
Kopfschmerzen verhindern
einen erholsamen Schlaf
Der 22-jährige Mann suchte die Zahn-
arztpraxis wegen Kiefergelenkbeschwer-
den, verbunden mit Kiefergelenkknacken
auf. Außerdem klagte er über ständig
vorhandene Kopfschmerzen, die auch

nachts nicht verschwinden und keinen
erholsamen Schlaf zulassen. Morgens war
er immer müde und mürrisch, tagsüber
nicht leistungsfähig, was das Fortkom-
men im Studium stark beeinträchtigte.
Die manuelle und instrumentelle zahn-
ärztliche Funktionsuntersuchung zeigte ei-

ne ausgeprägte craniomandibuläre und
craniocervicale Dysfunktionen. Insbeson-
dere der Tiefbiss und die Retrallage des
Unterkiefers (Abb. 10, 11) führten zu Ver-
spannungen der Kau-, Kopf- und Hals-
muskulatur und zu Dysfunktionen im
HWS-Bereich, die wiederum hauptverant-
wortlich für die Kopfschmerzen waren.

Die zahnärztliche Therapie bestand aus
der Eingliederung einer Aufbissschiene
im Unterkiefer. Diese wurde in der neu-
romuskulär ausgerichteten Kieferposition
angefertigt (Abb. 11). Einige Wochen
nach Anpassen der Schiene traten keine
Kopfschmerzen mehr auf. Die Kieferge-
lenkgeräusche unterblieben, ebenso die
Schmerzen in den Kiefergelenken. Er
konnte gut schlafen und war morgens
ausgeruht. Die soziale Interaktion mit
seiner Umwelt hatte sich sehr positiv
entwickelt. Ein großes Stück Lebensqua-
lität war zurückgekehrt. Anfangs hatte
er zur Stabilisierung der Kiefergelenke
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Wenn Schmerzen 
nicht schlafen lassen    Teil 2

In der Ausgabe 1/07 haben wir über häufige Ursachen für schlechten, nicht erholsamen Schlaf berichtet.
Wir setzen den Beitrag fort mit weiteren Fallbeschreibungen und abschließenden Betrachtungen.
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und des HWS-Bereiches die Schiene im-
mer getragen, später reichte ein nächtli-
ches Tragen der Schiene aus.

Schlechter Schlaf durch
Schmerzen in der Hüfte
Ein anderes Beispiel ist die Geschichte ei-
nes 55-jährigen Mannes mit Kieferfehl-
stellung und HWS-Problemen, verbun-
den mit Beschwerden in der rechten
Hüfte sowie Nacken- und Schulter-
schmerzen. Besonders nachts schmerzte
die rechte Hüfte, sodass das Liegen auf
der rechten Seite schmerzhaft und nicht
möglich war. Wenn er sich aber auf die
linke Seite drehte, hatte er Schwierigkei-
ten mit der Nasenatmung. Sein Schlaf
war sehr oberflächlich und er wachte
oft auf. Der Grund, den Rat des Zahn-
arztes zu konsultieren, war auch hier na-
türlich nicht das Problem in der Nacht,
sondern plötzlich auftretende heftige
Schmerzen an fast allen Zähnen, ob-
wohl diese keinen pathologischen Zahn-
befund zeigten, sehr wohl aber deutli-
che Zeichen einer Kieferfehlstellung
vorhanden waren und ganzkörperliche
Haltungsstörungen sichtbar wurden
(Abb. 12, 13) .Da diese Befunde sehr oft
zu Verspannung der Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur führen und die beklag-

ten Zahnschmerzen auslösen können
(s. Abb. 15) wurde eine entsprechende
Analyse und Therapie der craniomandi-
bulären und craniocervicalen Dysfunk-
tionen eingeleitet.

Wie bei dem jungen Mann wurde die
neuromuskulär ausgerichtete Kieferposi-
tion ermittelt und in dieser Position eine
Aufbissschiene im Oberkiefer eingeglie-
dert. An Stelle einer einfachen Kunst-
stoffschiene wurde eine stabilere Schie-
nenart in Form einer Modellgusspro-
these angefertigt. (Abb. 14)

Einige Wochen nach Eingliederung und
Anpassen der Aufbissschiene traten kei-
ne Zahnschmerzen mehr auf und die
Beschwerden in der rechten Hüfte wa-
ren nicht mehr vorhanden. Schlafen war
ungestört auf beiden Seiten möglich.
Die linke Nase ging beim Schlafen nicht
mehr zu. Anfangs wurde die Schiene
auch tagsüber getragen, nach einem
halben Jahr nur noch nachts. Die letzte
Befragung, sechs Jahre nach Einglie-
derung der Schiene, zeigte einen stabi-
len Zustand. Der Schlaf war sehr gut.
Die oben genannten Beschwerden wa-

ren nicht mehr aufgetreten. Probleme
treten nur dann auf, wenn die Schiene
über einige Nächte nicht getragen wird
und verschwinden wieder durch Ver-
wendung in der Nacht.

