WIE DER BISS DEN SCHLAF
BEEINTRACHTIGEN KANN

Viele Menschen kennen folgende Situation: Sie sind kaum eingeschlafen, schon beginnt der
Ricken zu schmerzen. Eine andere Schlafposition bringt nur kurzfristig Linderung. Abermals
Stellungswechsel, wieder kurzfristige Besserung — so geht es oft weiter bis zum friihen Mor-
gen. Klingelt der Wecker, fuhlen sich die Betroffenen wie geradert, wohl wissend, dass sie,
selbst wenn sie langer schlafen konnten, keine wirkliche Ruhe finden wurden.

Abb. 1: Ein Drittel von
708 Patienten mit
Kiefergelenk- und
H(als-)W(irbel-)
S(aulen)-Fehlstellun-
gen schliefen laut
eigener Untersu-
chung wegen
Riicken-, Nacken-,
Kopfschmerzen
nicht gut.

in- und Durchschlafstérungen,
E die unter dem Begriff der

Insomnien zusammengefasst
werden, sind ausgesprochen haufig;
so leidet z. B. ein Drittel der amerika-
nischen Bevolkerung daran. Auch in
Deutschland und Europa ist dieses
Phanomen weit verbreitet. Zu den
Ursachen fiir schlechten Schlaf geho-
ren vielfach nachtliche Schmerzen,
vor allem wirbelsaulenbedingte Be-
schwerden in Verbindung mit Kopf-
schmerzen oder Tinnitus.

Eigene Untersuchungen an 708
Patienten mit craniomandibuldren
(CMD, Kieferfehlstellung) und cranio-
cervicalen (CCD, Fehlstellung im Be-
reich der Halswirbelsdule) Dysfunk-
tionen zeigten, dass 33% dieser Pa-
tienten aufgrund von Riicken-, Na-
cken- und/oder Kopfschmerzen
schlecht schliefen (Abb.1). Diese Be-
schwerden wurden Uliber eine Wirbel-
saulenfehlstellung hervorgerufen
und standen ursachlich auch mit der
CMD bzw. der CCD in Verbindung.
Um die genaue Ursache fiir den
schlechten Schlaf herauszufinden,
mussen Facharzte wie Orthopaden,
Schlafmediziner und Schmerzthera-
peuten zusammenarbeiten. Letztere
miissen einbezogen werden,um eine
medikamentose Schmerztherapie
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einzuleiten, die unumganglich fir
einen erholsamen Schlaf ist. Aller-
dings ist es unerldsslich, weiterhin
gezielt nach der Ursache der Schmer-
zen zu forschen und diese wenn
moglich zu beheben.

Wenn man vor Schmerzen
nicht schlafen kann ...

Ein- und Durchschlafstérungen fiih-
ren aufgrund der gestorten Schlafar-
chitektur zu Tagesmiidigkeit, Kon-
zentrationsstérungen und Ubellau-
nigkeit. Konflikte mit dem sozialen
Umfeld, z. B. mit der Familie und den
Kollegen, sind vorprogrammiert, hal-
ten diese Stérungen langere Zeit an
oder bleiben gar liber Monate oder
Jahre hinweg bestehen.

Insomnien sind nicht auf eine Al-
tersgruppe beschrankt, sondern kon-
nen schon bei Kindern auftreten. Am
haufigsten sind jedoch Erwachsene
betroffen. Oft ist die Ursache der In-
somnie unklar. Sind jedoch nachtli-
che Schmerzen schuld an den Schlaf-
problemen und gelingt es, sie zu
unterbinden, ist endlich wieder ein
erholsamer Schlaf moglich. Bei
nachtlichen Ricken- und Kopf-
schmerzen empfehlen Mediziner
u. a. geeignete Betten, Matratzen,

Abb. 2: Der Rontgenbefund von Frau H.:
Bei verschiedenen Zahnen wurden auf-

grund andauernder Schmerzen Wurzel-
fiillungen vorgenommen, andere wurden
gezogen.

