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1. Einleitung 
 

1.1. Literaturübersicht 
 

Bereits 1988 fanden Bernhöft und Klammt bei einer Befragung von 

450 Patienten mit Kiefergelenksstörungen doppelt so häufig 
Schmerzen im Wirbelsäulen- und Schulterbereich wie bei 

kiefergelenksgesunden Probanden. Am häufigsten klagten Patienten 
mit Myoarthopathien über Nackenschmerzen und 

Bewegungseinschränkungen im Halswirbelsäulen(HWS)-Bereich. [1] 

Etwa zur gleichen Zeit kam Clark zu einem ähnlichen Ergebnis. Er 
stützte seine Ergebnisse auf 2 Fragebögen und eine Untersuchung der 

Patienten durch einen Physiotherapeuten. [2] Huggare und Raustia 
untersuchten Fernröntgenseitenbilder (FRS) von Patienten mit einer 

craniomandibulären Dysfunktion (CMD) - vor und nach CMD- 

Therapie - im Vergleich zu Probanden ohne CMD. Sie stellten einen 
Rückgang der Beschwerden und eine Begradigung der 

Halswirbelsäule fest. [3] Dem widersprechen Visscher et al., die in 
einer ähnlichen Studie keinen Zusammenhang zwischen CMD und 

Veränderungen an der HWS registrieren konnten. [4] Folgende 

Autoren konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen einer 
craniomandibulären Dysfunktion und Problemen an der Wirbelsäule 

finden: [5] Bei einer physiotherapeutischen Untersuchung von 30 

Patienten mit myofascialem Schmerz im Vergleich zu einer ebenso 
großen Kontrollgruppe, konnte Darlow keine signifikanten 

Unterschiede in der Körperhaltung feststellen. [6] Hackney et al. 
untersuchten den Zusammenhang zwischen Kopfneigung und CMD 

und konnten hier ebenfalls keine Unterschiede zwischen Patienten mit 

und ohne CMD feststellen. [7] Seit dem beschäftigt die Fragestellung 
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nach einem Zusammenhang zwischen Kiefergelenk und Wirbelsäule 

sowohl Zahnmediziner als auch Orthopäden. Heute gilt es als sicher, 

dass eine CMD zu Haltungsschäden, umgekehrt aber auch 
Hals(HWS)-, Brust(BWS)- und Lendenwirbelsäulen(LWS)-Probleme 

zu einer CMD führen können. [8,9] [10-13] Über die Mechanismen, 

die dazu führen herrscht aber weiterhin Unklarheit. [14] 
 

Der Einfluss einiger Therapien einer CMD, (z.B.: Physiotherapie oder 
Zentrikschienen [15]) auf die Wirbelsäule, v.a. HWS, wurde bereits 

untersucht, sei es mit Hilfe von Röntgenbildern [3,15], der Kistler-

Meßplattform [12,16] oder eines Physiotherapeuten. [17] 
 

Ob bei Patienten mit Problemen an der Wirbelsäule und im 
Kiefergelenk die primäre Ursache immer die CMD war, ist in der 

Literatur nicht belegt. Die Mehrzahl der Autoren geht von einer sich 

gegenseitig verstärkenden Beziehung aus. [3,13,17,18]  
Fink et al. beschäftigten sich in einer Pilotstudie 2003 zum ersten mal 

systematisch mit dem Einfluss künstlich geschaffener Interferenzen in 
der Okklusion kiefergelenksgesunder Probanden auf das iliosakrale 

Gelenk. Bei über der Hälfte der Probanden traten hypomobile 

Störungen im Gelenkbereich auf, die nach Beseitigung der okklusalen 
Störung auch wieder verschwanden. [19] Ein ähnliches Fallbeispiel 

beschrieb Gregory bereits 1993. [20]  

 
Bis dato erfolgten die Untersuchungen immer an stehenden bzw. 

sitzenden Patienten. Ob eine CMD Einfluss auf unsere Körperhaltung 
während des Gehens hat und wie sich die Körperhaltung während 

einer anschließenden Schienentherapie verändert, wurde bislang nur 

ansatzweise, in einer Pilotstudie [21] untersucht. Bei dem 
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Aufbissbehelf in dieser Studie handelte es sich allerdings nicht um 

eine Zentrikschiene mit Front-Eckzahnführung. Der Ablauf und die 

Ergebnisse der Untersuchung wurden exemplarisch für einen 
Probanden beschrieben. Ergebnis dieser Studie war, dass sich mit 

Hilfe des Bewegungsanalysesystems sonoSens®-Monitor die 

Einflüsse einer Schiene auf die Hals-, Brust- und Lendenwirbelsäule 

des Probanden "zweifelsfrei" dokumentieren lassen.  
 

 
1.2. Zielsetzung 

 

Ziel dieser Studie war es folgenden Hypothesen zu prüfen: (1) Es gibt 
einen Zusammenhang zwischen einer CMD und der Körperhaltung 

während des Gehens. (2) Das Tragen einer Zentrikschiene mit Front-
Eckzahführung führt zu einer Verbesserung der Symptomatik (a) an 

der Wirbelsäule und (b) im craniomandibulären System. (3) Die 

Veränderungen an der Wirbelsäule lassen sich mit Hilfe des 
Bewegungsanalysesystems sonoSens-Monitors® während des 

Laufens dokumentieren. 
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2. Einfluss einer Craniomandibuläre Dysfunktion auf die 
Wirbelsäule und Körperhaltung 

 
2.1. Craniomandibuläre Dysfunktion (CMD) 

 

Hierbei handelt es sich um eine muskuloskelettale Störung des 
Menschen, wobei Schmerz als ein Kardinalsymptom beschrieben 

wird. [22] Diese Störung kann in kraniookzipitalen und zervikalen 
Bereichen, and den Kiefergelenken und den assoziierten Muskeln 

auftreten. Der Begriff CMD wird in neueren Veröffentlichungen oft 

gleichbedeutend mit dem Begriff "temporomandibular joint and 
muscle disorders" (TMD) verwendet. [14] Diesem Beispiel folgt die 

Autorin dieser Arbeit. 
1994 stuft Dworkin TMD zusammen mit Kopf- und 

Rückenschmerzen zusätzlich in die Gruppe "chronischer Schmerz" 

ein, dessen Ursachen hauptsächlich auf biopsychosozialer Ebene zu 
suchen sind. [23]  

 
2.1.1. Klassifikation 

 

Major Ash fasst Elemente der Klassifikationen der IHS (International 
Headache Society) und der AAOP (American Academy of Orofacial 

Pain) in einem vereinfachten Schema wie folgt zusammen: 

 
1. Erkrankungen der Kaumuskulatur 

    z.B: myofaszialer Schmerz, Myositis 
2. Funktionsstörungen bei Strukturveränderungen 

    z.B: Diskusverlagerung 
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3. Entzündliche Erkrankungen 

    z.B: Synovitis, Kapsulitis 

4. Arthrose 
 

Immer mehr setzt sich zusätzlich zur Schiene der klinischen 

Diagnostik (Achse I) der Patienten auch eine Schiene der Beurteilung 
des psychischen Zustandes des Patienten durch (Achse II). [23] Eine 

Einbeziehung der Schmerzintensität, der Einschränkung im täglichen 
Leben durch den Schmerz, Depression und Einschränkung der 

Kieferbeweglichkeit verfeinert das obige, grobe Schema und der 

Patient kann besser eingestuft und therapiert werden. 
 

2.1.2. Epidemiologie 
 

In Deutschland liegt die Prävalenz einer chronischen TMD im Schnitt 

bei ca. 5%. Ein oder mehrere klinische Symptome einer TMD sind 
allerdings bei 44-50% der Bevölkerung festzustellen. [24,25] Nur 

2,7% dieser Patienten gaben aber an Kiefergelenksbeschwerden zu 
haben. [25] 

Frauen sind deutlich häufiger betroffen als Männer. [14] Bei Männern 

tritt eine Verbesserung der Symptomatik deutlich schneller ein als bei 
Frauen. [26,27] Für beides hat die Wissenschaft bisher noch keine 

Erklärung. 

Die Altersverteilung zeigt ein Maximum zwischen dem 2. und 5. 
Lebensjahrzehnt [26,27], wobei eine Progression der Erkrankung über 

einen Zeitraum von 20 Jahren nur selten beobachtet wird. [28] Häufig 
kann man im Alter einen Rückgang der TMD Symptomatik 

feststellen. [29,30] 
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2.1.3. Ätiologie 

 

Zum heutigen Zeitpunkt gibt es keine vollständige Erklärung, immer 
noch werden die Ursachen einer CMD kontrovers diskutiert. Major 

Ash teilt mögliche ätiologische Faktoren in 3 Kategorien ein: [14] 

 
1. Prädisponierende Faktoren: Verhalten, strukturelle Eigenschaften,  

 Hypermobilität des Kiefergelenkes 
2. Auslösende Faktoren: Traumata, Knirschen, Pressen,  

Überbelastung des Kiefergelenkes 

3. Erhaltungsfaktoren: emotionale, Verhaltens- und Stoffwechsel- 
 störungen 

 
2.1.4. Diagnostik 

 

Zur Basisdiagnostik einer CMD gehören eine umfassende 
Patientenanamnese und ein klinischer Funktionsbefund. Eine 

genauere Beurteilung des Funktionsstatus des Patienten ist durch eine 
zusätzliche instrumentelle Funktionsanalyse (Achsiographie) und eine 

instrumentelle Okklusionsanalyse (im Artikulator) möglich. Unter 

Umständen können auch Röntgen- und MRT-Aufnahmen sinnvoll 
sein. [31] 

Wie bei der Einteilung der verschiedenen Formen der CMD, geht 

auch bei der Diagnostik einer CMD der Trend zu einem dualistischen 
Ansatz: nicht nur ein klinisches, sondern auch ein psychosoziales 

Profil des Patienten sollte erstellt werden. 
Der Fragebogen zur Eigenanamnese sollte bereits das Vorliegen einer 

Depression ausschließen, sowie Schmerzintensität im Bereich der 



 14 

Muskeln- und Kiefergelenke, Gelenkgeräusche und die persönliche 

Beeinträchtigung im täglichen Leben abfragen. 