Ursachenbetrachtung der
Zahnschmerzen und der
schmerzbedingten Schlafstö-
rungen – Welche Gemeinsam-
keiten gibt es bei beiden?
Im Rahmen der Diskussion über das
Schmerzgeschehen sind vor allem zwei
Punkte zu betrachten.

1. Wie ist es möglich, dass nach der
zahnärztlichen Versorgung schmer-
zender Zähne der Schmerz nicht ver-
schwindet, der Zahn selbst also ur-
sächlich nicht für die Zahnschmerzen
verantwortlich war?

2. Wie ist es möglich, dass durch eine
Kieferfehlstellung (craniomandibuläre
Dysfunktion [CMD]) nicht nur Zahn-,
Kiefer- und Kiefergelenkschmerzen
ausgelöst werden können, sondern
auch gravierende ganzkörperliche
Störungen und Schmerzbilder, wie
Rücken-, Nacken-, Becken- und Kopf-
schmerzen hervorgerufen oder un-
terstützt werden können?

Wie von Travell und Simons schon 1983
und von Jankelson 1990 beschrieben,
können neuromuskuläre Störungen der
Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur Zahn-
und Kieferschmerzen hervorrufen, de-
ren Ursachen in der verspannten Mus-
kulatur zu suchen sind und nicht in der
Zahnsubstanz oder im Kieferknochen
selbst. Dabei bildet die durch eine Kie-
ferfehlstellung unphysiologisch belastete
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Abb. 10: Position der Kiefer in der ge-
wohnheitsmäßigen Schlussbisslage vor
der Entspannung der Kaumuskulatur.

Abb. 12: Ausgeprägter Tief- und
Deckbiss, der zu einer Kopfvorhaltung
und infolge dessen zu einer HWS- und
Wirbelsäulenverschiebung und Ver-
spannung der gesamten Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur führt.

Abb. 14: Aufbissschiene mit neuromus-
kulär ausgerichteten Kauflächen in Form
einer Modellgussprothese. Durch das
Tragen der Schiene wird der Biss geho-
ben und die Retrallage des Unterkiefers
beseitigt, so dass sich die Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur entspannen kann.

Abb.13: Der Engstand der Unterkiefer-
frontzähne ist fast immer ein Zeichen für
eine Retrallage des Unterkiefers und ne-
ben dem Tiefbiss eines der wichtigsten
Zeichen einer CMD/CCD.

Abb. 11: Nach Entspannung der
Kaumuskulatur mittels niedrigfrequenter
TENS-Therapie stellt sich der Unterkiefer
deutlich weiter vorne zum Oberkiefer.
Diese Position wurde für die Aufbiss-
schiene gewählt.
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Muskulatur sog. Triggerpunkte aus, de-
ren Schmerzausstrahlung nicht im Mus-
kel selbst, sondern weit entfernt davon
stattfinden kann, wie z. B. im Kiefer oder
in bestimmten Zahnbereichen. Cranio-
mandibuläre Dysfunktionen führen
zwangsläufig immer zu einer Störung
des neuromuskulären Gleichgewichtes
und zur Verspannung der Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur (Abb. 15), was sich
im manuellen Funktionsstatus in einer
deutlichen Palpationsempfindlichkeit der
Muskulatur und im Elektromyogramm
darstellen lässt.

Da der Körper nur in seiner Gesamtheit
zu betrachten ist und über Muskulatur,
Sehnen, Bänder usw. von Kopf bis Fuß
miteinander in Verbindung steht, wie
ein Hampelmann, der beim Ziehen des
Beines den Arm hebt, wirken sich Stö-
rungen an einer Stelle auch zwangsläu-
fig an anderen Körperarealen aus. Die
craniomandibuläre Region steht über
Muskeln und Fascien in direkter funktio-
neller Verbindung mit der craniocervica-
len Region, insbesondere mit dem obe-
ren HWS-Bereich (Okziput / C1 bis C2/
C3). Dieser Bereich stellt den Schnitt-
punkt zwischen Medizin und Zahnme-
dizin dar und muss von beiden Seiten
gleichermaßen Beachtung finden.