Kopfkissen, schlafférdernde Verhal-
tensregeln oder auch eine professio-
nelle, symptomatische medikamen-
tose Schmerztherapie. Die Therapie
der Wirbelsaulenprobleme darf je-
doch nicht vernachlassigt werden, da
sie oft die Einnahme von Schmerz-
oder Schlafmitteln eruibrigt.

Die nachfolgenden Krankenge-
schichten zeigen, dass es auch bei
therapieresistenten Beschwerden im
Bereich der Wirbelsaule, die mit Sto-
rungen des oberen HWS-Bereiches
und Stérungen im Bereich der Kiefer-
gelenke einhergehen, Hilfe geben
kann, wenn ausreichende therapeu-
tische Uberlegungen angestellt wer-
den.Bislang beziehen Mediziner eine
craniomandibuldre Dysfunktion lei-
der nicht in ihre Uberlegungen mit
ein. Liegt hier jedoch eine der Ursa-
chen des Problems, kann vielen Pa-
tienten durch eine kombinierte
zahnarztliche Therapie der Kiefer-
fehlstellung und eine manualther-
apeutische Behandlung der Hal-
tungsstorungen geholfen werden.

Abb.3: Deutliche Zeichen einer Kieferfehl-
stellung, die letztlich zu einer Fehlstel-
lung der gesamten Wirbelsdule und des
Beckens fiihren kann. Riicken-, Kopf-, Na-
cken- sowie Beinbeschwerden kdnnen die
Folge sein und u. a. zu Schlafstérungen
fiihren. Man sieht deutlich die Abwei-
chung der Unterkiefermitte beim Offnen
nach links, was immer ein Zeichen fir
eine Verlagerung der Kiefergelenkschei-
ben ist.



Eine Schmerztherapie ist dann hau-
fig tberflussig.

Frau H., 39 Jahre:

Schlechter Schlaf aufgrund
von Riickenbeschwerden

Frau H. litt unter ausgepragten Ri-
ckenschmerzen, die durch langeres
Stehen verstarkt wurden. Sie klagte
Uber schlechten Schlaf, haufiges Auf-
wachen wegen der Riickenbeschwer-
den und groRe Probleme beim Wie-
dereinschlafen. Morgens wachte sie
mit Riickenschmerzen auf und fiihlte
sich todmiide; ihre Leistungsfahig-
keit am Tag war deutlich einge-
schrankt.

Als die Patientin einen Zahnarzt
aufsuchte, der auf die Therapie der
craniomandibuladren Dysfunktionen
spezialisiert war, wurde endlich auch
der Ursache ihrer Schlafprobleme
auf den Grund gegangen. Bei den
CMD besteht eine Fehlstellung des
Unterkiefers zum Oberkiefer, worauf-
hin sich die gesamte Wirbelsaule ver-
schieben und entsprechende Schmer-
zen hervorrufen kann.

Abb. 4: Korperhaltung der Patientin im
Stehen. Sie weist eine deutliche Kopfvor-
haltung auf, als deren Folge die Halte-
muskulatur des Skelettsystems wesent-
lich starker arbeiten muss. Daraus resul-
tieren muskuldre Verspannungen, die
wiederum multiple Schmerzbilder (z. B.
Riicken-, Nacken- und Kopfschmerzen,
Schwindel, Tinnitus, Gesichts-, Kieferge-
lenk- und Zahnschmerzen) hervorrufen
konnen.

Die Schlafstérungen waren jedoch
nicht der Grund des Zahnarztbe-
suchs. Frau H. klagte Uber standige
Schmerzen an den Zdhnen, mal links,
mal rechts, mal im Ober-, mal im Un-
terkiefer. AuBerdem litt sie unter
haufig auftretenden Gesichts-, Kie-
fer- und Kiefergelenkschmerzen. In
der Vergangenheit wurden wegen
der Beschwerden schon einige Zahne
gezogen, bei anderen Z3hnen wur-
den die Zahnnerven entfernt und mit
Hilfe der Fillung des Wurzelkanals
versucht, die schmerzenden Zahne
zu erhalten (Abb. 2). Aber die immer
wiederkehrenden Zahn-, Kiefer- und
Gesichtsschmerzen konnten durch
die bisherigen Behandlungen nicht
beseitigt werden. Die Zahnschmer-
zen, so stellte der Arzt nun endlich
fest, wurden durch Verspannungen
der Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur
hervorgerufen, deren Ursache wie-
derum in einer Kieferfehlstellung in
Verbindung mit korperlichen Hal-
tungsstérungen zu suchen war.
Beide, sowohl die Kieferfehlstellung
als auch die Wirbelsaulenprobleme,
riefen nicht nur Zahnschmerzen her-
vor, sondern auch nachtliche Riicken-
schmerzen.

