
■ ©

364 WISSENSCHAFT / RESEARCH Originalarbeit / Original Article
M. Fink1, M. Stiesch1, B. Schwab1, M. Shapev1, E. Cay1, H. Buhck1, A. Demling1
Einflüsse okklusaler 
Interventionen auf den 
Gleichgewichtssinn
Influences of malocclusions on the  
postural balance
Einführung: In der Literatur werden immer wieder 
Zusammenhänge zwischen Erkrankungen des coch-

leovestibulären Systems und kraniomandibulären Dysfunktio-
nen (CMD), die unter anderem durch okklusale Interferen-
zen hervorgerufen werden können, diskutiert. Ein Zusam-
menhang zwischen Malokklusion und Gleichgewichtssinn 
wäre somit ein Bindeglied zwischen CMD und dem cochleo-
vestibulären System.
Material und Methode: 26 gesunde beschwerdefreie Pro-
banden im Alter zwischen 23 und 35 Jahren (27,4 ± 2,8 Jah-
re) wurden unter unterschiedlichen Untersuchungsbedin-
gungen mit der dynamischen Posturographie (EquiTest-Sys-
tem) untersucht. Die Bedingungen waren Unterkiefer-Ruhe-
position, habituelle Okklusion (je n = 11), adjustierte Schiene 
und Hypomochlionschiene (je n = 26). Der Vergleich der Da-
ten erfolgte mittels dem U-Test und dem Spearman‘schen 
Rang-Korrelationskoeffizienten auf einem Signifikanzniveau 
von p < 0,05.
Ergebnisse: Die statistische Analyse ergab keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen den vier Versuchsmodalitäten. Al-
lerdings konnten deutliche Einflüsse des Alters und des Body-
Mass-Index sowie, weniger ausgeprägt, des Geschlechts auf 
den Ausgang der Versuche festgestellt werden. 
Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie 
zeigen, dass durch kurzzeitige okklusale Interferenzen eine 
Beeinflussung des Gleichgewichtssinns nicht gegeben ist. Vor 
diesem Hintergrund müssen Untersuchungen des Gleichge-
wichtssinns zur Diagnostik von Patienten mit CMD kritisch 
hinterfragt werden.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 364–371)
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Introduction: A functional connection between diseases of 
the vestibulocochlear system and temporomandibular dis-
orders (TMD), which are related to malocclusions, is dis-
cussed in the literature. An interaction of occlusion and  
balance would contribute to the proposed connection be-
tween TMD and the vestibulocochlear system.
Material and Methods: 26 healthy volunteers between 23 
and 35 years of age (mean, 27.4 ± 2.8 years) were examined 
with the dynamic posturography (EquiTest system) under 
four different occlusal conditions (balanced rest, habitual  
occlusion [each n = 11], adjusted splint and hypomochlion 
splint [each n = 26]). Comparison of data was performed 
with the U-test and Spearman’s rank correlation coefficient 
at p < 0.05.
Results: There were no appreciable differences between 
conditions in the recorded locomotor reactions; however, 
age, body mass index and – to a lesser extent – sex in-
fluenced the results substantially. 
Conclusion: The results of the present study do not  
demonstrate influences of short-term occlusal alteration on 
the postural balance, and therefore the informative value of 
its evaluation in CMD patients seems at best limited.
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Einleitung

Ohne dass dafür bislang ein überzeugen-
des physiologisches Erklärungskonzept 
erarbeitet worden wäre, wird in der Lite-
ratur vielfach eine enge Verbindung zwi-
schen dem Temporomandibulargelenk 
(temporo-mandibular joint, TMJ) und 
dem cochleovestibulären System postu-
liert [4, 14, 39]. In erster Linie gilt das In-
teresse dabei dem empirisch vermehrten 
Auftreten von Ohrenschmerzen, 
Schwindel, Tinnitus und anderen Stö-
rungen des auditorischen und des 
Gleichgewichtssinns und möglichen 
Kausalverhältnissen bei Patienten mit 
einer kraniomandibulären Dysfunktion 
(CMD) [11, 34, 37, 40, 42, 55]. Gleichzei-
tig gibt es eine kaum überschaubare 
Vielfalt von Konzepten, mit denen ei-
nerseits die Entstehung einer CMD er-
klärt wird und auf denen andererseits – 
konsequenterweise – therapeutische 
Modalitäten aufbauen [1, 16, 32, 53].