Aufgrund neurophysiologischer und mus-
kulärer „Verknüpfungen“ ist eine Kiefer-
fehlstellung kaum von einer HWS-Fehl-
stellung abgrenzbar. Hülse 2005: „Es
gibt nahezu keine Blockierung im Be-
reich der Wirbelsäule ohne eine Blockie-
rung im Kopfgelenksbereich. Es gibt na-
hezu keine Kopfgelenksblockierung ohne
eine Kiefergelenksdysfunktion“. Umge-

kehrt kann eine Kiefergelenksdysfunk-
tion, fortgeleitet über den oberen HWS-
Bereich, zu einer Wirbelsäulenverschie-
bung oder Blockierung führen oder die-
se unterhalten (Abb. 16).

Abb. 16: Auswirkung einer Kiefergelenk-
fehlstellung auf die Körperstatik. 
Aufgrund neurophysiologischer und
muskulärer „Verknüpfungen“ führt eine
Kieferfehlstellung, weitergeleitet über
den oberen HWS-Bereich zu einer Ver-
schiebung der gesamten Wirbelsäule,
des Beckens und es kann eine funktio-
nelle Beinlängendifferenz entstehen.
Umgekehrt kann eine Beinlängendiffe-
renz oder ein Beckenschiefstand eine
Kieferfehlstellung auslösen. So können
multiple Beschwerdebilder, wie Kopf-,
Nacken, Schulter-, Rücken- und Bein-
schmerzen entstehen, bei denen ur-
sächlich nicht an eine CMD gedacht
wird. (Abb. aus Kares, Schindler, Schöttl:
Der etwas andere Kopf- und Gesichts-
schmerz, International College of
Cranio-Mandibular Orthopedics).

Wenn man weiterhin in die Überlegun-
gen einbezieht, dass über die obere
Halswirbelsäule alle motorischen, senso-
rischen und vegetativen Körperfunktio-
nen gesteuert werden und dass eine
Kieferfehlstellung (CMD) fast regelmäßig
eine Fehlstellung der Halswirbelsäule
(CCD) auslöst, ist gut vorstellbar, dass
über eine nicht behandelte CMD die ge-
samte Körperregulation durcheinander
gewirbelt werden kann und Beschwer-
debilder entstehen, die ursächlich nicht
mit einer CMD in Zusammenhang ge-
bracht werden würden. Hierzu schrei-
ben Kares, Schindler, Schöttl in „Der et-
was andere Kopf- und Gesichtsschmerz“,
International College of Cranio-Mandi-
bular Orthopedics, 2001, S. 14: „Wegen
des oft unspezifischen klinischen Erschei-
nungsbildes wurde die CMD in den USA
in einer Broschüre auch einmal ,The big
imposter’ genannt, der große Betrüger.
Denn nicht selten äußert sie sich durch
irreführende Symptome, die dann auch
allzu oft nur symptomatisch behandelt
werden, wie mit Schmerzmittel gegen
Kopfschmerzen, während die eigentli-
che Ursache unbekannt bleibt.“

Abschließende Betrachtung
Schlaf ist Ruhezeit für Geist und Körper,
ohne welche wir nicht überleben könn-
ten. Schlaf ist ein veränderter Bewusst-
seinszustand, der sich z. B. vom Koma
durch eine prinzipielle Weckbarkeit un-
terscheidet. So kann man durch äußere
Reize, aber auch durch innere Reize ge-
weckt werden. Diese „Fähigkeit“ hat die
Natur als Schutzmechanismus entwi-
ckelt, der für das Überleben unerlässlich
ist, da wir, wie alle anderen Lebewesen,
jederzeit unsere Ruhephase unterbre-
chen können müssen, wenn unser Le-
ben in Gefahr ist.

Der Körper gewöhnt sich an viele Reize,
wie z. B. an einen andauernden Ge-
ruch, aber man wird nie den Reiz
Schmerz nicht mehr wahrnehmen. Die-
ser stärkste Reiz signalisiert unserem Kör-
per, dass die Funktion von mindestens
einem Organ gefährdet ist. So wird der
Schmerz so lange von uns wahrgenom-
men, bis wir die Ursache beseitigen. Das
beste Beispiel ist die Wärmeeinwirkung
auf die Haut, die Verbrennungen verur-
sacht. Auch im Schlaf nehmen wir einen
solch starken Reiz wahr, wenn auch mit
Verzögerung.

