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W. Entrup

Das Balance-Behandlungs-
konzept - Sind Habits, Tics,
Bruxismus, Sprechfehler und
orofaziale Dyskinesien eine

Expression notwendiger
kraniosakraler und posturaler
Autoregulation des Menschen?

Es wird eine vollig neue Hypothese bezlglich der physio-
logischen, autoregulativen Bedeutung von Habits, Tics,
Bruxismus und orofazialen Dyskinesien beschrieben. Im
Sinne einer sinnvollen Autoregulation mit dem Ziel ei-
ner kurzzeitigen, instabilen Verbesserung der Funktion
des Kraniomandibularen Systems (CMS), des Kraniosa-
kralen Systems (CSS) und der posturalen Systeme sind
Habits, Tics und orofaziale Dyskinesien keine sinnlosen
Angewohnheiten. Sie sind vielmehr intelligente Leistun-
gen des Nervensystems, die der Selbsttherapie des CSS
dienen (Bedurfnisbefriedigungsprinzip nach W. Correll,
1969). Zum Zeitpunkt der Ausfiihrung der Dysfunktion
und danach, bis zum néchsten Schluckakt oder Okklusi-
on, sind AK-Tests (Therapielokalisation/TL oder Challen-
ge) hinsichtlich Cat. | oder Il (SOT) oder manualmedizini-
sche Tests hinsichtlich Dysfunktionen im liosakralgelenk
(ISG) sowie die damit verbundene Beinlangendifferenz
(BLD) falsch negativ. Der Schluckakt oder die Okklusi-
on flhren offenbar zum Léschen des neuen durch die
Dysfunktion eingestellten neurologischen Programms.
Der Vorteil fir den Organismus liegt in der zeitweiligen
Unterbrechung der Anpassung des CSS und der postura-
len Systeme an die Dysgnathie bzw. Okklusionsstérung,
die wieder aktiviert wird, wenn okklusale propriozeptive
Afferenzen erneut einwirken. Die dann einsetzende peri-
phere pathologische Anpassungsreaktion im Sinne einer
posturalen Distorsion und kraniosakralen Dysfunktion
entspricht dem posturalen und kraniosakralen Normalzu-
stand des Individuums, ist aber vermutlich ein physiolo-
gischer Vorteil bei der Nahrungszerkleinerung, was einen
selektiven Vorteil im Sinne der Evolutionstheorie nach
Darwin darstellen konnte.

Das Balance-Behandlungskonzept bertcksichtigt diesen
Zusammenhang mithilfe der systematischen Anwen-
dung von manueller Funktionsdiagnostik, Angewandter
Kinesiologie (AK) und funktioneller Neurologie in der kie-
ferorthopadischen Praxis mit dem Ziel die Notwendigkeit
dieser pathologischen Anpassung zu beseitigen.

There is a completely new hypothesis concerning the
physiological autoregulative meaning of habits, tics,
teeth clenching, grinding and orofacial dyskinesia. In the
sense of a useful autoregulation and the aim of a short
term instable improvement in function of the cranio-
mandibular system (CMS), cranio-sacral system (CSS)
and the postural systems, it is questionable whether
these conditions are senseless or useless. They appear
to be rather intelligent achievements of the autonomic
nervous system, which help the self-treatment of the
CSS. (The principle of the satisfaction of needs by W.
Corell, 1969). During the execution of the dysfunction,
or after it, until the next swallowing or biting in centric
occlusion, AK-tests (TL or challenge) with regards to
Cat. | and Cat. Il (SOT) are wrongly negative. Swallow-
ing or biting into centric occlusion contributes obviously
to a removal of the new neurological program, which is
installed through the dysfunction. This temporarily in-
stalled new neurologic program regularly occurs, and
may be a benefit to the organism from these dysfunc-
tions. After swallowing or biting the craniomandibular
proprioceptive input into the autonomic central nervous
system results in reestablishing the orignial pathologic
peripheral adaptations to the malocclusion, which on
the other hand may be an advantage during chewing
with regard to a better mechanical digestion and could
therefore represent a selective advantage according to
the evolution-theory by Darwin.