Weder die möglichen klinischen Be-
züge zwischen der CMD und anderen 
Erkrankungen [3, 21, 50] noch Reaktio-
nen der Muskulatur von Kopf und Hals, 
Rumpf und Extremitäten auf eine expe-
rimentelle okklusale Intervention [15, 
22, 43, 47] konnten bislang im Sinne ei-
nes halbwegs einheitlichen Ursachen-
Wirkungs-Konzepts operationalisiert 
werden. Die vorliegende Evidenz ist 
diesbezüglich ungeachtet einer Vielzahl 
von Publikationen mehr als dürftig.

Beim Versuch einer Bewertung von 
ätiopathogenetischen Wechselwirkun-
gen zwischen einer CMD des Kauorgans 
und anderen Organsystemen stellen 
sich zwei Grundprobleme [45]:
• Die sehr häufige zeitliche Koinzidenz 

zwischen einer CMD, die mit Okklusi-
onsstörungen einhergeht, und ande-
ren Schmerzsyndromen (z. B. der Wir-
belsäule und der Schulter-Armregion 
oder dem generalisierten Schmerzsyn-
drom der Fibromyalgie);

• das gemeinsame Auftreten einer CMD 
und cochleovestibulären Störungen 
wie Schwindel und Tinnitus.

 Diese häufige Koinzidenz erschwert den 
empirischen Nachweis von Wechselbe-
ziehungen erheblich, da sich entspre-
chende Untersuchungen jeweils auf um-
schriebene Gruppen von Patienten be-
ziehen, die typischerweise zwei oder 
mehr solcher Störungen aufweisen.
Grundsätzlich sind bei der Bewertung 
solcher Konstellationen drei mögliche 

Erklärungen – gleichwertig – zu berück-
sichtigen:
1.  Die Koinzidenz ist zufällig,
2. sie ist Ausdruck der Verursachung des 

einen Phänomens (z. B. der cochleo-
vestibulären Störung) durch das an-
dere (die CMD), oder

3. beide Syndrome sind Ausdruck einer 
dritten, vorläufig unbekannten Ursa-
che.

Die einzige dieser drei Hypothesen, über 
die rein statistisch entschieden werden 
kann, ist die erste, und die Evidenz für 
ihr Nicht-Zutreffen ist überwältigend. 
Die Entscheidung zwischen der zweiten 
und dritten Aussage kann dagegen nur 
entweder durch lückenlose Aufklärung 
der Kausalverhältnisse oder durch Iden-
tifikation der gemeinsamen dritten Ur-
sache erfolgen.

In der vorliegenden Arbeit wird mit 
Hilfe einer experimentellen Anordnung 
eine der möglichen Kausalbeziehungen 
ad 2. geprüft. Das Modell der Unter-
suchung an gesunden Probanden ist 
deshalb sinnvoll, da bei diesen die – pu-
tative – „dritte“ Ursache per definitionem 
nicht vorhanden ist. 

Würde man also bei diesen Proban-
den eine signifikante Störung des 
Gleichgewichtssinns und der senso-
motorischen Kompensationsmechanis-
men durch eine artifizielle okklusale In-
tervention nachweisen, so wäre dies ein 
deutliches Indiz dafür, dass der zweite 
der o. g. Erklärungsansätze prinzipiell 
zutreffend ist. Daher wurden bei den 
Versuchspersonen in der vorliegenden 
Untersuchung unterschiedliche okklu-
sale Schienen inseriert und deren Ein-
fluss auf die Aufrechterhaltung des 
Gleichgewichts unter verschiedenen 
Störeinflüssen mit dem EquiTest-System 
untersucht.

