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1.1  ABSTRACT

In einer klinischen Verlaufsbeobachtung (Fallserie) wurde die Wirkung einer Magnesium-
Substitutionstherapie auf die Beschwerden bei 10 Patienten mit schmerzhafter Craniomandibulérer
Dysfunktion (CMD) uiberpriift. Uber einen standardisierten Schmerzfragebogen (Siehe Anhang 2), der
sowohl zahn- und kieferbezogene wie auch korperliche und psychosoziale Parameter erfasste, konnte
eine vergleichende Bewertung des Ausgangszustandes vor Therapie zu dem nach vierwdchiger
Substitutionstherapie erfolgen. Durch die orale Gabe von 452 mg Magnesium taglich in 3 Einzeldosen
verbesserten sich sowohl die primér im craniomandibuldren Bereich auftretenden Schmerzsymptome,
wie Knirschen und Pressen, Zahnempfindlichkeit, Kiefer- und Gesichtsschmerz, sowie aber auch die
oft bei CMD anzutreffenden ganzkdrperlichen Beschwerden, z.B. Nacken- und Riickenschmerzen.
Ferner wurde eine deutliche Besserung der psychosozialen Parameter, wie z.B. beruflicher und
famili&rer Stress, schlechter Schlaf und Unruhe erzielt.

Daher kann eine Magnesiumsubstitution als initiale wie auch zusétzliche Therapie bei CMD-
Patienten jeglichen Stadiums in der Alltagspraxis des Zahnarztes empfohlen werden.

Im Spektrum der medikamentdsen Therapien stellt die Magnesiumsubstitution zumal wegen der
praktischen Nebenwirkungsfreiheit und geringen Kosten das erste Mittel der Wahl dar.
Wabhrscheinlich wegen der schwierigen Nachweisbarkeit eines Magnesiummangels nimmt diese
Therapie ungerechterweise bis heute kaum einen Stellenwert im komplexen und oft schwierigen
therapeutischen VVorgehen bei CMD ein.



1.2 STRUKTURIERTE ZUSAMMENFASSUNG

Strukturierte Zusammenfassung

1.1 Titel der Arbeit
Einfluss der Magnesiumsubstitution auf das Beschwerdebild der Craniomandibul&ren Dysfunktionen
(CMD)

1.2.Einleitung
1.2.1 Hintergrund und Stand des Wissens

In unserer modernen Zivilisation leiden heutzutage unzéhlige Menschen an anhaltenden oder
haufig wiederkehrenden Kopfschmerzen, Rickenschmerzen oder anderen schmerzhaften
Beeintréchtigungen (KARES et al. 2001). Derartige chronische Schmerzsyndrome sind sehr oft mit
funktionellen Storungen des Zusammenspieles der Zahne, Kiefergelenke und  Kaumuskulatur
vergesellschaftet (KOPP/PLATO 2001). Haufig werden diese komplizierten ursdchlichen
Zusammenhénge nicht oder nur spét erkannt und den betroffenen Patienten wird erst nach langeren
Leidensweg Hilfe zu teil (KARES et al. 2001). Daher erscheint es als groRe Herausforderung,
interdisziplindre Diagnostik- und Therapieansatze weiter zu entwickeln, um schon friihzeitig vor allem
den Patienten mit chronischen Schmerzen Behandlungsmdglichkeiten zur Wiederherstellung ihrer
Gesundheit sowie einer guten Lebensqualitat anbieten zu kénnen (TURP 2002).

Eine hierbei derzeit noch wenig genutzte therapeutische Mdglichkeit der Einflussnahme auf die
korpereigene physiologische Regulation bietet die Orthomolekulare Medizin. Sie ist nach
PAULING(1968) die Erhaltung guter Gesundheit und die Behandlung von Krankheiten durch
Veranderung der Konzentration von Substanzen im menschlichen Korper, die normalerweise im
Korper vorhanden und fur die Gesundheit erforderlich sind.

Obwohl die Wichtigkeit von Magnesium fur die Funktion der Muskeln und Nervenzellen sowie des
Herzens bekannt ist (HOLTMEIER 1988, DIETL/OHLENSCHLAGER 1999), wurde bisher eine
Magnesiumsubstitutionstherapie zur Behandlung von Craniomandibuldren Dysfunktionen (CMD)
kaum eingesetzt und untersucht.

1.2.2 Forschungsfrage

Im Rahmen dieser Studie sollte daher geklart werden, ob eine systemische Magnesiumsubstitution
zur Verbesserung des Beschwerdebildes der Craniomandibuldren Dysfunktionen beitrégt.

Da das multifaktorielle Beschwerdebild stets mit Verspannungen der Kau-, Gesichts-, Hals- und
Gesamtkorpermuskulatur sowie begleitenden magnesiumabhangigen metabolischen Prozessen und
Stérungen im vegetativen Nervensystem einhergeht, wird geschlussfolgert, dass eine Erhdéhung des
Magnesiumspiegels bzw. der Ausgleich eines eventuellen Mangels im Koérper, zur Verbesserung des
Beschwerdebildes beitragt und diese orthomolekulare Behandlung zukiinftig einen Stellenwert im
Therapiekomplex bei CMD einnehmen sollte.

1.3 Methodik
1.3.1 Design

In einer klinischen Fallstudie wurden im Zeitraum von Oktober 2004 bis Januar 2005 10 Patienten
einer allgemeinzahnérztlichen Praxis mit dem Beschwerdebild einer schmerzhaften
craniomandibularen Dysfunktion (CMD) im Therapieverlauf einer vierwdchigen Magnesium-
substitution beobachtet . Subjektiv vom Patienten wahrgenommene Schmerzparameter entsprechend
einer bereits schon bestehenden CMD-Symptomlistes (nach KARES 2003) sowie der
Dysfunktionsindex nach HELKIMO (1974) wurden vor Therapie und nach Abschluss erfasst und
einem statistischen Vergleich unterzogen.

1.3.2 Teilnehmerlnnen

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte nach folgenden Hauptkriterien:
Bei den Patienten lag eine CMD mit Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/oder der
Kiefergelenke seit tGber 3 Monaten vor. In die Studie wurden fortlaufend alle Neupatienten sowie
Stammpatienten einbezogen, bei denen bisher noch nie eine CMD diagnostiziert und behandelt wurde.
Waéhrend des Beobachtungszeitraumes wurden keine zahnérztlichen Therapien durchgefiihrt. Die
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Patienten nahmen auch im Studienzeitraum an keinen weiteren neuen Therapien teil, wie z.B.
manuellen, physiotherapeutischen und psychologisch wirkenden Behandlungen sowie medizinischen
und orthomolekularen Therapien. Es dnderten sich im Beobachtungszeitraum auch nicht die weiteren
Lebensgewohnheiten, wie Ernahrung, sportliche und korperliche Aktivitaten sowie ihre persénlichen
Arbeits- und Lebenssituation. Anamnestisch sollte eine Niereninsuffiziens sowie eine bestehende
Durchfallerkrankung ausgeschlossen werden. Eine unregelméRige oder zyklische Einnahme von
sonstigen Medikamenten sollte nicht erfolgen. Dies gilt besonders flir Schmerzmittel, relaxierende
Praparate, Antibiotika und Psychopharmaka. Allgemeinerkrankungen chronischer Art sollten
weitestgehend ausgeschlossen werden. Eingestellter Bluthochdruck sowie Diabetes waren mdglich.
Die Auswahl der Patienten erfolgte unabhéngig von Geschlecht und Alter.

1.3.3 Durchfiihrung

Die Patienten durchliefen eine Diagnostik zur Bestitigung der Diagnose CMD. Zur Erfassung des
Ausgangsstatus vor Behandlungsbeginn wurde zum Einen bei jedem Patienten der Dysfunktionsindex
nach HELKIMO (1974) aufgenommen sowie zum Zweiten von dem Patienten selbststandig eine
standardisierte CMD-Symptomliste ausgefullt (nach KARES 2003) und danach durch kurzes
Befragen bestétigt.

Alle Patienten wurden angewiesen, tber einen Zeitraum von 4 Wochen dreimal taglich je 1 Kapsel
»,Magnesium-Diasporal 150 Kapseln* (Firma Protina) nach Angaben des Herstellers oral mit reichlich
Flissigkeit einzunehmen. Damit wird einer tdgliche Gesamtaufnahmemenge von Mg2+ von 452,4mg
erreicht.

