Auszug aus ,teratologie heute”

Herausgegeben von Jochen Fanghdnel,

Michael Behr, Peter Proff

e

Zur Wirkungsweise
okklusaler Aufbissbehelfe

Bernd Kordaf, Rita Lickteig,

Sebastian Ruge, Martin Lotze

%"

OO

et

{:. ...

> o an
Y




Zur Wirkungsweise okklusaler Aufbissbehelfe
Bernd KordafR, Rita Lickteig, Sebastian Ruge, Martin Lotze

Ein Auszug aus ,teratologie heute”
ISBN 978-3-00-045476-9

Herausgeber

Prof. Dr. med. Jochen Fanghinel
Poliklinik fiir Kieferorthopéadie
Universitdtsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Strauss-Allee 11
D-93053 Regensburg

Prof. Dr. med. dent. Michael Behr
Poliklinik fiir Zahnirztliche Prothetik
Universitatsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Strauss-Allee 11

D-93053 Regensburg

Prof. Dr. med. Dr. med. dent. Peter Proff
Poliklinik fiir Kieferorthopddie
Universitdtsklinikum Regensburg
Franz-Josef-Strauss-Allee 11

D-93053 Regensburg

Gestaltung und Druck
kiebudruck+werbung
Ziegelhof 27

17489 Greifswald
www.kiebu.de

Titelbild

Embryo im Somitenstadium
Foto: J. Fanghénel

© 2014. Alle Rechte vorbehalten.
Nachdruck, auch auszugsweise, nur mit schriftlicher Genehmigung der Herausgeber.




Zur Wirkungsweise okklusaler Aufbissbehelfe

155

Zur Wirkungsweise okklusaler Aufbissbehelfe — Untersu-
chungen mit kinematographischen und elektromyographi-

schen Verfahren sowie funktionellem MRT (fMRT)

Bernd Kordaf8, Rita Lickteig, Sebastian Ruge, Martin Lotze

Einleitung. Okklusionsschienen zdhlen zu
den hiufigsten Maflnahmen bei kranio-
mandibuldren Funktionsstorungen (CMD)
und anderen funktionellen teratologi-
schen Vorgingen des Kausystems (Al-Ani
et al., 2005). Mit ihnen ldsst sich, ohne
definitive Verdnderungen z.B. an den
Zahnflichen vorzunehmen, schnell und
unkompliziert testen, ob ein Beschwerde-
bild zahnérztlich-therapeutischen Maf3-
nahmen zugdnglich ist. Die Erfahrung
zeigt, dass das Eingliedern und Tragen von
Okklusionsschienen in den meisten Féllen
wirksam ist und zu einer Beschwerdebesse-
rung beitragen kann (Ommerborn et al.,
2010). Dennoch sind die Griinde, warum
und wie solche Behelfe wirken, in letzter
Konsequenz ungeklart (Conti et al., 2006).
Hintergrund ist, dass wir frither davon aus-
gingen, dass CMD-Beschwerden zu einem
groflen Teil durch okklusale Interferenzen
verursacht seien — legte doch eine erfolg-
reiche Okklusionstherapie mit Schienen den
Schluss nahe, dass die Okklusion des Pati-
enten in der Hauptsache fiir das Beschwer-
debild verantwortlich sei. Neuere Studien
zeigen aber ein multifaktorielles Geschehen,
in denen soziodemographische, psycho-
soziale, emotional- stressbedingte Fakto-
ren, usw. einen mindestens ebenso wich-
tigen Einfluss auf das Beschwerdebild ha-
ben (Macfarlane et al., 2001). Warum und
wie okklusale Schienenbehelfe wirken,
wenn die Ursachen fiir die Beschwerden
nicht priméar okklusaler Natur sind, bleibt
ungeklart (Carlsson, 2009). Unterschiedli-
che Mechanismen fiir den Therapieeffekt
werden diskutiert (Tab. 1). Anhand eines

Tab. 1: Postulierte Wirkungsmechanismen von
Autbissbehelfen (nach GE Carlsson, 2009).

OkKklusale Aquilibrierung

Neurophysiologische Effekte auf das
Kausystem

Verdanderung der Vertikaldimension

Veranderungen der Kondylus/Fossa-
Beziehung

Kognitive Effekte bzgl. Wahrnehmung
von Parafunktionen

Entlastung der Kiefergelenke

Entspannung der Muskeln des
Kausystems

Placebo-Effekte

Fallbeispiels erfolgreicher Schienentherapie,
sowie einer Zusammenstellung von Ergeb-
nissen zur Darstellung zerebraler Effekte
mit fMRT sollen die Zusammenhdnge na-
her erldutert werden.