Material und Methode

Untersucht wurden insgesamt 26 gesun-
de Probanden im Alter zwischen 23 und 
35 Jahren (27,4 ± 2,8 Jahre; 7 [26,9 %] 
männlich und 19 [73,1 %] weiblich). Die 
Ein- und Ausschlusskriterien wurden 
durch Befragung sowie zahnärztliche 
Untersuchung eruiert. Bei sämtlichen 
Probanden erfolgte außerdem zur Ob-
jektivierung der Befunde eine klinische 
Funktionsanalyse anhand des Funk-
tionsstatus der Deutschen Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

(DGZMK). Einschlusskriterium war ein 
vollbezahntes Gebiss ohne Okklusions-
störungen (z. B. kein Kreuzbiss, keine 
Zwangsführung des Unterkiefers). Als 
Ausschlusskriterien wurden Zahnlocke-
rungen, skelettale Dysgnathien, All-
gemeinerkrankungen oder psychische 
Alterationen sowie Beschwerden im Be-
reich des Kiefergelenks oder andere sub-
jektive Symptome einer kraniomandi-
bulären Dysfunktion gewertet. Ortho-
pädische Erkrankungen wurden ledig-
lich durch Befragung der Probanden 
ausgeschlossen, eine orthopädisch-kli-
nische Untersuchung wurde nicht 
durchgeführt. Die Befragung der Pro-
banden wurde an jedem Unter-
suchungstermin vorgenommen, um ei-
nen gleichbleibenden Gesundheits-
zustand sicherzustellen. 

Die vorliegende Studie wurde von 
der Ethikkommission der Medizi-
nischen Hochschule Hannover geneh-
migt (Ethikvotum-Nr.: 3706). Alle Ver-
suchspersonen hatten nach ausführ-
licher mündlicher und schriftlicher Auf-
klärung ihr Einverständnis zur Teilnah-
me erklärt.

Nach der zahnärztlichen Unter-
suchung zur Identifikation der Ein- und 
Ausschlusskriterien wurden zunächst Si-
tuationsabformungen (Alginoplast, He-
raeus Kulzer, Hanau, Deutschland) bei-
der Kiefer genommen, mit deren Hilfe 
anschließend Registrierschablonen für 
eine intraorale Stützstiftregistrierung 
angefertigt wurden. Basierend auf den 
Befunden wurden schließlich im zahn-
technischen Labor zwei Schienen für 
den Oberkiefer hergestellt (Erkodur, Er-
kodent, Pfalzgrafenweiler, Deutschland; 
Palapress, Heraeus Kulzer, Hanau, 
Deutschland), für die der Artikulator 
(Protar 5, KaVo, Leutkirch, Deutsch-
land) gleich stark vertikal gesperrt wur-
de. Eine der beiden Schienen (im Fol-
genden als „Hypomochlion-Schiene“ 
bezeichnet) wurde mit antagonistischen 
Kontakten ausschließlich auf den zwei-
ten Molaren angefertigt [46], die zweite 
Schiene („adjustierte Schiene“) als Stabi-
lisierungsschiene mit gleichmäßigen 
Zahnkontakten [7]. Bei der Anfertigung 
beider Schienen wurde darauf geachtet, 
dass eine Schienendimension von 1 mm 
nicht unterschritten wurde. Die Hypo-
mochlion-Schienen wurden so bearbei-
tet, dass sie nur einen einseitigen Früh-
kontakt im Bereich der zweiten Molaren 
aufwiesen; 0,5 mm wurden einseitig ab-
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6) ■
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getragen. Nach klinischer Einprobe und 
Anpassung erfolgte bei allen Patienten 
sofort die Durchführung der EquiTest-
Untersuchung mit inserierter Hypo-
mochlion-Schiene und adjustierter 
Schiene. Zu einem späteren Zeitpunkt 
wurden bei 11 für die Wiederholungs-
untersuchung noch zur Verfügung ste-
henden Probanden (Zahnmedizinstu-
denten im Examenssemester) in glei-
cher Weise die Befunde in Unterkiefer-
Ruheposition und physiologischer Ok-
klusion erhoben. Die Probanden wur-
den angewiesen, während des gesamten 
Messvorganges fest zusammenzubeißen 
(Ausnahme: Unterkiefer-Ruheposition). 
Nach erfolgter Messung wurden die Pro-
banden befragt, ob die Anweisungen 
während des Versuchs eingehalten wur-
den. Da es sich bei den Probanden um 
Studierende der Zahnmedizin höherer 
Semester handelte, konnte somit die 

Einhaltung des Versuchsaufbaus weitge-
hend sichergestellt werden.

