
Frau MD sechs Monate schmerzfrei.
Die Beschwerden waren früher schon
mehrere Male aufgetreten, mit
schmerzfreien Interfallen von mehre-
ren Monaten.

Zahnärztliche Untersuchung und Dia-
gnostik
Auf den ersten Blick zeigten sich bei
der Erstuntersuchung „Bilderbuch-
zähne“ (Abb. 1). Erst bei näherer
Betrachtung wurden deutliche Zei-
chen von Störungen in der Kieferzu-
ordnung sichtbar:
■ Tiefbiss (Shimbashi-Dimension 

14 mm),
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im Hinblick auf eine bestehende
Schwangerschaft von herausragender
Bedeutung

Die Krankengeschichte
Frau MD, 31 J., wurde von ihrer Frau-
enärztin wegen unerträglicher
Schmerzen in der rechten Gesichts-
hälfte in meine Praxis verwiesen. Die
Patientin war in der 6. Woche schwan-
ger. Sie klagte über starke, anhal-
tend, ziehende, teilweise stechende
Schmerzen im rechten Wangen-,
Schläfen- und Augenbereich sowie
Beschwerden im rechten Ohr, rechten
Kiefergelenk und in den Zähnen auf
der rechten Seite. Der Schmerz konnte
nur durch Einnahme von Diclofenac
erleichtert, aber nicht beseitigt wer-
den. Ohne Einnahme des Medika-
mentes war ihr der Schmerz uner-
träglich. Wegen der Medikamen-
teneinnahme bauten sich Ängste
bezüglich ihres in ihrem Körper wach-
senden Kindes auf. Diese Ängste wur-
den verstärkt durch eine vor neun
Monaten erlittene Fehlgeburt. Vor
der jetzigen Schwangerschaft war
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Kopf-, Gesichts-, Nacken- und
Rückenschmerzen haben häu-
fig ihre Ursache in kraniozervi-

kalen und kraniomandibulären Dys-
funktionen (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Wer-
den diese Störungen erfolgreich
behandelt, verschwinden oft die
beklagten Schmerzsymptome. Die
Therapie von Schmerzen sollte eines
der wichtigsten Anliegen jedes Arztes
sein. Wenn es nicht anders geht, auch
über professionelle, symptomatische
Schmerztherapie, um die Chronifizie-
rung des Schmerzes zu vermeiden. Die
Weiterleitung  an einen qualifizierten
Schmerztherapeuten kann dabei sehr
wichtig sein. Daneben sollte nicht ver-
säumt werden, der Ursache des
Schmerzes auf den Grund zu gehen.
Wenn die kausale Behandlung des
Schmerzes gelingt, erübrigt sich oft
die symptomatische, medikamentöse
Schmerztherapie. Dies ist besonders

Schwangerschaft und Schmerz - Biologie statt Chemie - 
Eine Fallbeschreibung 
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Abb. 1: 
Trotz der
Schmerzen ein
strahlendes
Lächeln mit per-
fekt erscheinen-
der Zahn-
stellung



■ Verschiebung der Unterkiefermitte,
■ leichter Engstand in der Unterkie-

ferfront,
■ Schlifffacetten auf den Zahnflächen

und beginnende Gingiva-Rezessio-
nen (Abb. 2, 3 und 4).

Diese Zeichen gehen immer einher
mit kraniomandibulären und kranio-
zervikalen Dysfunktionen, auch wenn
sich diese nicht immer in Form von
Schmerzen äußern müssen.

Die Inspektion der Körperhaltung
zeigte u. a.
■ tiefe Schulter rechts, 
■ Rundrücken, 
■ Beinlängenverkürzung rechts und

Kopfvorhaltung (Abb. 5).
■ Der Hüftabduktionstest nach

Patrick-Kubis war mit einem Defizit
von rechts 35°, links 35° nicht frei. 

■ Die Applied Kinesiology zeigte Stö-
rungen in beiden Kiefer- und Kopf-
gelenken. 

■ Der manuelle Funktionsstatus zeigte
weiterhin eine ausgeprägte Palpa-
tionsempfindlichkeit der Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur.

■ Knack- und Reibegeräusche in bei-
den Kiefegelenken.

■ Beidseitige anteriore Diskusverla-
gerung ohne Einschränkung der
Mundöffnung.

■ Dekompensierte Kapsu-
litis im rechten, kom-
pensierte im linken Kie-
fergelenk. Seitenabwei-
chung bei der Mund-
öffnung.