Es erfolgen in diesem Zeitraum keine zahnérztlichen BehandlungsmalRnahmen sowie keine
zusétzlichen anderweitigen Therapien, die das Beschwerdebild von CMD beeinflussen kénnten. Aus
ethischen Grinden wurde keine Placebokontrollgruppe gebildet und untersucht. Erst nach Abschluss
der Studie wurden die Patienten mit einer Schiene weiter therapiert, erfolgten beratende Gesprache
oder physiotherapeutische MalRnahmen.

Am Ende des Therapiezeitraumes wurden alle Patienten erstens wieder nach dem
Dysfunktionsindex nach HELKIMO (Anhang 1) untersucht und der Befund dokumentiert. Zum
zweiten wurde von dem Patienten wiederum die CMD-Symptomliste (Anhang 2) ausgefullt und
danach durch kurzes Befragen bestatigt. Weiterhin wurden die Patienten nach der Einhaltung der o.g.
Ausschlusskriterien im Behandlungszeitraum befragt

1.3.4 Statistische Analyse

Zur Bewertung der Therapieergebnisse eignete sich eine Analyse der folgenden Parameter:
a.)Die Schmerzparameter der CMD- Symptomliste vor und nach Therapie wurden verglichen.
Die Mittelwerte vor und nach Therapie wurden mittels t-Test fir abhé&ngige Stichproben uberprift.
Weiterhin wurden die einzelnen angegebenen Schmerzparameter entsprechend der Vorgabe der
Symptomliste in Gruppen zusammengefasst und ebenso verglichen. Die Einzel- sowie Gruppenwerte
wurden auf Zusammenhdnge zwischen den Vorher- und Nachherwerten mit Hilfe einer
Korrelationsanalyse untersucht.
b.)Der Dysfunktionsindex nach HELKIMO vor und nach Therapie wurde bewertet und mittels t-Test
statistisch Uberprift.

1.4 Ergebnisse
1.4.1 Uberblick

Der Mittelwertvergleich der Schmerzstarken der in Gruppen zusammengefassten Symptome zeigte
in allen Bereichen eine Abnahme der angegebenen Schmerzstarken von vor Therapie zu denen nach
Magnesiumsubstitution (siehe Abb.1).

Auch der Vergleich der Einzelsymptome ergab nach Magnesiumsubstitution eine Verbesserung bei
der Einschatzung aller zu bewertenden Schmerzsymptome der Patienten.

Bei den meisten Symptomgruppen und Einzelsymptomen waren diese Verbesserungen auch
statistisch signifikant.

Beim Vergleich der Mittelwerte des Dysfunktionsindex nach HELKIMO zeigte sich eine statistisch
signifikante Abnahme (t=5,014; p=0,001) um 0,9 Grad (insgesamt 4 Grade).



Zusammenfassend ergab sich nach Magnesiumsubstitutionstherapie eine deutliche Verbesserung
des Funktionszustandes des kraniomandibuldren Systems sowie der von den Patienten
wahrgenommenen Schmerzsymptome.

1.4.2 Besonderheiten

Eine besonders starke hochsignifikante Abnahme der Beschwerden konnte bei der Symptomgruppe
»Zahne* von 3 Schmerzgraden verzeichnet werden. Weitere hohe Abnahmen von iber 2 Graden

zeigten sich bei den Symptomgruppen ,,Korper* und ,,Psychosozial“ auch als hochsignifikante
Unterschiede.

NILLE]MELEE AOL NUQ UICY NgAue2Inuw2npafifnfiou
= 5 D
Q0 ~ o >
o o = ®) Q
" 2 03 ® < o S OFE
Q QL Tz Q 2 o o U E
T @ 25 53 O 2 § T o 0@
o) < =5 s < T © @ Q e
O ] ]
]’ ]
S ]
¥ 31
=
5 ¥
S 2
‘q
R
AN
8
|
0 ‘-/\OL}JGL O nocppsl

Abb.1:  Vergleich mittlerer Unterschiedene der wahrgenommenen Schmerzstarken in
Symptomgruppen zusammengefasst vor und nach der Magnesiumsubstitution

Besonders starke signifikante Abnahmen der Beschwerden um Uber 3 Grade konnten nach
Magnesiumsubstitutionstherapie bei den Einzelsymptomen “Knirschen und Pressen®, “Verspannung
beim Aufwachen®, “Schluckbeschwerden, “Nackenschmerzen* sowie “Schlechter Schlaf/Schnarchen*
verzeichnet werden.

Weitere signifikante Abnahmen von mindestens 2 Schmerzgraden zeigten sich bei “Empfindliche
Z&hne", “Kopfschmerzen®, “Schulterschmerzen®, “Ruckenschmerzen®, “Stress in
Schule/Arbeit/Familie®, “Unruhe® sowie “Aktueller Schmerz*.

Aus der Kaorrelationsanalyse ergaben sich unterschiedliche Abhéngigkeiten der Vorher- und

Nachherwerte sowohl bei den Einzelsymptomen wie auch bei den zusammengefassten
Symptomgruppen.

1.5 Schlussfolgerung
1.5.1 Interpretation

Die Verbesserung der Beschwerden nach der Magnesiumsubstitution erklaren sich zum Einen
direkt aus der muskelrelaxierenden Wirkung auf die Kau- wie auch auf die Gesamtkdrpermuskulatur
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und zum Zweiten aber auch aus dem positiven Effekt auf das Nervensystem sowie der gesamten
Kdorperregulation.

1.5.2 Folgerung auf die untersuchte Problematik und den Stand des Wissens

Die vorgestellte orthomolekulare Therapie mit Magnesium stellt ein ausgezeichnetes Mittel dar,
dem Patienten mit dem Beschwerdebild der CMD eine schnelle, kostengiinstige und einfach zu
verordnende Behandlung zuteil werden zu lassen. Die Magnesiumsubstitutionstherapie scheint vor
allem schon in der Initialphase der CMD-Therapie als ein probates wirkungsvolles und praktisch
nebenwirkungsfreies Mittel zur Reduktion der Schmerzproblematik wie auch zur Verbesserung des
gesamtkdrperlichen und emotionalen Wohlbefindens der CMD-Patienten beizutragen.

Die Prdvalenz eines Magnesiummangels in der Bevdlkerung ist sehr hoch und scheint bei den
untersuchten Patienten auch offensichtlich vorgelegen zu haben.

Die hier vorgestellte orthomolekulare Therapie mit Magnesium erscheint im Vergleich zu in
anderen Studien vorgestellten Therapiemitteln wie Schienen, zahnmedizinisch und psychologisch
kombinierten  Behandlungen, physiotherapeutischen  MafRnahmen, Elektroakupunktur —oder
medikamentdsen Therapien als eine sehr wirkungsvolle Therapie. Sie ist auch schon als Einzel- oder
Erstmalnahme mit vergleichsweise geringer therapeutischer Erfahrung durchfiihrbar.

1.5.3 Eigenkritisches

Aufgrund des Verzichts auf eine Kontrollgruppe ist die wissenschaftlichen Bewertung der Studie
nur eingeschrénkt maéglich.

Um die isolierte Wirkung der Magnesiumsubstitution ohne Uberschneidung mit anderen
Behandlungen zu untersuchen, musste die zu untersuchende Patientengruppe stark selektiert werden
(siehe Patientenauswahl). Dies konnte im Ergebnisvergleich mit anderen Therapiestudien zur CMD
die Ubermaflig positive Bilanz der untersuchten Magnesiumsubstitution zur Folge gehabt haben.
Andererseits konnte nur durch den weitgehenden Ausschluss aller anderen Einflussfaktoren auf eine
CMD die Konfundierung mit anderen Faktoren verhindert und in einer relativ Kleinen
Untersuchungsgruppe von Patienten eine gezielte Beobachtung des Therapieverlaufs durch
Magnesiumsubstitution ermoglicht werden.

Bedingt durch die Patientenselektion konnte die therapeutische Wirksamkeit bei Patienten mit
hoéherem Chronifizierungsgrad sowie gewissermalen in therapieresistenten Fallen nicht untersucht
werden.

Aufgrund der geringen Aussagekraft von Magnesiumbestimmungen (ber Labormethoden wurde
auf den untersuchenden Vergleich verzichtet.

1.5.4 Anregungen zu weiterfihrender Arbeit

Im Rahmen eines komplexen interdisziplindren therapeutischen Vorgehens empfiehlt sich nach
den hier in dieser Untersuchung gewonnenen Erkenntnissen und dem Wissen um einen heutzutage
weit verbreiteten Magnesiummangel immer auch eine Magnesiumsubstitutionstherapie in die Therapie
von CMD mit einzubeziehen und weiter zu untersuchen.