Deutliche Zeichen fiir eine Kiefer-
fehlstellung sind eng stehende Un-
terkieferfrontzahne, Abriebflachen

Abb. 5c: Beispiel fiir die Anordnung der
Elektroden im Elektromyogramm (s. Abb.
53,b). Nur wenn sich die Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur in einem ruhigen, ausge-
glichenen Zustand befindet, ist es sinn-
voll, eine Bissnahme fiir die Aufbiss-
schiene durchzufiihren. Das Elektromyo-
gramm ist fiir den Zahnarzt ein wichtiges
Hilfsmittel zur Beurteilung der korperli-
chen Situation seines Patienten und zum
Festlegen der Therapie.
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Abb. 5a: Elektromyogramm eines Patienten im Ausgangszustand.
Besonders auffillig ist die Verspannung der Schulter (LTR, RTR) und
der rechten vorderen Halsmuskulatur (RSM).

l EMbG= 10 B A S 10
Abb. 5b: Elektromyogramm des gleichen Patienten wie in Abb. 5a
nach Therapie des oberen HWS-Bereiches iiber die Atlasimpulsthe-
rapie nach Arlen und Entspannung der Kaumuskulatur mittels nied-
rigfrequenter TENS-Therapie. Es zeigt sich eine deutliche Beruhi-
gung der im Ausgangszustand verspannten Muskulatur.
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Abb. 6: Aufbissschiene, wie sie auch Frau H. eingegliedert wurde. Die
farbigen Punkte auf der Kauflache kennzeichnen die Stopps, die
nach Einschleifen der Schiene fiir die Stabilisierung der Wirbelsaule
erforderlich sind. Die Schiene wird Uber die Unterkieferzahne ge-
stiilpt. Der Unterkiefer kann mit dieser Schiene so zum Oberkiefer
Kontakt aufnehmen, wie es die vorher ermittelte entspannte Kie-
ferposition vorgegeben hatte. Beim Tragen der Schiene entspannt
sich die Muskulatur und die Wirbelsaule richtet sich physiologisch
aus.

sche in den Kiefergelenken und Tem-
peraturempfindlichkeit der Zahne,
um nur einige markante Zeichen cra-
niomandibuldrer Dysfunktionen an-
zufiihren (Abb. 3).

Als Therapie der CMD schlug der
Zahnarzt eine neuromuskular ausge-
richtete Aufbissschiene vor, um eine
harmonische, stérungsfreie Kaufla-
chenbeziehung von Ober- und Unter-
kiefer herzustellen (Abb. 6). Durch das
Tragen der Schiene kann sich die
Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur ent-

Abb. 7 (oben): Position
der Kiefer von Herrn
B.vor Entspannung
der Kaumuskulatur

Abb. 8 (unten): Nach
Entspannung der
Kaumuskulatur mit-
tels niedrigfrequenter
TENS-Therapie
rutscht der Unterkie-
fer von Herrn B. deut-
lich weiter nach
vorne. Diese Position
wurde fir die Aufbiss-
schiene gewahlt.

Abb. 9: Ausgepragter Tief- und Deckbiss, der zu Vorhaltung des Kop-
fes und als Folge zur Wirbelsaulenverschiebung und Verspannung
der gesamten Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur fihrt.
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spannen und die Wirbelsdule in einer
physiologischen Position stabilisie-
ren.