The Balance-Treatment Conception takes this correla-
tion into consideration with the help of a systematic
use of manual functional diagnosis, Applied Kinesiol-
ogy (AK) and Functional Neurology in the orthodontic
practise. The aim is to eliminate the necessity of the
peripheral pathological adaptations to malocclusions or
craniomanidbular disorders (CMD).
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Einleitung

Seit 1995 untersuchen wir die patho-
logischen Beziehungen des Kranio-
mandibularen Systems (CMS) auf die
Kérperhaltung und dabei insbesondere
auf die Entstehung von Kopf-, Schul-
ter, Arm-, Ricken- und Knieschmerzen
sowie Habits, Tics, Sprechfehler und
orofazialen Dyskinesien. Es entstand
eine neue, verbesserte kieferorthopé-
dische Behandlungsweise mit umfas-
senderen Zielen, die wir das ,, Balance-
Behandlungskonzept” nennen.

Esist das Ergebnis der systematischen
Anwendung von manueller Funktions-
diagnostik, Applied Kinesiology (AK)
und funktioneller Neurologie in der kie-
ferorthopadischen Praxis.

Durch gezielte Beeinflussung des Kra-
niomandibularen Systems (CMS) errei-
chen wir dauerhafte Verbesserungen
des Kraniosakralen Systems (CSS) und
der Korperhaltung (posturale Systeme).
Das Balance-Behandlungskonzept ist
ein neues kieferorthopadisches Be-
handlungsverfahren, welches interdis-
ziplinar das Wissen der Zahnmedizin
und Kieferorthopadie mit der Orthopa-
die, der Allgemeinmedizin und soge-
nannten Naturheilverfahren, wie z.B.
Applied Kinesiology, Akupunktur, Ho-
moopathie oder Chiropraktik verbindet.
Die wichtigste Kernaussage des Balan-
ce-Behandlungskonzeptes ist, dass
durch eine auf die Koérperhaltungssys-
teme abgestimmte und dadurch ver-
besserte Einstellung des Zahn-, Mund-
und Kieferorgans wichtige Heilerfolge
in peripheren Systemen, z.B. an der
Wirbelséule, am Becken, in den Schul-
tern und am endokrinen System (hor-
monelle Regulation) moglich sind. Das
Ziel der Behandlung ist es, die Zéhne,
die Kiefer, die Muskel und die Kiefer-
gelenke so einzustellen, dass sie nur
positive Wechselwirkungen mit ande-
ren Korperteilen, insbesondere dem
Nervensystem haben. Prinzipiell ist

cking, grinding

diese Therapie in jedem Alter mdglich,
hat aber besondere Bedeutung fir die
Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen. Das Ziel ist nicht nur die Symp-
tomfreiheit, sondern ein moglichst ho-
her Grad an robuster Gesundheit.
Beim Blick in die Literatur zum Thema
werden die zur Diskussion stehenden
Dysfunktionen hinsichtlich ihrer Atiolo-
gie je nach Fachrichtung unterschied-
lich erklart:
e W. Correll [4], ein Verhaltenspsycho-
loge, hélt sie fur erworbene Fertig-
keiten, also fir ein Ergebnis eines
Lernprozesses, dem eine Reiz-Reak-
tionsverbindung zugrunde liegt. Der
Vorgang des Lernens setzt nur dann
ein, wenn der Reaktion der Erfolg in
Form der Befriedigung eines Bedrf-
nisses folgt.
R. Clausnitzer 2, 3], Logopadin, geht
davon aus, dass den Habits ein nicht
naher definiertes Lustempfinden zu-
grunde liegt. Sie meint, dass es sich
um gestorte physiologische Bewe-
gungsabldufe (z.B. habituelle Mund-
atmung, falsches Schluckverhalten,
Dyslalien) handelt.
C. Schulze [8], atiologisch orientierter
Kieferorthopade, sieht Zusammen-
hange zwischen genetisch bedingten
Dysgnathien und oralen Dyskinesi-
en: ,Vorwiegend die falsche vererbte
Form macht die muskulare Dysfunk-
tion”
R. Frénkel [5], Kieferorthopade, kann
in seinen longitudinellen Studien be-
weisen, dass erworbene muskulare
Dysfunktionen zur pathologischen
Kieferform fthren.
E. Thiele [10], Logopade, beschreibt
die Stoérungen als neuromuskula-
re Storungen mit kombinierten kau-
salen psychischen und physischen
Grinden.
e H. G. Sergl et al. [9], Kieferorthopa-
de und Psychologe, sehen in den