Vor allem in der Zahnmedizin, wo relativ einfach therapiebegleitende Studien durchfiihrbar sind,
sollte die Wirkung orthomolekulare Therapien vor allem beziiglich den Vitaminen C,B und E sowie
dem Mineral Zink weiter sowohl in Bezug zur CMD als auch zu den anderen im zahnmedizinischen
Bereich anzutreffenden Erkrankungen beforscht werden. Auch sollten die Ansédtze der
homdoopatischen Therapie sowie der MaRnahmen zur Verbesserung der Kérperiibersauerung weiter in
die Behandlungsergebnisse von Craniomandibul&ren Dysfunktionen einbezogen werden.

1.6. Betreuerlnn, Hauptbetreuerinn
Betreuer. Heinz Spranger, Harald Lothaller, Elke Mesenholl, Jens Tirp



2.EINLEITUNG
2.1. Allgemeines zur Salutogenese

Immer mehr Menschen leiden heutzutage unter Kopf-, Gesichts- und Nackenschmerzen. Deren
Ursachen sind sehr oft in funktionellen Stérungen des Zusammenspiels der Z&hne, Kiefergelenke und
Kaumuskulatur zu suchen. Haufig werden diese komplizierten urséchlichen Zusammenhéange nicht
oder nur spét erkannt und den betroffenen Patienten wird erst nach langeren Leidensweg Hilfe zu teil
(KARES et al 2001). Daher erscheint es als grofle Herausforderung, interdisziplinare Diagnostik- und
Therapieansatze weiter zu entwickeln, um schon friihzeitig vor allem den Patienten mit chronischen
Schmerzen Behandlungsmdglichkeiten zur Wiederherstellung ihrer Gesundheit sowie einer guten
Lebensqualitat anbieten zu kénnen (TURP 2002).

Eine hierbei momentan noch nicht so stark genutzte therapeutische Mdéglichkeit der Einflussnahme
auf die korpereigene physiologische Regulation bietet die Orthomolekulare Medizin. Sie ist nach
PAULING(1968) die Erhaltung guter Gesundheit und die Behandlung von Krankheiten durch
Veranderung der Konzentration von Substanzen im menschlichen Korper, die normalerweise im
Korper vorhanden und fur die Gesundheit erforderlich sind.

2.2. Craniomandibulére Dysfunktion (CMD)

2.2.1. Begriffsbestimmung und Beschwerdebild

Unter dem Krankheitsbild ,,Craniomandibulére Dysfunktion*, im folgenden CMD genannt, werden
alle schmerzhaften und nicht schmerzhaften Beschwerden zusammengefasst, die auf strukturelle,
funktionelle, biochemische und psychische Fehlregulation der Muskel- und/oder Kiefergelenks-
funktion zurtickzufuhren sind (KARES et al.2001).

Kaumuskelschmerzen, Kiefergelenksschmerzen und -gerdusche, Zahnschmerzen, -hypersensi-
bilitdten, -lockerungen und —wanderungen , substantielle und parodontale Zahndefekte sowie
Irritationen an und in  Weichgeweben, wie Zunge, Wangenschleimhaut und Lippen sind hdufige im
unmittelbar zahnarztlichen Bereich vorkommende Symptome. Aber auch Schmerzen im primér nicht
betroffenen Bereichen wie Kopf und Gesicht, Nacken, Hals, Schulter, Riicken und Gelenken sowie
Irritationen im Bereich des Ohres (z.B. Tinnitus, Schwindel), der Augen (z.B. Sehstérungen) , des
Halses (z.B. Schluckbeschwerden, Stimmverénderungen) und Taubheitsgefiihle in Armen und Fingern
gehdren ebenso zum CMD-Syptomenkomplex, wie die mehr im psychosozialen Bereich
einzuordnenden Symptome wie beruflicher und familidrer Stress, Gereiztheit, Unruhe,
Stimmungsschwankungen, Unentschlossenheit sowie die hdufig anzutreffende Schlaflosigkeit und
depressive Verstimmung (HERGET 2000; KARES ET AL 2001; KOHLMANN 2002; KONECKE
2004; LOSERT-BRUGGNER/SCHOTTL 2004; NEUHUBER 2004; SAXER/CZECH 2004; VON
PIEKARTZ 2001)

Schon aus dieser Vielzahl der genannten Bereiche wird deutlich, das die mit der CMD
zusammenhéngenden gesundheitlichen Beschwerden in breiten Fachkreisen oft spét oder Gberhaupt
nicht erkannt werden und dies in vielen Féllen zu einer Chronifizierung des Schmerzgeschehens fihrt,
welches dann therapeutisch nur noch sehr schwer zu beherrschen ist.

Nach KOPP/PLATO 2001 sind chronische Schmerzsyndrome, wie chronische Kopfschmerzen,
atypische Gesichtsschmerzen, aber auch Schmerzen im Bereich des Beckenbodens, mit Dysfunktionen
im cranio-mandibuldaren System vergesellschaftet. Im Falle eines Chronifizierungsgrades Il nach
GERBERSHAGEN findet man bei Kopf- und Gesichtsschmerzpatienten in 100% der Félle eine CMD.
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Nach DRECHSEL/GERBERSHAGEN(1992) ist der myoarthropathische Schmerz die héaufigste
Ursache von Gesichtsschmerzen.

In Anlehnung an die Ergebnisse von KOPP/PLATO(2001) konnen Schmerzsyndrome von
Dysfunktionen der Kiefergelenke, des gesamten cranio-mandibuldren Systems bzw. der Okklusion
ausgelost bzw. unterhalten werden oder auch die Beeinflussung in umgekehrter Richtung erfolgen.
Eine CMD kann primér stumm sein, aber trotzdem durch negative funktionelle Einflussnahme der
Regelsysteme des Kdrpers Fernwirkungen zeigen.

2.2.2. Befunderhebung bei CMD

Die zunéchst verwirrende Vielfalt des CMD-Symptomenkomplexes erfordert eine klare Systematik
bei einer umfangreichen Befunderhebung. Andererseits sollten aber auch die diagnostischen
MaRnahmen in der zahnérztlichen Alltagspraxis umsetzbar sein, weiterhin auch der Kontrolle des
Therapieverlaufes dienen sowie den Hinweis auf die Notwendigkeit zur Einbeziehung von Co-
Therapeuten liefern.

Traditionell z&hlen zu den Kklinischen Leitsymptomen der CMD (DWORKIN/LE RESCHE 1992):
- Schmerzen (insbesondere bei Bewegung des Unterkiefers) und Palpationsempfindlichkeit im
Bereich der Kiefergelenke und/oder der Kiefermuskeln bzw. deren Sehnen

- Einschrankung der Unterkieferbeweglichkeit

- Kiefergelenkgerdusche (Knacken;Reiben) bei Bewegung des Unterkiefers
Das dominierende Symptom ist der Schmerz. In Abgrenzung von nichtschmerzhaften CMD-Formen
(z.B. Knackgerauschen) werden im Folgenden nur die schmerzhaften CMD betrachtet.

Der Schmerz nach WHO-Definition ist eine ,,unangenehme sensorisch-emotionale Erfahrung, die
mit potentieller Gewebsschédigung verbunden ist oder als solche erfahren wird“. Hieraus wird
ersichtlich, dass Schmerzen, durch die Subjektivitat ihrer Wahrnehmung ohne Berticksichtigung der
emotionalen Komponenten tiberhaupt nicht erkannt und begriffen werden kdnnen (KARES 2004).

Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer sogenannten zweiachsigen Vorgehensweise in der
initialen Diagnostik. Zum einen sollte eine Befundung somatische, physische Aspekte (Achse I) sowie
zum zweiten psychosoziale Parameter (Achse 1) berlicksichtigen. In der Vielfalt der unterschiedlichen
Diagnosesysteme haben sich zwei der weltweit wahrscheinlich gebrduchlichsten durchgesetzt
(FREESMEYER/FUSSNEGGER 2002), die die zweiachsige Vorgehensweise berlicksichtigen, die
,Guidelines for Assessment, Diagnosis and Management of Orofacial Pain* der American Academy
of Orofacial Pain (AAOP) sowie die ,Research Diagnostic Criteria for Tempomandibular
Disorders*(RDC/TMD).