Eine vorausgehende Entspannung
der Kérper- und Kaumuskulatur ist
Voraussetzung fiir die richtige Posi-
tionierung der Aufbissschiene. Im
Fall von Frau H. wurden die ersten
drei Halswirbel, die Kopfgelenke, mit
Hilfe manualtherapeutischer MaR-
nahmen (Atlasimpulstherapie nach
Arlen) entspannt. Zuséatzlich erfolgte
eine Entspannung der Kaumuskula-
tur mittels einer niedrigfrequenten
TENS-Therapie (TENS = transkutane,
d.h.durch die Haut erfolgende, elek-
trische Nervenstimulation). Der Grad
der Entspannung wurde mit Hilfe
eines bildgebenden Verfahrens, des
Elektromyogramms der Kau-, Kopf-
und Halsmuskulatur, kontrolliert
(Abb. sa—c). Bei ruhiger, entspannter
Muskulatur wurde der Biss fiir die
Aufbissschiene ohne Fremdfiihrung
genommen.

Kurz vor dem Einsetzen der ferti-
gen Aufbissschiene wurden der
obere HWS-Bereich und die Kau-
muskulatur erneut entspannt. Die
Patientin erhielt zwei Schienen: eine
ungeteilte Schiene (Abb. 6), die zum
Essen und fiir die Nacht angefertigt
wurde, sowie eine geteilte Schiene
unter Aussparung der Frontzdhne,
die tagsuber verwendet wurde.
Durch das Freilassen der Front wird
die Aussprache nicht behindert.
Zudem ist die Schiene fiir AuBenste-
hende unsichtbar, so dass auch das
Tragen wahrend der Arbeit unproble-
matisch ist.

Nach einer anfianglichen Ver-
schlimmerung der kérperlichen Be-
schwerden fiihrte das Tragen der
Aufbissschiene bei Frau H. relativ
schnell zu einer deutlichen Besse-
rung des Beschwerdebildes. (Zitat
von Frau H.: ,Es ist so schon, wenn
man morgens ohne Schmerzen und
ausgeruht aufwacht.“) Parallel zur
Schienentherapie wurden manual-
therapeutische MalRnahmen einge-
leitet. Nach vier Monaten Aufbiss-
schienentherapie und vorprotheti-
scher Versorgung durch den Haus-
zahnarzt traten keine Zahnschmer-
zen mehr auf. Das Kiefergelenkkna-
cken hatte sich deutlich verringert.
Die Ohren schmerzten nicht mehr.
Riickenschmerzen traten nicht mehr
auf, weder nachts noch tagsiiber.

Endlich konnte die gelernte Drogistin
ihrem Beruf, der sie dazu zwingt, viel
zu stehen, wieder ohne Schmerzen
nachgehen. Da sie nun auch genug
Schlaf bekam, war sie wieder voll be-
anspruchbar und leistungsfahig. Au-
Rerdem verschwanden Schwellun-
gen des FuRzehs und Beschwerden
in den Augenhdhlen.

Herr B., 22 Jahre:
Kopfschmerzen lieBen ihn
nicht richtig schlafen

Herr B. suchte die Zahnarztpraxis
wegen Kiefergelenkbeschwerden,
verbunden mit Kiefergelenkknacken,
auf. AuBerdem klagte er iiber standig
vorhandene Kopfschmerzen, die
auch nachts nicht verschwanden
und erholsamen Schlaf nicht zulie-
RBen. Morgens war er immer miide
und miirrisch, tagsiiber nicht leis-
tungsfahig, was das Fortkommenim
Studium stark beeintrachtigte. Die
zahnarztliche  Funktionsuntersu-
chung zeigte eine ausgepragte cra-
niomandibuldre und craniocervicale
Dysfunktion. Insbesondere der Tief-
biss und die Retrallage (Ruicklage) des
Unterkiefers (Abb. 7, 8) fiihrten zu
Verspannungen der Kau-, Kopf- und
Halsmuskulatur und zu Dysfunktio-
nen im HWS-Bereich, die wiederum
hauptverantwortlich fiir die Kopf-
schmerzen waren.