Im Rahmen der klinischen Untersuchung müssen Zahnstatus und 
Okklusion auf mögliche Störkontakte untersucht werden. Kau-, 

Nacken- und Halsmuskulatur, sowie die Kiefergelenke werden 

palpiert und auf Druckempfindlichkeit hin überprüft. Dynamische 
Muskeltests werden durchgeführt und die Beweglichkeit des 

Unterkiefers registriert. Zeitpunkt und Art der 
Kiefergelenksgeräusche werden ebenfalls dokumentiert. 

Zur genaueren Erfassung schmerzabhängiger Einschränkungen und 

des psychologischen Status können Informationen über mehrere 
Befundungsmethoden gesammelt werden: 

 
• Graded Chronic Pain Scale (GCPS): zur Einstufung des 

chronischen Schmerzes; bestehend aus 7 Fragen 

• Symptom-Checkliste-90-R (SCL-90), vegetative und 
Somatisierungsskalen: zur Erstellung des 

psychopathologischen Status 
• Checkliste zur Einschränkung alltäglicher Lebensfunktionen 

aufgrund der CMD [14] 

 
2.1.5. Therapie 

 

Auf die jeweilige Diagnose abgestimmt sollte zunächst immer eine 
konservative und reversible Therapie angestrebt werden. Von 

invasiver, permanenter Therapie (aufwendige Restaurationen oder 
Einschleiftherapie) wird abgeraten. Bisher konnte keine Studie, die  

irreversible Therapien mit der einfachen Schienentherapie verglich, 
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bessere Ergebnisse mit der irreversiblen Behandlung nachweisen als 

mit der reversiblen Schienentherapie. [32-35] 

Die konservativen Therapiemöglichkeiten reichen von physikalischen 
Anwendungen (Elektrotherapie, Ultraschall, Iontophorese, 

Akupunktur und Physiotherapie) über Behandlung mit Analgetika, 

Muskelrelaxantien und Anxiolytica bis zur Schienentherapie bei 
Muskelerkrankungen. Bei Diskusverlagerungen kann bei nicht 

erfolgreicher konservativer Therapie auch ein chirurgisches 
Eingreifen (Arthrozentese, Lavage, Arthroskopie) indiziert sein. Im 

Falle einer entzündlichen Erkrankung des Kiefergelenksbereiches 

stehen an erster Stelle entzündungshemmende Medikamente. Ein 
chirurgisches Eingreifen kann bei nicht Anschlagen der Medikamente 

nötig sein, die Verbesserung der Mundöffnung und 
Unterkieferbeweglichkeit - nach erfolgreicher Behandlung der 

Entzündung-  erfolgt wieder auf konservativem Weg. [14]  

Psychologisch orientierte Behandlungsstrategien sollten 
Entspannungstechniken, Lebensberatung, kognitive 

Verhaltenstherapie, Hypnose und Biofeedback umfassen. 
Als Standard der Schienentherapie wird die Aufbisschiene in Form 

der Art Michigan-Schiene im Oberkiefer verwendet. Ihre Merkmale 

sind: freedom-in-centric, gleichmäßiger Kontakt in Zentrik, Front-
Eckzahnführung, keine Behinderung der Kondylenposition in 

freedom-in-centric. Die Schiene muss regelmäßig kontrolliert und 

gegebenenfalls eingeschliffen werden. [14] 
Als "freedom-in-centric" wird das Okklusionskonzept bezeichnet, bei 

dem bis zu 1mm sagittale Freiheit erlaubt ist. [36] 
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2.2. Anatomische Zusammenhänge  

 

Die zwei wichtigsten Muskeln, die Kopf und Rumpf miteinander 
verbinden, sind der M. trapezius und der M. sternocleidomastoideus 

(SCM). Aber auch die Mm. scaleni, Mm. infrahyoidei, der M. 

splenius capitis und der M. levator scapulae sind von Interesse. 
Kau-, Zungenbein- und Halsmuskulatur sind topographisch und 

funktionell sehr eng miteinander verbunden:  [14,37] 
 

 

2.2.1. M. sternocleidomastoideus (SCM) und M. trapezius 
 

Der SCM setzt mit seinen zwei Köpfen am Sternum und am 
Schlüsselbein an. Am Schädel inseriert er am Proc. mastoideus und an 

der Linea nuchalis sup. des Os occipitale. Hier sind der SCM und der 

M. trapezius sehnig miteinander verbunden. Bei beidseitiger 
Kontraktion hebt er den Kopf, wirkt als indirekter Mundöffner und als 

Atemhilfsmuskel. Zur Drehung des Kopfes kommt es bei einseitiger 
Kontraktion des SCM.  

Der M. trapezius zieht vom Os occipitale (Protuberantia occipitalis 

externa, und Linea nuchalis sup.), den Dornfortsätzen aller 
Brustwirbel und dem Nackenband zu Akromion, Schlüsselbein und 

Schulterblatt. Seine Hauptfunktion besteht in der Fixierung des 

Schultergürtels. Bei fixiertem Schultergürtel kann er außerdem den 
Kopf nach hinten beugen.  

Beide werden vom N. accessorius (XI) und Ästen des Pl. cervicalis 
innerviert. 
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2.2.2. Kau- und Zungenbeinmuskulatur 

 

Bei Mundöffnung wird das Zungenbein durch die Mm. infrahyoidei, 
den M. stylohyoideus (N.VII) und den hinteren Bauch des M. 

digastricus (N.VII) fixiert, so dass der Unterkiefer durch die 

Mundbodenmuskulatur (M. mylohyoideus (N.V), vorderer Bauch des 
M. digastricus (N.V) und M. geniohyoideus (N.XII)) gesenkt werden 

kann. Unterstützt wird die Mundöffnung vom M. pterygoideus lat. 
(N.V), der den Gelenkkopf nach vorne zieht. Diese Muskeln bilden 

eine funktionelle Einheit, der als Mundschließer der M. masseter, der 

M. temporalis und der M. pterygoideus med. (alle N.V) 
gegenüberstehen.  

Die Mm. infrahyoidei wirken bei fixiertem Unterkiefer auch als 
Antagonisten der Nackenmuskulatur. Sie werden als kraniale 

Fortsetzung des Rektussystems bezeichnet. Innerviert wird die untere 

Zungenbeinmuskulatur durch die Ansa cervicalis, eine motorischen 
Nervenschleife aus Ästen von C1-3/4 und des N. hypoglossus 

(N.XII). Ist das Zungenbein durch obere und untere 
Zungenbeinmuskulatur fixiert können durch die Kaumuskeln Vor-, 

Seit- und Rückwärtsbewegungen des Unterkiefers gesteuert werden. 

Der Protrusion, durch den M. masster, M. pteryg. med. und lat., steht 
die Retrusion durch Kontraktion des M. temporalis gegenüber. Eine 

einseitige Kontraktion des M. pteryg. lat. oder med. führt zur 

Mediotrusion, deren Antagonist der M. masseter bildet. 
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Fig.1: untere und obere Zungenbeinmuskulatur nach Schumacher [37] 

 

2.2.3 Mm. scaleni, M. levator scapulae und M splenius capitits 
 

Die Mm. scaleni anterior, medius und posterior ziehen von den Proc. 
transversi der Halswirbel C3-C6 zur ersten und zweiten Rippe.  

Innerviert werden sie vom Pl. brachialis, der zwischen M. scalenus 

anterior und medius durch die hintere Scalenuslücke tritt. An dieser 
Stelle kann es zu einer Kompression des Pl. brachialis und der A. 

subclavia kommen, was das so genannte "Scalenussyndrom" auslöst. 
Selbiges ist eine Differenzialdiagnose der CMD, da die Symptome 

denen einer TMD ähneln können. Beides kann durch Stress ausgelöst 

werden und sich manifestieren. Neben ihrer Funktion als Atemstütze 
dienen die Mm. scaleni zur Drehung der HWS. Im Gegensatz zu den 

Mm. infrahyoidei werden die Mm. scaleni als eine kraniale 

Verlängerung der Mm. intercostales bezeichnet, was sie in gewissem 
Maße zu Antagonisten der Mm. infrahyoidei macht.  
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Ebenfalls zu einer Drehung der HWS kommt es bei einseitiger 

Kontraktion des M. splenius capitis. Er entspringt den Dornfortsätzen 

C3- Th3 und inseriert an der Linea nuchalis sup. und am Proc. 
mastoideus. Die Innervation erfolgt durch die Rr. dorsales der 

Spinalnerven C2-5. Bei beidseitiger Kontraktion wird der Kopf nach 

hinten gezogen und der Hals gestreckt. 
 

    
 

Fig.2: Mittlere und tiefe Halsmuskulatur nach Schumacher [37] 
 

Der M. levator scapulae entspringt zwischen den Mm. scaleni und 
dem M. splenius capitis von des Tubercula posteriora der 

Querfortsätze C1-4 und inseriert am Schulterblatt. Innerviert wird er 

von einem Ast des Pl. cervicalis, dem N. dorsalis scapulae, er kann 
das Schulterblatt heben und drehen. 
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Bei Bewegungen des Kopfes kommt es automatisch zu ähnlichen 

Bewegungen im Bereich der Wirbelsäule. Folglich treten bei 

einseitigen Verspannungen bzw. Verkürzungen der Muskeln 
Schiefstellungen und/oder Verkrümmungen der Wirbelsäule auf. 

