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Funktionelle Interdependenzen 
zwischen Kieferlage und 
motorischer Kontrolle von 
Haltung und Bewegung

Absteigende Funktionsketten

Hintergrund 

Bisherige Studien zu der vorliegenden 
Thematik beurteilen primär den medi-
zinischen anstelle des bewegungswissen-
schaftlichen Aspekts, der die Steuerung 
und Regelung der motorischen Kontrolle 
der Körperhaltung und Bewegung inklu-
sive der dazugehörigen funktionellen Ver-
änderungen der Bewegungskoordination 
beinhaltet. Bis heute wurde aus der Kom-
bination der Fachbereiche Bewegungswis-
senschaft und Zahnmedizin keine Über-
sicht über Auswirkungen von (provozier-
ten) Fehlfunktionen des kraniomandibu-
lären Systems (CMS) auf die motorische 
Kontrolle des Menschen und umgekehrt 
über die (provozierten) Auswirkungen 
von Fehlhaltungen des Haltungs- und Be-
wegungssystems auf das CMS publiziert. 
In der vorliegenden Arbeit soll auf die 
Auswirkungen absteigender Funktions-
ketten eingegangen werden. Es bleibt spä-
teren Abhandlungen vorbehalten, sich mit 
den Effekten aufsteigender Funktionsket-
ten zu beschäftigen und – im Sinne der 
Verkettung – den Ergebnissen wissen-
schaftlicher Arbeiten zu sowohl aufstei-
gender als auch absteigender sich gegen-
seitig beeinflussender Ketten den Raum 
zu geben.

Methodik

Durch die Unterteilung der Einzelstudien 
in 2 Gruppen findet eine systematische 
organisierte Veränderung des Steh- und 
Gehverhaltens der Probanden statt, wo-
bei die zielgerichteten Absichten der je-
weiligen Intervention, die messtechnisch 
erfasst werden sollen, vorab durch das je-
weilige Studiendesign festgelegt worden 
sind. Da die gewandelte sensomotorische 
Leistung des Organismus nicht direkt zu 
messen ist, werden über zuvor bestimmte 
Parameter Rückschlüsse auf die veränder-
ten motorischen Steuerungs- und Funk-
tionsprozesse gezogen. So ist es möglich, 
die Auswirkungen der Haltungs- und Be-
wegungsveränderungen zu dokumentie-
ren, die mit unterschiedlichen Messme-
thoden erfasst worden sind.

Die Vermessung der Unterkieferbe-
wegungen in Relation zum Oberkie-
fer (sowohl statisch als auch dynamisch) 
erfolgt mittels der elektronischen Posi-
tionsanalyse und der Bewegungsanalyse 
(. Abb. 1, 2).

Eine statische lichtoptometrische Rü-
ckenvermessung sowie eine dynamische 
Ultraschalldistanzmessung von Hautver-
schiebungen dienen der Erfassung der 
Rückenoberfläche bzw. der Wirbelsäu-
lenstellung (. Abb. 3).

Hinsichtlich der plantaren Druckver-
teilung werden sowohl eine Druckmess-
platte als auch ein Innenschuhmesssystem 

eingesetzt, während die Aufzeichnung der 
Haltungsregulation mittels einer stati-
schen und dynamischen Druckmessplat-
te aufgezeichnet wird (. Abb. 4, 5).

Sowohl bei den absteigenden als auch 
bei den aufsteigenden Funktionsketten 
werden 3 unterschiedliche Probanden-
kollektive untersucht. Hierbei handelt es 
sich um Erwachsene,
F  die sich selbst als gesund beschreiben 

bzw. 
F  die als Athleten ein hohes Leistungs-

pensum ihres Körpers aufweisen oder 
F  bei denen therapeutische Maßnah-

men, wie z. B. die Therapie einer kra-
niomandibulären Dysbalance oder 
die Notwendigkeit der Implantation 

Abb. 1 8 Dreidimensionale Vermessung der 
Unterkieferbewegungen mit „zebris“. (Mit 
freundl. Genehmigung von Daniel Heil)

Leitthema

509Manuelle Medizin 6 · 2014  | 



eines künstlichen Hüft- oder Kniege-
lenks unerlässlich sind.

Manipulation der Okklusion

Sensomotorisches System

Das sensomotorische System, das das sen-
sorische Wahrnehmungssystem mit dem 
motorischen System der Bewegungssteue-
rung über den Thalamus verbindet, regelt 
aktiv die Körperhaltung unter zentraler 
Steuerung. Informationen über Lage- und 
Stellungsänderungen bestimmter Körper-
teile im Raum registrieren die Subsysteme 
des sensomotorischen Systems [1, 19, 30] 
und leiten sie an das zentrale Nervensys-
tem weiter. Über sensible Rezeptoren, die 
unter anderem in Gelenken (wie z. B. Gol-
gi-Mazzoni-Körperchen), Muskeln (wie 
z. B. Muskelspindeln), Kapseln (z. B. Ruf-
fini-Körperchen), Sehnen (wie z. B. Gol-
gi-Sehnenorgane) und der Haut (wie z. B. 
Vater-Pacini-Körperchen) eingelagert 
sind, werden Informationen von Eigen-
bewegungen des Körpers wahrgenom-
men, wie beispielsweise die Erfassung der 
Gelenkwinkelstellung oder Spannungs- 
und Längenveränderungen der Musku-
latur. Im zentralen Nervensystem werden 
alle afferenten Informationen zusammen-

gefasst, sodass über efferente Signale eine 
situationsadäquate motorische Steuerung 
der Bewegung möglich ist. In diesem Zu-
sammenhang bilden zentrales und peri-
pheres Nervensystem eine funktionelle 
Einheit. 

» Körperhaltung und 
-bewegung stehen unter 
fortwährender Kontrolle 

Körperhaltung und -bewegung stehen 
folglich unter fortwährender Kontrolle, 
sodass mittels der Muskulatur permanen-
te Korrekturen der aktuellen Position oder 
das Umsetzen neuer Aktionen garantiert 
werden können [1, 19, 20].

Eine kraniomandibuläre Dysfunktion 
(CMD) bzw. eine temporär provozierte 
Bissposition sind nur 2 mögliche Situa-
tionen, an die sich der menschliche Or-
ganismus individuell und adäquat mithil-
fe aller Subsysteme des sensomotorischen 
Systems kurz- oder auch langfristig anpas-
sen muss. Diese Zusatzbelastungen kön-
nen mittels erhöhter Muskelaktivität und 
gesteigertem Energieverbrauch ausgegli-
chen werden.

Durch die Steuerung von neurophy-
siologischen Regelkreisen mitsamt Rück-

kopplungsmechanismen wird über das 
zentrale Nervensystem eine Anpassung 
an die hervorgerufenen okklusalen Verän-
derungen umgesetzt. Inwiefern sich die-
se theoretischen Grundzüge in der prak-
tischen Umsetzung bestätigen oder wi-
derlegen lassen, ist innerhalb der Studien 
um die Forschergruppe von Ohlendorf 
und Kopp experimentell überprüft wor-
den. Hinsichtlich der absteigenden Funk-
tionsketten sind 7 Untersuchungen anzu-
führen. Zunächst wird in 3 Untersuchun-
gen bei gesunden Erwachsen der Ein-
fluss einer symmetrischen bzw. asymme-
trischen temporären Okklusionssperrung 
auf die posturale Kontrolle, die planta-
re Druckverteilung, die Oberkörperstatik 
sowie die funktionelle Wirbelsäulenstel-
lung analysiert (Querschnittstudien). Das 
wesentliche Ergebnis der posturalen Kon-
trolle ist eine verringerte frontale Auslen-
kung des „center of pressure“ (CoP) bei 
Positionierung der Watterolle in der rech-
ten Prämolarenregion gegenüber der Ru-
helage. Eine entsprechende Reduzierung 
in der sagittalen Ebene fällt geringer aus 
und ist statistisch nicht nachweisbar. 
Ebenso ist die Belastungsverteilung zwi-
schen Rück- und Vorfuß sowie zwischen 
linkem und rechtem Fuß durch die indu-
zierten Bisssituationen nicht signifikant 
verändert. Demnach beeinflusst der Auf-
biss die Lastverteilung des Körpers insge-
samt nur wenig. Bezüglich der plantaren 
Druckverteilung zeigen die Resultate, dass 
sich der Maximaldruck der linken zent-
ralen Ballenregion erhöht, wenn gegen-
über der Ruhelage die Okklusion durch 
eine Watterolle linksseitig oder symme-
trisch gesperrt wird. Es kommt zu einer 
Gewichtsverlagerung auf den linken me-
dialen Vorfuß. Zudem steigt die Kraftrate 
des rechten Fußes bei rechtsseitiger, links-
seitiger, symmetrischer und frontaler ok-
klusaler Sperrung (Watterolle) gegenüber 
der Ruhelage. Bezüglich des linken Fu-
ßes ist dies nur bei der rechts- und links-
seitigen Okklusionssperrung zu registrie-
ren. Bei der maximalen Interkuspidation 
im Vergleich zur Ruhelage ist eine gestei-
gerte Kraftrate auf beiden Füßen nachzu-
weisen. Eine Veränderung des prozentua-
len Verhältnisses zwischen dem Abbrems- 
und Beschleunigungsvorgang der vertika-
len Bodenreaktionskraft ist jedoch nicht 
eingetreten. Demgegenüber ist bei allen 