Eine Verblindung des Untersuchers 
erfolgte nicht, da die Messung automati-
siert durchgeführt wurde und der statis-
tische Störfaktor „Einfluss des Unter-
suchers auf die Messergebnisse“ somit 
ausgeschlossen werden konnte.

Die dynamische Posturographie er-
folgte mit dem EquiTest-System, das Re-
aktionen des Probanden auf unter-
schiedliche Stimuli aufzeichnet und 
auswertet. Das System besteht aus einer 
Plattform, die aus zwei 45 x 22,5 cm gro-
ßen Fußplatten zusammengesetzt ist; 
beide Fußplatten sind mit einem Gelenk 
verbunden und können unabhängig 
voneinander bewegt werden. Zusätzlich 
kann sich auch die Umgebung – ein 
dreiwandiger farbig gestalteter Rund-
horizont – um den Patienten bewegen; 
der Patient ist dabei durch ein spezielles 
Geschirr gegen Sturz gesichert, das seine 
Bewegungen aber anderweitig nicht be-
einflusst (Abb. 1). Die vertikale Kraft, die 
auf die Fußplatten ausgeübt wird, wird 
in Echtzeit gemessen und aufgezeich-
net. Die Datenanalyse erfolgt gerätein-
tern in Bezug auf die Messwerte einer ge-
sunden Referenzpopulation.

Die Untersuchung wird im Detail an 
anderer Stelle [49] beschrieben; sie be-
steht aus drei Hauptteilen (Sensory Or-
ganization Test [44], Motor Control Test 
[MCT] und Adaptation Test [ADT]), bei 
denen die Reaktionen des Probanden 
auf unterschiedliche Stimuli unter vier 
verschiedenen Bedingungen (Unterkie-
fer-Ruheposition, physiologische Ok-
klusion [Interkuspidation], Hypomoch-
lion- und adjustierte Schiene) ausgewer-
tet wurden. Aus dem Gleichgewichts-
score wurden zusätzlich die Quotienten 
SOM (somatosensory; Fähigkeit, die In-
formationen des somatosensorischen 
Systems für die Aufrechterhaltung der  
Balance zu verwenden), VIS (visual; Fä-
higkeit, die Informationen des visuellen 
Systems für die Aufrechterhaltung der 
Balance zu verwenden), VEST (vestibu-
lar; Fähigkeit, die Informationen des 
vestibulären Systems für die Aufrecht-
erhaltung der Balance zu verwenden) 
und PREF (Preference; Ausmaß, in dem 
der Proband auf visuelle Informationen 
für die Aufrechterhaltung der Balance 
vertraut, auch wenn diese falsch sind) 
sowie die Latenz (aus dem MCT) berech-
net. Die statistische Auswertung der Er-
gebnisse erfolgte mit dem U-Test und 

htsscores zwischen verschiedenen Okklu-

ardbedingungen des EquiTest.

rd EquiTest settings under different occlusion 
Abbildung 1 Untersuchungsanordnung 

im EquiTest-System.

Figure 1 EquiTest examination setting.
Abbildung 2 Vergleich der mittleren Gleichgewic

sionsbedingungen unter den 6 verschiedenen Stand

Figure 2 Mean equilibrium scores in the 6 standa

conditions.
tschrift | 2012; 67 (6)
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dem Spearman‘schen Rang-Korrelati-
onskoeffizienten; bei der prüfstatisti-
schen Auswertung wurde das Signifi-
kanzniveau auf p < 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Der EquiTest wurde unter sechs Stan-
dardbedingungen durchgeführt, die 

durch Variationen im Hinblick auf die 
Sichtblende (fest/pendelnd), die Stand-
platte (fest/pendelnd) und die Sicht 
(Augen auf/zu) vorgegeben wurden. 