Die Richtlinien der AAOP haben den Vorteil, dass sie flr praktisch alle schmerzhaften und nicht
schmerzhaften, angeborenen oder erworbenen CMD diagnostische Kriterien beschreiben, wéhrend die
RDC/TMD sehr klare Ein- und Ausschlusskriterien fiir die haufigsten Diagnosen liefert und dariber
hinaus auch prazise Angaben zur Untersuchungstechnik macht ( FREESMEYER/FUSSNEGGER
2002). Nach TURP et al.(2000) und KARES (2004) haben sich international die RDC/TMD
durchgesetzt, um zwischen leicht behandelbaren, akuten Formen der CMD und den prognostisch
schwierig einzuschatzenden, chronifizierten Féllen zu unterscheiden.

Hierbei erfolgt in Achse | hach DWORKIN/LE RESCHE (1992) eine Unterteilung der CMD in 3
Diagnosegruppen (Kiefermuskelschmerzen; Verlagerung des Discus articularis; Kiefergelenks-
arthralgie, aktivierte Arthrose, Arthrose) mit insgesamt 8 Diagnosen, von denen 4 durch schmerzhafte
Befunde gekennzeichnet sind (myofacialer Schmerz; myofacialer Schmerz mit eingeschrénkter
Kieferoffnung; Arthralgie; aktivierte Arthrose des Kiefergelenks). Eine Einordnung der Patienten in
ein (oder mehrere Diagnosegruppe(n) geschieht ausschlieflich auf der Grundlage der von den
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Patienten angegebenen Symptomatik bzw. den Ergebnissen der klinischen Befundung (TURP et
al.2000).

In Achse Il werden die Schmerzintensitat, das Ausmall schmerzbedingter Beeintrachtigungen bei
den taglichen Aktivitdten, das Ausmall depressiver Verstimmung sowie das Vorhandensein
unspezifischer somatischer Symptome beurteilt (DWORKIN/LA RESCHE 1992; TURP et al.2000).

In Anlehnung an FREESMEYER/FUSSNEGGER (2002), TURP et al. (2000) empfiehlt der
Arbeitskreis Mund- und Gesichtsschmerzen der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes
(DGSS) eine nach Behandlungseinrichtung und Patientenmerkmalen differenzierte Anwendung der
Diagnostik in Form eines Stufenkonzeptes. Die Mindestdiagnostik (Stufe 1) umfasst dabei eine
gezielte schmerzbezogene Anamnese laut Angabe des Patienten, eine Ganzkdrperzeichnung, den
,»,Graded Chronic Pain Status“(GCPS)(nach VON KORFF et al.1992) und die physische Befundung
(Achse 1). Zur differentialdiagnostischen Abkl&rung wird weiterhin noch eine Panoramaschicht-
aufnahme empfohlen.

Die Standarddiagnostik (Stufe 2) besteht aus der Mindestdiagnostik plus einem erweiterten
Screening auf psychologische Mitbeteiligung bei Patienten bei denen Hinweise auf psychosoziale
Belastung vorliegen oder bei denen Schmerzen zum Zeitpunkt der Patientenvorstellung langer als 6
Monate bestehen oder eine hohe Beeintrachtigung nach GCPS Grad Il und IV vorliegt oder nach
einer Therapie von 4 Wochen keine wesentliche Besserung festzustellen ist (z.B. mit Instrumenten wie
der ,,Allgemeinen Depressionsskala(ADS-L)"“ und der ,,Beschwerdenliste(B-L)").

Drittens konnen in der ,Erweiterten Diagnostik” zu jeden Zeitpunkt weiter Instrumente und
diagnostische Verfahren eingesetzt werden, wie z.B. Schmerztagebuch, psychometrische Tests,
Erfassung weiterer funktioneller Parameter, MRT/CT oder Instrumente zur Erfassung darlber
hinausgehender psychosozialer Aspekte (TURP et al. 2000).

Ein von KARES(2004) vorgestellte CMD-Symptomliste (siehe Anhang 2) hat sich als praktisches
wie 6konomisch sinnvolles Instrumentarium zur Mindestdiagnostik in Achse | sowie Il erwiesen. Der
Fragebogen wird bei geringsten Verdacht auf CMD jeweils vor der Behandlung wie auch eine
vorbereitete Ganzkdrperschmerzzeichnung selbststdndig vom Patienten ausgefiillt und anschlielend
dann in einem zeit6konomisch begrenzten aber effizienten Patientengespréch ergénzt und bewertet.
Zur Vervollstdéndigung der Mindestdiagnostik Achse | ist dann noch die klinische Untersuchung mit
Erhebung eines Funktionsstatus (z.B. nach HELKIMO 1974/Anlage 1) notwendig.

2.2.3. Therapiemdglichkeiten

Grundsatzlich sollte die Therapie von CMD nicht nur unter der zahnarztlichen Betrachtungsweise
sondern auch unter einem interdisziplindr, medizinischen Ansatz erfolgen. Die im folgenden
aufgefuhrten therapeutischen Mdglichkeiten sind bei geringgradigen CMD-Symptomen oft schon
einzeln wirkungsvoll, bei starkeren Symptomen aber nur in gelungener Kombination erfolgreich
einsetzbar, worlber im Schrifttum je nach Forschungs- und Erfahrungsstand sehr unterschiedliche
Therapieansatze vertffentlicht wurden (z.B. FREESMEYER/FUSSNEGGER 2002; KARES 2003 und
2004 ; KARES et al.2001; KONECKE 2004; KOPP/PLATO 2001; LANDEWEER 2004;
LAUER/WEIGL 2004, PALLA 2002; PERES/PERES 2004).

a.) Zahnarztliche Therapien mit funktionstherapeutischen Geréten, wie verschiedensten
temporéren und Dauerschienen (FREESMEYER 1993; KARG 2004; LAUER/OTTL 2002),
kieferorthopadischen Geriten (HEIDEBORN 2004), Myozeptoren und Aqualizer (SCHOTTL
2004) sowie diverse Therapien zu Anderung der Okklusions- und Artikulationsverhaltnisse,
wie EinschleifmalBnahmen am Gebiss oder die restaurative Versorgung zur Wiederherstellung
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b.)

c.)

d.)

f)

g)

h.)

harmonischer ~ Zahnkontaktbeziehungen zahlen zu den schon lang erprobten
RoutinemaBnahmen bei CMD mit komplexer Wirkung.

Die Patientenaufkdrung durch den Zahnarzt steht als obligate MalRnahme im Zentrum einer
jeden Behandlung (PALLA 2002) mit dem Ziel der Bewusstmachung oraler Fehlhaltungen
oder Gewohnheiten und deren Abstellung.

Eigenbehandlungen wie autogenes Training, die progressive Muskelentspannung nach
Jakobson , Biofeedback, Yoga, Feldenkrais ,Zilgrei (BORNHOFEN 2000) und
Hypnosetechniken kdnnen vom Patienten erlernt werden und als Entspannungsverfahren im
Rahmen eines Selbstmanagements eingesetzt werden (FREESMEYER 1993).

Vor allem bei chronischen Formen sind psychologisch gefiihrte nicht somatische Therapien
angezeigt, die Anderungen im kognitiven, emotionalen, affektiven und verhaltensbezogenen
Bereich zum Ziel haben (DWORKIN 2005).

Akupunktur, Mundraumakupunktur und Elektroohrakupunktur nehmen einen zunehmenden
Stellenwert in der Schmerztherapie der CMD ein (GAUS 2004;GLEDITSCH 2004; LOSERT-
BRUGGNER/SCHOTTL 2004).

Physiotherapeutische MaRnahmen, Kalte, Wérme, Massagen und Bewegungsiibungen
(DANNER/SANDER  2004) wie auch elktrophysikalische ~ Methoden, z.B.
T.EN.S.(SCHOTTL 1997; SCHOTTL 2004) werden als wirkungsvolle positive
Beeinflussungsmoglichkeiten beim Beschwerdebild der CMD angesehen.