Balance-Treatment Concept, Applied Kinesiology (AK),
craniomandibular disorders (CMD), habits, tics, chlen-
ching, speech disorder, visceral dysphagia, thumb su-

Habits neurologische Fehlleistun-

gen, die durch Ubererregung des

Nervensystems erfolgen, im Sinne

einer unpassenden Ubersprungs-

bewegung, als Ersatzhandlung fur
die nicht mogliche passende Verhal-
tensweise.

S. LinderAronson et al. [7]1, HNO-

Arzt, sieht die falsche Zungenlage

und -funktion als eine Folge der hau-

fig gleichzeitig vergroRerten Rachen-
und Gaumenmandeln an.

e Bigenzahn W; Fischman L und
Mayrhofer-Krammel U [1] sehen im
Habit des viszeralen Schluckverhal-
tens eine Folge vorzeitiger Flasche-
nerndhrung bei Kleinkindern.

Allgemein anerkannt sind die schadi-

genden kieferorthopadischen Auswir-

kungen der in Frage stehenden Dys-
funktionen, namlich eine Verstéarkung
oder Erzeugung von Dysgnathien wie

z.B. Protrusion der Frontzéahne, maxil-

lare Kompression und offener Biss,

Zahnwurzelresorptionen (viszerales

Schlucken) und Zahnschmelzabrasio-

nen (Bruxismus) und Kiefergelenks-

dysfunktionen (Pressen, viszerales

Schlucken).

Methode
(Einzelfallbeobachtungen)

Seit Jahren beobachte ich regelma-
Rig, dass Habits, Tics und orofaziale
Dysfunktionen eine kurzzeitige insta-
bile Verbesserung der kraniosakralen
Funktion und der Kérperhaltung bis
zum erneuten Kieferschluss in patho-
logischer, habitueller Okklusion (z.B.
beim Schlucken) bewirken. Ich vermu-
te, dass Storungen des Kraniosakralen
Systems das autonome Nervensys-
tem veranlassen, eine myofunktionel-
le Hilfsfunktion zu entwickeln, mit de-
ren Hilfe der Organismus wesentliche
pathologische Auswirkungen der Dys-
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1. Klinisches Beispiel:
Knirschen

Abb. 1:

Oben: Mannlicher Patient, 13 Jahre, mit
ISG-Instabilitat (Cat. || SOT) und Beinlan-
gendifferenz von 2 cm (Zustand: A).

Mitte: Derselbe Patient zeigt ein positives
Vorlaufphanomen (Zustand: B).

Unten: Instabiler Ausgleich der Beinlan-
gendifferenz (Zustand: C) und des Vorlauf-
phdnomens durch willentliche Einstellung
des Unterkiefers auf der Knirschfacette
am Zahn 12.

funktion des CSS zeitweilig unterdri-
cken kann im Sinne des Bedurfnisbe-
friedigungsprinzips nach Correll [4].