Klinische Untersuchung. Eine Patientin
(23 Jahre alt) mit kraniomandibuldren
Dysfunktionen klagte tiber Kopf- und
Gesichtsschmerzen, die zeitweilig, tber-
wiegend tagsiiber linger andauernd auf-
traten und seit ca. 3 Monaten starker
werdend persistierten. Die Schmerzin-
tensitdt wurde auf einer Ordinalskala (O
= kein Schmerz, 10 = maximal vorstell-
barer Schmerz) mit 6 angegeben, die Be-
eintrachtigung des Wohlbefindens auf
einer vergleichbaren Skala mit 4 und die
Belastung mit Stress mit 7. Die Patientin
gab an, sie wiirde dazu neigen, manchmal
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mit den Zihnen zu pressen und zu knir-
schen. Klinisch war das Kiefergelenk links
von lateral druckdolent, im rechten Kie-
fergelenk konnten Knackgerdusche beim
Offnen und SchlieRen festgestellt werden.
Die Mm. temporales beiderseits, sowie die
Mm. masster beiderseits waren druckdo-
lent; Druckdolenzen zeigten sich auch
bei Palpation der Nackenmuskulatur. Der
isometrische Test zur Analyse der Betrof-
fenheit des M. pterygoideus lat. war fiir
den rechten Muskel positiv. Die Messung
der Schneidekantendistanz SKD aktiv be-
trug 47 mm, passiv war sie 49 mm. Die
maximale Bewegungskapazitit war bei
Protrusion 9 mm, und bei der Bewegung
nach rechts- und nach linkslateral jeweils
12 mm. Ein ,Gleiten” beim Okkludieren
von einer zentrischen Okklusion (RP) in
Richtung habitueller Interkuspidationspo-
sition IP konnte klinisch nicht festgestellt
werden. In IP gab es okklusale Kontakte in
allen Stiitzzonen, keine okklusalen Inter-
ferenzen, jedoch deutliche Anzeichen von
Parafunktionen: Abschliffe, insbesondere
an den Frontzihnen, keilformige Defekte
an den Eckzihnen, sowie Zungen — und
Wangenimpressionen. Primérdiagnos-

tisch war das Krankheitsbild tiberwiegend
myogen gepragt mit Parafunktionen. Es
wurde eine Aufbissschiene im Oberkie-
fer zur Stabilisierung des Bisses in zentri-

Abb. 1: Michigan-Aufbissschiene mit strukturier-
dem OKKlusionsrelief eingesetzt im Oberkiefer.

scher Kondylenposition (Typ Michigan)
angefertigt (Abb. 1). Die Schiene sollte so
oft wie moglich getragen, in jedem Fall
nachts und zum Essen herausgenommen
werden.

14 Tage nach Eingliederung gab die Pati-
entin deutliche Besserung an; die Kopf-
und Gesichtsschmerzen seien riicklaufig
und triaten nur noch ab und zu auf. Auf
der Ordinalskala wurde die Schmerzinten-
sitdt jetzt mit 2, das Wohlbefinden mit 3
und der Stress eher unverdndert mit 6 an-
gegeben.

Zum Zeitpunkt der Eingliederung und 14
Tage post wurden elektromyographische
und kinematische Aufzeichnungen der
Unterkieferfunktion sowie fMRTs ange-
fertigt.

Instrumentelle Untersuchungen der Un-
terkieferfunktion. Die Bewegungsfunkti-
on des Unterkiefers wurde mit dem ult-
raschalllaufzeitbasierten Messsystem Jaw
Motion Analyser JMA (Fa. Zebris, D-Isny)
aufgezeichnet (Abb. 2 links). Der JMA er-
fasst die Bewegungen des Unterkiefers
dreidimensional unter Beriicksichtigung
aller Freiheitsgrade (3 translative und 3 ro-
tative) mit Bezug zur Zeit (Messfrequenz:
80 Hz) (KordaR, 2002). Das Standard-
messprotokoll sah vor, dass der Patient
den Unterkiefer 3 Mal offnet und schlief8t
— jeweils aus der habituellen Interkuspida-
tionsposition IP bis zur maximalen Mun-
doffnung und in die IP-Position wieder
zuriick (KordaR et al., 2012). Die IP wurde
als Referenzposition fiir Start und Ziel al-
ler Messungen genommen. Anschlieflend
wurde die Patientin aufgefordert, den
Unterkiefer entlang der Zahnreihen nach
vorn und zuriick, nach rechts und zuriick
und nach links und zuriick zu schieben. Es
folgte die Aufzeichnung der Grenzbewe-
gungen in der Sagittalebene (Posselt-Dia-
gramm) und in der Frontalebene - zum
Schluss freies Kauen, angewiesenes Kauen
nur rechts und nur links mit Gummibar-
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Abb. 2: Ultraschallbasiertes elektronisches Messsystem Jaw Motion Analyser (JMA, Fa. Zebris, D-Isny)
und geklebte EMG-Elektroden fiir die Mm. masseter rechts und links.