 

 
Fig.3: Bewegungen von Kopf und Hals mit Darstellung des SCM und 
des M. splenius capitis nach Schumacher [37] 
 

Rocabado beschrieb bereits 1983 den biomechanischen 
Zusammenhang zwischen Kopf-, Hals- und Hyoid- Region: Vor allem 

der infra- und suprahyoidalen Muskulatur misst er große Bedeutung 

bei. Diese beiden Muskelgruppen haben einen großen Einfluss auf die 
Kurvatur der HWS. Sind die sie im Gleichgewicht, behalten die 

craniovertebralen Gelenke ihre normale Position und das 
Kiefergelenk liegt ideal an der Schädelbasis. [38] 

 

2.2.4. Neuronale Verknüpfungen 
 

Auch neuromuskulär sind Wirbelsäule und Kiefergelenk miteinander 
verbunden. Neuere Untersuchungen beschreiben eine Konvergenz des 

kraniomandibulären und kraniozervicalen Systems. Afferente Fasern 

der zervikalen Spinalnerven und des N. trigeminus laufen in einem 
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gemeinsamen spinothalamischen Neuron zusammen. [39] Egal an 

welcher Stelle ein nozizeptiver Reiz primär gesetzt wird, kann es so 

zu einer identischen Wahrnehmung kommen. Endres und Wolf 
beschreiben zusätzliche neuroanatomische Verbindungen zwischen 

Afferenzen des N.trigeminus, N.facialis, N.glossopharyngeus, 

N.vagus und den afferenten Fasern der cervicalen Segmente C1-3 
[13].  

 

 
 
Fig.4: "Trigeminozervikaler Kern" - Schematische Darstellung nach 
Grieve 1988 [39] 
 
 
Eine Ausdehnung von Funktionsänderungen der HWS auf weiter 

kaudal gelegene Wirbelsäulenabschnitte kann auf biomechanischem, 
und neuromuskulärem Weg erfolgen. [39]  
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2.3. Neurophysiologie der Körperhaltung 

 

Der Körper hält sich mittels der Auswertung mehrer Informationen 
gegen die Erdanziehung aufrecht. Wichtig sind vor allem das 

Vestibularorgan, die Augen und somatosensorische Afferenzen, u.a.  

von den Fußsohlen, der Augen- und Halsmuskulatur und Sensoren in 
den Gelenken (Kopf, Arme, Bein). [40,41] Aus den verschiedenen 

Afferenzen wird in den Vestibulariskernen die Lage des Körpers im 
Raum ermittelt. Diese wird an die Großhirnrinde zur bewussten 

Wahrnehmung weitergeleitet. Abweichungen werden durch 

Efferenzen von den Vestibulariskernen zum Rückenmark und zum 
Kleinhirn unterbewusst über so genannte statische und statokinetische 

Reflexe reguliert. [42] 

 
Fig.5: Zusammenfassung der wichtigsten afferenten (links) und efferenten (rechts) 
Verbindungen der Vestibulariskerne. Afferenzen: 1 vom Labyrinth, 2 vom 
Kleinhirn, 3 aus der Retina,4 Spindelafferenzen aus Augenmuskeln (über N. 
ophtalmicus und sensorische Trigeminuskerne), 5 Halsmuskelafferenzen, 6 
spinovestibuläre Bahnen (Afferenzen aus gesamten Körper), 7 direkte und indirekte 
Afferenzen aus dem Kortex, 8 aus perihypoglossären Kernen, 9 vom 
Vetibularkernkomplex der Gegenseite; Efferenzen: 1 zum Rückenmark: Tractus 
vestibulospinalis lateralis, 1 a Tractus vestibulospinalis medialis, 2 zu 
Augenmuskelkernen, 3 zu Kleinhirn und Formatio reticularis, 4 
vestibulothalamokortikale Bahn, 5 zum Labyrinth, 6 zu den 
perihypoglossärenKernen, 7 zum Vestibularkernkomplex der Gegenseite, S Nucleus 
vestibularis superior, M medialis, P lateralis, D descendens, P Nucleus praepositus 
hypoglossi. (Nach verschiedenen Quellen; mod. u. a. nach Brügger 1962, aus 
Neuhuber 1992) [43] 
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Viele Studien belegen, dass bereits die kleinste Störung in einem der 

afferenten Systeme deutlich Auswirkungen auf die Körperhaltung 

haben kann: 
Allein das Tragen einer falschen oder einer alten Brille zum Beispiel 

führt zu einem deutlichen Schwanken um die Körperachse. [44]  

Seit einiger Zeit werden auch Einflüsse des stomatognathen Systems 
auf die Körperhaltung diskutiert. Milani et al. konnten zeigen, dass 

man durch die Veränderung der Okklusion - hier in Form einer 
Schiene - in die propriozeptiven Fähigkeiten des Probanden eingreift 

und seine dynamische Körperhaltung verändert. Zur Überprüfung der 

dynamischen Körperhaltung verwendete Milani den Fukuda-
Unterberger-Test. [45] 

Im Januar 2006 veröffentlichten Sforaz et al. eine Studie in der sie 
den funktionellen Zusammenhang von Okklusion, Halsmuskulatur 

und Körperhaltung untersuchten. Sie fanden heraus, dass die 

Muskelaktivität des M. temporalis, des M. masseter und SCM im 
EMG - beim Aufeinanderpressen der Zahnreihen - deutlich 

symmetrischer ist, wenn die Okklusion durch eine Schiene equilibriert 
ist. Gleiches gilt auch für die Fluktuation des Körperschwerpunktes. 

Trägt der Proband eine Schiene, fallen die Schwankungen geringer 

aus. Die Autoren schlossen daraus, dass eine Veränderung der 
Okklusion, bzw. des Kontraktionszustandes der Kau- und 

Halsmuskulatur einen direkten Einfluss auf die Körperhaltung hat. 

[46] 
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3. Material und Methoden 
 

3.1. Pobanden 
 

Insgesamt wurden 39 Probanden im Alter zwischen 23 und 60 Jahren 

in die Untersuchung einbezogen. Die Probanden wurden zufällig aus 
dem Pool der Patienten der Zahnklinik der EMAU Greifswald 

ausgewählt. Die Probanden wurden in eine Test- und eine 
Kontrollgruppe unterteilt.  

Einschlusskriterien "Testgruppe": Positive Werte für die Parameter 

Beeinträchtigungsintensität oder Schmerzintensität. Das heißt der 
Proband war durch funktionelle Probleme im stomatognathen System 

im alltäglichen Leben, z.B. beim Kauen, eingeschränkt und/oder hatte  
Schmerzen im Bereich des Kiefergelenkes oder der Kopf- und 

Nackenmuskulatur. 

Ausschlusskriterien "Testgruppe": Bereits begonnene oder 
abgeschlossene Therapieversuche der CMD (Schienentherapie, 

Physiotherapie etc.)  
Einschlusskriterien "Kontrollgruppe": Keine Schmerzen oder 

Beeinträchtigungen auf Grund einer Kiefergelenksproblematik. Keine 

Anzeichen einer CMD bei der klinischen Untersuchung. Allerdings 
war schmerzfreies Knacken kein Ausschlusskriterium. 

Ausschlusskriterien "Kontrollgruppe": Probleme im Bereich der Hals-

, Brust- oder Lendenwirbelsäule. 
Somit ergaben sich 20 Test- und 19 Kontrollfälle. Das 

Durchschnittsalter der Fallgruppe lag bei 28,3, das der Kontrollgruppe 
bei 29,5 Jahren.  
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Alle Probanden nahmen freiwillig und unbezahlt an dieser Studie teil. 

Sie wurden zu Beginn der Untersuchung über den Ablauf aufgeklärt 

und unterschrieben eine Einwilligungserklärung. (s.Anhang) 
Das Studiendesign wurde vorab von Ethikkomission der Ernst-

Moritz-Arndt-Universität Greifswald genehmigt. 
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3.2. Untersuchungsinstrumente 

 

3.2.1. Das Gerät sonoSens® Monitor 

 (Fa. friendly sensors, Jena) 
 

Bei diesem Gerät handelt es sich um ein diagnostisches System zur 

nicht-invasiven, dynamischen Bewegungserfassung am Halteapparat. 
Es dient dazu, die Körperhaltung des Patienten während jeder Art von 

Bewegung zu registrieren. Die Messung erfolgt auf Grundlage der 
Ultraschall-Sensorik.  

Das Gerät besteht aus 4 Sensorpaaren (Durchmesser: 20mm, Dicke: 

5mm), die Signale sowohl senden als auch empfangen können, und 
einem Minicomputer, dem sonoSens® Monitor (135×63×34mm), 

beide sind durch unterschiedlich lange Kabel (750, 900, 1050, 

1200mm) miteinander verbunden.  