So gesehen sind diese Habits etc.
dann ein Teil der notwendigen Auto-
regulation des Menschen. Die Forde-
rung nach richtigem Sprechen kann in
Konkurrenz zu diesen Hilfsfunktionen
geraten. Bei einer Erstuntersuchung
sollte man deshalb immer die kranio-
sakrale Hilfsfunktion von Habits und

Tics etc. fur das CSS bedenken. Be-

zogen auf die Testergebnisse der Ap-

plied Kinesiology treten sehr haufig

folgende Anderungen nach Ausfiihren
der Dysfunktion auf:

1. Vorher positive Therapielokalisatio-
nen oder Challenge (einseitig oder
beidseitig) am lliosakralgelenk
(ISG) werden negiert.

2. Vorher positive Therapielokalisati-
onen an der Sutura cruciata oder

beidhdndige Therapielokalisationen
am Korper in Exspiration im Sinne
eines totalen Kompressionssyn-
droms werden ebenfalls negiert.
Fallbeispiel: 9-jahriger Junge (Abb. 4)
mit langjahrigem Daumenlutschhabit
mit frontal lutschoffenem Biss, Late-
rognathie nach links mit posturaler
Distorsion der Wirbelsédule im Sinne
einer Instabilitat im lliosakralgelenk
(Cat. Il SOT) und bei maxillarer Kom-
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2. Klinisches Beispiel:
Viszerales Schlucken

Abb. 2:

Positive kraniosakrale Wirkung des visze-
ralen Schluckens, sichtbar am instabilen
Ausgleich der bestehenden Beinldngen-
differenz. Beachte die Anderung der Po-
sition der symmetrischen Markierung an
der Mitte des Sprunggelenks (Malleolus:
Zustand A) ohne viszerales Schlucken und
nach Einsetzen des viszeralen Schluckens
(Zustand B).

3. Klinisches Beispiel: Pressen

Abb. 3:

Links: Patient mit der Angewohnheit
des linksseitigen Pressens besonders im
M. masseter. Ohne Pressen, Verminde-
rung der Sehscharfe im linken Auge plus
hyperreaktiver Challenge bei Abdecken
des rechten Auges und positive Therapie-
lokalisation am ISG rechts, alle 3 Befunde
werden im Zustand des Pressens negiert.

Rechts: Nach augenarztlicher Untersu-
chung und Verordnung einer Prismenbrille
war das Pressen und der hyperreaktive
Challenge bei Abdecken des rechten Au-
ges und die positive Therapielokalisation
am ISG rechts auch ohne Pressen weg.

pression mit Duraspannung (Cat. |
SQOT).

Die Mutter berichtete, dass der Jun-
ge als Kleinkind einen NUK-Sauger
benutzte zum Einschlafen und spa-
ter dann nach Wegnahme des Sau-
gers auf dem Daumen lutschte, ins-
besondere in Ruhephasen und beim
Einschlafen. Die Familie unternahm
im Alter von sechs bis neun Jahren
mehrere erfolglose Entwoéhnungsver
suche, z.B. Pflaster auf dem Lutsch-
finger, Ermahnungen, Nachthemden
ohne Armel, Belohnungssysteme bei
Wohlverhalten und Strafandrohungen.
Da das Kind unter diesem massiven
Druck schlechtere schulische Leis-
tungen entwickelte, gaben die Eltern
schlieBlich diese Bemihungen auf.

Meine AK-Untersuchung ergab: Mit
dem Lutschen konnte der Junge fir
kurze Zeit die Therapielokalisation am
ISG rechts und die Dysreaktion in Ex-
piration bei Doppel-Therapielokalisati-
on am Korper sowie die Beinlangen-
differenz stoppen bzw. ausgleichen.
Manuelle Korrekturen der Schadel-
fehler, die manuelle Detonisierung
schmerzhafter Kaumuskeln sowie die
Behandlung nach SOT mit Keilen re-
zidivierten nach anfanglicher Besse-
rung und hatten keine Auswirkung auf
das Lutschhabit.