chen (Fa. Haribo, Bonn) bis zum Schlu-
cken (Hugger et al., 2013).

Zeitsynchron wurde die EMG-Aktivitiit der
Mm. masseter beiderseits registriert. Hier-
zu waren EMG-Elektroden (Noraxon Dual
Electroden, Noraxon, USA-Scottsdale)
parallel entlang der Verlaufsrichtung der
Mm. masseter auf der tastbar héchsten
Erhebung des Muskels beim maximalem
Aufbeilen geklebt; die Signale wurden mit
dem Messsystem (EMG-8 Bluetooth, Fa.
Zebris, D-Isny) abgeleitet (Messfrequenz
1.000 Hz pro Kanal) und im Computer
ausgewertet (Software WinjJaw, Fa. Zebris,
D-Isny). Eine Referenzelektrode wurde
postaurikular auf dem Mastoid rechts plat-
ziert (Hugger et al., 2012) (Abb. 2 rechts).
Die Muskelaktivitit wurde vor der kine-
matographischen Messung standardisiert
zunachst in der Ruhelage des Unterkiefers
(Ruheschwebelage ohne Zahnkontakte bei
entspannter Muskulatur und aufrechter
Kopthaltung) registriert — anschlieRend in
IP-Position (Anweisung: ,Aufbiss fixieren,
nicht feste aufbeiflen”) und in Aufbiss-
schienen-Position. Es folgte die Messung
der Muskelaktivitdt bei maximalem Auf-
biss in IP und auf Watterollen. Die Signale
wurden gemittelt und in der Einheit pv
pro Testmessung ausgegeben.

Gegentiber der Messung bei Eingliederung

der Aufbissschiene zeigte sich14 Tage post
eine deutliche Verringerung der Signal-
aktivitit beider Mm. masseter in Ruhela-
ge als Zeichen einer generellen Entspan-
nung der Muskulatur (Abb. 3, links). Der
M. masseter rechts zeichnete sich beim
maximalen Aufbiss auf Watterolle bei der
Post-Messung durch erhéhte Aktivitit aus,
was auf eine Erholung und Wiedererlan-
gung von Beiflkrdften hindeutete (Abb. 3,
rechts).

Auffallig war ferner, dass sich die Koordi-
nation der Gelenkbewegungen der rechten
gegentiber der linken Seite bei habituellen
Offnungs- und SchlieSbewegungen nach
14-tagigem Tragen der Aufbissschiene
besserte. Das »Balkendiagramm®, in dem
zeitgleiche Punkte auf den Bewegungs-
bahnen der Kondylen rechts und links mit
einem ,Balken” verbunden waren, zeigte
eine deutlich parallelere Balkenfiihrung
gegeniiber der Ursprungsmessung (Abb.
4). Somit ist durch das Tragen der Aufbiss-
schiene die Bewegungskoordination be-
einflusst worden.