Die Sensoren werden mit Hilfe von doppelseitigen Klebepads an vier 
definierten Punkten, rechts und links der Wirbelsäule, auf der Haut 

befestigt. Die Haut wird zuvor mit Hilfe von Desinfektionsmittel 
entfettet. Diese vier Punkte sind:  

1. Dornfortsatz C3 (Haaransatz) 

 2. Dornfortsatz Th2 (unterhalb der Spina prominens) 
 3. Höhe Th12/L1 (Rippenansatz) 

 4. medial der Spina iliaca posterior superior (Grübchen)  
Der Monitor kann über einen Clip einfach an der Hose o.ä. befestigt 

werden. 
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Fig.6: Sensorpositionen auf dem Probandenrücken 

 

 

Die Sensoren senden Ultraschall (250Hz) mit einer konstanten 
Taktfrequenz (10Hz) aus. Da sich Ultraschall auf der Haut mit einer 

konstanten Geschwindigkeit von v=1500m/s ausbreitet, braucht das 
Gerät nun nur noch die Zeit (t) zwischen Aussenden und Empfangen 

des Signals zu messen, um die Strecke (s) zwischen den beiden 

Sensoren zu errechnen, da: 
 

s = v × t 
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Fig.7: Funktionsprinzip der Streckenmessung des sonoSens©-
Monitors 
 
Was das Gerät misst, sind Längenveränderungen, die sich aufgrund 

von Haltungsänderungen und Bewegungen auf der Haut ergeben. Die 
Messungen erfolgen nicht nur parallel zur Wirbelsäule, sondern auch 

überkreuz, was eine Messung der Torsion und Flexion in allen drei 

Ebenen (frontal, transversal und sagittal) ermöglicht. 

 
Fig.8: Schematische Übersicht der Messkanäle 
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Tab.1: Sensorenpaare der Messkanäle 

 

 
 

 

 
 

 
 

Die Messdaten werden über insgesamt 12 Messkanäle aufgezeichnet 

und im sonoSens® Monitor gespeichert. Anschließend werden sie 

über eine Infrarot-Schnittstelle auf einen Computer übertragen. Die 
Daten werden anonym, via Internet, an die friendly sensors AG, Jena, 

gesendet und dort mit Hilfe eines speziellen Computerprogrammes 
ausgewertet.  

Damit zu erkennen ist, was bei einem Patienten normal und was 

pathologisch ist, wird das Gerät bei jedem Patienten neu kalibriert.  
 

3.2.2. Kalibrierung 

 
Nach Anbringen der Sensoren wird der Proband zuerst aufgefordert 

sich entspannt, aber aufrecht hinzustellen. Diese Position wird als 
Grundhaltung 30s aufgezeichnet. Anschließend erfolgt die Messung 

der maximalen Beweglichkeit in dem der Patient aufgefordert wird 

folgenden Positionen für 15s zu halten: 
 1. max. Flexion (nach vorne) 

 2. max. Extension (nach hinten) 
 3. max. Lateralflexion nach rechts 

 4. max. Lateralflexion nach links 

Sensoren Kanal Sensoren Kanal 
L1 -L2 A R1 - L2 G 

R1 - R2 B L1 - R2 H 

L2 - L3 C R2 - L3 I 

R2 - R3 D L2 - R3 J 

L3 - L4 E R3 - L4 K 
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 5. max. Torsion nach rechts 

 6. max. Torsion nach links. 

Nun kann die eigentliche Messung erfolgen. 
 

3.2.3. Messung 

 
Nach erfolgreicher Kalibrierung muss der Patient nun 7min geradeaus 

gehen. Er wird angewiesen dabei möglichst geradeaus zu sehen, nicht 
stehen zubleiben oder sonstige abrupte Bewegungen zu machen, die 

die Messung beeinflussen könnten. Mit allen Probanden wird der 

gleiche Weg gegangen. 
 

3.2.4. Auswertung 
 

Mit Hilfe einer speziellen Software der Firma friendly sensosors AG 

wird für jede Messung und jeden Probanden ein Ergebnisbogen 
erstellt, auf dem die Beweglichkeit des Patienten zum Zeitpunkt der 

Messung dokumentiert wird. Die Parameter maximale Flexion, 
maximale Extension, maximale Lateralflexion rechts und links, so wie 

maximale Torsion rechts und links wurden im Stand gemessen und 

werden in Prozent angegeben; jeweils für HWS, BWS und LWS. Die 
Daten der Ganganalyse hingegen werde in Form ein 

Flexionsgiagrammes (transversal), eines Bodygrammes (sagittal und 

frontal) und eines Torsionsdiagrammes dargestellt. Auch hier werden 
die Angaben in Prozent und jeweils für HWS, BWS und LWS 

gemacht. Um eine statistische Auswertung des Flexionsdiagramms zu 
ermöglichen werden diese Werte nicht in Prozent, sondern in Anzahl 

der Felder in denen die HWS um die Körperachse schwankt in SPSS 

eingegeben. (Ergebnisbogen s. Anhang) 
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Die Ergebnisse werden anschließend einmal innerhalb der Gruppen 

und einmal zwischen den Gruppen verglichen. Zudem wird zwischen 

Daten der sonoSens-Analyse und Daten der klinischen Untersuchung 
unterschieden. 

 

 
3.3. Klinische Funktionsanalyse 

 
3.3.1. Anamnese 

 

Bei jedem Patienten wurde nach Rheuma, HWS- und LWS-
Problemen, Tinnitus, Hörverlust, Neuralgie, Trauma (Kopf) oder 

sonstigen  schweren Allgemeinerkrankungen gefragt. Bei den 
Medikamenten wurden anamnestische Angaben zur Einnahme von 

Antirheumatika, Schilddrüsenhormonen, Antidepressiva, 

Schmerzmitteln, Herz-Kreislaufmitteln, Kortison, 
Geschlechtshormonen/Antikonzeptiva und Relaxantien erhoben. 

 
3.3.2. Funktionsbefund 

 

Häufigkeit und Intensität der Beeinträchtigung im täglichen Leben der 
Probanden wurden erfasst. Ihre Schmerzen wurde lokalisiert, Dauer 

und Intensität genau beschrieben und aufgezeichnet. Auch die 

Intensität einer möglichen Bewegungseinschränkung, so wie 
Häufigkeit und Intensität von Bewegungsgeräuschen wurden 

dokumentiert. Lag zusätzlich eine Kaubehinderung vor, wurde auch 
für diese Häufigkeit und Intensität festgehalten. Zuletzt wurden Press- 

und/oder Knirschgewohnheiten untersucht. Die Angaben zur 
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Intensität wurden immer anhand einer Skala von 0 (keine 

Beschwerden) bis 10 (massive Beschwerden) gemacht. 

Mundöffner, Mundschließer und der M. pteryg. lat. wurden 
isometrischen Muskeltests unterzogen, bei denen die Spannung 10s 

gehalten werden musste. Anschließend erfolgte die beidseitige 

Palpation von M. masster sup. und prof., M. suboccipitalis und M. 
temporalis ant.. Die Kiefergelenke wurden beidseitig von lateral und 

dorsal, palpiert. Kiefergelenkgeräusche wurden in Knacken oder 
Reiben unterteilt, auch der Bewegungsabschnitt (initial, intermediär 

oder terminal) in dem das Geräusch auftrat wurde notiert. Mit Hilfe 

einer Schiebleere wurden max. Schneidekantendistanz (SKD) aktiv 
und passiv, max. Laterotrusionsbewegung nach rechst und links, 

sowie die max. Protrusion gemessen. Ein Proband wurde nur dann in 
die Testgruppe aufgenommen, wenn er bei mindestens einem der 

Tests Schmerzintensität >0 angab. Die Bewegung des Unterkiefers 

bei maximaler Mundöffnung wurde geprüft und eine Deviation oder 
Deflexion nach rechts oder links nur dann notiert, falls die 

Abweichung von der Mittellinie >2mm war. Mit Hilfe des 
Watterollentests wurde überprüft, ob Zentrik und max. 

Interkuspidation (IKP) übereinstimmen. Hierzu wurden dem 

Probanden rechts und links jeweils eine Watterolle zwischen die 
Zahnreihen gelegt. Der Proband wurde angewiesen für ca. 1min 

locker auf diese Watterollen zu beißen und dabei die Muskeln zu 

entspannen. Nach einer Minute wurden die Watterollen entfernt, der 
Patient ermahnt nicht sofort den Mund zu schließen, um dann vom 

Untersucher vorsichtig in seine muskuläre Zentrik geführt zu werden. 
Falls muskuläre Zentrik und IKP nicht übereinstimmten, wurden 

Richtung und Länge des Gleitens von der Zentrik in die IKP 

aufgeschrieben. 
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Zuletzt wurde in der Mundhöhle nach Hinweisen auf Parafunktion, 

wie ausgeprägten Schlifffacetten, Wangen- und Zungenimpressionen, 

gesucht. 
 

 

3.4.  Therapeutische Intervention mittels einer Zentrikschiene 
 

Bei den hier verwendeten Schienen handelt es sich um 
Zentrikschienen mit Front-Eckzahn-Führung, die im klinikeigenen 

Labor angefertigt wurden. Hierzu wurden von den Patienten mit 

Rimlock®-Abdrucklöffeln und dorsaler Abdämmung aus Optosil® 

Alginatabdrücke im Ober- und Unterkiefer genommen. Die Modelle 
wurden aus Superhartgips (Dentaloc®) hergestellt und mit einem 

Splitcastsockel versehen. Anschließend erfolgte die Bestimmung der 

zentrischen Bisslage mit Hilfe eines Registrates. Vor der 

Registrierung wurde der Proband angewiesen ca. eine Minute auf 
Watterollen zu entspannen. Nach Entfernen der Watterollen wurde 

der Proband - in entspannter, aufrechter Körperhaltung - vorsichtig in 
zentrische Bisslage geführt. Das Registrat bestand aus Wachs (Beauty 

Pink) bzw. Zinnfolie. Die Oberkieferimpressionen wurden mit 

Tempbond verfeinert, die Impressionen des Unterkiefers mit 

Aluwachs festgehalten. Die Lage des Oberkiefers zur Schädelbasis 

wurde mit dem Gesichtsbogen in den Artikulator übertragen. Um die 
Gelenkbahnneigung zu ermitteln wurde mit Coprwax Bite Wafers 

(Surgident) ein Protrusionsregistrat in Kopfbißstellung genommen. 