Im Rahmen der instru-
mentellen Funktions-
untersuchung wurden die
Spannungen der Kau-,
Kopf- und Halsmuskula-
tur vor und nach Entspan-
nung der Kaumuskulatur
gemessen. Außerdem
wurde die Beißkraft im
Elektromyogramm darge-
stellt. Ist diese sehr nie-
drig, wie in Abb. 6 zu

sehen, liegen fehlerhafte Zahnkon-
takte vor, die zu einer reflektorischen
Verringerung der Kraft beim Zubei-
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Abb. 2: 
Ober- und Unterkiefermittellinie stim-
men nicht überein. Die Verzahnung zwi-
schen Ober- und Unterkieferzähnen ist
nicht ideal

Abb. 3: 
Deutlicher Abrieb des rechten, oberen
Eckzahns. Die normalerweise vorhan-
dene Spitze ist plan geschliffen. Beim
rechten mittleren Schneidezahn deuten
sich schon Schmelzabsprengungen an
der Schneidekante an

Abb. 4: 
Auch an den Antagonisten des Unterkie-
fers deutliche Schlifffacetten. Solche
Abriebflächen an den Zähnen (s. auch
Abb. 3) treten gewöhnlich dann auf,
wenn die Stellung des Unterkiefers zum
Oberkiefer neuromuskulär gestört ist

Abb. 5: 
Körper-
haltung
von
Frau MD



den in der Hüfte waren deutlich redu-
ziert. Der Hüftabduktionstest nach
Patrick-Kubis zeigte rechts 10° und
links 20° (vor der Entspannung zeigte
der Test rechts und links 35°).

Nach der Entspannung wurde bei
geöffnetem Mund ein Silikon auf die
Zahnreihen des Unterkiefers appli-
ziert. Frau MD wurde gebeten lang-
sam zu schließen und kurz vor Zahn-
kontakt einzuhalten. Die Kiefermo-
delle wurden mit der so erhaltenen,
neuromuskulär ausgerichteten Biss-
nahme zugeordnet. Abbildung 8 zeigt
die gewohnheitsmäßige Schlussbiss-
lage, Abbildung 9 die Kieferzuord-
nung nach Entspannung der Kaumus-
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ßen führen (6,9). Über die mandibu-
läre Kinesiographie wurden die
Unterkieferbewegungen aufgezeich-
net, um neuromuskuläre und artiku-
läre Störungen beim Öffnen-, Schlie-
ßen, bei Protrusion und bei Seitbewe-
gungen zu ermitteln. Außerdem wur-
den Ruhelage und Bewegungsbahn
des Unterkiefers vor und nach Ent-
spannung der Kaumuskulatur ver-
glichen (6). Es zeigte sich eine deutli-
che Retrallage des Unterkiefers in der
gewohnheitsmäßigen Schlussbisslage
(Abb. 8 und 9).

Bestimmung der neuromuskulär aus-
gerichteten Kieferzuordnung
Die Kaumuskulatur wurde 45 Minuten
mit Hilfe niedrigfrequenter TENS-The-
rapie entspannt. Die Wirkung nie-
drigfrequenter TENS-Therapie der
Kaumuskulatur auf die Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur wurde in zahlrei-
chen Studien gezeigt (6,9,10,11). Zur
Entspannung wurde das Gerät der Fa.
Schwa-medico® verwendet (Abb. 7).
Der Erfolg der Entspannung wurde
über das Elektromyogramm der Kau-,
Kopf- und Halsmuskulatur vor und
nach niedrigfrequenter TENS-Thera-
pie kontrolliert. Die Applied Kinesio-
logy zeigte nach der Entspannung
keine Störungen mehr im Bereich der
Kiefer- und Kopfgelenke. Die Blocka-

Abb. 7: 
a) TENStem dental‚ (Fa. schwa-medico) zur Entspannung der Kaumuskulatur mittels nie-
drig-frequenter Stimulation. Das Gerät lässt sich auch gut zur Heimtherapie verwenden
und kann bei entsprechender Indikation verschrieben werden. Die beiliegende Beschrei-
bung ist leicht verständlich und hilfreich bei der Anlage der Elektroden (b)

Abb. 8: 
Gewohnheitsmäßige Schlussbisslage bei
Frau MD. Seitlich stehen die schwarzen
Striche übereinander

Abb. 9: 
Nach Entspannung der Kaumuskulatur
mit niedrigfrequenter TENS-Therapie
wünscht sich der Unterkiefer deutlich
weiter vorne dem Oberkiefer zugeord-
net zu sein

a b

Abb. 6: 
Elektromyografische Darstellung der
niedrigen Beißkraft von Frau MD

kulatur. In der habituellen Okklusion
liegt der Unterkiefer deutlich zu weit
hinten und der Biss ist zu tief.