Abb. 2 8 Elektronische Kondylenpositionsanalyse
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Vergleichen ein signifikanter Unterschied 
bei der Verweildauer beider Füße am Bo-
den erfolgt. Generell ist diese gesunken, 
wobei sich nur die Kontaktzeit des lin-
ken Fußes bei maximaler Interkuspidati-
on gegenüber der Ruhelage verlängert hat. 
Diese Effekte sind anscheinend auf eine 
schnellere Gehgeschwindigkeit zurück-
zuführen, die durch die okklusalen Ein-
flüsse hervorgerufen wird. Der gewohn-
te Rhythmus kann nicht aufrechterhalten 
werden, sodass sich mit veränderter Geh-
geschwindigkeit über die Messplatte fort-
bewegt wurde [20]. 

Provozierte Okklusionssperre

Eine systematische temporär provozier-
te Okklusionssperrung (1 bzw. 2 mm Si-
likonplättchen; . Abb. 6) ruft hinsicht-
lich der Oberkörperstatik auch Verände-
rungen hervor. Insbesondere Reduzierun-
gen der Schulterrotation werden deutlich.

Bei einer rechtsseitigen Okklusions-
blockade mit einem 2 mm dicken Sili-
konplättchen oder bei einer Sperrung so-
wohl der linken als auch der rechten Ge-
bisshälfte mit einem 1 mm dicken Plätt-
chen sind statistische Veränderungen der 
Schulterrotation nachzuweisen. Des Wei-
teren verringert sich die Beckenrotation 
bei einer rechtsseitigen 1-mm-Sperrung. 
Eine Änderung der Wirbelsäulenform 
oder der Torsion ist nicht erfolgt. Gleiches 
ist für die Höhe der Marker im Schulter- 
und Beckenbereich der Fall. Diese Verän-
derungen sind immer im Vergleich zur 
neutralen Körperhaltung bei Ruhelage zu 
registrieren [16].

Eine temporäre Manipulation der Ok-
klusion mittels 4 mm dicken Silikonplätt-
chen im Bereich der Prämolaren und der 
Fronzähne führt im Vergleich zur habitu-
ellen Okklusion zu einer messbaren Ab-
weichung der funktionellen Wirbelsäu-
lenstellung sowohl während des Stehens 
als auch während des Gehens. 

» Es kommt zur messbaren 
Abweichung der funktionellen 
Wirbelsäulenstellung

In beiden Messreihen kommt es durch 
die Okklusionsblockade zu einer Verän-
derung hin zu einer linksseitigen Lateral-

flexion und Torsion sowie zu einer Exten-
sion insbesondere im Hals- und Becken-
bereich der Wirbelsäule. Die Veränderung 
der Oberkörperhaltung ist jedoch trotz 
unterschiedlicher Positionierung der ok-
klusalen Interferenzen gleich und damit 
positionsunabhängig. Des Weiteren sind 
innerhalb der 3 gemessenen Wirbelsäu-
lensegmente unterschiedliche Verände-

rungen zu registrieren. Neben den grund-
sätzlichen Abweichungen gegenüber der 
Oberkörperhaltung der neutralen Refe-
renzmessung sind die Reaktionen in je-
dem Wirbelsäulensegment in Abhängig-
keit von der Positionierung der Silikon-
plättchen unterschiedlich. Sowohl kontra- 
als auch ipsilaterale Reaktionen sind in je-
dem Wirbelsäulenabschnitt zu erkennen, 
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Zusammenfassung
Hintergrund. Fehlfunktionen des kranio-
mandibulären Systems wirken sich auf die 
motorische Kontrolle des Menschen aus. Um-
gekehrt haben Fehlhaltungen des Haltungs- 
und Bewegungsapparats Auswirkungen auf 
das kraniomandibuläre System. Diese z. T. 
durch Mundschutz oder Aufbissbehelf indu-
zierten bzw. modifizierten Wechselwirkun-
gen wurden in verschiedenen Studien unter-
sucht.
Material und Methode. Es wurden okklusa-
le Veränderungen experimentell mithilfe von 
Plättchen oder im Sportbereich durch Mund-
schutz simuliert bzw. Fehlokklusionen durch 
einen Aufbissbehelf (Schiene) korrigiert. Da-
bei wurden sowohl gesunde Probanden als 
auch Athleten bzw. Personen, die einer thera-
peutischen Maßnahme bedürfen, in die Stu-
dien einbezogen. Gemessen wurde jeweils 
die Auswirkung auf Motorik, Statik und Mus-

keltonus innerhalb der betroffenen Körper-
systeme. Auch wurden verschiedene Schie-
nenarten und Mundschutze vergleichend 
evaluiert.
Schlussfolgerung. Vielfältige Wechselwir-
kungen regulatorischer und kompensatori-
scher Art wurden in unterschiedlichen Kons-
tellationen dokumentiert. Durch die Manipu-
lation der Okklusion kann sowohl die Körper-
haltung als auch die Körperstatik in relevan-
ter Weise verändert werden. Dies kann thera-
peutisch genutzt werden bzw. sollte bei der 
Anwendung von Mundschutzen im Sportbe-
reich Beachtung finden.

Schlüsselwörter
Mundschutze · Kraniomandibuläres 
System · Wirbelsäule · Bewegungsapparat · 
Kiefergelenk

Functional interdependency between jaw position 
and motor control of posture and movement. 
Descending sequence of functions

Abstract
Background. Malfunctions of the cranio-
mandibular system have an effect on the mo-
tor control of humans. Conversely, abnormal 
positioning of the postural and movement 
system has an effect on the craniomandibu-
lar system. These reciprocal effects which can 
be partially induced or modified by mouth 
guards or occlusal appliances have been in-
vestigated in various studies.
Material and methods. Occlusal alterations 
were experimentally simulated using pads or 
in sports using mouth guards and malocclu-
sions were corrected using occlusal splints. 
Healthy subjects as well as athletes and per-
sons in need of therapeutic measures were 
included in the studies. In each case the ef-
fects on the motoric, static and muscle tone 

were measured within the affected body 
system. Various types of splint and mouth 
guards were also compared. 
Conclusion. A multitude of reciprocal effects 
of a regulatory and compensatory art were 
documented in different constellations. By 
manipulation of the occlusion, the body pos-
ture and body static can be altered in a rel-
evant way. This can be used therapeutically 
and should be taken into consideration when 
using mouth guards in sports. 

Keywords
Mouth guards · Stomatognathic system · 
Spine  · Musculoskeletal system · 
Temporomandibular joint
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die jedoch keine eindeutigen Rückschlüs-
se auf Wechselwirkungen zwischen der 
Platzierung der Silikonplättchen und der 
Wirbelsäulenhaltung zulassen. Es ist folg-
lich kein kausaler Zusammenhang zwi-
schen Silikonplättchenposition und ipsi- 
oder kontralateraler Wirbelsäulenverän-
derung zu erkennen [18, 22].

Ein ähnliches Design wie bei gesunden 
Erwachsenen liegt in den beiden folgen-
den Studien bei Leistungssportlern vor, in 
denen im Rahmen von Querschnittstu-
dien der Einfluss einer kurzzeitigen Biss-
sperrung auf die posturale Kontrolle, die 
plantare Druckverteilung und die Ober-
körperstatik analysiert wurde ([12, 17]; 
nicht veröffentlichte Daten). Innerhalb 
einer Längsschnittstudie wird der Einfluss 
eines Aufbissbehelfs bei CMD-Patienten 
auf die Oberkörperstatik untersucht [12]. 
Die letzten beiden Untersuchungen befas-
sen sich mit den Effekten von Sportmund-
schutzen bei Feldhockeyspielern und Bo-
xern im Bezug auf die funktionelle Wir-
belsäulenstellung und die plantare Druck-
verteilung bei sportspezifischen und -un-
spezifischen Bewegungssequenzen.