Als Artikulator wurde der  Reference SL (AmmannGirrbach) 

verwendet. Über das Oberkiefermodell wurde eine Miniplastschiene 

(Erkodent, 1,5mm dick) tiefgezogen. Die Oberfläche der Schiene 

wurde mit Kunststoff (Combipress) adjustiert, wobei die 
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Bisserhöhung bei 2-3mm lag. Ebenfalls mit Combipress wurde zum 

Schluss die Front-Eckzahn-Führung aufgebaut. Hierzu wurden im 
Artikulator, der Kondylenbahnneigung des Patienten entsprechend, 

spezielle Führungsteller, verwendet. Für den Referenz SL gibt es 30°, 
40° und 55°. Der Stützstift des Artikulators kann entlang der Steigung 

des Tellers geführt werden und überträgt so die Neigung der 

Kondylenbahn auf das noch formbare Combipress. 

 
 

 
 

 
 

3.5. Untersuchungsablauf 

 
Zu Beginn der Untersuchung wurde jeder Patient über den Ablauf der 

Studie aufgeklärt; im Anschluss daran unterschrieb der Patient eine 
Einverständniserklärung. Um den Datenschutz zu gewährleisten 

wurde jedem Patienten eine Nummer zugewiesen. Die eigentliche 

Untersuchung erfolgte in 3 Schritten: 
 

 



 35 

1. Termin (U1):  Anamnese 

   Funktionsbefund 

   Abformung, Gesichtsbogen, Registrate 
   1. Messung mit dem sonoSens®Monitor 

2. Termin (U2): Funktionsbefund 

   Eingliederung der Schiene 

   2. Messung mit dem sonoSens®Monitor 

3. Termin (min. 3 Tage Schienentragedauer) (U3): 
   Schienenkontrolle/Einschleifen 

   Funktionsbefund 
   3. Messung mit dem sonoSens®Monitor 

Alle Untersuchungen wurden von Christine Wenzler durchgeführt.  
 

3.6. Mathematisch-statistische Auswertung 
 

Die Daten wurden kodiert und computergestützt mit SPSS 11 

ausgewertet. 
Die Datenanalyse erfolgte durch eine weitere Person (PD Dr. O. 

Bernhardt), die gegenüber den Probanden geblindet war.  
Zum statistischen Vergleich nicht parametrischer, nicht gepaarter 

Daten fand der Mann-Whitney-U Test Anwendung. Während zum 

Vergleich nicht parametrischer, gepaarter Daten der Wilcoxon Test 
verwendet wurde. 

Ein Unterschied wurde als statistisch signifikant angesehen, wenn die 
Wahrscheinlichkeit p für sein Auftreten kleiner als oder gleich der 

kritischen Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (p≤0,05) war. 
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4.  Ergebnisse 
 

Der Mann-Whitney-U Test ergab keine signifikanten Unterschiede 
bezüglich Alter (p=0.682) und Geschlecht (p=0.438) zwischen den 

zwei Gruppen. 

 
4.1. Vergleiche innerhalb der Gruppen, sonoSens Daten  

  
Sowohl in der Fall- wie auch in der Kontrollgruppe wurden die Werte 

der HWS, BWS und der LWS wie folgt verglichen: 

 
Tab.2: Auswertungsschema 

Flexion U1 - Flexion U2 

Flexion U1 - Flexion U3 

Flexion U2 - Flexion U3 

Bodyfrontal U1 - Bodyfrontal U2 

Bodyfrontal U1 - Bodyfrontal U3 

Torsion U1 - Torsion U2 

Torsion U1 - Torsion U3 
 

Die Auswertung mit Hilfe des Wilcoxon-Tests ließ bei der Torsion 
der HWS zwischen Untersuchung 1 (U1) und Untersuchung 2 (U2)  

in der Testgruppe die Tendenz einer Verbesserung (p=0,051) und bei 

der Flexion der BWS zwischen U1 und U2 in der Testgruppe eine 
statistisch signifikante Verbesserung (p= 0.014) erkennen. In der 

Kontrollgruppe war bei den Bodyfrontalwerten der BWS zwischen 
U1 und U2 ebenfalls die Tendenz einer Verbesserung erkennbar 

(p=0.059). 
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Fig.9: Mittelwerte der sonoSens-Analyse im Torsionsdiagramm der 
HWS. Kontroll- und Testgruppe im Vergleich. 
 

 

Fig.10: Mittelwerte der sonsSens-Analyse im Flexionsdiagramm der 
BWS. Kontroll- und Testgruppe im Vergleich. 
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4.2. Vergleich zwischen den Gruppen, sonoSens Daten 

 

Der Vergleich aller Parameter zwischen Kontroll- und Testgruppe 
ergab, dass im Bereich der HWS-Flexion die Werte der Testgruppe 

tendenziell höher sind, die HWS also deutlich instabiler ist, als bei der 

Kontrollgruppe (p=0.079). 

 
 

Fig.11: Werte der HWS-Flexion für Test- und Kontrollgruppe bei 
allen drei Untersuchungen. 
 
 

4.3. Gruppenvergleich der Daten der klinischen Untersuchung 

 
4.3.1. Schmerzintensität, Intensität der persönlichen Beein- 

            trächtigung und Bewegungseinschränkung 

 

Die Intensität der persönlichen Beeinträchtigung und der Schmerzen 

verbesserte sich in der Testgruppe zwischen U1 und U3 signifikant 
(p=0,01 und p=0,027). Während in der Kontrollgruppe 
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erwartungsgemäß zwischen U1 und U3 keine Veränderungen 

auftraten (p=1,0 und p=0,317). 

 

Fig.12: Mittelwerte der klinischen Untersuchung in der Testgruppe. 

 
Bei der Bewegungseinschränkung gab es weder in der Fall- 

(p=0,959), noch in der Kontrollgruppe (p=0,317) eine signifikante 
Veränderung. 
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Tab.3: Werte der Fallgruppe für Untersuchung 1, 2 und 3 
Schmerzintensität, Intensität der Beeinträchtigung und 
Bewegungseinschränkung 
 

 Mittelwert Standard- 
abweichung 

Minimum Maximum 

Schmerz- 
Intensität U1 

3,2 3,27 0 8 

Schmerz- 
Intensität U2 

2,95 3,22 0 8 

Schmerz- 
Intensität U3 

1,45 2,89 0 10 

Beeinträchti- 
gung U1 

3,9 2,27 0 8 

Beeinträchti- 
gung U2 

3,5 2,7 0 8 

Beeinträchti- 
gung U3 

1,35 2,71 0 10 

Bewegungs- 
einschränkung U1 

1,95 2,74 0 8 

Bewegungs- 
einschränkung U2 

1,7 2,72 0 8 

Bewegungs- 
einschränkung U3 

1,8 2,86 0 9 

 
4.3.2. Aktive (SKDa) und passive (SKDp) Schneidekantendistanz 

 

Tab.5: SKDa und SKDp Werte der Testgruppe bei U1-3 

 

Fälle Mittelwert 
(mm) 

Minimum 
(mm) 

Maximum 
(mm) 

Standardab-
weichung 

SKDa U1 46,3 23 63 9,7 

SKDa U2 46,8 24 63 9,1 

SKDa U3 47,1 22 64 9,4 

SKDp U1 48,0 26 64 9,0 

SKDp U2 48,4 26 64 8,9 

SKDp U3 48,4 26 65 9,0 
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Tab.4: SKDa und SKDp Werte der Kontrollgruppe bei U1-3 

 

Kontrolle Mittelwert 
(mm) 

Minimum 
(mm) 

Maximum 
(mm) 

Standardab-
weichung 

SKDa U1 50,2 37 68 8,1 

SKDa U2 49,6 37 63 7,4 

SKDa U3 51,1 36 63 7,1 

SKDp U1 51,4 40 69 8,1 

SKDp U2 51,1 40 65 7,4 

SKDp U3 52,7 40 64 6,9 

 
Weder in der Fall- noch in der Kontrollgruppe ergab sich eine 

statistisch signifikante Veränderung im Laufe der Untersuchung. 
 

4.3.3. Pressen und Knirschen 
 

In beiden Gruppen ist die Tendenz einer Besserung der Beschwerden 

durch das Tragen der Schiene zu erkennen. Probanden beider 
Gruppen, die bei U1 noch über Pressen oder Knirschen klagten, gaben 

bei U3 an nicht mehr zu pressen oder knirschen. Im Vergleich U1-U3 
war bei der Kontrollgruppe p=0,083 und bei der Testgruppe p=0,102. 

 

4.3.4. Druckdolenzen im M.masseter und M.temporalis 

 

Druckdolenzen in beiden Muskeln wurden zu einer Variablen 
zusammengefasst. In der Fallgruppe war ein Trend zu Verbesserung 

zwischen U1 und U3 zu erkennen (p=0,102). Während in der 

Kontrollgruppe erwartungsgemäß keine Veränderungen zu erkennen 
waren. 
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4.3.5. Isometrische Muskeltests 

 

In keiner der beiden Gruppen war im Laufe der Untersuchung eine 
statistisch signifikante Veränderung bei den Mundöffnern und 

Mundschließern oder am M.pterygoideus lat. zu erkennen. 

 
4.3.6. Kiefergelenksgeräusche 

 
In der Fallgruppe traten zu selten Gelenkgeräusche auf, um eine 

statistisch signifikante Aussage machen zu können. 