Durch die kieferorthopadische Behand-
lung mittels Quadhelix im Oberkiefer,
EinschleifmalRnahmen an den Milch-
zahnen und die anschlielRende Be-
handlung mit einem Abschirmbiona-

tor nach Balters mit AK- kontrolliertem
Konstruktionsbiss, der zur skelettal
mittigen Einstellung des Unterkie-
fers fihrte, beendete derselbe Junge
spontan mit zuséatzlichem , Antilutsch-
vertrag"” diese Angewohnheit und war
durch diese kieferorthopéadische The-
rapie auch frei von der positiven The-
rapielokalisation am ISG rechts, Cat.
[I (SOT). Die Dysreaktion in maximaler
Expiration bei Doppel-Therapielokali-
sation mit beiden Handen am Koérper
(Total Compression) war schon nach
der vorangegangenen Oberkieferex-
pansion durch die Anwendung der
Quadhelix beseitigt. Auch die Beinldn-
gendifferenz blieb auch nach einer Be-
obachtungszeit von tber einem Jahr
rezidivfrei behoben.
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4. Klinisches Beispiel: Lutschen

stoppen bzw. ausgleichen.

Diskussion

Der dargestellte Fall steht exempla-
risch fur die intensive Beziehung von
Dysgnathien und peripheren Dys-
funktionen im Sinne einer Cat. | und
I (SOT). Wir wissen heute, das die
Lovett-Beziehung nicht an C1/ L5 en-
det, sondern das Sphenoid mit dem
Kokzyx, das Okziput mit dem Sakrum
und das Os temporale mit dem Ilium

9-jéhriger Junge mit langjahrigem
Daumenlutschhabit, posturaler Dis-
torsion der Wirbelsdule und La-
terognathie nach links.
Lutschen konnte der Junge fir kurze Zeit die Thera-
pielokalisation am ISG rechts, Instabilitat im ISG (Cat.
[I'SOT), und die Dysreaktion in Expiration und beid-
handiger Doppel-Therapielokalisation am Koérper, Du-
raspannung (Cat. | SOT) sowie die Beinlangendifferenz

Nach mittiger Einstel-
lung des Unterkiefers
und Dehnung des

Mit dem Oberkiefers beende-

diese Beziehungen haben. Bei der
beschriebenen Dysgnathie werden
diese Strukturen Uber die Kaumus-
keln asymmetrisch belastet, was so-
wohl die kraniosakrale Dysfunktion
als auch die posturale Dysfunktion
erklaren kann. Mit der kieferorthopa-
dischen Behandlung wurde die Kom-
pression des Oberkiefers beseitigt,
was allein schon die kraniosakrale

[ Ieh rndﬁfg nicht mehr I'Mog'ﬁln 1

[ [ BT @ P | [ &
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te derselbe Junge spontan mit ,, Antilutschvertrag” diese
Angewohnheit und war durch diese kieferorthopadische
Therapie auch frei von der positiven Therapielokalisation
am ISG rechts. Auch die Dysreaktion in Expiration und
die Beinlangendifferenz waren rezidivfrei behoben.

Beweglichkeit des Gesamtsystems
teilweise verbesserte und damit die
Cat. | (SOT) mit kieferorthopadischen
Mitteln rezidivfrei beseitigen konnte.
Durch die nachfolgende AK-gestltzte
Verbesserung der Unterkieferzentrik
durch den Abschirmbionator und die
EinschleifmalRnahmen an den Milch-
zahnen gelang es, die Ansatzstellen
der Kaumuskeln so weit raumlich
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symmetrisch einzustellen, dass durch
seitengleiche Einstellung der Proprio-
zeption der kraniomandibularen Mus-
kulatur, der Gelenke und der Zahne
diese Muskeln einen seitengleichen
Tonus entwickelten, was uber die Lo-
vett-Beziehung eine periphere Selbst-
heilung der vorbestandenen Cat. Il
(SQOT) bewirkte.