Beeinflussung der Statik 
Aus den Resultaten, auf die im Nachfol-
genden noch weiter eingegangen wird, 
lässt sich zusammengefasst schlussfol-
gern, dass sich infolge einer Okklusions-
störung die Beeinflussung der Oberkör-
perstatik im Allgemeinen und der funk-
tionellen Wirbelsäulenstellung im Spe-
ziellen, aber auch der posturalen Kon-
trolle sowie der plantaren Druckvertei-
lung durch einen hochkomplexen Me-
chanismus einstellt. Dieser ist auf skelet-
tale, muskuläre, fasziale und neuroanato-
mische Vernetzungen des CMS mit an-
deren Körpersystemen zurückzuführen. 
Jede Abweichung der Kondylenpositi-
on bzw. der Kontaktbeziehung zwischen 
den Ober- und Unterkieferzähnen führt 
zu einem veränderten neurophysiologi-
schen Informationsmuster und einer an-
gepassten entsprechenden Steuerung der 
eingebundenen Muskulatur samt ihrem 
Fasziensystem. Ziel ist die Sicherung der 
Kieferlage und Kiefergelenkstellung über 
die Steuerungselemente der Muskulatur, 
die Muskelspindeln und Golgi-Sehnen-
apparate [1, 19, 20, 23]. Dadurch, dass die 

Muskelspindeln der Kaumuskulatur mit 
dem N. trigeminus interagieren, werden 
bereits kleinste okklusale Veränderungen 
registriert, was durch eine 5-mal höhere 
Anzahl an sensiblen Rezeptoren in der 
Kaumuskulatur gegenüber anderen Mus-
keln unterstützt wird [2, 20, 24].

Wissenschaftliche Untersuchungen 
unterstützen diese theoretischen Annah-
men [25, 26, 27, 29]. Während Christen-
sen et al. [25] bei einem unilateralen Ok-
klusionshindernis von 0,24 mm eine sig-
nifikante Reduktion der kontralateralen 
Masseteraktivität nachweisen können, be-
legen Roßbach und Tschernitschek [26], 
dass bei einer einseitigen Nonokklusion 
eine größere Muskelaktivität auf der kon-
tralateralen abgestützten Seite vorliegt. 
Obert et al. [29] zeigen signifikante Aus-
wirkungen einer unilateralen Okklussi-
onsblockade mit 0,3 bzw. 0,6 mm Zinn-
folie auf die Lendenwirbelsäulenstellung 
beim Gehen. Ferner beweist Obert et al. 
[28, 29] einen eindeutigen Zusammen-
hang zwischen einer gestörten Okklu-
sion und Veränderungen der funktionel-
len Wirbelsäulenstellung bzw. des maxi-
mal möglichen Wirbelsäulenbewegungs-
ausmaßes. Während des Gehens sind di-
rekt nach Eingliederung eines Okklu-
sionshindernisses Kompensationsbewe-
gungen in Form einer Extension sowie 
Lateralflexion und Torsion innerhalb al-
ler Wirbelsäulensegmente eingetreten. Bei 
der Durchführung von Bewegungen zur 
Erfassung der maximalen Beweglichkeit 
(Ventralflexion, Dorsalflexion, Lateralfle-
xion nach rechts und links, Rotation nach 
rechts und links) ist durch eine einseitige 
Okklusionsbeeinflussung das Bewegungs-
ausmaß in allen Bereichen nahezu gestie-
gen. Innerhalb beider Messreihen konn-
te jedoch kein einheitliches Reaktions-
muster hinsichtlich der Hindernissei-
te bzw. keine verstärkte Ausprägung auf-
grund einer gesteigerten Hindernishöhe 
(von 0,3 mm auf 0,6 mm Zinnfolie) nach-
gewiesen werden. Folglich können zwar 
keine Kausalitäten entlang einer linearen 
Wirkungskette formuliert, jedoch theo-
retische Rückschlüsse auf Veränderun-
gen gezogen werden. Ihnen liegen hoch-
komplexe Mechanismen der Reizweiter-
leitung und Reizverarbeitung zugrunde, 
die durch Tonusveränderungen der stabi-
lisierenden Kopf- und Rumpfmuskulatur 

Abb. 3 8 Dreidimensionale Wirbelsäulenver-
messung

Abb. 4 8 Innenschuhmesssystem
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unter Berücksichtigung des Fasziensys-
tems umgesetzt werden. Ferner sind indi-
viduelle Komponenten, wie z. B. die örtli-
che Beißkraft, der Zahnstatus bzw. die ok-
klusalen der die physiologische Seitigkeit, 
zu berücksichtigen. Dadurch erklären sich 
die Autoren die z. T. immens divergieren-
den Reaktionen der einzelnen Probanden, 
was die Formulierung einer grundlegen-
den Kausalität erschwert.

Kompensatorische Reaktion des 
kraniomandibulären Systems
Dass kompensatorische Reaktionen des 
Bewegungssystems auf temporäre okklu-
sale Hindernisse von 2 und 4 mm Sper-
rung Ausdruck vielfältiger Regulations-
prozesse zwischen dem CMS und ande-
ren Körperregionen sind, bestätigen zu-
dem die Resultate einer Untersuchung 
von Ohlendorf et al. [18] hinsichtlich der 
funktionellen Wirbelsäulenstellung beim 
Gehen und Stehen. Eine stärkere Okklu-
sionsblockade von 4 mm ruft ähnliche 
Reaktionen der funktionellen Wirbelsäu-
lenstellung im Stehen aber auch beim Ge-
hen hervor. Wie bei Obert [28] ist auch 
hier keine eindeutige Aussage über den 

Einfluss der jeweiligen Silikonplättchen-
position auf die Wirbelsäulensegmente 
möglich, sodass ipsi- oder kontralatera-
le Wirbelsäulenveränderungen entspre-
chend der Plättchenplatzierung als kri-
tisch zu betrachten sind. Innerhalb der 3 
Wirbelsäulensegmente sind zwar gene-
relle Unterschiede zu erkennen, die je-
doch gemäß der Positionierung der Sili-
konplättchen differieren. Die unterschied-
liche Beweglichkeit der einzelnen Bewe-
gungssegmente ist zudem aufgrund ana-
tomischer und folglich auch biomecha-
nischer Unterschiede variabel. So besitzt 
die HWS eine insgesamt große Beweg-
lichkeit durch die Möglichkeit zur Rota-
tion, Dorsalextension, Lateralflexion so-
wie aller Kombinationen, wohingegen die 
BWS einen geringeren Bewegungsum-
fang hat. Eine Drehung des Rumpfes ba-
siert nahezu ausschließlich auf einer Rota-
tion zwischen den unteren Brustwirbeln. 
Im Bereich der LWS ist dagegen die Rota-
tion stark eingeschränkt [30, 31]. Der To-
nus der Muskulatur aber auch der der Fas-
zien ist in diesem Zusammenhang bei der 
Beweglichkeit einzelner Wirbelsäulenseg-
mente ebenfalls relevant.

Durch den Einsatz des Okklusionshin-
dernisses, das temporär die Bissposition 
verändert, erfolgen unabhängig (ob beim 
Gehen oder Stehen) untypische Muskel-
züge sowie asymmetrische Muskelan-
spannungen im Bereich des CMS. 

» Okklusionshindernisse 
erzeugen asymmetrische 
Muskelanspannungen

Bei dieser Vermutung muss davon ausge-
gangen werden, dass immer ein ansatz-
weise ausgeglichenes muskuläres Verhält-
nis der CMS-Muskulatur bei den Proban-
den ohne Anzeichen einer CMD (Studien 
1a, 1b, 1c, 2a, 2b, 4, 5) vorliegt.

Hier wirken sich ungleiche Muskelzü-
ge auch auf topographisch angrenzende 
Strukturen entsprechend aus und führen 
z. B. zu einer Schieflage des Kopfes. An-
passungen der Bipupillarlinie in der Hori-
zontalebene sowie veränderte Informatio-
nen des Gleichgewichtsorgans liegen dies-
bezüglich nahe. Da neben dem Gleichge-
wichtsorgan auch die Augen bestrebt sind, 
eine horizontale Ebene einzuhalten, er-
folgt mittels eines okulomotorischen Re-
flexes eine Anpassung an diese Horizon-
tale. Um dies zu kompensieren kommt es 
zu einer Tonussteigerung der CMS-Mus-
kulatur sowie der angrenzenden Kopf- 
und Halsmuskulatur. Zu den Muskeln des 
Halses zählen die oberflächlichen Hals-
muskeln, die infrahyale Muskulatur, die 
Skalenusgruppe sowie die prävertebrale 
Muskulatur. Von besonderer Wichtigkeit 
ist hierbei der M. sternocleidomastoideus, 
der seinen Ursprung am Sternum und der 
Klavikula hat und zum Processus mastoi-
deus des Os temporale sowie zur Linea nu-
chalis superior des Os occipitale zieht [1, 2, 
32–35]. Zudem gibt es nach von Piekratz 
[36] 2 Arten der Kopfanpassung, die axia-
le Kopf-Nacken-Stellung (Kopfextension) 
und eine nach vorne gerichtete kaudale 
Anpassung, bei der sich neben der Mus-
kelaktivität auch die Arthrokinematik der 
HWS ändert. In diesem Zusammenhang 
führen afferente Informationen aus dem 
CMS bzw. der kraniozervikalen Region zu 
Anpassungen in Form einer Schieflage des 
Kopfes mit entsprechend asymmetrischer 
Beteiligung der Kau- und Halsmuskula-
tur sowie der Abweichung der Bipupillar-