 
4.3.7. Druckdolenzen im Kiefergelenk 

 
Es waren kaum oder keine Änderungen bei den Druckdolenzen 

festzustellen, daher wurden hierzu keine statistischen Test 

durchgeführt. 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 
 
 



 43 

5.  Diskussion 
 

5.1. Methodenkritik 
 

Ziel dieser Studie war es mit Hilfe des sonoSens® 

Ganganalysegerätes einen Zusammenhang zwischen 

Kiefergelenksproblemen und Körperhaltung zu untersuchen. 
Außerdem sollte der Einfluß einer Zentrikschiene mit Front-

Eckzahnführung auf die Wirbelsäule, bei Probanden mit und ohne  
CMD, überprüft werden.  

Die Untersuchung des craniomandibuilären Systems erfolgte bei allen 

Probanden durch ein und denselben, für die SHIP-Studie kalibrierten, 
Untersucher.  

Die Probanden wurden zu Beginn der Studie nicht klinisch von einem 
Orthopäden untersucht. Als orthopädische Ausgangsdaten dienten 

lediglich die Daten der ersten Untersuchung mit dem sonoSens® 

Gerät. Die Gruppeneinteilung erfolgt anhand der CMD-Befunde, die 

sich aus dem Funktionsbefund ergaben. 
Der Untersucher war durch die Firma friendly Sensors in der 

Anwendung des Gerätes sonoSens® geschult, so dass 

Anwenderfehler minimiert werden konnten. Die Untersuchung 

erfolgte immer nach demselben Schema. Bei Auftreten eindeutiger 
Messfehler wurde die Messung wiederholt. Die Messung erfolgte im 

Laufen auf immer derselben Strecke im Freien, um einen möglichst 
natürlichen Laufstil zu gewährleisten. Dies bedeutet allerdings auch 

einige Störfaktoren wie Wetter, unerwartete Hindernisse, 

Ablenkungen etc.  
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Wie bereits in der Einleitung erwähnt sind für die aufrechte Haltung 

beim Gehen vor allem das Vestibularorgan, die Augen und 

somatosensorische Afferenzen der Füße und Gelenke wichtig. Es 
wurde darauf geachtet, dass die Probanden möglichst flache und 

bequeme Schuhe trugen. Falls der Proband eine Sehhilfe benötigte 

wurde diese bei jeder Messung getragen. Eine Untersuchung durch 
einen HNO- und Augenarzt erfolgte jedoch nicht, so dass nicht 

ausgeschlossen werden kann, dass Fehlhaltungen durch Probleme im 
Bereich der Augen oder des Vestibularorgans verursacht wurden. 

 

Die Messungen konnten aus organisatorischen Gründen nicht immer 
zur gleichen Tageszeit erfolgen. Es wäre sicherlich interessant zu 

untersuchen, ob ein Unterschied zwischen morgens vor Arbeitsbeginn 
und abends nach Feierabend besteht. In einer Fallstudie beschreiben 

van Selms et al., dass bei morgendlichen Schmerzen im Bereich der 

Kaumuskulatur bereits am Abend zuvor Schmerzen in diesem Bereich 
bestanden, die wiederum in direktem Zusammenhang mit tagsüber 

ausgeführten Parafunktionen (z.B.: Zunge zwischen die Zahnreihen 
saugen oder Pressen) stand. [47] Van Selms widerspricht somit Dao's 

These, die besagt, dass morgendliche Schmerzen auf nächtliche 

Parafunktionen (Bruxismus im Schlaf) zurückzuführen sind. [48] 
Beiden Hypothesen ist jedoch eines gemeinsam: Als Urasche der 

Parafunktion sehen sie hauptsächlich Stress [33,49] und 

psychologische so wie soziale Faktoren. [23,50] Gerade bei CMD 
Patienten wachsen und verschwinden Symptome stark mit dem 

Stresslevel. Patienten die zusätzlich auch noch Probleme im Bereich 
der Wirbelsäule haben, weisen eine deutlich höhere psychologische 

Anspannung auf, als Patienten, die nur an einer CMD leiden. [51] 
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Es ist nicht möglich bei allen drei Messungen dasselbe Stresslevel zu 

garantieren, da hierzu der zeitliche Abstand zwischen den Messungen 

zu groß ist.  
Neuere Ergebnisse zeigen, dass Patienten mit Symptomen einer CMD 

deutlich häufiger and Depression leiden und stark zu Somatisierung 

neigen. Das heißt sie geben Schmerzen an für die keine 
pathophysiologische Ursache existiert. Eine genaue psychologische 

Befragung der Probanden fand im Rahmen dieser Studie allerdings 
nicht statt. [52-54] 

All dies sind Faktoren, die einen Einfluss auf die Körperhaltung 

haben, und somit eine Messung des Effektes der Zentrikschiene mit 
dem sonoSens-Gerät verfälschen könnten. Diese Faktoren völlig zu 

eliminieren war im Rahmen dieser Studie nicht möglich. 
 

Die Herstellung der Schiene erfolgte immer auf die gleiche Art und 

Weise. Sie wurde beim Eingliedern am Patienten immer vom selben 
Untersucher kontrolliert und die Okklusion gegebenenfalls 

eingeschliffen. Auch beim Kontrolltermin, nach mindestens drei 
Tagen Tragedauer, wurde die Schiene nochmals im Mund auf 

gleichmäßige Okklusion kontrolliert und wenn nötig eingeschliffen. 

Die Schiene sollte immer nachts getragen werden, da dies völlig 
ausreichend ist und längeres Tragen zu keinen Verbesserung der 

Ergebnisse führt. [55] Tatsächlich überprüft werden konnte die 

Compliance der Patienten allerdings nicht.  
 

Die Auswertung der Daten wurde von einer den Probanden gegenüber 
geblindeten Person vorgenommen.  
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Die Zahl der Probanden betrug 39. Altersdurchschnitt und 

Geschlechtsverteilung der Kontroll- und Testgruppe entsprachen 

einander. Allerdings waren bei einigen Parametern nicht genügend 
Probanden betroffen, um einen statistisch relevante Aussage machen 

zu können, z.B: Gelenkgeräusche und Druckdolenzen am 

Kiefergelenk. 
 

 
5.2. Interpretation der eigenen Daten 

 

5.2.1. sonoSens® Daten 

 
Die deutlichsten Veränderungen fand man immer zwischen U1 und 

U2 in der Fallgruppe, also direkt nach dem Eingliedern der Schiene. 
Die Werte in U3 hatten sich häufig wieder etwas an die Werte an U1 

angenähert, was eine Gewöhnung des Körpers an die Schiene 

bedeuten könnte, oder aber auch, dass die Schiene nicht regelmäßig 
getragen wurde.  

In der Kontrollgruppe war wie erwartet kein signifikanter Einfluss 

messbar. 
Im Vergleich der beiden Gruppen fiel vor allem auf, dass die HWS-

Flexion der Fallgruppe deutlich von der Kontrollgruppe abwich.  
Patienten mit einer CMD leiden also häufiger an HWS-

Veränderungen als kiefergelenksgesunde Menschen. 

Dies bestätigt auch die Ergebnisse von Huggare et al., Kirveskari et 
al. und Clark et al. [2,3,8,13,17,39] Für BWS und LWS ließen sich 

allerdings, anders als bei Fink et al., [19] mit dem sonoSens® keine 

signifikanten Unterschiede nachweisen. Möglicher Weise ist ein 
eventuell vorhandener Einfluss auf BWS und vor allem LWS zu 
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gering, um durch das Gerät nachgewiesen zu werden, oder wird durch 

oben genannte Störfaktoren überlagert. 

 
5.2.2. Klinische Daten  

 

5.2.2.1. Subjektive Parameter 
 

Durch das Tragen einer Schiene verbesserten sich die subjektiven 
Parameter Schmerzintensität und persönliche Beeinträchtigung in der 

Testgruppe signifikant, während in der Kontrollgruppe keine 

Veränderung festzustellen war.  
Als Ursache für die Verbesserung dieser subjektiven Parameter wird 

in der Literatur unter anderem eine reduzierte Muskelaktivität 
diskutiert. Mehrere Studien stellten nach Tragen einer Zentrikschiene 

eine geringere Elektomyographie (EMG) Aktivität der schmerzhaften 

Muskelgruppen fest. [34,56-61] Sie gehen davon aus, dass 
schmerzhafte Muskulatur eine erhöhte Aktivität aufweist und sich 

eine Entspannung der Muskulatur - und damit auch weniger 
Schmerzen - durch eine reduzierte EMG Aktivität registrieren lassen.  

Als weitere Ursache wird häufig auch der Placeboeffekt der Schiene 

in der Literatur erwähnt. Er kann und darf laut neuesten Studien nicht 
unterschätzt werden. [32,62] Major und Nebbe zu Folge wird ein 

großer Anteil der subjektiven Beschwerden allein durch den 

Placeboeffekt behoben. [34] 
 

5.2.2.2. Bewegungseinschränkung, SKDa und SKDp 
 

Die Parameter Bewegungseinschränkung und SKD aktiv und passiv 

konnten durch das Tragen einer Schiene nicht verbessert werden. 
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Hierzu wäre sicher eine zusätzliche physiotherapeutische Therapie 

sinnvoll gewesen. Auch ist eine Tragedauer von 3-14 Tagen wohl zu 

kurz, um signifikante Veränderungen im Bereich der Mundöffnung zu 
erwarten. 

 

5.2.2.3. Pressen und Knirschen 
 

Eine Änderung der Habits Pressen und Knirschen war nicht zu 
erwarten, da es sich hierbei um unterbewusst, zentral gesteuerte 

Angewohnheiten handelt [63], die durch das Tragen einer Schiene 

lediglich gemildert, in der Regel jedoch nicht gänzlich beseitigt 
werden können. Lobbezoo et al. vermuten als Ursache eine Störung 

im zentralen dopaminergen System. Als Auslöser gelten auch bei 
Bruxismus psychosoziale Faktoren (v.a. Stress). Nächtlicher 

Bruxismus wird durch Nikotin-, Kaffee- und Weingenuss begünstigt. 