18 AZN 2/07

Abb. 15: Schmerzen an den Ober- und Unterkieferzähnen können durch die
Verspannung des M. masseter, eines der Hauptkaumuskeln, hervorgerufen werden.
Dabei können Zähnen schmerzen, die gesund und ursächlich nicht für den Schmerz
verantwortlich sind. So können diese Verspannungen auch Kiefer- und Gesichts-
schmerzen, wie auch Beschwerden in den Ohren und Augenhöhlen auslösen. 
(Abb. aus Triggerpunkttafeln von R. und R. Schrottenbaum)
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Bei chronischen Schmerzen wie z. B.
Wirbelsäulenproblemen ist schon das
Einschlafen eine Qual. So fallen wir we-
gen der Schmerzen und der Unruhe erst
wenn wir „hundemüde“ sind in den
Schlaf. Der erholsame Schlaf besteht aus
4-6 Schlafzyklen, die jeweils 60-90 min
dauern und nacheinander aus Leicht-,
Tief- und REM-Schlaf bestehen. Die so
genannte „Schlafarchitektur“ ist aber bei
Schmerzen nicht erreichbar, da wir vor-
zeitig aus dem Schlaf erwachen. Teil-
weise geschieht dies sogar, ohne dass
wir es merken, da man das Wachsein
erst nach 3 Minuten wahrnimmt. So
kommt es, dass vom Schmerz geplagte
Menschen viel zu wenig, im Extremfall
sogar gar keinen Tiefschlaf und zu we-
nig REM-Schlaf haben. Nach so einer
Nacht wachen wir unerholt auf, was die
Schmerzen noch verstärkt, so dass sich
hier ein Teufelskreis bildet, der dringend
zu durchbrechen ist.

Organisch bedingte Ein- und Durch-
schlafstörungen sind bekannt. Sie wer-
den häufig als unabdingbar hingenom-
men, weil man der Ursache der nächt-
lichen schlafstörenden Schmerzen nicht
auf die Spur kommt. Gerade bei Kopf-,
Rücken-, Nacken-, Schulterschmerzen, wie
auch Schwindel, Tinnitus, Ohr-, Herz-
beschwerden usw. wird selten an eine
craniomandibuläre Dysfunktion (CMD)
gedacht. Noch schwieriger wird die
Betrachtung des Schmerzgeschehens,
wenn zusätzlich craniocervicale Dys-
funktionen (CCD), also Dysfunktionen
des HWS-Bereiches, insbesondere der
ersten drei Halswirbel, der sog. Kopf-
gelenke, ursächlich an dem Geschehen
beteiligt sind. Diese führen reflektorisch
fast regelmäßig auch zu einer CMD. 

Umgekehrt kann eine craniomandibulä-
re Dysfunktion zu ausgeprägten Störun-
gen des HWS-Bereiches führen. Dies
muss erkannt und gemeinsam behan-
delt werden. Sowohl für den Zahnarzt,
als auch für den HNO-Arzt, den Ortho-
päden, den Schlafmediziner, den Manu-
altherapeuten, den Osteopathen, den
Schmerztherapeuten, ... ist es zwingend
erforderlich, diagnostische Maßnahmen
einzubringen, die es gestatten, solche
Zusammenhänge transparent zu ma-
chen und im interdisziplinärem Team zu
diskutieren. Nur so ist es möglich, eine
für den Patienten effektive und für die

Allgemeinheit kostenentlastende Behand-
lung durchzuführen.

Die besondere Aufgabe des Schlafme-
diziners ist es, solche ursächlichen Über-
legungen mit einzubeziehen, wenn er
die Diagnose organisch-schmerzbeding-
te Schlafstörungen stellt. Oder wenn sich
trotz erfolgreicher Therapie z. B. einer
obstruktiv bedingten Atemstörung die
Schlafarchitektur und Schlafqualität nicht
verbessert, könnten schmerzbedingte
Wirbelsäulenstörungen ursächlich dafür
verantwortlich sein.

Dr. Brigitte Losert-Bruggner, 
Dr. Brigitte Dudek, 
Prof. Dr. Manfred Hülse
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