Genau dasselbe versuchte der Pati-
ent durch sein Lutschhabit zu bewir-
ken, was ihm auch instabil gelang,
denn im Zustand des Lutschens war
sowohl die Cat. Il und Cat. | (SOT) als
auch die Beinldangendifferenz mit AK
nicht mehr nachweisbar.

Der Saugreflex kann meines Erach-
tens nur in den ersten zwei bis drei
Lebensjahren als nattrlich und ange-
boren bezeichnet werden. Ein Fortbe-
stehen des LutschbedUrfnisses zeigt
meiner Meinung nach eine kraniosa-
krale Stérung an, die sobald erkannt,
schon im frihkindlichen Alter mog-
lichst von vollausgebildeten Osteopa-
then oder fortgebildeten Physiothe-
rapeuten mit kranialer Osteopathie
behandelt werden soll, mit dem Ziel,
die spontane kraniosakrale ,Atmung”
(primare Atmung) zu verbessern.
Durch Schreien, aber auch durch das
Lutschen auf Saugern oder Fingern,
gelingt es den Kindern eine kurzfristi-
ge und nicht stabile Funktionsverbes-
serung dieser kranialen ,Atmung”
zu erzeugen. Dies ist unter anderem
an der Beckenhaltung ablesbar. Die-
se Funktionsverbesserung ist so an-
genehm, dass das Bedurfnis aufrecht
erhalten bleibt.

Jeder Sauger hat aber das Potenzial
der Kieferverformung mit Entwick-
lung eines lutsch-offenen Bisses, ei-
nes Kreuzbisses oder eines Distal-
bisses. Sauger sollten deshalb nicht
langer als maximal bis zum dritten Le-
bensjahr benutzt werden.

Kinder, die Uber langere Zeit nur mit
einem Sauger oder anderen Lutschan-
gewohnheiten zu beruhigen sind, soll-
ten in Absprache mit dem Kinderarzt
einem Osteopathen vorgestellt wer-
den, der sich mit der kranialen Be-
handlung von Kleinkindern auskennt.
Ab dem vierten Lebensjahr bietet die
kieferorthopadische Frihbehandlung
eine einzigartige Moglichkeit, Uber die
Korrektur der Beweglichkeit des Ober

kiefers und eine korrekte Bisseinstel-
lung diese notwendige priméare At-
mung zu fordern. In diesem Alter sind
die Kinder oft schon so kooperationsfa-
hig, dass die kraniosakrale Stérung mit
kieferorthopadischen Geraten, z.B. mit
dem Funktionsregler nach Frankel oder
dem Bionator nach Balters, behandelt
werden kann. Diese Gerate sind auf je-
den Fall jedem konventionellen Sauger
Uberlegen. Die zugrunde liegende kra-
niosakrale Funktionsstoérung entsteht
nach dem Stresskonzept von Hans
Selye meist multifaktoriell (Hereditat,
psychische oder somatische Traumata,
toxische oder mikrobiogische Noxen,
erworbene kraniomandibulare Dys-
funktionen) im Stadium insuffizienter
Kompensation.

Ein Abgewdhnen durch sozialen Druck
als alleinige MaRnahme kann somit
schwerwiegende psychosomatische
Beschwerden nach sich ziehen und
sollte deshalb immer mit einer pos-
turalen, interdisziplindren Therapie
einhergehen. Alleinige logopadische
Behandlung ist aufgrund der geschil-
derten Zusammenhange nicht sinnvoll,
sondern sie bedarf des zeitlichen Zu-
sammenhangs mit umfassenden kie-
ferorthopadischen Maflinahmen. Erst
wenn diese Angewohnheiten keinen
physiologischen Nutzen mehr flr den
Patienten hervorbringen (Verbesserung
des Kraniosakralen Systems), z.B. nach
umfassender kieferorthopadischer Be-
handlung, sollte die logopadische Be-
handlung im Sinne einer myofunktio-
nellen Therapie einsetzen.