Die Okklusion spielt eine untergeorndnete Rolle. [64] Eine Schiene 
kann daher nur versuchen die Symptomatik der Bruxer zu lindern. 

Eine Therapie zur "Heilung" von Bruxismus gibt es bis dato noch 
nicht. Auch die Ätiologie ist noch nicht eindeutig geklärt. 

So zeigt sich in dieser Untersuchung die Tendenz einer Verbesserung 

jedoch keine signifikante Veränderung in beiden Gruppen. 
 

5.2.2.4. Kaumuskulatur 

 
Die Druckdolenzen der Kaumuskeln, v.a. M. Masseter und 

Temporalis entstehen hauptsächlich durch Überlastung und 
Dysfunktion, z.B. durch Pressen und Knirschen. Beseitigt man diese 

Faktoren bzw. reduziert man die Überlastung, z.B. mit Hilfe einer 

Zentrikschiene, kommt es zu einer Entspannung der Muskulatur und 
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somit zur Reduktion der Druckdolenzen [31]. In dieser Studie war 

ebenfalls der Trend einer Verbesserung nach Tragen der Schiene in 

der Fallgruppe erkennbar, was obige These bestätigt. 
 

 

Insgesamt lässt sich sagen, dass durch das Tragen einer 
Zentrikschiene häufig eine Einschränkung der Dysfunktion erreichbar 

ist. Auch wenn die kausalen Zusammenhänge wissenschaftlich noch 
kontrovers diskutiert werden. 
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6. Zusammenfassung 
 
Seit über zwanzig Jahren wird in der Literatur der Zusammenhang 
zwischen Erkrankungen des craniomandibulären Systems und 

Problemen an der Wirbelsäule kontrovers diskutiert. Die Tatsache, 

dass diese Fragestellung noch nicht eindeutig zu beantworten ist, war 
der Anlass eine weitere Untersuchung auf diesem Gebiet zu starten. 

Untersucht wurden 20 Probanden mit einer CMD und 19 
kiefergelenksgesunde Probanden. Alle wurden gleichermaßen klinisch 

auf CMD untersucht und nahmen an den gleichen Tests mit dem 

Ganganalysegerät sonoSens© teil. Die Untersuchungen erfolgten 

immer zu drei Zeitpunkten: Der Eingangsuntersuchung, bei 
Eingliederung der Schiene und nach einer Tragedauer von mindestens 

3 Tagen. 
 

Eindeutig festzustellen war ein Zusammenhang zwischen CMD und 

Problemen im Bereich der HWS und BWS. Dies geht konform mit 
Ergebnissen von Lotzmann und Vadokas [65,66], de Laat [10], 

Endres [13], Fink [19] und Huggare und Raustia [3]. 

Bei den Werten der sonoSens-Analyse war für die Parameter Torsion 
der HWS und Flexion der BWS ein statistisch signifikanter, positiver 

Einfluss der Schiene messbar. Auch in der klinischen Untersuchung 
der Probanden machte sich der positive Einfluß der Zentrikschiene 

bemerkbar:  

Das Tragen einer Zentrikschiene führte zu einer signifikanten 
Verringerung der subjektiven Beschwerden wie Schmerzintensität 

und Intensität der persönlichen Beeinträchtigung in der Testgruppe 
Im Hinblick auf die zu überprüfenden Hypothesen lässt sich also 

feststellen: 
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(1) Zeichen für einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer 

CMD und der Körperhaltung während des Gehens wurden in dieser 

Studie gefunden.  
(2a) Das Tragen einer entsprechenden Schiene führt zu einer 

Verbesserung der Problematik an der Wirbelsäule, zumindest im 

Bereich der HWS und BWS. 
(2b) Auch die Symptomatik der CMD kann durch das Tragen einer 

Zentrikschiene  verbessert werden. 
(3) Veränderungen an der Wirbelsäule lassen sich während des 

Laufens mit dem Ganganalysegerät sonoSens© dokumentieren. 

 

Einschränkend muss jedoch erwähnt werden, dass die Ergebnisse 
kritisch zu betrachten sind, da es sich um eine eher kleine Anzahl von 

Probanden handelt und es wie bereits erwähnt einige Störfaktoren 
gab. Zur Verifizierung dieser Ergebnisse wäre eine Folgestudie mit 

einer größeren Probandenzahl und einem abgewandeltem 

Studiendesign wünschenswert. 
Es wäre auch falsch, die Zentrikschiene als Universalheilmittel für 

CMD und Wirbelsäulen-Probleme zu betrachten.  

Da es sich sowohl bei der CMD als auch bei Schmerzen im Bereich 
der Wirbelsäule um eine multifaktorielle Ätiologie handelt, muss von 

vorn herein klar gestellt werden, dass nicht jeder Fall mit einer 
Schiene therapiert werden kann. Allerdings zeigen die Erfahrung und 

einige Fallstudien, dass durch eine interdisziplinäre Zusammenarbeit 

zwischen Orthopäden, Physiotherapeuten und Zahnärzten, 
gegebenenfalls auch weiteren Fachärzten (HNO- und Augenarzt,, 

MKG-Chirurg, Neurologe etc.) vielen bislang als unheilbar 
deklarierten Patienten geholfen werden kann [20,67] 
 



 52 

7. Literaturverzeichnis 
 

1. Bernhöft K, Klammt J: Untersuchung über Beziehungen 
zwischen funktionellen Störungen an den Kiefergelenken und 

der Halswirbelsäule. Zahn- Mund- Kieferheilkunde 

Zentralblatt 1988;23:36-39. 
2. Clark GT, Green EM, Dornan MR, Flack VF: Craniocervical 

dysfunction levels in a patient sample from a 
temporomandibular joint clinic. The Journal of the American 

Dental Association 1987;115:252-256. 

3. Huggare JA, Raustia AM: Head posture and cervicovertebral 
and craniofacial morphology in patients with 

craniomandibular dysfunction. Journal of Craniomandibular 
Practice 1992;10:174-178. 

4. Visscher CM, de Boer W, Lobbezoo F, Habets LLMH: Is 

there a relationship between head posture and 
craniomandibular pain? Journal of Oral Rehabilitation 

2002;29:1030-1036. 
5. Munhoz WC, Marques AP: Evaluation of Body Posture in 

Individuals With Internal Temporomandibular Joint 

Derangement. Journal of Craniomandibular Practice 
2005;23:269-277. 

6. Darlow LA, Pesco J, Greenberg MS: The relationship of 

posture to myofascial pain dysfunction syndrome. Journal of 
the American Dental Association 1987;114:73-75. 

7. Hackney J, Bade D, Clawson A: Relationship between a 
forward head posture and diagnosed internal derangement of 

the temporomandibular joint. Journal of Orofacial Pain 

1993;7:386-390. 



 53 

8. Visscher C.M. LF, de Boer W., van der Zaag J., Naeije M.: 

Prevalence of cervical spinal pain in craniomandibular 

patients. European Journal of Oral Sciences 2001;109:76-80. 
9. Nicolakis P, Nicolakis M, Piehslinger E, Ebenbichler G: 

Relationship between craniomandibular disorders and poor 

posture. Journal of Craniomandibular Practice 2000;18:106-
112. 

10. de Laat A, Meuleman H, Stevens A, Verbeke G: Correlation 
between cervical spine and temporomandibular disorders. 

Clinical oral Investigations 1998;2:54-57. 

11. Stiesch-Scholz M, Tschernitschek H, Fink M: 
Wechselwirkungen zwischen dem temporomandibulären und 

kraniozervikalen System bei Funktionserkrankungen des 
Kauorgans. Phys Med Rehab Kuror 2002;12:83-88. 

12. Lotzmann U, Kobes LWR: The effect of divergent positions of 

maximum intercuspidation on head posture. The Journal of 
Gnathology 1991;10:63-68. 

13. Endres S, Wolf U: Die Rolle der Halswirbelsäule (HWS) bei 
Kopf- und Gesichtsschmerzen aus der Sicht des 

Manualmediziners. edition wissen kompakt - Der Freie 

Zahnarzt 2006;10:20-25. 
14. Major Ash M: Schienentherapie. ed dritte, Urban & Fischer, 

2006. 

15. Moya H, Miralles R, Zuniga C, Carvajal R, Rocabado M: 
Influence of stabilization occlusal splint on craniocervical 

relationships. Part I: Cephalometric Analysis. Journal of 
Craniomandibular Practice 1994;12:47-51. 

16. Lotzmann U, Steinberg JM: Klinische Anwendung der Kistler-

Meßplattform zur computergestützten Posturographie im 



 54 

Rahmen einer funktionsdiagnostischen Vergleichsstudie. 

ZWR 1993;102:535-545. 

17. Kirveskari P, Alanen P, Karskela V: Association of functional 
state of stomatognathic system with mobility of cervical spine 

and neck muscle tenderness. Acta odontologica Scandinavica 

1988;46:281-286. 
18. Brown PA, Clark GT, Kuboki T: Concurrent cervical and 

craniofacial pain - a review of empiric and basic science 
evidence. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, 

Radiology, Endodontics 1998;86:633-640. 

19. Fink M, Wähling K, Stiesch-Scholz M, Tschernitschek H: The 
funcional relationship between the craniomandibular system, 

cervical spine and the sacroiliac joint: a preliminary 
investigation. Journal of Craniomandibular Practice 

2003;21:202-208. 