Bei den Kaubewegungen (hier angewiese-
nes Kauen rechts und links) wurden zeit-
gleich EMG-Ableitungen der Muskelfunk-
tionen aufgezeichnet. Die kinematische
Aufzeichnung des Bewegungsmusters am
Inzisalpunkt (Kontaktpunkt der unteren,
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Abb. 3: Auswertung der EMG-Messungen: Auf der linken Seite Reduzierung des Ruhepotentials nach 14
Tagen Tragen der Schiene (schwarze Linie) gegeniiber der Ausgangssituation (rote Linie); auf der rechten
Seite Aktitivititserhohung des Signals bei maximaler BeifRkraft auf Watterolle inbesondere beim rechten
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Abb. 4: Balkendiagramme der Offnungsbewegung bei Eingliederung links und nach 14 Tagen Tragen
der Schiene rechts: Die Balken verbinden zeitgleiche Punkte auf den Bewegungsbahnen des rechten
und des linken Condylus in Ansicht von kranial (Projektion auf die Horizontalebene, hier: anndhrend
Frankfurter Horizontale). Deutlich parallelerer Verlauf der Balkenlinien Post gegentber Pra.
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mittleren Inzisivi) Pri zeigte keine An-
derungen gegeniiber Tragen der Aufbiss-
schiene Post (Abb. 5a). Ublicherweise ist
der M. masster rechts beim angewiesenen
Kauen auf der rechten Seite etwas stirker
als auf der linken Seite aktiv; analog beim
angewiesenen Linkskauen. Bei der Mes-
sung war der M. masseter rechts tenden-
ziell inaktiver - die Beurteilung einer Sei-
tensymmetrie war bei Eingliederung der
Aufbissschiene unklar, deutlich gebessert
aber nach 14 Tagen (Abb. 5b).

Die Tab. 2 fasst die positiven Effekte durch
das Tragen der Aufbissschiene zusammen.

fMRT-Untersuchung. fMRT-Messungen
wurden am 3 T Scanner (Siemens Verio,
D-Erlangen) mit 32-Kanal-Kopfspule mit
tiblichen Einstellungen durchgefiihrt
(Echo-planar-EPI, TR: 2000 ms. TE: 30 ms,
Flip angle: 90°, FOV: 192x192 mm?). Fiir
die genaue 3D- Lokalisierung der funktio-
nellen Signale dienten T1-gewichtete Auf-
nahmen. Das fMRT-Paradigma bestand
im Wesentlichen aus 3 unterschiedlichen
motorischen Paradigmen vor und nach
14 Tagen Tragen einer Aufbissschiene: Bei
dem Paradigma , Okklusion“ sollte der
Patienten mit einer vorgegebenen Fre-
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Tab. 2: Kinematographisch, elektromyographisch
und Klinisch registrierte Effekte durch die Aufbiss-
schiene.

Verbesserung der Seitenkoordination der
Kiefergelenkbewegungen

Reduzierung der Ruheaktivitit
der Kaumuskulatur im Sinne der
Entspannung

Erholung der maximalen Beif&kréfte

Verbesserung der Koordination der
Muskelaktivitat

Schmerzminderung

quenz von 1 Hz den Unterkiefer 6ffnen
und in IP schliefen (Tap-Tap-Bewegung);
die gleiche Bewegung beim Paradigma
»Schiene” nur mit eingesetzter Aufbiss-
schiene. Zusitzlich wurde als Vergleichs-
messung auf einen elastischen Ball von 4
cm Durchmesser aufgebissen (Paradigma
»Ball“). Alle Paradigmen folgten einem
Blockdesign, bestehend aus 5 Ruhe- und
S Aktionsphasen von jeweils 20 s (10
Scans). Ruhe- und Aktionsphasen wur-
den farblich mittels eines Beamers ein-
geblendet. Die fMRT-Daten wurden mit

14 Tage post

e ~lai
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Abb. 5a: Bewegungsmuster der Kaubewegungen
(Kaugut Gummibiarchen, Fa. Haribo) in Frontal-
ansicht am Unterkieferinzisalpunkt: keine we-
sentlichen Anderungen im Bewegungsmuster Post
gegentiber Pra.

Abb. 5b: Verteilung der EMG-Signal-Bursts bei
angewiesenem Kauen rechts und links. Post ge-
geniiber Prd zeichnet sich das EMG-Muster des M.
masseter beim angewiesenen Rechtskauen durch
starkere und differenziertere Signale aus als Zei-
chen einer verbesserten Koordination der musku-
laren Aktikvitdt.




160

der Standardsoftware SPM8 (Wellcome
Department Imaging Neuroscience, Lon-
don. UK) ausgewertet. Das Vorgehen im
Detail wurde an anderer Stelle ausfiihr-
lich beschrieben (Lickteig et al., 2013;
Lotze et al., 2011).