Abb. 5 9 Schema der 
plantaren Druckver-
teilung
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linie in der Horizontalen und einer Beein-
flussung des Gleichgewichtsorgans. Wäh-
rend der eingenommenen Position proji-
zieren Gleichgewichtsrezeptoren afferent 
Lageimpulse zu den Vestibulariskernen, 
wobei zeitgleich propriozeptive Impulse 
aus dem Rückenmark zur Registrierung 
neuer Positionen des Körpers im Raum 
ins Zentralnervensystem geleitet werden. 
Über sog. spinovestibuläre Fasern aus dem 
Hals- und Rumpfbereich wird die Stellung 
des Kopfes im Vergleich zum übrigen Kör-
per analysiert. Dies wird durch die Akti-
vierung des N. accessorius unterstützt, da 
einige Fasern den M. sternocleidomatoi-
deus und den M. trapezius versorgen [1, 
20]. So kann eine veränderte okklusale Si-
tuation neben einer veränderten Kopfhal-
tung auch die Körperposition beeinflus-
sen.

Die Anpassung an diese okklusalen 
Strukturen vollzieht der Körper ökono-
misch und funktionell über selbstregulie-
rende Kontrollmechanismen. Hierbei ha-
ben der gemischte Hirnnerv V (N. trige-
minus, sensible Gesichts- und motorische 
Kaumuskelversorgung), die Formatio re-
ticularis aufgrund ihrer extrapyramidalen 
Motoriksteuerung und der Nucleus oliva-
ris inferior zwecks seiner Beteiligung an 
der Koordination bedeutende Funktio-
nen. Die neuroanatomischen Zusammen-
hänge zwischen den trigeminalen Struk-
turen und der Steuerung und Regelung 
der Körperhaltung sind somit erkennbar. 
Diese Verbindungen äußern sich u. a. in 
einer Veränderung der Muskellänge.

Der gesamte menschliche Organismus 
muss aufgrund der Summation aller Affe-
renzen neu reguliert werden. Bei der effe-
renten motorischen Umsetzung dieser In-
formationen kommt es neben einer Pro-
jektion ins Kleinhirn und in die Augen-
muskelkerne auch zu einer Beeinflussung 

der Motoneurone des Hals- und oberen 
Thorarkalmarks. Des Weiteren werden 
α- und µ-Motoneurone des gesamten Rü-
ckenmarks der entsprechenden Muskeln 
angesteuert, wobei die Efferenzen aus 
dem Nucleus vestibularis lateralis stam-
men und den Traktus vestibulospinalis 
lateralis bilden [1, 20]. Demnach ist eine 
Veränderung in der Peripherie, wie bei-
spielsweise ein temporär eingesetztes Ok-
klusionshindernis, in der Lage, den mus-
kulären Tonus des ganzen Körpers ent-
lang descendenter Funktionsketten zu 
beeinflussen, wodurch sich eine Hypoto-
nie der Extensoren oder eine Hypertonie 
der Flexoren ergeben kann. Diesbezüglich 
sind die tonischen Bestandteile der Moto-
rik durch die „[…] gegen die Erdschwer-
kraft gerichtete Aktivität, aus der Auf-
rechterhaltung eines allgemeinen Aktivie-
rungstonus, aus der die Bewegung beglei-
tenden Haltungsregulation sowie aus län-
ger wirkenden, nicht gravitationsbeding-
ten Zuströmen aus der Peripherie“ [37] 
maßgeblich beeinträchtigt.

Nicht nur temporäre spontane Ver-
änderungen der CMS-Situation sind in 
der Lage Unterschiede in der motori-
schen Kontrolle von Haltung und Bewe-
gung auszulösen, sondern auch ein Trai-
ning der Muskulatur dieser Region. So 
belegen Herget et al. [63, 64] positive Ef-
fekte einer Face-Former-Therapie. Durch 
diese myofunktionelle Therapie wird eine 
geradere Kopf- und Nackenhaltung an-
trainiert. Über die Aufrichtung der Kopf-
haltung während des Trainings erfolgt 
gleichfalls eine Streckung der Wirbelsäu-
le. Auf diese Weise werden beispielsweise 
die Kau- und Schluckmuskeln sowie wei-
tere mimische Muskeln durch eine Sti-
mulation des M. orbicularis oris in Ak-
tivität versetzt. Dies führt wiederum zu 
einer zusätzlichen Anspannung der Mus-

kulatur im Kopf-/Halsbereich. Demzufol-
ge hat das Training auch auf weiter kau-
dal gelegene Muskelgruppen Einfluss, so-
dass bei dem Übungsprogramm nicht nur 
die Muskeln des kraniozervikalen Systems 
synchron trainiert werden.

Diesen theoretischen Annahmen zur 
Folge erklärt es sich, dass einseitige kom-
pensatorische Bewegungsverhalten in Sta-
tik und Dynamik bei gesunden Menschen 
aufgrund der hohen Sensibilität im CMS 
deutlich werden und die Abweichungen 
im Bewegungssystem so schnell mess-
technisch sichtbar werden [13, 16, 18]. Dies 
wird auch anhand einer HWS- und BWS-
Extension sowie Derotation durch Posi-
tionierung der Kondylen in zentrischer 
Relation [7, 8, 9, 16] mittels eines Sport-
mundschutzes bei gesunden Leistungs-
sportlern sichtbar. Hinsichtlich der funk-
tionellen Wirbelsäulenstellung während 
statischer und dynamischer hockeyspezi-
fischer und -unspezifischer Bewegungs-
abfolgen (bei weiblichen Feldhockeyspie-
lern) aber auch bei boxspezifischen und 
-unspezifischen Bewegungssequenzen 
(bei weiblichen und männlichen Boxern) 
sind Veränderungen nachzuweisen. Da-
durch, dass in den beiden Untersuchun-
gen v. a. in der funktionalen Wirbelsäu-
lenstellung im kontralateralen Seitenver-
gleich kaum Veränderungen einer Mess-
bedingung aufgetreten, sondern vielmehr 
ipsilaterale Unterschiede bei der Gegen-
überstellung verschiedener Messbedin-
gungen zu verzeichnen sind, scheint der 
Mundschutz ursächlich für eine Hal-
tungsveränderung im Bereich der funk-
tionellen Wirbelsäulenstellung zu sein. 
Dies ist möglicherweise durch die An-
spannung der Muskulatur sowie einen 
ausgelösten Druck auf die Frontzähne 
nach posterior erklärbar.

Studien zu verschiedenen 
Mundschutzen und 
Aufbissbehelfen

Bei Betrachtung der Ergebnisse der Ho-
ckeyspieler [7, 16] wird deutlich, dass die 
Körperhaltung beim aufrechten Stand oh-
ne Tragen eines Mundschutzes bei allen 
Feldhockeyspielerinnen nahezu gleich 
ausgeprägt ist. Gleiches ist zudem in den 
hockeyspezifischen Bewegungen, wie der 
Ausgangsstellung, dem Führen oder dem 

Abb. 6 9 Provozier-
te Bisssperrung rechts 
um 1 mm
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Dribbeln, zu erkennen. Die meisten funk-
tionellen Veränderungen der Wirbelsäu-
lenstellung sind diesbezüglich im BWS-
Bereich registrierbar.

Bedingt durch die hockeyspezifische 
Schlägerhaltung (die rechte Hand umfasst 
den Schläger tiefer als die linke Hand) ist 
eine Lateralflexion kombiniert mit einer 
Torsion des Oberkörpers nach rechts ins-
besondere im BWS-Bereich unabdingbar. 
Somit befindet sich die rechte Schulter tie-
fer als die linke. 

» Unter Einfluss des 
Mundschutzes wandelt sich 
die Körperausgangsstellung

Durch den Einfluss des Mundschutzes 
(insbesondere durch den individuell her-
gestellten Mundschutz) wandelt sich v. a. 
im BWS-Bereich die Ausgangsstellung im 
Sinne einer Derotation und einer Körper-
aufrichtung.