Abbildung 2 zeigt deutliche Unter-
schiede im mittleren Gleichgewichts-
score zwischen den verschiedenen Be-
dingungen: So waren die Mittelwerte 
bei pendelnder Fußplatte (B4, B5, B6) 
unter sonst gleichen Bedingungen zwi-

schen etwa 8 (Sichtblende fest, Augen 
auf) und 20 Prozentpunkten (Sicht-
blende pendelt oder Augen zu) nied-
riger als für die entsprechenden Versu-
che bei fest stehender Fußplatte (B1, 
B2, B3). Ebenso führte der Einfluss ent-
weder geschlossener Augen (B2, B5) 
oder pendelnder Sichtblende (B3, B6) 
gegenüber den Versuchen mit geöffne-
ten Augen und fester Sichtblende (B1, 
B4) zu rückläufigen Gleichgewichts-
scores, deren Betrag etwa bei 1–2 Pro-
zentpunkten (Fußplatte fest) bzw. 
10–15 Prozentpunkten lag (Fußplatte 
pendelt). Im Vergleich dazu waren die 
Einflüsse der verschiedenen Okklusi-
onsbedingungen sehr gering und nicht 
statistisch signifikant.

Abbildung 3 zeigt, dass auch unter 
den Bedingungen „ToeUp“ und „Toe-
Down“ keine nennenswerten Unter-
schiede zwischen den Okklusionsbedin-
gungen bestanden.

Auch bezüglich der Quotienten 
SOM; VIS, VEST und Pref (Abb. 4) sowie 
der Latenzzeiten (Abb. 5) wiesen die Ver-
suchsbedingungen keine verwertbaren 
Unterschiede auf.
Als zusätzliches Resultat zeigten sich ei-
nige Zusammenhänge der Ergebnisse 
mit den Basisdaten der Patienten: 
– Höhere Mittelwerte der Scores „Toe-

Up“ und „ToeDown“ und eine kürzere 
Latenz bei weiblichen Probanden;

– Abnahme der Scores „ToeUp“ (Abb. 6) 
und „ToeDown“ und Zunahme der La-
tenz mit steigendem Body Mass Index 
(BMI);

Abbildung 4 Vergleich der aus den Gleichgewichtsscores abgeleiteten Größen zwischen ver-

schiedenen Okklusionsbedingungen.

Figure 4 Mean derived scores under different occlusion conditions.
Abbildung 3 Vergleich der mittleren Gleichgewichtsscores zwischen verschiedenen Okklusionsbedingungen unter den Bedingungen ToeUp und 

ToeDown des EquiTest.

Figure 3 Mean equilibrium scores in the ‚ToeUp’ and ‚ToeDown’ settings under different occlusion conditions.
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (6) ■
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– Zunahme der Latenz und Abnahme 
der visuellen Präferenz mit steigen-
dem Alter.

Bei 42,3 % der subjektiv asymptomati-
schen Probanden fanden sich objektive 
klinische Zeichen von Fehlfunktionen 
im Kiefergelenk. Dieser Anteil ent-
spricht ungefähr der Größenordnung 
objektiver Befunde, die in der Literatur 
angegeben werden [25], so dass die 

Stichprobe diesbezüglich als repräsenta-
tiv anzusehen ist. 

Diskussion

Als Erklärung für das vollständige Feh-
len eines Zusammenhanges zwischen 
Okklusion und Gleichgewicht muss na-
türlich die Möglichkeit eines falsch ne-

gativen Resultats der Messmethode er-
wogen werden. Das EquiTest-Mess-
instrumentarium ist allerdings bereits 
seit relativ langer Zeit im klinischen und 
experimentellen Gebrauch (eingeführt 
von Black et al. [9] für die Diagnostik 
von Perilymphfisteln) und wurde in ver-
schiedenen Untersuchungen für die Er-
fassung von Normabweichungen in der 
Sensomotorik des Gleichgewichts einge-
setzt (z. B. [6]).