Die Mdglichkeiten der systemischen medikamentdsen Therapie in Form von Analgetika,
nonsteroidale Antirheumatika, Muskelrelaxantia, trizyklische Antidepressiva, Cortikoide
sowie schlafférdernde Medikamente und Benzodiazepine wurden bisher von Zahnérzten
wenig genutzt, da deren Verordnung einer gezielten allgemeinmedizischen Anamnese und
strengen Indikationsstellung bedarf und daher oft nur in Zusammenarbeit mit dem
Allgemeinmediziner oder einem erfahrenen Schmerztherapeuten eingesetzt werden kénnen
(FREESMEYER/FUSSNEGGER 2002; FUSSNEGGER 2004). In einer zusammenfassenden
Darstellung zur systemischen pharmakologischen Behandlung orofazialer Schmerzen von
SOMMER 2002, in der alle randomisierten, doppelblinden, von 1966 bis 2001
verdffentlichten Studien berlcksichtigt wurden, kommt die Autorin zu dem Schluss, dass sich
aus dem vorliegenden Datenmaterial leider nur wenig evidenzbasierende Empfehlungen zum
Thema Gesichtsschmerz und Myoarthropathie ableiten lassen. Nach KARES et al 2001 haben
sich bei der Schmerzbehandlung auch Phytotherapeutikas und Homgopatikas bewéhrt.

Die lokale medikamentdse Therapie in akuten Schmerzphasen ist vor allem durch die
Infiltration von Lokalanasthetika sehr erfolgreich (KARES et al 2001). In einer Studie von
UMSTADT et al (2004) wird die Behandlung schmerzhaft verspannter hyperaktiver
Kaumuskulatur mit Botulinumtoxin A als eine suffiziente Behandlungsmdglichkeit von
chronischen Schmerzpatienten beschrieben.

Uber die Orthomolekulare Therapie wurde im gesamten zahnarztlichen Schrifttum nur eine
Fallstudie (NEBE 1997) zur Therapie mit einer Magnesiumsubstitution bei Patienten mit
Symptomen einer CMD gefunden. Bei UMSTADT et al (2004) findet die
Magnesiumsubstitution als Therapieansatz Erwahnung. Im Ubersichtsartikel von DETTLAFF
(2000) Uber Mikronahrstofftherapie in der Zahnmedizin werden zur Sedierung muskularer
Hypertonizitat die Substitution von Magnesium, Kalium, Vitamin B6, Mangan und Basensalz
vorgeschlagen. KOBAU (1999) hebt den Magnesiumeinfluss bei Nerven und Muskeln hervor
und gibt den Einfluss eines Folsauredefizits auf die Kaumuskulatur zu bedenken. Ferner wird
bei PFLUGBEIL/NIESTROJ (1994) eine kurzzeitige Kalziumsubstitution als Therapie von
Zahneknirschen vorgeschlagen. Im gesamten allgemeinmedizinischen Schrifttum sowie in den

- - 15



Pharmaherstellerinformationen werden die CMD, Kiefergelenksmyoarthropathie oder
Bruxismus als direkte Indikationsgruppe fur eine Vitamin- oder Mineralstoffmangeltherapie
nicht genannt.

2.3. Magnesiummetabolismus

2.3.1. Aufgaben des Magnesiums im Korper

Magnesium ist neben Kalium der haufigste Mineralstoff in den Zellen des Menschen. Nach
HOLTMEIER(1988) greift es sowohl in den Eiweil3- ,Lipid- ,Kohlenhydrat- als auch in den
Nukleinsdurestoffwechsel ein. Magnesium ist fur die Aktivierung von ca. 300 Enzymen wichtig. Es
beeinflusst den Zitronensaurestoffwechsel, die Glykolyse, die Synthese von DNA und RNA und die
Transphosphorylierung von ATP und ADP, die Synthese energiereicher Phosphate. Es dient der
Stabilisierung des Membranpotentials und der neuromuskuléren Erregung. Magnesium wirkt bei der
Speicherung und Freisetzung von Hormonen (z.B. Katecholaminen) mafRgeblich mit, hat z.B.
gegeniiber dem Kalzium eine grofle Bedeutung fir den Kationenantagonismus und dadurch auch
Einfluss auf die Blutgerinnung. Magnesium hat Aufgaben als Epithelschutzfaktor und im
Pigmentstoffwechsel. SCHOLZ (1988) beschreibt u.a. das Magnesium durch die Aktivierung von
verschiedenen Enzymen, welche die Fettsduren, Cholin und Fette spalten, als cholesterinsenkend.

DIETL/OHLENSCHLAGER(1999) heben besonders die Wichtigkeit von Magnesium fiir die
Funktion des Herzens, der Muskeln und Nervenzellen ( Nervositat, Depressionen) hervor.

2.3.2. Normbereiche und Laborwerte

Der Gesamtbestand des Kdrpers an Magnesium betragt beim Erwachsenen ca. 24 bis 28 Gramm,
also weit weniger, als der Bestand an den sonstigen Mengenelementen. In Anlehnung an
DIETL/OHLENSCHLAGER(1999) befindet sich ca. 60% davon im Knochen, kann aus diesem
jedoch bei einem normalen Knochengehalt und einem Mangel in Zelle und Blut sehr schnell
freigesetzt werden. Der normale Gehalt in Herz- und Skelettmuskeln ist ca. 25 bis 30 %, in anderen
Zellen (z.B. Leber) ca. 5 bis 10 % und in den Kérperfllssigkeiten (Blut etc.) nur ca. 1 % .

Der fiir die Magnesiumkonzentration im Blut und Serum allgemein angegebene Normbereich bei
Bestimmung Uber die Atomabsorptionsspektralphotometrie liegt bei Frauen bei 0,77 bis 1.03 mmol/I
und bei Mé&nnern bei 0,73 bis 1,06 mmol/l (NACHTNEBEL 1994). Nach Untersuchungen von
BAYER(1986) sowie Ausfiuhrungen von HOLTMEIER (1988) sind aber Vollblutuntersuchungen
gegeniiber Serum aussagekréftiger. Es ist nicht moglich, aus einem Serummagnesiumwert auf die
Konzentration von Magnesium in den Erytrozyten zu schlieBen, wobei aber Erytrozytenanalysen
Anhaltspunkte fur das zellulare Verhalten von Magnesium liefern. Ein normaler Serumwert schlief3t
nach HOLTMAIER (1995) einen Magnesiummangel nicht aus. Laut BIESALSKI et al (1999) bleibt
beim Magnesiummangel der Magnesiumplasmawert sogar konstant. Daher ist es nicht verwunderlich,
das bei der h&ufiger gemachten Serumuntersuchung oft kein Magnesiummangel verifiziert werden
kann.

Des weiteren kann eine zu lange Stauung bei der Blutentnahme erhdhte Werte im Blut vortduschen
(NACHTNEBEL 1994) Auf tagesrhythmische Schwankungen weisen PFLUG et al(1979) hin. Im
Plasma zeigt sich abendlich ein Magnesiumanstieg und in den Erytrozyten dagegen ein Abfall. Nach
Untersuchungen von HOLTMEIER (1988) bestehen beim Blutserumgehalt Gber den Tag verteilt eine
sehr hohe Schwankungsbreite.



2.3.3. Der Magnesiumbedarf

Der exakte Magnesiumbedarf des Menschen st schwer feststelloar. Er héngt vom
Gesundheitszustand, von der Zusammensetzung der Nahrung (Fett, Eiweil3, Kalzium), von physischen
Aktivitdten und von vielen anderen Faktoren wie Alkoholkonsum, Stress, Schwangerschaft und
Stillzeit ab (SCHOLZ 1988). Es besteht aulerdem eine Variabilitat beztglich Alter, Geschlecht und
Erndhrungsart. Daher schwanken die Werte in den verschiedenen Publikationen betréchtlich und
kdnnen nur als eine Orientierungshilfe dienen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e.V. (2000)
gibt die tagliche empfohlene Magnesiumzufuhr fir 15 bis 65 jahrige gesunde Mé&nner von 400 bis 350
mg an und bei 15 bis 65 jahrigen Frauen von 350 bis 300 mg, wobei Schwangeren und Stillenden
taglich 310 bis 390 mg Magnesium empfohlen werden. In friheren Empfehlungen lagen die Werte
deutlich niedriger.

Die von HOLTMEIER (1988) und SPATH (1989) zusammengetragenen Untersuchungen lassen
allerdings den Schluss zu, dass groRe Teile der Bevdlkerung durch verschiedenste Faktoren derzeit
einer relativen Unterversorgung mit Magnesium unterliegen.