Bezüglich der funktionellen Wirbel-
säulenstellung ist eine ähnliche Beobach-
tung beim Boxen zu verzeichnen [8, 9]. 
Die Körperhaltung in der boxspezifischen 
Ausgangsposition ohne Tragen eines 
Sportmundschutzes ist bei allen Boxern 
gleich: Eine Lateralflexion kombiniert 
mit einer Torsion des Oberkörpers nach 
links im HWS-Bereich und nach rechts 
im BWS-Bereich. Im LWS-Segment liegt 
eine linksseitige Lateralflexion zusammen 
mit einer rechtsseitigen Torsion vor. Diese 
Stellung ist notwendig, insofern das linke 
Bein vor dem rechten steht (Linksauslage; 
alle Probanden dieser Studie). Folglich be-
findet sich die rechte Schulter weiter kau-
dal als die linke [38]. Diese boxtypische 
Körperhaltung ist bereits bei Nachwuchs-
boxern ausgeprägt, in der der Kopf leicht 
vorgeschoben und die Brustwirbelsäu-
le kyphosiert ist [39]. Durch den Einfluss 
eines Sportmundschutzes, insbesondere 
des individuell angefertigten Mundschut-
zes, reduziert sich die Torsion der Boxer-
ausgangsstellung v. a. im HWS- und BWS-
Bereich bei gleichzeitiger Extension dieser 
Segmente. Diese Position wirkt jedoch der 
boxspezifischen Körperhaltung geringfü-
gig entgegen, da bei den Offensiv- und 
Defensivbewegungen eine linksseitig ge-
neigte und rotierte HWS sowie eine links-
seitige Lateralflexion und entgegengesetz-

te Torsion im BWS- und LWS-Bereich zu 
beobachten sind. Obwohl die Bewegungs-
richtung durch Tragen beider Mund-
schutze bestehen bleibt, kommt es zu 
einer Extension in allen 3 Wirbelsäulen-
segmenten. Dies lässt vermuten, dass eine 
linksseitige Lateralflexionsbewegung der 
Wirbelsäule in entgegengesetzte Richtung 
der rechten Belastungsseite erfolgt, damit 
die rechte Schlaghand optimale Bewegun-
gen durchführen kann. Denn wie bereits 
bei den hockeyspezifischen Bewegungen, 
ist auch bei der Schlagdurchführung beim 
Boxen eine spezielle Bewegungskette zu 
beobachten, die sich über folgende Be-
wegungskette erstreckt „anterior geneig-
te und angespannte Hals-Schulter-Na-
ckenregion – Brustwirbelsäule – gebeug-
te Armhaltung bis hin zur Handposition“.

In beiden Studien sind insbesondere 
im HWS- und BWS-Bereich eine Exten-
sion und Derotation durch Tragen eines 
individuell hergestellten Mundschutzes in 
zentrischer Kondylenposition erkennbar. 
Dies wirkt der spezifischen Grundaus-
gangsstellung beider Sportarten tenden-
ziell eher entgegen, da sowohl beim Feld-
hockey als auch beim Boxen eine nach 
anterior geneigte Körperhaltung einge-
nommen wird.

Gefestigt wird diese Annahme insbe-
sondere durch die Resultate der plantaren 
Druckverteilung in der Untersuchung mit 
den Boxern [8, 9], da durch den Mund-
schutz eine Gewichtsverlagerung inner-
halb der boxspezifischen Offensivbewe-
gungen nach posterior eingetreten ist. Be-
dingt durch typische Schlagabfolgen wäh-
rend des Boxens ist eine gleichmäßige Be-
lastung der Fußsohle nicht möglich. Bei 
den Hockeyspielerinnen [7] hingegen ist 
beim Laufen und Stehen eine ausgegliche-
nere Rechts-Links-Balance durch den in-
dividuellen Mundschutz zu verzeichnen. 
Diese asymmetrische Belastung kann sich 
entlang einer kaudal-kranialen Folgeket-
te bis in das CMS auswirken, wobei der 
individuelle Mundschutz dem entgegen-
wirkt und eine gleichmäßige Veränderung 
beider Kieferrelationen bewahrt. Verän-
derungen im Fasziensystem sind somit 
denkbar, die zu einer veränderten Kör-
perspannung führen und die Belastung in 
Richtung Vorfuß auslösen [40].

Folglich ist es möglich, dass sich die-
se Veränderungen der Körperhaltung auf 

die Präzision der spieltechnischen Aus-
führung der Hockey- bzw. Boxschläge 
auswirken.

In diesem Zusammenhang liegt die 
Diskrepanz dieser Resultate darin, dass 
durch das Tragen des individuell ange-
passten Mundschutzes zwar eine besse-
re Oberkörperstatik während der sport-
artspezifischen und -unspezifischen Be-
wegungssequenzen zu verzeichnen ist, 
da scheinbar geringere negative Einflüs-
se von kranial auf den Bewegungsappa-
rat einwirken, dies jedoch den negativen 
Auswirkungen einer sportartspezifischen 
günstigen Bewegungsposition gegenüber 
steht.

Neben diesen beiden Studien mit Leis-
tungssportlern beim Tragen eines indivi-
duell angefertigten Mundschutzes haben 
Ohlendorf et al. [10] bei männlichen Ho-
ckeyspielern einer 1. Bundesligamann-
schaft statische Untersuchungen hinsicht-
lich der dreidimensionalen Oberkörper-
statik mit gleichem Untersuchungsdesign, 
nämlich neutrale Bissposition 
F  ohne Tragen eines Mundschutzes, 
F  mit Tragen eines konfektionierten 

 sowie 
F  mit Tragen eines individuell 

 hergestellten Mundschutzes, 

durchgeführt. Nach statistischer Analyse 
zeigen sich in der Oberkörperstatik beim 
Stehen durch beide Mundschutze gegen-
über der neutralen Messung Unterschie-
de. Diese sind zwar unabhängig von der 
Art der Herstellung, wobei die Resultate 
einzelner Parameter dennoch variieren. 
Ausgehend von der Oberkörperstatik oh-
ne Tragen eines Mundschutzes wird deut-
lich, dass im Vergleich zum Tragen der 
beiden Mundschutze eine Verschlechte-
rung der Oberkörperstatik eingetreten ist, 
wobei der konfektionierte Mundschutz 
vermehrt signifikante Veränderungen 
hervorgerufen hat. Dies ist insbesonde-
re im Wirbelsäulenverlauf und im Schul-
terbereich zu erkennen. Dennoch verur-
sacht der individuell hergestellte Mund-
schutz im Vergleich zur neutralen Aus-
gangsmessung ohne Mundschutz positi-
vere Veränderungen der Oberkörpersta-
tik als der konfektionierte Mundschutz, 
da die Daten des individuell hergestellten 
Mundschutzes denen der neutralen Mes-
sung annähernd gleichen.
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Der Vergleich der Ergebnisse der stati-
schen Oberkörpervermessung mit denen 
der dynamischen Messungen aus den an-
deren beiden Studien verdeutlicht, dass 
die statischen und dynamischen Resul-
tate divergieren. So sollten ferner kei-
ne Schlussfolgerungen von statischen auf 
dynamische Veränderungen gezogen wer-
den und umgekehrt.

Dental-Power-Splint- bzw. 
Tiefziehschiene

Ob die Bewegungsqualität oder -quanti-
tät ausgewählter sportmotorischer Tests 
durch den Ad-hoc-Einfluss einer myo-
zentrischen Bissposition, gehalten durch 
eine sog. Dental-Power-Splint(DPS)-
Schiene nach Dr. Tschackert sowie einer 
konfektionierten Tiefziehschiene zu be-
einflussen ist, analysieren Ohlendorf et 
al. [11] in einer weiteren Untersuchung. 
Es wird deutlich, dass eine ursprünglich 
in der Zahnmedizin Anwendung finden-
de Schiene auch im sportmotorischen 
Bereich eingesetzt werden kann. Im Ver-
gleich zur Ruhelage steigt gemäß dem je-
weiligen sportmotorischen Test entweder 
die Qualität oder die Quantität der Bewe-
gungsaufgabe. Dies ist insbesondere bei 
der DPS-Schiene im Vergleich zur kon-
fektionierten Tiefziehschiene statistisch 
zu belegen. Der Vergleich zwischen den 
beiden Schienen verdeutlicht, dass auch 
die Art der Herstellung unterschiedli-
che Effekte hervorrufen kann. Eine wei-
tere Untersuchung mit den beiden Schie-
nen im Vergleich zur Ruhelage wurde hin-
sichtlich der posturalen Kontrolle durch-
geführt [41]. Bei einem Vergleich der habi-
tuellen Okklusion gegenüber den beiden 
Okklusionsschienen reduziert sich die Va-
rianz der Schwankungsbreite um den CoP 
bei geöffneten Augen zwischen 7 und 9%. 
Mit geschlossenen Augen reduziert sich 
ebenfalls durch das Tragen einer Schie-
ne die Gleichgewichtsverteilung, d. h. die 
Abweichung des Mittelpunkts vom Kör-
perlot (Tiefziehschiene 22%, DPS-Schie-
ne 26%). Hinsichtlich des dynamischen 
Gleichgewichts sind jedoch Verschlech-
terungen durch das Tragen einer Schiene 
zu verzeichnen (13% DPS-Schiene, 30% 
konfektionierte Tiefziehschiene). Das dy-
namische Gleichgewicht wird gemessen, 
in dem durch die Messplatte extrem fei-

ne und schnelle Lageveränderungen pro-
voziert werden, die ausbalanciert werden 
müssen und in 12 Schwierigkeitsniveaus 
unterteilt sind. Die Verschlechterungen 
durch die Schienen lassen folglich auf eine 
höhere Feinmodulation der neuen Infor-
mationen durch deren Einfluss schließen.