Therapie und Beschwerdeverlauf
In der in Abbildung 9 dargestellten,
neuromuskulär ausgerichteten Kie-
ferposition wurde eine Aufbissschiene
im Unterkiefer eingegliedert. Die Kau-
flächen wurden nach der Methode
von Jankelson gestaltet und einge-
schliffen (6,12). Am Tag nach Einglie-
derung der Schiene traten noch starke
Schmerzen auf. Drei Tage nach Ein-
gliederung musste kein Schmerzmit-



tel mehr genommen werden, der
Schmerz war deutlich reduziert und
ohne Schmerzmittel erträglich. Wei-
tere drei Tage später traten die be-
lastenden Schmerzen in der rechten
Gesichtshälfte nicht mehr auf, ebenso
waren die Beschwerden im rechten
Kiefergelenk, rechten Ohr und in den
Zähnen rechts verschwunden. Die
Kontrolle der Beißkraft, 16 Tage nach
Eingliederung der Aufbissschiene,
zeigte, dass mit der Schiene keine
Schutzreaktion mehr beim Zubeißen
auftritt (Abb.10). Eine gute Beißkraft,
die muskulär und okklusal nicht
gestört ist, beginnt bei ca. 200 µv (12). 

Diskussion des Beschwerdebildes
Tiefbiss, Retrallage des Unterkiefers
und andere, wie die hier beschriebe-
nen und objektivierten Zahnfehlstel-
lungen führen zu neuromuskulären
Störungen in der Kiefer- und Hals-
muskulatur. Hieraus entwickeln die
Kiefer- und Kopfgelenke eine patho-
logische Position und Funktion.
Ebenso können kraniozervikale Dys-
funktionen Kiefergelenkfehlstellun-
gen auslösen. Kraniomandibuläre
und/oder kraniozervikale Dysfunktio-
nen führen häufig zu den vorliegen-
den Beschwerdebildern. 

Die vorliegenden Dysgnathien, in
Verbindung mit den körperlichen Hal-
tungsstörungen, haben das Fass der
Belastungen im Laufe der Jahre
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Abb. 10: 
Mehr als deutliche Kraftzunahme beim
Zubeißen auf die Schiene (vergl. Abb. 6)

Abb. 11: 
Ideale 
Körper-
haltung
von vorn
gesehen.
Alle
Ebenen
stehen
harmo-
nisch zu
einander
(Abb. aus:
Kares, H.
et al.: Der
etwas
andere
Kopf- und
Gesichts-
schmerz,
2001)

Abb. 12: 
Dysfunktion auf einer Körperebene
führt reflektorisch zur Dysfunktion auf
anderen Ebenen (Abb. aus: Kares, H. et
al.: Der etwas andere Kopf- und
Gesichtsschmerz, 2001)



die kausale Therapie des Schmerzge-
schehens Erleichterung erfahren
konnten, haben ein Stück Gesundheit
und körperliches und seelisches Wohl-
befinden ohne oder zumindest mit
weniger Medikamenten zurück
gewonnen. Dies ist nicht nur, aber
besonders in Hinblick auf eine beste-
hende Schwangerschaft, ein wichtiger
Aspekt der Schmerztherapie. 
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Fazit für die Praxis
Ein menschenwürdiges Leben bedeu-
tet auch, ein Leben ohne Schmerzen.
Eine der vornehmsten Aufgaben des
Arztes sollte es sein, diese Schmerzen
zu lindern. Oftmals ist es nicht sofort
möglich, den Ursachen des Schmerzes
auf den Grund zu gehen. Die sympto-
matische, medikamentöse Schmerz-
und teilweise auch erforderliche
Psychopharmakotherapie ist dann,
wenn der Schmerz zu mächtig ist, oft
die einzige Möglichkeit, ihn kurzfris-
tig auszuschalten oder so zu lindern,
das der Patient mit ihm leben kann.
Trotz allem sollte im Anschluss daran
nicht die Ursachenforschung verges-
sen werden. Die Menschen, die über
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gefüllt. Ein winzig kleiner Tropfen, 
z. B. eine kleine Füllungstherapie oder
eine minimale Erschütterung des Hal-
teapparates, wie ein Umknicken des
Fußes, oder auch eine vermehrte
Stressbelastung, kann das Fass über-
laufen lassen. Ursächlich dafür ver-
antwortlich ist nicht der kleine Trop-
fen, sondern die vielen Tropfen, 
die vorher das Fass gefüllt haben. 
Die vorliegenden kraniomandibulä-
ren und kraniozervikalen Dysfunktio-
nen haben einen großen Beitrag dazu
geleistet und sollten auf jeden Fall aus
dem Fass entfernt werden, um Platz
für andere Tropfen zu schaffen, die
nicht oder nicht sofort zu entfernen
oder zu erkennen sind.