Im klinischen Einsatz liefert die 
computerisierte Posturographie wert-
volle Hinweise z. B. in der Diagnostik 
von neurologischen Erkrankungen wie 
M. Parkinson oder der multiplen Sklero-
se [23, 38], vestibulären Tumoren [27], 
medikamenteninduzierten Störungen 
der Gleichgewichtskompensation bei äl-
teren Patienten [59] oder bei der Rehabi-
litation von Beinamputierten [56]. In 
der Evaluation der Gleichgewichtskom-
pensation von Gesunden kam das Sys-
tem beispielsweise zum Einsatz in der 
Diagnostik von Gleichgewichtsstörun-
gen nach einer Anästhesie [28, 33], bei 
Astronauten nach Raumflügen [10], in 
der Unterscheidung zwischen echtem 
und simuliertem Schwindel [5] oder zur 
Identifikation von Personen mit einer 
Neigung zur See- bzw. Reisekrankheit 
[12, 48]. Lerneffekte, die die Ergebnisse 
wiederholter Untersuchungen verfäl-
schen können, wurden in der Literatur 
[26, 30] berichtet und fanden sich auch 
in der vorliegenden Untersuchung; da 
die Abfolge der Untersuchungsbedin-
gungen willkürlich gewählt wurde und 
die Nachuntersuchung eines Teils der 
Versuchspersonen in Unterkiefer-Ruhe-
position und physiologischer Okklusion 
– wiederum in willkürlicher Reihenfolge 
– 6 bis 12 Monate später erfolgte, dürf-
ten systematische Verzerrungen der Er-
gebnisse durch Lerneffekte hier aus-
geschlossen sein.

Auch der demonstrierte Einfluss von 
Kofaktoren wie Alter und BMI, für den es 
in der Literatur Bestätigungen gibt [20], 
scheidet als Erklärung aus, da in der vor-
liegenden Arbeit intraindividuelle Un-
terschiede untersucht wurden. 

Eine „Unterschwelligkeit“ der Inter-
vention, d. h. ein inadäquater Stimulus, 
scheidet als Erklärung ebenfalls aus, da 
die Schienen nach exakt den gleichen 
Vorgaben hergestellt wurden, die für die 
Erstellung einer therapeutischen CMD-
Schiene gelten; es wäre kaum plausibel 
zu erklären, dass die Intervention in die-

Abbildung 5 Vergleich der Latenzzeiten zwischen verschiedenen Okklusionsbedingungen.

Figure 5 Mean latency under different occlusion conditions.

Abbildung 6 Zusammenhang zwischen BMI und Gleichgewichtsscore ToeUp für alle Pro-

banden und alle Okklusionsbedingungen gemeinsam. Die eingezeichnete Linie ist die am 

besten angepasste (minimale Summe der Fehlerquadrate) Ausgleichsgerade zwischen den 

Datenwerten.

Figure 6 Correlation between BMI and equilibrium score ‚ToeUp’ for all subjects and occlu-

sion conditions. The regression function is the result of a linear ‚least mean squares’ fitting.

(Abb. 1–6: M. Fink, H. Buhck)
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ser Größenordnung zwar einerseits den 
therapeutischen Zweck einer Behand-
lung der CMD erfüllen, nicht aber für ei-
ne pathogenetisch „adäquate“ Imbalan-
ce im stomatognathen System sorgen 
würde. Überdies wurde in einer anderen 
Auswertung identischer Schienen deut-
lich gezeigt, dass diese für eine deutliche 
Verlagerung der Kondylen nach anterior 
kaudal sorgten [18, 19].

Damit ist davon auszugehen, dass 
Änderungen des okklusalen Reliefs sich 
nicht in einer Beeinträchtigung der Auf-
rechterhaltung des Gleichgewichts ma-
nifestieren. Es gibt allerdings in der Lite-
ratur Hinweise darauf, dass Haltungs-
änderungen durch okklusale Interven-
tionen erst mit einer gewissen zeitlichen 
Latenz nachweisbar werden [31, 35], 
d. h. es ist nicht auszuschließen, dass die 
okklusale Intervention in der vorliegen-
den Studie erst nach längerer Tragedauer 
zu Störungen in der Aufrechterhaltung 
des Gleichgewichts geführt haben wür-
de, die dann durchaus in den pathoge-
netischen Prozess der CMD-Entwick-
lung involviert sein könnten. Da solche 
Daten momentan nicht vorliegen – und 
entsprechende prospektive Studien er-
hebliche Hürden im Sinne der Geneh-
migung durch Ethikkommissionen so-
wie der Compliance von Probanden zu 
überwinden hätten –, lässt sich diese 
Frage derzeit nur anhand der externen 
Evidenz diskutieren.