Einfluss unterschiedlicher 
Aufbissbehelfe auf die 
Oberkörperstatik

Das Ziel einer weiteren Untersuchung 
von Ohlendorf et al. [42] mit jugend-
lichen Fußballern war es, den Einfluss 
zweier unterschiedlicher Aufbissbehel-
fe (Schienen) auf die Oberkörperstatik 
im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zu 
untersuchen. Im Abstand von 3 Wochen 
wurden die Aufbissbehelfe in der Nacht 
und während des Trainings getragen. Der 
Gruppenvergleich ergab, dass sich inner-
halb der 3 Wochen sowohl bei Ruhela-
ge des Unterkiefers als auch beim Tragen 
des Aufbissbehelfs kaum Veränderungen 
der Oberkörperstatik belegen lassen. Le-
diglich ein signifikanter Unterschied der 
Beckenhöhe ist insbesondere zwischen 
den beiden Gruppen der Aufbissbehel-
fe zu verzeichnen. Während der indivi-
duell hergestellte Aufbissbehelf eine sym-
metrischere Beckenposition bewirkt, er-
zeugt der konfektionierte Aufbissbehelf 
eine asymmetrischere Beckenposition in 
der Frontalansicht. Generell scheint die 
Kieferstellung bei jugendlichen Athleten 
jedoch nur einen unwesentlichen Ein-
fluss auf die Oberkörperposition zu ha-
ben. Sowohl bei der Positionierung des 
Unterkiefers in zentrischer Relation mit-
tels eines individuellen Aufbissbehelfs 
als auch bei der Sperrung der Okklusion 
durch einen konfektionierten Aufbissbe-
helf zeigen sich im Vergleich zur Kont-
rollgruppe kaum Unterschiede. So resul-
tiert die Vermutung, dass der Trainings-
zustand von Jugendlichen die sensomoto-
rische Kontrolle der Körperhaltung posi-
tiv beeinflusst und kranial absteigende In-
formationen derart ausbalanciert werden, 
dass dadurch die gemessenen Parameter 
der Oberkörperstatik nicht gravierend be-
einträchtigt werden, auch nicht bei einer 
3-wöchigen Tragezeit.

Aufbissbehelfe bei HWS-Syndrom

In einer weiteren Längsschnittstudie von 
Friedrich et al. [14] ist der Einfluss einer 
6-wöchigen Therapie mittels eines Auf-
bissbehelfs bei Patienten mit der Diagnose 
eines HWS-Syndroms sowie sekundären 
CMD-Beschwerden im Hinblick auf Ver-
änderungen der Oberkörperstatik unter-
sucht worden. Neben der Analyse der 
Körperstatik mittels des dreidimensio-
nalen Rückenscanners ist auch eine ma-
nualmedizinische Unterschuchung dieser 
zum Einsatz gekommen. Nachgewiesen 
wurden nur geringfügige Veränderungen 
durch die Therapie, die auf eine Umstruk-
turierung bzw. den Einfluss des Aufbiss-
behelfs auf das sensomotorische System 
hindeuten. Vorliegende Ergebnisse zeigen 
zusammengefasst unterschiedliche Resul-
tate in beiden durchgeführten Untersu-
chungsverfahren. Die dreidimensionale 
Rückenscannung ergibt im Vorher-Nach-
her-Vergleich die meisten signifikanten 
Veränderungen im Bereich der Wirbel-
säulenparameter. Dies zeigt sich unter 
neutralen Messbedingungen sowohl oh-
ne als auch mit Tragen des Aufbissbehelfs. 
Bei der manualtherapeutischen Untersu-
chung sind v. a. bei der Schulterhöhe und 
-rotation genauso wie bei der Beckenro-
tation hinsichtlich der Beckenkammhö-
he und der Beinlängendifferenz Verände-
rungen festzustellen. Die divergierenden 
Resultate zwischen der Rückenscannung 
und der manualmedizinischen Untersu-
chung lassen sich laut Vermutung der Au-
toren darauf zurückzuführen, dass mittels 
der Rückenscannung nur die oberflächli-
che Muskelstruktur erfasst und darge-
stellt wird, während die manualmedizini-
sche Analyse direkt am Probanden durch 
Berührung erfolgt, die unter Umständen 
zu einer Veränderung der Muskelspan-
nung bzw. -anspannung führen kann. Al-
lerdings schlussfolgern die Autoren, dass 
eine 6-wöchige Tragedauer zu kurz ist 
und ausgeweitet werden sollte, um effek-
tivere Therapieergebnisse zu erhalten [14].

Aus diesen Ergebnissen heraus ergibt 
sich die Frage nach den Kriterien zur Ein-
stufung einer Verbesserung oder Ver-
schlechterung eines okklusalen Einflusses 
durch einen Mundschutz bzw. einen Auf-
bissbehelf (Schiene) im Hinblick auf das 
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statische und dynamische Bewegungssys-
tem.

Den vorliegenden Untersuchungs-
ergebnissen entsprechend resultiert beim 
Tragen eines Mundschutzes im Bereich 
der HWS und BWS eine Extension kom-
biniert mit einer reduzierten Torsion. So 
bewegt sich der Oberkörper der Proban-
den aufgrund einer besseren Körperspan-
nung und veränderten Muskelarbeitswei-
se neben einer Extension auch nach dor-
sal. In diesem Zusammenhang muss auch 
die jeweilige individuelle Körperhaltung 
beachtet werden, da diese entlang kra-
nial wirkender Funktionsketten ebenfalls 
auf den Status des CMS einwirken kann. 
Je aufrechter sie ist, desto größer ist das 
funktionelle Gleichgewicht zwischen der 
Ausrichtung der Körpersegmente und der 
Muskelaktivität an den Gelenken.

Muskeltonusveränderung

In Ruhelage nimmt der Unterkiefer unbe-
wusst eine Abstandshaltung zum Ober-
kiefer ein, bei der ein Großteil der Kau-
muskulatur entspannt ist. Nach Aussa-
gen der Probanden der Studien mit den 
Hockeyspielerinnen und den Boxern [8, 
7, 9, 16] hat die Okklusion bei Durchfüh-
rung der Bewegungsabläufe ohne Mund-
schutz einen maximalen Vielkontakt, d. h. 
die Kauflächen der Oberkieferzähne ha-
ben den geringsten Abstand zu denen des 
Unterkiefers. Dies kann sich traumatisie-
rend auf die Kaumuskulatur und/oder die 
Kiefergelenke auswirken (beispielsweise 
bei Dysgnathien oder fehlerhaften Restau-
rationen), sodass in diesem Fall der Mus-
keltonus bei verstärkter isotonischer Mus-
kelbeanspruchung erhöht ist und Mehr-
arbeit verrichten muss. Durch die Kom-
bination aus aktiven Strechreflexantwor-
ten und passiven Kräften der Viskoelas-
tizität des perioralen Weichgewebes wird 
auch bei verschiedenen Bewegungssitua-
tionen, in denen rasche Kopfbewegungen 
stattfinden, die Kiefergelenksposition auf-
recht gehalten [5, 3, 4, 67].

Das Tragen eines Mundschutzes kann 
somit auch zu einer Reduzierung des 
Muskeltonus führen, was sich kaudal ent-
lang absteigender Muskelketten auf den 
restlichen Bewegungsapparat auswirkt. 
Durch den konfektionierten, aber auch 
den individuell hergestellten Mundschutz 

gelingt es dem Körper, eine Position nä-
her am Lot einzuhalten, was folglich eine 
ökonomischere muskuläre statische Hal-
tearbeit garantiert. 

» Durch den Mundschutz 
gelingt dem Körper eine 
Position näher am Lot

Eine Körperhaltung nahe dem Lot si-
chert ebenfalls die beste Stellung für das 
Kiefergelenk. Jede Form der Verdrehung 
oder Abweichung von der Ideallinie hat 
auch eine Stellungsänderung des gesam-
ten CMS sowie entsprechende kompen-
satorische Veränderungen des Muskel-
Gelenk-Bandsystems zur Folge. Der Kopf 
wird unwillkürlich so gehalten, dass die 
Okklusion am besten subjektiv gefühlt 
zusammenpasst und diesbezüglich die 
CMS-Muskulatur bei der Stabilisierung 
des Kopfes mitwirkt.