2.3.4. Der systemische Magnesiummangel

Eine ungentigende Versorgung des Menschen kann in einer Vielzahl von Faktoren begriindet sein
und ist weit verbreiteter, als man annehmen mdochte. Falscher Landbau, ungeniigende
Magnesiumdiingung und die Folgen des ,,sauren* Regens fiihren tber eine Verarmung der Pflanzen
an Magnesium zu einer reduzierten Magnesiumversorgung des Menschen (BERGASA 1999).
Einseitige Erndhrung und Didaten, Verluste durch und bei der Bearbeitung und Zubereitung von
Nahrungsmitteln, erhéhte Phytatgehalte sowie ein UbermaR an Konservierungsstoffen in unseren
Nahrungsmitteln, Alkoholabusus und Getrédnkeabusus ohne ausreichende Magnesiumzufuhr, Vitamin-
B6-Mangel aber auch erhohte EiweilRzufuhr und Schweil3verluste sind weitere Hauptursachen fir eine
oft anzutreffende relative Unterversorgung des Korpers mit Magnesium (HOLTMAIER 1988).

Neben dem heutzutage schon ohnehin verminderten Gehalt an Magnesium in pflanzlichen wie
tierischen Lebensmitteln fihren vor allem die in Getreide angestiegene Phytinsdure sowie die in der
Lebensmittelverarbeitung  verwendeten Phosphate, Oxal- und Benzoesduren zu einer
Resorptionshemmung im Diinndarm, die weiterhin auch noch durch eine im allgemein beobachteten
Anstieg der Korperazidose des Menschen verstarkt wird. Eine verminderte Resorption infolge der
gegenwadrtigen (berhohten Fett- und Vitamin-D-Zufuhr und damit ein erhohter Anstieg der
Kalziumaufnahme gegenuiber Magnesium werden diskutiert (HOLTMEIER 1988; SCHOLZ 1988)).

Zu einer UbermafRig starken Ausscheidung von Magnesium Uber die Nieren kann es im Sinne einer
Schutzfunktion bei kurzfristig sehr hoher Zufuhr von Magnesium tber die Nahrung kommen, so dass
dies wie auch ein Verlust bei DiarrhGe zu einer korperlichen Mangelsituation trotz rechnerisch
vielleicht ausreichender Magnesiumzufuhr fiihren kann.

In Anlehnung an SCHOLZ (1988) flhrt Stress, insbesondere Larmstress, zu geringerer
Magnesiumresorption im Darm sowie erhohter renaler Ausscheidung tber den Urin. Allerdings
kdnnen bisher zu den hormonellen Regulationsmechanismen beziiglich des Magnesiumstoffwechsels
nicht zuletzt auch wegen der eingeschrankten Ubertragbarkeit tierexperimenteller Studien auf den
Menschen wenig fundierte Aussagen gemacht werden.

Ein Magnesiummangel kann sich in allen medizinischen Fachgebieten zeigen. Die Symptome eines
Magnesiummangels unterteilt HOLTMEIER (1988) in folgende Gruppen:

a.) Zerebrale Formen (nervos, depressiv, epileptiform): Kopfdruck, Schwindel, Verstimmung
(Migrane), Benommenheit, Konzentrationsschwache, Bewusstlosigkeit; Nervositat, inneres Zittern,
Angst, Depression, Kopfschmerz (vaskular), Bronchospasmus.
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b.) Vaskular-stenokardische Form: Stenocardie (Pseudoangina pectoris), Tachycardien, Herzdruck,
Rhythmusstorungen

c.) Muskuldr, tetanische Form: Hinterkopfschmerzen; Nacken-, Schulter- und Gesichtsmuskelkrampfe,
Schnauz- und Kaukrampf; Parésthesien in Gesicht sowie oberen und unteren Extremitéten; Taubheit
und Kribbeln in den Handen; Pfétchenstellung; Krampfe in Oberschenkel, Waden, Fufisohlen und
Zehen

d.) Viszerale Form: Sphinkterkrampfe; Laryngo-, Kardio- und Pylorusspasmus; Spasmus an Sphinkter
Oddi, Anus und Harnréhre; Ubelkeit und Erbrechen, Durchfalle, Uterusspasmen.

All diese Symptome kdnnen vereinzelt, wechselseitig, priméar bei Magnesiummangel oder sekundér
bei anderen Grundkrankheiten dominieren. Differentialdiagnostisch ist immer wieder den anderen
Krankheitsbildern, wie beispielsweise der Tetanie, Vagotonie oder der endogenen Depression,
Beachtung zu schenken.

Ein genetisch bedingter Magnesiummangel kommt in Deutschland schatzungsweise bei ca. 0,1 bis
1% der Bevolkerung vor (LIEBSCHER/LIEBSCHER 2002).

2.3.5. Magnesiumsubstitutionstherapie

»AUs Sicht der orthomolekularen Medizin ist Magnesium der wichtigste Mineralstoff.”
(DIETL/OHLENSCHLAGER 1999). Von allen Mineralien tritt vor allem bei Magnesium am
leichtesten eine zumindest relative Unterversorgung auf. Daher hat die Substitution hdufig gilinstige
Auswirkungen, insbesondere bei Herzerkrankungen, aber auch bei Muskelschmerzen, Migréne sowie
Nervositat und Depressionen.

Die Substitution von Magnesium erfolgt hauptsachlich Uber orale Gaben. Eine parenterale
Substitution per Injektionem intramuskuldr oder intravends ist den Bereichen der Intensivmedizin und
der Geburtshilfe vorbehalten. Lediglich im Falle der Diarrhde ist eine parenterale Verabreichung der
oralen in der Initialphase vorzuziehen. Aufgrund der Kenntnisse der Resorptionsmechanismen
empfielt sich eine mehrmalige orale Gabe Uber den Tag verteilt von Ublichen therapeutischen
Einzeldosen bis zu 300 mg Magnesium. Hierbei ist die Gefahr einer Durchfallreaktion gering. Eine
orale Uberdosierung von Magnesium ist kaum maéglich, da eine Steigerung der Zufilhrung nicht auch
gleichsam zu einer erhéhten Resorption fiihrt, sondern allenfalls zu einer vermehrten Ausscheidung.
Die meisten Elektrolyte, so auch Magnesium, durfen allerdings bei Niereninsuffiziens nicht gegeben
werden.

Als eine weitere Kontraindikation zur Magnesiumsubstitution wird von einigen Pharmaherstellern
zur Zeit noch der AV-Block angegeben, tendenziell aber als Uberholt angesehen. Bedenkliche
Bradycardie, Myasthenia gravis, schwere Exsikkose und Kalzium-Magnesium-Phosphatsteinleiden
zdhlen ebenso zu den Kontraindikationen (HOLTMEIER 1988).

Magnesium ist ansonsten bei oraler Gabe relativ untoxisch. Lediglich bei oral, hochkonzentriert
verabreichten Magnesiumsulfat (z.B. zum Abfihren) ist ab 30 g eine toxische und ab 50 g eine
todliche Wirkung zu erwarten. Alle anderen Magnesiumsalzverbindungen sind untoxisch
(HOLTMEIER 1988).

Die Bioverfugbarkeit der einzelnen Magnesiumverbindungen wird in den verschiedensten Studien
unterschiedlich bewertet (HOLTMEIER 1988; SPATH 1989; WERBACH 1999). Allgemein sind die
Magnesiumpréaparate mit organischen Sduren, wie Magnesiumaspartat, -orotat oder -citrat , besser im
Darm resorbierbar, wie beispielsweise die preiswerteren Magnesiumcarbonate oder —oxide.

In jedem Fall kann eine ausreichende Auffiillung der intrazellularen Magnesiumspeicher erst nach
einer zwei- bis vierwdchigen Magnesiumsubstitution erwartet werden.



Die Empfehlungen fir eine optimale therapeutische Tagesgesamtmenge bei Magnesiummangel
wird von den Pharmaherstellern zwischen 300 und 500 mg Magnesium angegeben. Nach Erfahrungen
von HOLTMEIER (1988) liegen optimale Tagesdosen zwischen 243 bis 286 mg. Bei WERBACH
(1999) werden pharmakologische Dosierungsbereiche zwischen 1000 und 1500 mg genannt, wobei die
Lvernunftigen diatetischen Supplementierungsmengen® fiir weibliche gesunde Personen bei 280 mg
und fiir ménnliche bei 350 mg angesehen werden.

2.4. Forschungsfrage

Hilft eine systemische Magnesiumsubstitution beim Beschwerdebild einer craniomandibuléren
Dysfunktion?