Herrn B. wurde eine Aufbiss-
schiene im Unterkiefer, dhnlich der in
Abb. 6 gezeigten, eingesetzt. Einige
Wochen spater war Herr B. frei von
Kopfschmerzen. Die Kiefergelenkge-
rausche unterblieben, ebenso die
Schmerzen in den Kiefergelenken. Er
konnte gut schlafen und war mor-
gens ausgeruht. Als Folge kam er
auch mit seiner Umwelt und dem
Studium wieder besser klar —ein gro-
Ber Gewinn an Lebensqualitat. An-
fangs trug er die Schiene stdndig,
nach einiger Zeit reichte das nacht-
liche Tragen der Schiene aus.

Herr K., 55 Jahre:

Schlechter Schlaf durch
Schmerzen in der Hiifte

Herr K. wies eine Kieferfehlstellung
und Halswirbelsaulen-Probleme
(HWS-Probleme), verbunden mit Be-
schwerden in der rechten Hiifte und
Nacken- und Schulterschmerzen auf.
Besonders nachts schmerzte die
rechte Hiifte, so dass er auf der rech-



ten Seite nicht liegen konnte. Wenn
er sich aber auf die linke Seite drehte,
hatte er Schwierigkeiten mit der
Nasenatmung. Sein Schlaf war sehr
oberflachlich und er wachte oft
auf. Plétzlich auftretende, heftige
Schmerzen an fast allen Zidhnen
fihrten ihn dann zum Zahnarzt, der
jedoch keinen pathologischen Zahn-
befund, sehr wohl aber deutliche Zei-
chen einer Kieferfehlstellung und
ganzkorperliche Haltungsstérungen
feststellte (Abb. 9, 10). Da diese Be-
funde sehr oft zu Verspannung der
Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur fiih-
ren und Zahnschmerzen auslosen
konnen, leitete der Arzt eine entspre-
chende Analyse und Therapie der
craniomandibularen und craniocervi-
calen Dysfunktionen ein.

Auch bei Herrn K. wurde eine ent-
spannte Kieferposition ermittelt und
in dieser Position eine Aufbiss-
schiene im Oberkiefer eingegliedert.
Nur dass fiir ihn anstatt einer einfa-
chen Kunststoffschiene eine stabi-
lere Schienenart, eine Modellguss-
prothese, angefertigt wurde (Abb. 11).

Einige Wochen nach Eingliederung
und Anpassen der Aufbissschiene
traten keine Zahnschmerzen mehr
auf und die Beschwerden in der rech-
ten Hiifte waren verschwunden. Nun
konnte Herr K. auf beiden Seiten des
Korpers liegen. Das linke Nasenloch
verschloss sich beim Schlafen nicht
mehr.

Anfangs trug Herr K. die Schiene
standig, nach einem halben Jahr nur
noch nachts. Auch heute, sechs Jahre
nach Eingliederung der Schiene, hat
Herr K. keine Schmerzen. Probleme
treten nur dann auf, wenn er die

Schiene einige Nachte nicht tragt.
Diese verschwinden jedoch wieder,
wenn er sie nachts verwendet.

CMD und CCD bringen den
Korper ins Ungleichgewicht
Schon 1983 beschrieben Travell und
Simons und von Jankelson 1990, dass
neuromuskuldare Stérungen der
Kau-, Kopf- und Halsmuskulatur
Zahn- und Kieferschmerzen hervor-
rufen konnen, deren Ursachen in der
verspannten Muskulatur zu suchen
sind und nicht in der Zahnsubstanz
oder im Kieferknochen selbst. Dabei
bildet die durch die Kieferfehlstel-
lung unphysiologisch belastete Mus-
kulatur so genannte Triggerpunkte
aus, deren Schmerzausstrahlung
nicht im Muskel selbst, sondern weit
entfernt davon stattfinden kann, z. B.
im Kiefer oder in bestimmten Zahn-
bereichen. Craniomandibuldre Dys-
funktionen fiihren zwangslaufig zu
einer Storung des neuromuskularen
Gleichgewichtes und zur Verspan-
nung der Kau-, Kopf- und Halsmus-
kulatur, was sich u. a.in einer erhoh-
ten Beriihrungsempfindlichkeit der
Muskulatur zeigt und im Elektro-
myogramm darstellen Idsst.