Als einzige Untersuchung mit ver-
gleichbarem Design fand sich dazu eine 
Studie von Hosoda et al. [31], in der die 
Versuchspersonen in Okklusion starke 
Störeinflüsse besser – und vor allem 
schneller – kompensieren konnten als in 
Unterkiefer-Ruheposition (Schienen-
interventionen wurden hier nicht durch-
geführt), was sich im Sinne einer leichten 
Tendenz auch in unserer Untersuchung 
bestätigt. Der Schlussfolgerung einer Ver-
besserung der Reaktion auf Störungen 
des Gleichgewichts in Okklusion kann 

damit nicht widersprochen werden, und 
sie deckt sich mit der Erfahrung der mit 
der Durchführung der Versuche betrau-
ten Verfasserin (M. Sh.) sowie einigen 
Hinweisen in der Literatur [2, 24]; sie 
trägt allerdings zur Frage des Einflusses 
von Okklusionsstörungen, die der vorlie-
genden Arbeit zugrunde liegt, nichts bei.

Es gibt einige Untersuchungen eines 
möglichen Zusammenhanges zwischen 
okklusionsbedingten Irritationen im 
stomatognathen System und der Kör-
perhaltung, die Verbindungen über die 
afferenten Kerngebiete im Bereich von 
Rautengrube und Mittelhirn postulieren 
(Übersicht bei [14]); diese Studien spre-
chen zwar insgesamt mehrheitlich für 
einen Zusammenhang, sind aber in vie-
len Details widersprüchlich, und es gibt 
erhebliche Defizite im Verständnis der 
zugrunde liegenden Mechanismen [39] 
wischen CMD und Gleichgewichtsstö-
rungen auch einfach unterstellt und mit 
rein spekulativen „Mechanismen“ be-
gründet [13]. Es muss dabei betont wer-
den, dass Normabweichungen der Kör-
perhaltung bei Patienten mit CMD, für 
die es in der Tat eine recht deutliche em-
pirische Evidenz gibt [14, 42], nicht als 
Beweis der Verursachung der einen 
durch die andere (fehl-)gedeutet werden 
dürfen, wie dies häufig geschieht [13, 
14, 41]. Solche Zusammenhänge sind 
vor dem Hintergrund der aktuellen Lite-
ratur sehr viel wahrscheinlicher als Aus-
druck einer gemeinsamen Grundursa-
che aufzufassen, für die gegenwärtig so-
wohl psychische [8] als auch biologisch-
genetische Komponenten [17] dis-
kutiert werden.

Auch für die Besserung otologischer 
Symptome bei CMD-Patienten durch die 
funktionelle und/oder Schienenbehand-
lung [54, 57, 58] ist die vorliegende Evi-
denz unzureichend [44], und der Effekt 
ist zudem mindestens in Bezug auf den 
Tinnitus sehr fraglich [40]. Selbst wenn 
man diesen Effekt aber als vorhanden un-

terstellt, spricht er keineswegs gegen den 
letztgenannten Erklärungsansatz.

Insgesamt lässt sich aus der vorlie-
genden Arbeit und der Literatur kein 
überzeugender Hinweis darauf ableiten, 
dass Störungen der Okklusion den 
Gleichgewichtssinn beeinflussen und 
auf diesem Wege zur Entstehung kranio-
fazialer oder -zervikaler Schmerzsyndro-
me beitragen. Neuere Untersuchungen 
zur Komorbidität von CMD und anderen 
Erkrankungen [45] sowie zur Heritabilität 
einer Empfindlichkeit gegenüber spina-
len Schmerzsyndromen [29, 36] legen 
nahe, dass der CMD keine monokausale 
Verkettung mit einer Malokklusion als 
Ursache zugrunde liegt, sondern eher ei-
ne Maladaptation aufgrund intrinsischer 
Ursachen, die am ehesten als genetisch 
bedingte erhöhte Vulnerabilität mit 
überwiegender ZNS-Komponente auf-
zufassen sind [51, 52]. Mit dieser Vorstel-
lung lassen sich die Ergebnisse der vorlie-
genden Arbeit problemlos in Einklang 
bringen und sie deuten darauf hin, dass 
eine Untersuchung der Sensomotorik des 
Gleichgewichtssinns in der Evaluation 
von Patienten mit CMD ein vernachläs-
sigbarer Stellenwert zukommt.  
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