2.5. Arbeitshypothese

Eine Magnesiumsubstitutionstherapie vermindert die Beschwerden bei einer craniomandibuldren
Dysfunktion (CMD) . Da das multifaktorielle Beschwerdebild stets mit Verspannungen der Kau-,
Gesichts-, Hals- und Gesamtkoérpermuskulatur sowie begleitenden magnesiumabhangigen
metabolischen Prozessen und Stérungen im vegetativen Nervensystem einhergeht, wird
geschlussfolgert, das eine Erhdhung des Magnesiumspiegels bzw. der Ausgleich eines eventuellen
Mangels im Korper, zur Verbesserung des Beschwerdebildes beitragt und diese orthomolekulare
Behandlung zukinftig einen Stellenwert im Therapiekomplex bei CMD einnehmen sollte.



3. METHODIK

3.1. Studiendesign:

In einer klinischen Fallstudie wurden im Zeitraum von Oktober 2004 bis Januar 2005 10 Patienten
einer allgemeinzahnérztlichen  Praxis mit dem Beschwerdebild einer schmerzhaften
craniomandibuldren Dysfunktion (CMD) im Therapieverlauf einer vierwdchigen Magnesium-
substitution beobachtet .

3.2. Patientenauswahl:

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte nach folgenden Kriterien:

a.) Vorliegen von Schmerzen im Bereich der Kaumuskulatur und/oder der Kiefergelenke seit tiber
3 Monaten.

b.) Einverstandnis der Patienten zur Teilnahme an der Verlaufsstudie.

c.) Es wurden ausnahmslos fortlaufend alle Neupatienten, die die Praxis das erste Mal
aufsuchten, sowie alle Stammpatienten, die selbststdndig im Zeitraum einen Termin zur
Kontrolluntersuchung ausmachten, bei denen die folgenden Bedingungen zutrafen, in die
Verlaufsstudie einbezogen.

d.) Die Patienten hatten bisher noch keinen Kontakt mit einem Zahnarzt, der ihnen die Diagnose
einer CMD bzw. &hnlichem gestellt hatte bzw. fanden sich bisher deswegen auch nicht in
einer derartigen Behandlung.

e.) Es liefen wahrend der Beobachtungszeit keine zahndrztlichen Therapien.

f.) Die Patienten nahmen auch im Studienzeitraum an keinen weiteren neuen Therapien teil, wie
z.B. manuellen, physiotherapeutischen und psychologisch wirkenden Behandlungen sowie
medizinischen und orthomolekularen Therapien.

g.) Sie veranderten im Beobachtungszeitraum auch nicht ihre weiteren Lebensgewohnheiten, wie
Ernédhrung, sportliche und kérperliche Aktivitaten.

h.) Es anderte sich auch nichts an ihrer personlichen Arbeits- und Familiensituation. Da das
Schmerzgeschehen um eine CMD multifaktoriell und eng verflochten mit kérperlichen und
seelischen Parametern ist, sollten daher Anderungen in diesem Bereich, die das Geschehen
einer CMD positiv wie negativ beeinflussen konnten, ausgeschlossen werden.

i.) Die Patienten mussten gegenuber einer orthomolekularen Therapie aufgeschlossen sein.
Insbesondere sollte aus der Anamnese und dem Patientengespréch erkennbar sein, dass die
Patienten eine Magnesiumsubstitutionstherapie auch selbstandig durchfiihren kénnen und
werden. Sie sollten keine Tabletten- oder Kapselaversionen haben.

j.) Anamnestisch sollte eine Niereninsuffiziens sowie eine bestehende Durchfallerkrankung
ausgeschlossen werden.

k.) Eine unregelmé&Bige oder zyklische Einnahme von sonstigen Medikamenten sollte nicht
erfolgen. Dies gilt besonders fiir Schmerzmittel, relaxierende Préparate, Antibiotika und
Psychopharmaka.

I.) Allgemeinerkrankungen chronischer Art sollten weitestgehend ausgeschlossen werden.
Eingestellter Bluthochdruck sowie Diabetes waren moglich.

m.) Die Auswahl der Patienten erfolgte unabhangig von Geschlecht und Alter.

3.3. Untersuchungsbedingungen
Die Patienten wurden zundchst wie 0blich im Praxisablauf einer zahnérztlichen Untersuchung
unterzogen und es wurde eine allgemeinmedizinische Anamnese erhoben.



Bei Angabe von Kiefer- oder Gesichtsschmerz, Einschrankungen der Unterkieferbeweglichkeit
oder Kiefergelenksgerduschen, unklaren Zahn- und Mundschleimhautbeschwerden durchlief der
Patient eine weiterflhrende Diagnostik zur Bestatigung der Diagnose CMD zum Einen sowie zum
Zweiten zur Erfassung des Ausgangsstatus vor Behandlungsbeginn. Hierbei wurde die
Mindestdiagnostik bei Verdacht auf CMD nach TURP et al (2000) durchgefiihrt und es erfolgte auf
Grundlage dessen die Entscheidung zur Aufnahme in das zu untersuchende Patientenkollektiv.. Fir
die weitere Aufnahme des Ausgangsstatus wurde bei jedem Patienten der Dysfunktionsindex nach
HELKIMO (1974) aufgenommen (entspricht klinischer Achse | nach TURP et al/2000)(siehe auch
Anhang 1). Ferner wurden von dem Patienten selbststdndig eine standardisierte CMD-Symptomliste
ausgefillt (nach KARES 2003/ siehe auch Anhang 2) ausgefillt und danach durch kurzes Befragen
bestétigt. Sie enthielt auch die deutsche Version des ,,Graded Chronic Pain Status“(GCPS) nach VON
KORFF et al (1992) und entspricht damit der psychosozialen Achse Il nach TURP et al (2000).

3.4. Behandlung:

Alle Patienten wurden angewiesen, tber einen Zeitraum von 4 Wochen dreimal taglich je 1 Kapsel
»,Magnesium-Diasporal 150 Kapseln“(Firma Protina) nach Angaben des Herstellers oral mit reichlich
Flussigkeit einzunehmen. Damit wird einer tagliche Gesamtaufnahmemenge von Mg2+ von 452,4mg
erreicht.

Es erfolgen in diesem Zeitraum keine zahnérztlichen BehandlungsmalBnahmen sowie keine
zusatzlichen anderweitigen Therapien, die das Beschwerdebild von CMD beeinflussen kdnnten. Aus
ethischen Griinden wurde keine Placebokontrollgruppe gebildet und untersucht. Erst nach Abschluf}
der Studie wurden die Patienten mit einer Schiene weiter therapiert, erfolgten beratende Gespréache
oder physiotherapeutische MalRnahmen.

3.5. Nachuntersuchung:

Am Ende des Therapiezeitraumes wurden alle Patienten Erstens wieder nach dem
Dysfunktionsindex nach HELKIMO (Anhang 1) untersucht und der Befund dokumentiert. Zum
zweiten wurde von dem Patienten wiederum die CMD-Symptomliste (Anhang 2) ausgefillt und
danach durch kurzes Befragen bestétigt. Weiterhin wurden die Patienten nach der Einhaltung der 0.g.
Ausschlusskriterien im Behandlungszeitraum befragt. Zwei Patienten von urspriinglich 12 mussten im
Nachhinein aus dem Patientenkollektiv ausgeschlossen werden .

3.6 Vergleich und Auswertung der Daten:

Zur Bewertung der Therapieergebnisse eignete sich eine Analyse der folgenden Parameter:
a.)Die Schmerzparameter der CMD- Symptomliste vor und nach Therapie wurden verglichen.
Die Mittelwerte vor und nach Therapie wurden mittels t-Test fir abhéngige Stichproben Uberprift.
Weiterhin wurden die einzelnen angegebenen Schmerzparameter entsprechend der Vorgabe der
Symptomliste in Gruppen zusammengefasst und ebenso verglichen. Die Einzel- sowie Gruppenwerte
wurden einer Korrelationsanalyse unterzogen. Die Einzelwerte der CMD-Symptomliste beziglich des
,GCPS“-Bereiches wurden aufler der angegebenen ,,Aktuellen Schmerzstérke* nicht statistisch auf
eine Veranderung untersucht, da der Befragungszeitraum sich ja auf die letzten 6 Monate bezog und
daher hier keine sinnvolle Aussage zum Bewertungszeitraum von 4 Wochen zuliel.
b.)Der Dysfunktionsindex nach HELKIMO vor und nach Therapie wurde bewertet und mittels t-Test
statistisch untersucht.
c.) Die personellen Daten wie Alter und Geschlecht wurden erfasst.