Individuell hergestellter 
Mundschutz

Eine konfektionierte bzw. individuelle 
Schiene stabilisiert zudem die Okklusion, 
wodurch sich eine bessere Bewegungs-
durchführung aufgrund reduzierter Stör-
größen innerhalb des CMS ergibt [34, 43, 
36, 65]. Es kommt einerseits zur Bisssper-
rung und andererseits zu einer veränder-
ten Unterkieferposition, die sich auf die 
Bewegungsmobilität der Wirbelsäule aus-
wirkt [43, 44].

Auch beim Stehen löst die Herstel-
lungsart des Mundschutzes unterschied-
liche Reaktionen in der Oberkörperstatik 
aus. So scheint die Kieferstellung eine Ver-
änderung der Oberkörperposition auszu-
lösen [11]. Durch den individuell herge-
stellten Mundschutz wird das Kieferge-
lenk in eine Position gebracht, in der es 
sich in zentrischer Kondylenposition be-
findet. Der konfektionierte Mundschutz 
der Spieler wird demgegenüber durch 
das Boil-and-bite-Verfahren in habituel-
ler Bissposition (gewohnheitsmäßig ein-
genommener Zusammenbiss ohne Bewe-
gungen des Unterkiefers) hergestellt. Al-
lein die vertikale Bisssperrung des kon-
fektionierten Mundschutzes verursacht 
im Vergleich zur neutralen Bissposition 
negative Auswirkungen auf die Oberkör-

perstatik. Durch die Sperrung und Posi-
tionierung des Kiefers in zentrischer Posi-
tion treten geringere negativere Auswir-
kungen gegenüber dem konfektionierten 
Mundschutzes im Vergleich zur neutralen 
Okklusion auf.

Es resultiert die Vermutung, dass 
durch die Bisssperrung der Mundschut-
ze sowohl muskuläre als auch biomecha-
nische Veränderungen des sagittalen Be-
wegungsverhaltens des Unterkiefers aus-
gelöst werden, die bei Mundöffnung ent-
lang veränderter Schwerkraftvektoren 
neurophysiologisch gesehen sowohl Mus-
kellänge als auch Muskelarbeit des CMS 
sowie der Nackenmuskulatur beeinflus-
sen. Dies ist in den Studien, in denen ein 
Mundschutz eingesetzt wurde [7, 8, 9, 11, 
15], zu erkennen. Beim Ausmaß der Ton-
usänderung kann wiederum die entste-
hende Kontaktkraft infolge des Zusam-
menbeißens bedeutsam sein. Dies ergibt 
sich aus der Beißkraft der einzelnen Test-
personen, wobei neben der Höhe und 
dem Kauflächenrelief der Schiene auch 
individuelle Faktoren, wie beispielswei-
se Geschlecht, Tagesverfassung, Ausprä-
gung der Kaumuskulatur und Art der Ver-
zahnung, eine wichtige Rolle spielen. Ver-
änderungen der Bissebene können unmit-
telbar zu einer Seitneigung der HWS füh-
ren [46]. Asymmetrische Kontraktions-
muster verursachen innerhalb der Wir-
belsäule eine rechts-/linksseitige Abwei-
chung, da sich die größere Muskelakti-
vität auf der belasteten Seite entwickelt. 
Veränderungen im CMS wirken sich auf 
die Muskel-Band-Sicherung des gesam-
ten menschlichen Organismus aus, infol-
gedessen sich eine Muskelatrophie bzw. 
ein verminderter oder aber auch erhöhter 
Muskeltonus einstellen kann. Dieser führt 
wiederum über neurophysiologische Vor-
gänge zu Dysfunktionen im Mund- und 
Gesichtsbereich.

Im Umkehrschluss kann aber auch 
über den Sportmundschutz eine Harmo-
nisierung orofazialer Muskeldysfunktio-
nen eintreten, die sich positiv über die 
Kopf-/Halsregion auf die gesamte Kör-
perhaltung auswirkt und eine Aufrichtung 
der Körperhaltung hervorruft. 

Eine längere Tragedauer insbesondere 
des individuell angepassten Mundschut-
zes würde möglicherweise zu einer ent-
sprechenden Angleichung des aktiven Be-
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wegungsapparats führen, sodass implizit 
Verbesserungen der Gewichtsverteilung 
bzw. -verlagerung resultieren könnten.

Auch Arent et al. [45] haben einen 
Vergleich zweier unterschiedlich herge-
stellter Mundschutze (neuromuskulä-
rer zahnmedizinisch hergestellter Mund-
schutz vs. speziell angepasster Mund-
schutz) hinsichtlich vertikaler Sprünge, 
Bankdrückens und eines speziellen Fit-
nesstestes untersucht. Trotz keiner sig-
nifikanten Unterschiede empfehlen die 
Autoren, einen zahnmedizinisch herge-
stellten Mundschutz zu tragen, der über 
neuromuskuläre Veränderungen die Leis-
tung und die maximalen Wiederholungen 
beim Bankdrücken geringfügig verbes-
sert. Des Weiteren gehen Newsome et al. 
[47] davon aus, dass mit steigender Pro-
fessionalität bei der Mundschutzherstel-
lung auch die dessen Benutzung steigt.

» Der Mundschutz kann eine 
Harmonisierung orofazialer 
Muskeldysfunktionen bewirken

Schlussfolgerungen hinsichtlich der spiel-
technische Ausführung bzw. der sport-
motorischen Leistung der Hockey- bzw. 
Boxschläge, aber auch im Hinblick auf 
die Formulierung von Kriterien zur Be-
wertung positiver bzw. negativer Effek-
te bezüglich des individuell hergestellten 
Mundschutzes der Studien 4 und 5 wä-
ren zum derzeitigen Wissensstand daher 
eher spekulativ. Für eine Veränderung der 
Technik oder eine Steigerung der sportli-
chen Leistung sind jedoch mehr Aspekte 
notwendig. Fakt ist lediglich, dass im ge-
samten Oberkörper muskuläre Kompen-
sationsreaktionen sichtbar werden, deren 
Effekte in einer veränderten Oberkörper-
statik und Oberkörperdynamik, aber auch 
geringfügig im Abrollverhalten messtech-
nisch erfassbar sind.

Dies führt zu der Vermutung, dass es 
aufgrund individueller Faktoren durch die 
verschiedenen Mundschutze zu gewissen 
Stellungsänderungen innerhalb einzelner 
Abschnitte der Wirbelsäule kommt, wor-
aus sich jedoch kein eindeutiges Muster in 
Verbindung mit der Art des Mundschut-
zes herleiten lässt. Letztendlich scheint für 
jeden Probanden beim Tragen des Mund-
schutzes die Prävention des Kausystems 

von primärer Bedeutung zu sein, wäh-
rend die Wahrung der Haltungsstabilität 
für sie nur von sekundärer Bedeutung ist, 
was sich dann wiederum in entsprechen-
den Modifikationen des Haltungs- und 
Bewegungssystems projiziert. Dies bestä-
tigt die Theorie, dass durch eine Fehlsta-
tik der Okklusion eine kranial-kaudale 
Dysfunktion des Halteapparates im Sin-
ne einer kranial-kaudalen Folgekette ent-
stehen kann [48, 49, 66]. Das Tragen eines 
individuell hergestellten Mundschutzes ist 
zu empfehlen, wenn bereits Dysfunktio-
nen im CMS vorherrschen. So können be-
reits durch diese geringe kieferorthopädi-
sche Maßnahme mögliche negative Ef-
fekte, die sich von kranial nach kaudal auf 
die Bewegung auswirken könnten, abge-
fangen werden. Wenngleich die Formulie-
rung von Kriterien zur Bewertung posi-
tiver bzw. negativer Effekte eines Mund-
schutzes aus den vorliegenden Resultaten 
eigener Studien zum derzeitigen Wissens-
stand nicht möglich sind, sollten die sub-
jektiven Beurteilungen dieses jedoch nicht 
außer Acht lassen. Die Spieler beschreiben 
beim Tragen ihres individuell hergestell-
ten Mundschutzes unter Belastung ein an-
genehmes Tragegefühl. Sie können wäh-
rend des Spiels besser atmen und kommu-
nizieren, ohne diesen aus dem Mund zu 
nehmen und somit aufgrund schlechten 
Luftholens oder der Konzentration, den 
Mundschutz mit den Zähnen festzuhalten 
(insbesondere beim Feldhockey), kurzzei-
tig vom Spielgeschehen abgelenkt zu sein.