Bei einer Therapie von Schlafsto-
rungen ist es wichtig, den Kérper in
seiner Gesamtheit zu betrachten,
denn die verschiedenen Korperab-
schnitte stehen Uber Muskulatur,
Sehnen, Bander und vieles mehr mit-
einander in Verbindung. Man kann
sich somit leicht vorstellen, dass sich
Storungen an einer Stelle zwangs-
laufig in anderen Koérperarealen aus-
wirken missen, etwa wie bei einem
Hampelmann, der, zieht man an

Abb.10: Stehen die Unterkieferfrontzdhne sehr eng beieinander, ist
dies fast immer ein Zeichen fiir eine nach hinten verschobene Lage
des Unterkiefers und neben dem Tiefbiss eines der wichtigsten Zei-

chen einer CMD/CCD.

Abb. 11: Aufbissschiene in Form einer Modellgussprothese. Das Tra-
gen der Schiene hebt den Biss und beseitigt die nach hinten gerich-
tete Lage des Unterkiefers, so dass sich die Kau-, Kopf- und Halsmus-
kulatur entspannen kann.

einem Bein, den Arm hebt. Die cra-
niomandibuldre Region steht lber
Muskeln und Fascien (Umhiillung
von Organen und Muskeln) in direk-
ter Verbindung mit der craniocervi-
calen Region, insbesondere mit dem
oberen Bereich der Halswirbelsaule.
Dieser Bereich stellt den Schnitt-
punkt zwischen Medizin und Zahn-
medizin dar und muss deshalb bei
den eben ausgefiihrten gesundheit-
lichen Problemen von beiden Seiten
beachtet werden.
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Aufgrund neurophysiologischer
und muskularer ,Verkniipfungen®ist
eine Kieferfehlstellung kaum von
einer HWS-Fehlstellung abgrenzbar.
So schrieb schon Hiilse 2005:,,Es gibt
nahezu keine Blockierung im Bereich
der Wirbelsdule ohne eine Blockie-
rung im Kopfgelenksbereich. Es gibt
nahezu keine Kopfgelenksblockie-
rung ohne eine Kiefergelenksdys-
funktion.“ Umgekehrt kann eine Kie-
fergelenksdysfunktion, fortgeleitet
Uber den oberen HWS-Bereich, zu
einer  Wirbelsaulenverschiebung
oder -blockierung fiihren oder diese
verschlimmern bzw. aufrechterhal-
ten.

Da Uber die obere Halswirbelsaule
alle motorischen, sensorischen und
vegetativen — also nahezu alle -
Korperfunktionen gesteuert werden
und da eine Kieferfehlstellung
(CMD) fast regelmaRig eine Fehlstel-
lung der Halswirbelsaule (CCD) aus-
I6st, kann man sich gut vorstellen,
dass eine unbehandelte CMD die ge-
samte Korperregulation durcheinan-
derwirbelt. So entstehen Beschwer-
debilder, bei denen man nicht im Ent-
ferntesten an eine CMD als Ursache
denkt.

Hierzu schreiben Kares, Schindler,
Schottl: ,Wegen des oft unspezifi-
schen klinischen Erscheinungsbildes
wurde die CMD in den USA in einer
Broschiire auch einmal ,The big im-
poster’ genannt, der grof3e Betriiger.
Denn nicht selten dulRert sie sich
durch irrefiihrende Symptome, die
dann auch allzu oft nur symptoma-
tisch behandelt werden, wie mit
Schmerzmitteln gegen Kopfschmer-
zen,wahrend die eigentliche Ursache
unbekannt bleibt.“ (aus: Der etwas
andere Kopf- und Gesichtsschmerz,
International College of Cranio-
Mandibular Orthopedics, 2001, S.14)
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Zusammenarbeit

und Aufklirung der Arzte
fiihren zum Ziel

Schlaf ist die Ruhezeit fiir unseren
Geist und unseren Korper, ohne die
wir nicht Gberleben konnen. Schlaf
ist gleichzeitig ein veranderter Be-
wusstseinzustand, der sich z. B. von
der Ohnmacht oder vom Koma durch
eine prinzipielle Weckbarkeit unter-
scheidet. So kann man durch duRere
Reize, aber auch durch innere Reize
geweckt werden. Diese Fahigkeit hat
die Natur als Schutzmechanismus
entwickelt, um es uns wie auch allen
anderen Lebewesen zu erméglichen,
unsere Ruhephase zu unterbrechen,
wenn unser Leben in Gefahr ist.