Zwei besonders auffillige und auch in
Gruppenstudien stabile Befunde, die im
Zusammenhang mit den klinischen und
instrumentellen Ergebnissen von beson-
derem Interesse sind, sollen kurz erldutert
werden:

In der Differenz der fMRT-Signalintensitat
(Post-Pri) zeigte sich in beiden Hemispha-
ren eine Reduzierung verbunden mit einer
stirkeren Differenzierung der Reprdsenta-
tionsmuster, was im Sinne einer Okono-
misierung von Bewegungsmustern inter-
pretiert werden kann (Lotze et al., 2011)
(Abb. 6).

Zudem ergab sich eine deutliche Reduzie-
rung des BOLD-Signals (Post — Prd) in der
Region der anterioren rechten Insula, in
der linken posterioren Insula und in der
linken Hemisphire des Zerebellums (Crus
I und II). Effekte konnten in der Regi-
on Larsell’s HVI des Zerebellums und im
rechten Gyrus pracentralis (primar moto-
rischer Cortex) gefunden werden (Lickteig
et al., 2013) (Abb. 7).
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Diskussion. Die Untersuchungen sind ein
Beitrag zum Verstindnis der Wirkungswei-
se von Aufbissschienen (hier inbesondere
Typ Michigan) bei kraniomandibuldren
Dysfunktionen (CMD). Viele Patienten
geben durch das Tragen solcher Aufbiss-
schienen eine Besserung der Schmerzin-
tensitit an, auch ohne flankierende Be-
handlung mit Schmerzmitteln. Unsere
Untersuchungen legen komplexe Zusam-
menhinge nahe, die mit Verbesserungen
des Funktionszustandes des Kausystems
einhergehen. Korreliert man die Intensitat
der geduferten Schmerzen mit der Koor-
dination der Gelenkbewegung, so Kkristal-
lisiert sich vor allem eine Region heraus:
die anteriore Insula als Region der affekti-
ven Schmerzverarbeitung (Lickteig et al.,
2012, 2013; Lotze et al.,, 2011; Schwein-
hardt et al., 2006; Craig et al., 2000). Eine
den Schmerz provozierende Bewegung
ist assoziiert mit aversiven Gefiihlen und
16st eine Vermeidungsstrategie vor neuen
aversiven Reizen aus. Genau dies wird vor
allem in der rechten anterioren Insel pro-
zessiert: andere Studien zeigten, dass diese
besonders dann aktiviert war, wenn Pro-
banden eine negative Konsequenz antizi-
pieren (Brown et al., 2008). Sie erwarten
bei der Bewegung ihres Kiefers, dass etwas
Unangenehmes passieren konnte. Eine er-

Abb. 6: Reduzierung und stirkere Differenzierung des BOLD-Signals in der Differenz Post-Prd betreffend
Tragen einer Aufbissschiene, interpretierbar im Sinne einer stirkeren “Okonomisierung” der Aufbissbe-
wegung (M Lotze, C Lucas, M Domin, B Kordass, 2011).
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Abb. 7: Im linken Bild Differenzsignalgebung Post-Prd im Bereich der anterioren rechten Insula Korre-
liernd mit der Angabe reduzierter Schmerzintensitat in der VAS; Im rechten Bild Differenzsignal Post-Pri
im Cerebellum korrelierend Verbesserungen der Rechts-Links-Koordination der Unterkieferdffnungsbe-
wegung im Balkendiagramm (R Lickteig, M Lotze, B Kordass, 2013).

wartete Konsequenz eines Schmerzerlebens
bei Bewegung des Kiefers ist also dann
besonders hoch, wenn sich der Schmerz
auch in der letzten Zeit oft eingestellt hat-
te. Wenn die Patienten eine Reduktion der
Schmerzen nach 2 Wochen Training mit
der Schiene erfahren, dann ist genau in
der anterioren Insel eine Aktivierungsre-
duktion zu erkennen.

Aufbissschienen verdndern die Schmerz-
wahrnehmung. Die Schiene hat aber nicht
nur einen ,Placebo-Effekt”. Mit der poste-
rioren linken Insula sind auch Areale fiir
eine diskriminatorische Verarbeitung des
Schmerzes betroffen (Craig, 2003). Die
Patientin hat bei unserer Untersuchung
offenbar mehr Zutrauen und Sicherheit
im ,Aufbeiflen” durch das Tragen der
Aufbissschiene gewinnen konnen. Die
Koordination der Gelenkbewegungen und
der Muskelaktivitdit bei Kaubewegungen
besserte sich; es kam zu einer stiarkeren
Entspannung der Kaumuskeln im Ruhe-
zustand und zu einer Erholung des Beis-
skraftpotentials. Diese klinischen und
instrumentellen Befunde spiegeln die ver-
dnderten fMRT-Signale im Cerebellum und
im primdr motorischen Cortex als Zeichen
gednderter Bewegungskoordination.