Schon geringe laterale Abweichungen
der Bisslage (skelettale Mittenabwei-
chungen des Unterkiefers in Relation
zum Oberkiefer und vertikale Diskre-
panzen der Kieferhdhe zwischen links
und rechts), ein Engstand der Zéhne
im Oberkiefer, Zahnverluste, falsche
okklusale Kontakte der Zahne und
nicht symptomatische Stérungen der
Kiefergelenkfunktion kénnen via Ner-
vensystem zu myofunktionellen An-
passungsreaktionen flhren, die sich
vor allem durch Muskelverspannung
an Hals, Rucken, Becken und Extemi-
taten zeigen. Diese haben, meines
Erachtens im Sinne einer Autoregu-
lation, das Ziel die Nahrungsaufnah-
me und -zerkleinerung auch unter er
schwerten Bedingungen (z.B. Hunger)

moglichst reibungslos und effizient
zu gestalten. Schon in friher Jugend
kann es infolgedessen zu peripheren
Symptomen kommen (Abb. 3).

Eine umfassende kieferorthopadi-
sche Behandlung nach dem Balan-
ce-Behandlungskonzept kann die-
se kraniomandibuldren Stérungen in
der Regel vollstandig beseitigen, was
entweder zum spontanen Stopp des
Habits fuhrt oder mit Hilfe logopéadi-
scher Therapie zum rezidivfreien Ab-
gewodhnen.

Im Sinne einer sinnvollen Autoregula-
tion mit dem Ziel einer kurzzeitigen,
instabilen Verbesserung der Funktion
des CMS, des CSS und der postura-
len Systeme sind Tics, Habits und
orofaziale Dysfunktionen keine sinn-
losen Angewohnheiten. Sie sind viel-
mehr intelligente Leistungen des Ner
vensystems, die der Selbsttherapie
des CSS dienen (Bedurfnisbefriedi-
gungsprinzip nach W. Correll).

.Zum Zeitpunkt der Ausflihrung
der Dysfunktion und danach, bis
zum néchsten Schluckakt oder
der ndchsten Okklusion, sind AK-
Tests (Therapielokalisation oder
Challenge) hinsichtlich Beckenla-
sionen Cat. | oder Il (SOT) falsch
negativ. Der Schluckakt oder
die Okklusion flihren offenbar
zum Loéschen des neuen durch
die Dysfunktion eingestellten
neurologischen Programms. Der
Vorteil fiir den Organismus liegt
in der zeitweiligen Unterbre-
chung der Anpassung des CSS
und der posturalen Systeme an
die Dysgnathie bzw. Okklusions-
torung, die wieder aktiviert wird,
wenn okklusale propriozeptive
Afferenzen erneut einwirken.
Die dann einsetzende periphere
Anpassungsreaktion im Sinne
einer posturalen Distorsion ist
vermutlich ein physiologischer
Vorteil beim Kauen, was einen
selektiven Vorteil im Sinne der
Evolutionstheorie nach Darwin
darstellen konnte.

Schlussfolgerung

Es wird hier eine vollig neue Hypothe-
se bezliglich der physiologischen, au-
toregulativen Bedeutung von Habits,
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Tics, Bruxismus und orofazialen Dysfunktionen veréffent-
licht. Es handelt sich danach nicht um chaotische oder im
Wesen pathologische Vorgange, sondern um strategische
LebensauRRerungen des autonomen Nervensystems mit
dem Ziel, die Funktion des kraniosakralen Systems min-
destens kurzfristig zu verbessern. Weitere Studien sind
zur Bestatigung dieser Hypothese notwendig. Es kann
sich dabei immer nur um Longitudinalstudien im Sinne
von Einzelfallbeschreibungen handeln, da naturgemaf je-
der Fall individuell spezifisch gelagert ist und die Kérper
haltung multifaktoriell beeinflusst wird. dcs
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