Durch den individuell hergestellten 
Mundschutz im Vergleich zur norma-
len Bissposition resultieren in der Kör-
perstatik [10] sowie bei der funktionellen 
Wirbelsäulenstellung bei sportartbezoge-
nen Bewegungen beim Feldhockey oder 
Boxen zwar Verschlechterungen, den-
noch muss berücksichtigt werden, dass 
bei einem solchem Leistungsniveau, wie 
es bei den Probanden dieser Studien der 
Fall ist, die präventive Komponente des 
Mundschutzes unerlässlich ist [50–56] 
und im Sinne der Prävention immer wei-
terentwickelt werden muss [57]. So soll-
te bei der Anschaffung eines Mundschut-
zes eher auf einen individuell hergestell-
ten Mundschutz in zentrischer Kondylen-
position zurückgegriffen werden, da sich 
hier im Vergleich zu einem konfektionier-
ten Mundschutz geringere negative Ver-

änderungen der Statik gegenüber der Aus-
gangsposition ergeben. Dies wird durch 
die subjektive Einschätzung der Spieler 
aufgrund eines angenehmeren Tragege-
fühls unterstützt. Negative Auswirkun-
gen sind jedoch weniger denkbar [58]. Zu 
ähnlichen Erkenntnissen beim Vergleich 
eines angepassten Mundschutzes gegen-
über eines Boil-and-bite-Mundschutzes 
kommen auch Duddy et al. [69], Arent et 
al. [45] und Newsome et al. [47].

Trotz gleicher Herstellungsweise des 
individuell hergestellten Mundschutzes 
[8, 16] und dem Aufbissbehelf der CMD-
Patienten [14, 42] korrelieren diese Re-
sultate nicht miteinander. Trotz gleicher 
Herstellungsweise ist der Unterschied 
zwischen einem Mundschutz und einem 
Aufbissbehelf zum einen in der Dicke der 
Schiene (Mundschutz =5 mm, Aufbiss-
behelf =1,5 mm) und zum anderen in der 
Härte des Materials zu finden. Während 
der Mundschutz aus weichem flexiblem 
Material besteht, ist ein Aufbissbehelf aus 
hartem unverformbaren Material angefer-
tigt. Letztere Untersuchungen sind Längs-
schnittstudien, in der CMD-Patienten 
bzw. Patienten mit HWS-Syndrom und 
CMD im Rahmen einer 3-monatigen bzw. 
6-monatigen Therapie mithilfe eines Auf-
bissbehelfs behandelt wurden. Es waren 
jedoch nahezu keine Veränderungen der 
Oberkörperstatik zu beobachten. In der 
Studie mit den CMD-Patienten [14] sind 
lediglich gegenüber einer Kontrollgruppe 
Signifikanzen zu belegen, die sich am En-
de des Untersuchungszeitraums verrin-
gert haben. Die Statik der CMD-Patien-
ten hat sich der der Kontrollgruppe ange-
glichen. Auch bei den HWS-Syndrom-Pa-
tienten [14] zeigen sich nur geringe Ver-
besserungen der Oberkörperstatik. Diese 
geringen Differenzen der CMD-Patien-
ten nach 3-monatiger und der HWS-Pa-
tienten nach 6-wöchiger Therapie mittels 
eines Aufbissbehelfs weisen darauf hin, 
dass die Körperhaltung ein aktives Pro-
dukt ist und der Prozess der Haltungsver-
änderung durch das sensomotorische Sys-
tem noch andauert. Da sich die Beschwer-
den der Teilnehmer schon im menschli-
chen Organismus manifestiert haben, ist 
eine Tragedauer von 3 Monaten bzw. 6 
Wochen bei den hier untersuchten Teil-
nehmern noch nicht ausreichend, um 
messtechnische aussagekräftige Verän-

518 |  Manuelle Medizin 6 · 2014

Leitthema



derungen der Oberkörperstatik hervor-
zurufen.

Den Studienresultaten der Untersu-
chungen, in denen bei gesunden Erwach-
senen die Okklusion mittels Silikonplätt-
chen bzw. Watterollen gesperrt wurde, so-
wie bei den Studien mit Mundschutz ste-
hen die Ergebnisse der Studien gegen-
über, in denen die Okklusion bei Leis-
tungssportlern systematisch gesperrt 
wurde. Hier führt eine temporäre Okklu-
sionssperrung (symmetrisch und asym-
metrisch mit 1 bzw. 2 mm dicken Silikon-
plättchen) bei Leistungssportlern (Hand-
ballspieler) zu keinen Veränderungen 
der posturalen Kontrolle und der plan-
taren Druckverteilung beim Laufen so-
wie zu sehr geringen Auswirkungen auf 
die Oberkörperstatik. Sie scheinen trotz 
unterschiedlicher okklusaler Bissposi-
tionen ihre Bewegungsmuster konstant 
aufrecht zu halten, was auf sehr schnel-
le neurophysiologische Körperreaktionen 
schließen lässt. Ein asymmetrischer Auf-
biss, der infolge der Silikonplättchen zu 
einer „schiefen“ dysgnathen Krafteinlei-
tungsebene führt, löst keine Veränderun-
gen der Gleichgewichtsregulation, des Ab-
rollverhaltens oder der Körperstatik aus. 
Die selbstregulierenden Kontrollmecha-
nismen, die einer zentralnervösen Steue-
rung unterliegen, scheinen bei Leistungs-
sportlern eine sehr schnelle, ökonomische 
und funktionelle Anpassung, möglicher-
weise auch allein auf segmentaler Ebene, 
an die neue Bedingung auszulösen, sodass 
diese messtechnisch nicht aufgezeichnet 
werden kann. Zudem ist eine positive 
Wirkung des Trainingszustandes auf die 
sensomotorische Kontrolle der Körper-
haltung denkbar [6, 59, 60, 68]. Ferner 
unterscheiden sich Leistungssportler von 
eher an „Breitensport“ orientierten Men-
schen dahingehend, dass sie andere phy-
siologische Adaptationsprozesse ihres Or-
ganismus haben, die v. a. an der skeletta-
len und muskulären Ausprägung des ak-
tiven Bewegungsapparates sichtbar wer-
den. Dies kann ein Grund dafür sein, dass 
sich in diesen Untersuchungen im Gegen-
satz zu Studien von Saito et al. [61], Cuccia 
und Caradonna [62], Herget et al. [63, 64], 
Obert et al. [29] oder Seebach [22] keine 
Belege für Effekte einer veränderten Biss-
position auf die Oberkörperstatik nach-
weisen lassen.

Fazit für die Praxis

F  Die Okklusion stellt einen dominan-
ten Faktor dar und nimmt entlang 
kaudaler Funktionsketten Einfluss auf 
das Bewegungssystem in Statik und 
Dynamik. Dabei folgen die Effekte 
nicht dem Prinzip einer linearen Wir-
kungskette. 

F  Okklusale Veränderungen wurden in 
den vorliegenden Untersuchungen si-
muliert oder Fehlokklusionen durch 
ein Aufbissbehelf (Schiene) oder 
Mundschutz korrigiert. In diesem Zu-
sammenhang ist zu erkennen, dass 
vielfältige, regulative und kompensa-
torische Wechselwirkungen zwischen 
dem CMS und anderen Körpersyste-
men aktiv sind.
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Radontherapie gegen  
chronische Schmerzen

Radon-Behandlungsserien haben eine 

positive Wirkung auf die Schmerzsituation 

von Patienten mit chronischen Schmerzen. 

Dies zeigten Wissenschaftler der Universität 

Leipzig und der Universität Zwickau bei 

der internationalen randomisierten multi-

zentrischen Radon-Studie (IMuRa-Studie). 

Weiterhin fanden die Wissenschaftler, dass 

bei einer Radon-Therapie die Einnahme 

von Analgetika während des Nachbeob-

achtungszeitraum von 9 Monaten reduziert 

worden  konnte.

An der IMuRa-Studien nahmen 653 Patien-

ten teil, die an chronischen Rückenschmer-

zen mit degenerativer Pathologie oder 

Osteoporose, Arthrose des Hüft- und/oder 

Kniegelenks, rheumatoider Arthritis oder 

an Spondylarthropathien litten. Die The-

rapie bestand aus wahlweise 12 Radonbä-

dern im Verlauf von 3-4 Wochen bzw. in der 

Kontrollgruppe mit Leitungswasserbädern 

oder 10 Einfahrten bei der Stollen-Therapie 

innerhalb von 3 Wochen bzw. Einfahrten in 

Dampfbäder.

Die Ergebnisse der Studie könnten dazu 

führen, dass Radontherapien zukünftig 

auch im Rahmen der ambulanten Ver-

sorgung von gesetzlichen Krankenver-

sicherungen erstattet werden. Denn bisher 

werden sie im deutschen Gesundheits-

system nur als stationäre Reha-Maßnahme 

akzeptiert, da sie nicht als eigenständig 

Behandlungsoption in der deutschen Heil-

mittel-Richtlinie enthalten ist. 

Literatur: Franke A, Franke T (2013) Long-

term benefits of radon spa therapy in rheu-

matic diseases:

Results of the randomised, multi-centre 

IMuRa trial. Rheumatol Int 33: 2839-2850
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Radonheilbäder e. V., www.euradon.de

Fachnachrichten

520 |  Manuelle Medizin 6 · 2014