20. Gregory MT: Temporomandibular Disorder Associated with 
Sacroiliac Sprain - A Case Report. Journal of Manipulative 

and Physiological Therapeutics 1993;16:256-265. 
21. Kopp S, Friedrich A, Pfaff G, Langbein U: Beeinflussung des 

funktionellen Bewegungsraumes von Hals-, Brust, und 

Lendenwirbelsäule durch Aufbissbehelfe. Manuelle Medizin 
2003;41:39-51. 

22. de Wijer A, Steenks MH, Bosman F, Helders PJ, Faber J: 

Symptoms of the stomatognathic system  in 
temporomandibular and cervical spine disorders. Journal of 

Oral Rehabilitation 1996;23:733-741. 
23. Dworkin SF: Perspective On The Interaction of Biological, 

Psychological and Social Factors in TMD. Journal of the 

American Dental Association 1994;125:856-863. 



 55 

24. Kuttila M: Treatment Need for Temporomadibular Disorders 

in Adults. A Longitudinal Study. InTurku, Turku University 

Finland, 1998. 
25. Gesch D, Bernhardt O, Alte D: Prevalence of signs and 

symptoms of temporomandibular disorders in an urban and 

rural German population: results of a population-based study 
of health in Pomerania. Quintessence international 

2004;35:143-150. 
26. Carlsson GE: Epidemiology and Treatment Need for 

Temporomandibular Disorders. Journal of Orofacial Pain 

1999;13:232-237. 
27. Wänman A: Longitudinal course of symptoms of 

craniomandibular disorders in men and women. A 10-year 
follow-up study of an epidemiologic sample. Acta 

Odontologica Scandinavia 1996;54:337-342. 

28. Magnusson T, et, al.: A longitudinal epidemiologic study of 
signs and symptoms of temporomandibular disorders from 15 

to 35 years of age. Journal of Orofacial Pain 2000;14:310-319. 
29. Gerke DC, Goss AN, Pilowski I: The relation of age to 

temporomandibular dysfunction. Clinical Journal of Pain 

1988;4:17-26. 
30. Smith GR: Somatization disorder in the medical setting. In 

American Psychiatric Press. Washington, D.C., 1991. 

31. Schwenzer N, Ehrenfeld M: Zahnärztliche Chirurgie. ed dritte, 
Stuttgart, New York, Thieme Verlag, 2000. 

32. Forsell H, Kalso E: Application of Principles of Evidence-
Based Medicine to Occlusal Treatment for 

Temporomandibular Disorders: Are There Lessons to  Be 

Learned? Journal of Orofacial Pain 2004;18:9-22. 



 56 

33. Greene CS: The Etiology of Temporomandibular Disorders: 

Implications of Treatment. Journal of Orofacial Pain 

2001;15:93-105. 
34. Major Ash PW, Nebbe B: Use and Effectiveness of Splint 

Appliance Therapy: Review of Literature. Journal of 

Craniomandibular Practice 1997;15:159-166. 
35. Yatani H, Minakuchi H, Matsuka Y, Fujisawa T, Yamashita 

A: The Long-Term Effect of Occlusal Therapy on Self-
Administered Treatment Outcomes of TMD. Journal of 

Orofacial Pain 1998;12:75-88. 

36. Kerschbaum T: Illustriertes Funktionslehre-Glossar. In, ZMK, 
Uni Köln, 2004:7. 

37. Schumacher G-H: Anatomie für Zahnmediziner. ed dritte, 
Heidelberg, Hüthig GmbH, 1997. 

38. Rocabado RPT: Biomechanical Relationship of Cranial, 

Cervical, and Hyoid Regions. Journal of Craniomandibular 
Practice 1983;1:61-66. 

39. Stiesch-Scholz M: Kraniomanibuläres System und 
Wirbelsäule. ZMK 2004;20:634-647. 

40. Zigmond MJ, Bloom FE, Landis SC, Roberts JL, Squire LR: 

Fundamental Neuroscience. 1999. 
41. Diener HC, Dichgans J, Bacher M: Role of visual and static 

vestibular influences on dynamic posture control. Human 

Neurobiology 1986;5:105-113. 
42. Schmidt R, Thews G, Lang F: Physilogie des Menschen. ed 

28, Berlin, Heidelberg, New York, Springer-Verlag, 2000. 
43. Wolff H-D: Neurophysiologische Aspekte des 

Bewegungssystems. ed dritte, Springer Verlag, 1996. 



 57 

44. Wade LR, Weimar WH, Davis J: Effect of personal protektiv 

eyeware on postural stability. Ergonomics 2004;47:1614-

1623. 
45. Milani RS, De Perière DD, Lapeyre L, Pourreyron L: 

Relationship between Dental Occlusion and Posture. Journal 

of Craniomandibular Practice 2000;18:127-134. 
46. Sforza C, Tartaglia GM, Solimente U: Occlusion, 

Sternocleidomastoid Muscle Activity, and Body Sway: A Pilot 
Study in Male Astronauts. Journal of Craniomandibular 

Practice 2006;24:43-49. 

47. van Selms MKA, Lobbezoo F, Wicks DJ, Hamburger HL: 
Craniomandibular pain, oral parafunctions, and psychological 

stress in a longitudinal case study. Journal of Oral 
Rehabilitation 2004;31:738-745. 

48. Dao TTT, Lund JP, Lavigne GJ: Comparison of pain and 

quality of life in bruxers and patients with myofascial pain of 
the masticatory muscles. Journal of Orofacial Pain 

1994;8:350. 
49. Ramfjord SP: Dysfunctional temporomandibular joint and 

muscle pain. Journal of Prosthetic Dentistry 1961;11:353-374. 

50. Dworkin SF: Behavioral and educational modalities. Journal 
of Oral Surgery Oral Medicine Oral Pathology Oral Radiology  

and Endodonty 1997;83:123-133. 

51. Visscher CM, Lobbezoo F, de Boer W, van der Meulen M, 
Naeije M: Psychological distress in chronic craniomandibular 

and cervical spinal pain patients. European Journal of Oral 
Sciences 2001;109:165-171. 



 58 

52. Yap AUJ, Chua EK, Tan KBC, Chan YH: Relationship 

between Depression/Somatization and Self-reports of Pain and 

Disability. Journal of Orofacial Pain 2004;18:220-225. 
53. Yap AUJ, Tan KBC, Chua EK, Tan HH: Depression and 

somatization in patients with temporomandibular disorders. 

Journal of Prosthetic Dentistry 2002;88:479-484. 
54. Celic R, Panduric J, Dulcic N: Psychologic Status in Patients 

with Temporomandibular Disorders. International Journal of 
Prosthodontics 2006;19:28-29. 

55. Davies SJ, Gray RJM: The pattern of splint usage in the 

management of two common temporomandibular disorders 
Part II: The stabilisation splint in the treatment of pain 

dsyfunction syndrome. British Dental Journal 1997;183:247-
251. 

56. Sheikholeslam A, Möller E, Lous I: Postural and maximal 

activity in elevators of mandible before and after trestment of 
functional disorder. Scandinavian Journal of Dental Research 

1982;90:37-46. 
57. Carlsson GE, Ingervall B, Kocak G: Effect of increasing 

vertical dimension on the masticatory system in subjects with 

natural teeth. Journal of Prosthetic Dentistry 1979;41:284-289. 
58. Holmgren K, Sheikholeslam A, Riise C: An 

electromyographic study of the immediate effect of an 

occlusal splint on the postural activity of the anterior temporal 
and masseter muscles in different body positions with and 

without visual input. Journal of Oral Rehabilitation 
1985;12:483-490. 

59. Clark GT, Beemsterboer PL, Rugh JD, Solberg WK: 

Nocturnal electromyographic evaluation of myofascial pain 



 59 

dysfunction in patients undergoing occlusal splint therapy. 

Journal of the American Dental Association 1979;99:607-611. 

60. Visser A, McCarrol RS, Naeije M: Masticatory muscle 
activity in different jaw realtions during submaximal 

clenching efforts. Journal of Dental Research 1992;71:372-

379. 
61. Clark GT, Beemsterboer PL, Rugh JD: Nocturnal masseter 

muscle activity and the symptoms of masticatory dysfunction. 
Journal of Oral Rehabilitation 1981;8:279-286. 

62. Greene CS, Laskin DM: Temporomandibular Disorders: 

Moving from a Dentally Based to a Medically Based Model. 
Journal of Dental Research 2000;79:1736-1739. 

63. Lobbezoo F, Naeije M: Bruxism is mainly regulated cetrally, 
not peripherially. Journal of Oral Rehabilitation 

2001;28:1085-1091. 

64. Lobbezoo F, van der Zaag J, Naeije M: Bruxism: its multiple 
causes and its effects on dental implants - an updated review. 

Journal of Oral Rehabilitation 2006;33:293-300. 
65. Lotzmann U, Kobes LWR, Rudolph W, Paula MJ: Influence 

of occlusion on head posture during prolonged phases of 

clenching. Deutsche zahnärztliche Zeitschrift 1989;44:162-
164. 

66. Vadokas V, Lotzmann U: Funktionelle Störungen des 

kraniomandibulären Systems und der Halswirbelsäule als 
differentialdiagnostisches Problem der idiopathischen 

Trigeminusneuralgie. Der Schmerz 1995;9:29-33. 
67. Chinappi AS, Getzoff H: Chiropractic/Dental Cotreatment of 

Lumbosacral Pain with Temporomandibular Joint 



 60 

Involvement - A Case Report. Journal of Manipulative and 

Physiological Therapeutics 1996;19:607-612. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 61 

8. Anhang 
 

8.1. Einverständniserklärung 
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8.2. Befundungsbogen 
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8.3. Ergebnisbogen friendly sensors 
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