Der Kérper gewdhnt sich an viele
Reize, z. B.an einen anhaltenden Ge-
ruch, aber die Wahrnehmung des
Schmerzreizes ist nie ausgeschaltet.
Dieser starkste Reiz signalisiert unse-
rem Korper, dass die Funktion von
mindestens einem Organ gestort,
vielleicht sogar gefahrdet ist. So neh-
men wir den Schmerz so lange -
sogar im Schlaf, wenn auch mit Ver-
zégerung — wahr, bis wir seine Ur-
sache beseitigen. Bei chronischen
Schmerzen wie Wirbelsaulenproble-
men ist schon das Einschlafen eine
Qual. So schlafen wir, bedingt durch
die Schmerzen und dadurch hervor-
gerufene Unruhe, erst dann ein,
wenn wir wirklich ,hundemuide”
sind. Der erholsame Schlaf besteht
aus vier bis sechs Schlafzyklen, die je-
weils 60 bis 9o Minuten dauern und
nacheinander aus Leicht-, Tief- und
REM-Schlaf bestehen. Diese so ge-
nannte ,Schlafarchitektur” wird
durch Schmerzen gestort, da diese
uns vorzeitig aus dem Schlaf wecken.
Teilweise geschieht dies sogar, ohne
dass wir es merken, da man das
Wachsein erst nach etwa drei Minu-

ten wahrnimmt. So kommt es, dass
vom Schmerz geplagte Menschen
viel zu wenig, im Extremfall sogar
gar keinen Tiefschlaf und zu wenig
REM-Schlaf bekommen. Nach einer
solchen Nacht wachen sie unerholt
auf, was die Schmerzen noch ver-
starkt, so dass sich hier ein Teufels-
kreis bildet, der zu durchbrechen ist.
Organisch bedingte Ein- und
Durchschlafstorungen werden hau-
fig als unabdingbar hingenommen,
weil man der Ursache der nachtli-
chen schlafstérenden Schmerzen
nicht auf die Spur kommt. Gerade bei
Kopf-, Riicken-, Nacken-, Schulter-
schmerzen wie auch bei Schwindel,
Tinnitus, Ohr- und Herzbeschwerden
sowie etlichen anderen Beschwer-
den denken die Arzte bislang selten
an eine craniomandibulare Dysfunk-
tion. Noch schwieriger wird die Be-
trachtung des Schmerzgeschehens,
wenn zusatzlich craniocervicale Dys-
funktionen, insbesondere der ersten
drei Halswirbel, der so genannten
Kopfgelenke, ursdchlich an dem Ge-
schehen beteiligt sind. Diese fiihren
reflektorisch fast regelmaRig auch zu
einer CMD. Umgekehrt kann eine
craniomandibuldre Dysfunktion zu
ausgepragten Stérungen des HWS-
Bereiches flihren. Flir den Zahnarzt,
fir den HNO-Arzt, den Orthopaden,
den Schlafmediziner, den Manual-
therapeuten, den Osteopathen, den
Schmerztherapeuten und andere
Fachdrzte heil3t das, bei den genann-
ten Beschwerdebildern zusammen-
zuarbeiten und an diese Zusammen-
hange zu denken, um diagnostische
Verfahren einzusetzen, mit denen
eine CMD bzw. eine CCD erkannt
werden kann. Nur so ist es moglich,
eine fiir den Patienten effektive und
fiir die Allgemeinheit kostenentlas-
tende Behandlung durchzufiihren.