Wenn man gesunden Probanden eine
Aufbissschiene individuell anpasst, so
kommt es bereits zu einer Verminderung
der Aktivitit in charakteristischen Hir-
narealen, vor allem um die Zentralfurche
herum. Dies geschieht gleichermaflen in
beiden Gehirnhélften. Diese Reduktion
des Aktivitatsmusters, ist Ausdruck einer
Okonomisierung der Aufbissfunktion (Lotze
et al., 2011). Ahnliche Okonomiesierun-
gen beobachtet man auch nach erleich-
terten Durchfiihrungen von Bewegungen
aber auch nach repetitivem Training.
Uberdies erkennt man eine zusitzliche
Aktivitdt nicht nur in den kortikalen sen-
somotorischen Regionen sondern auch in
Arealen des Kleinhirns. Der Feinabgleich
der Bewegung ist also komplizierter in der
Steuerung. Und genau in diesen Arealen
findet man folgerichtig auch eine Korrela-
tion mit einer Aktivierungsabnahme und
einer im Verlauf der Therapie wieder er-
reichten Symmetrie in der Bewegung der
Kiefergelenke. Die Bewegung wird glatter
und symmetrischer und der Steuerungs-
aufwand nimmt ab (Lickteig et al., 2013;
Grodd et al., 2001).

Das Tragen einer Aufbissschiene fiihrt also
zu einer Art ,Okonomisierung” der Bewe-




gungsabldufe beim Aufbeifien, vergleich-
bar mit Trainingseffekten in der Sportme-
dizin. Durch dieses Training werden die
Bewegungen flissiger, sie werden ,sen-
somotorisch integriert” (Lickteig et al.,
2012). Mit Bissbehelfen wird nicht nur die
Gewohnung an eine neue, biomechanisch
optimierte ,,Okklusion”, sondern auch das
Okkludieren, also das richtige , Aufbeiflen”
und der richtige , Aufbiss” trainiert. Dabei
kommt es vermutlich gar nicht so sehr auf
die Art des Aufbissbehelfes, also auf das
,Trainingsgerat” an, sondern auf die richti-
ge Trainingsmethode und, nattrlich auch,
auf den , Trainer” selbst, also den Zahnarzt,
der den Patienten fachkundig und vor al-
lem {iiberzeugend instruiert und mit ihm
den Tragemodus vereinbart. Ziel ist die
bessere Koordinierung der Aufbissbewegung
verbunden mit einer besseren Kontrolle
und Wahrnehmung von einem nicht op-
timalem Aufbissverhalten. Die Muskulatur
und die Gelenkbewegung werden gewisser-
mafien umtrainiert, ,belastete“ Muskelein-
heiten abgeschaltet und ,nicht belastete”
aktiviert (Turp et al., 2002). Das sorgt fiir
,Entlastung” und wegen der Trainingsef-
fekte — hoffentlich — auch fiir Nachhaltig-
keit und einen Langzeiteffekt.

Schlussfolgerung.  Aufbissbehelfe  sind
wirksame Therapiemittel bei Patienten
mit kraniomandibuldren Dysfunktionen
(CMD) und anderen funktionellen tera-
tologischen Vorgiangen. Die kinemato-
graphischen und elektromygraphischen
Messungen, wie die Untersuchungen mit
fMRT zeigen, dass durch Aufbissbehelfe ge-
zielte therapeutische wie oralrehabilitative
Massnahmen eingeleitet und unterstiitzt
werden konnen. Besonders vielverspre-
chend sind die Verdnderungen der Bewe-
gungskoordination im Sinne von Trainings-
effekten. Aufbissschienen unterbrechen
nicht einfach nur neuromuskulére Reflex-
mechanismen als eine Art , Fremdkorper”,
die eingesetzt werden, um das Kausystem

Zur Wirkungsweise okklusaler Aufbissbehelfe

in diesem Sinne zu ,deprogrammieren”,
sondern tragen - vorausgesetzt sie sind
entsprechend funktionell nach biome-
chanischen Prinzipien gestaltet — auch zu
einer senosmotorischen ,Neuprogram-
mierung” im Sinne eines gezielten Um-
trainierens unphysiologischer Bewegungs-
muster bei.
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