4. ERGEBNISSE

4.1. Anderung der Schmerzsymptome nach Magnesiumsubstitution

4.1.1.Mittelwertvergleich der in Symptomgruppen zusammengefassten Schmerzparameter

Der Vergleich der Schmerzstérken der in Gruppen zusammengefassten Symptome zeigte in allen
Bereichen eine Abnahme der angegebenen Schmerzstdrken von vor Therapie zu denen nach
Magnesiumsubstitution (siehe Abbildung 1). Bei den meisten Symptomgruppen zeigte sich ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen den Vorher- und Nachherwerten. Dies gilt fur alle auBer den
Symptomgruppen ,,Ohr und ,,Augen®, wo es keine signifikanten Verédnderungen gab.

Symptomgruppen Mittelwert Standardabweichung
1. Zahne - vor Therapie 6,65 1,901
1. Zahne - nach Therapie 3,65 1,634
2. Kiefergelenke - vor Therapie 3,40 2,591
2. Kiefergelenke — nach Therapie 2,30 2,239
3. Kiefer und Mund- vor Therapie 4,60 1,131
3. Kiefer und Mund- nach Therapie 2,77 0,943
4. Kopf und Gesicht- vor Therapie 3,35 2,274
4. Kopf und Gesicht- nach Therapie 1,55 1,536
5. Ohr - vor Therapie 1,80 1,814
5. Ohr - nach Therapie 1,33 1,892
6. Augen - vor Therapie 2,13 2,305
6. Augen — nach Therapie 1,33 1,707
7. Hals — vor Therapie 1,90 2,459
7. Hals — nach Therapie 1,10 1,630
8. Korper — vor Therapie 6,25 1,915
8. Korper — nach Therapie 3,83 1,834
9. Psychosoziale Beeintrachtigung - vor Therapie 6,50 1,451
9. Psychosoziale Beeintrachtigung — nach Therapie 3,77 2,409
10.GCPS-Schmerzen im Gesichtsbereich - vor Therapie 5,70 2,312
10.GCPS-Schmerzen im Gesichtsbereich —nach Therapie | 2,90 2,025

Tabelle 1: Mittelwerte (vor und nach Therapie) und Standardabweichung der in Gruppen

zusammengefassten Schmerzsymptome

Symptomgruppen-Differenz T df Sig. (2-seitig)
1. Zahne vorher/nachher 3,947 9 0,003
2. Kiefergelenke vorher/nachher 3,161 9 0,012
3. Kiefer und Mund vorher/nachher 4,171 9 0,002
4. Kopf & Gesicht vorher/nachher 3,907 9 0,004
5. Ohr vorher/nachher 0,958 9 0,382
6. Augen vorher/nachher 1,555 9 0,154
7. Hals vorher/nachher 2,331 9 0,045
8. Kérper vorher/nachher 5,939 9 0,000
9. Psychosoziale Beeintr. vorher/nachher 4,619 9 0,001
10.GCPS-Schmerzen vorher/nachher 4,882 9 0,001

Tabelle 2: Nachweis der Signifikanz der Unterschiede mittels t-Test
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Abb. 1: Mittelwerte der Symptomgruppen vor und nach Magnesiumsubstitution

Eine besonders starke hochsignifikante Abnahme der Beschwerden konnte bei der Symptomgruppe
»Zahne* von 3 Schmerzgraden verzeichnet werden. Weitere hohe Abnahmen von Uber 2 Graden

zeigten sich bei den Symptomgruppen ,,Korper* und ,,Psychosozial“ auch als hochsignifikante
Unterschiede.

4.1.2.Korrelation der in Symptomgruppen zusammengefassten Schmerzparameter

Die folgende Tabelle 3 zeigt, dass bei mehreren Parametern signifikante Zusammenhénge
zwischen den Vorher- und Nachherwerten bestehen, d.h. dass der Nachherwert bei der einen
Symptomgruppe um so héher ist, je hoher auch der Vorherwert ist (positive Korrelation). Die Werte
der Symptomgruppen ,,Zahne* sowie ,,Kiefer und Mund“ sind eindeutig unkorreliert, also unabhéngig

voneinander; knapp trifft dies auch bei ,,Psychosozial” zu, hier gibt es nur einen tendenziellen
Zusammenhang.



Symptomgruppe vor & nach Therapie Korrelation Signifikanz
1.Z&hne 0,081 ,823
2 Kiefergelenke 0,906 0,000
3.Kiefer und Mund 0,111 0,760
4.Kopf und Gesicht 0,774 0,009
5.0hren 0,655 0,042
6.Augen 0,709 0,022
7.Hals und Nacken 0,939 0,000
8.Kdrper 0,763 0,010
9.Psychosoziale Beeintrachtigung 0,630 0,051
10.GCPS-Schmerzen im Gesichtsbereich | 0,657 0,039

4.1.3.Mittewerte der Schmerzsymptome im Einzelnen betrachtet
Der Vergleich der Mittelwerte bei den Einzelsymptomen zeigt in der folgenden Tabelle 4 bei allen

Einzelsymptomen eine Abnahme der

Magnesiumsubstitution.

Schmerzstarken von vor

Tabelle 3:Korrelation der Vorher- und Nachherwerte der einzelnen Symptomgruppen untereinander

Therapie zu denen nach

Symptom vor bzw. nach Therapie Mittelwert Standardabweichung
1.a. Knirschen oder Pressen der Zéhne - vorher 7,50 2,718
1.a. Knirschen oder Pressen der Zahne - nachher 4,10 2,283
1.b. Empfindliche Z&hne - vorher 5,80 2,658
1.b. Empfindliche Z&hne - nachher 3,20 1,687
2.a. Knacken und Reibegerausche - vorher 2,90 2,923
2.a. Knacken und Reibegerdusche - nachher 2,30 2,627
2.b. Schmerzen in den Kiefergelenken — vorher 3,90 2,998
2.b. Schmerzen in den Kiefergelenken - nachher 2,30 2,584
3.a. Mund geht nicht richtig auf - vorher 1,20 2,300
3.a. Mund geht nicht richtig auf - nachher 0,80 1,549
3.b. Einseitiges Kauen - vorher 6,00 2,539
3.b. Einseitiges Kauen - nachher 4,60 2,171
3.c. Verspannung beim Aufwachen — vorher 6,60 2,366
3.c. Verspannung beim Aufwachen — nachher 2,90 2,132
4.a. Kopfschmerzen - vorher 3,70 2,541
4.a. Kopfschmerzen - nachher 1,70 1,567
4.b. Gesichtsschmerzen — vorher 3,00 2,625
4.b. Gesichtsschmerzen - nachher 1,40 1,838
5.a. Ohrgerdusche - vorher 2,90 3,071
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5.a. Ohrgerdusche - nachher 2,40 2,633
5.b. Ohrschmerzen - vorher 0,60 0,966
5.b. Ohrschmerzen - nachher 0,20 0,422
5.c. Schwindel - vorher 2,11 2,848
5.c. Schwindel - nachher 1,56 3,087
6.a. Schmerzen hinter den Augen — vorher 1,50 2,321
6.a. Schmerzen hinter den Augen — nachher 0,40 0,516
6.b. Lichtempfindlichkeit — vorher 2,20 2,781
6.b. Lichtempfindlichkeit - nachher 1,40 2,503
6.c. Sehrstérungen — vorher 2,70 3,020
6.c. Sehstérungen — nachher 2,20 2,821
7.a. Schluckbeschwerden — vorher 1,90 2,183
7.a. Schluckbeschwerden — nachher 1,00 1,414
7.b. Halsschmerzen — vorher 1,90 2,846
7.b. Halsschmerzen — nachher 1,20 1,874
8.a. Nackenschmerzen — vorher 6,00 2,449
8.a. Nackenschmerzen - nachher 2,70 2,058
8.b. Schulterschmerzen — vorher 7,00 1,826
8.b. Schulterschmerzen — nachher 4,50 2,635
8.c. Riickenschmerzen — vorher 5,90 2,807
8.c. Ruckenschmerzen - nachher 3,70 1,947
8.d. Mudigkeit - vorher 6,10 2,025
8.d. Mudigkeit - nachher 4,40 2,413
9.a. Stress in Schule/Arbeit/Familie — vorher 7,60 1,075
9.a. Stress in Schule/Arbeit/Familie — nachher 4,70 2,946
9.b. Schlechter Schlaf/Schnarchen — vorher 6,60 1,776
9.b. Schlechter Schlaf/Schnarchen — nachher 3,60 2,319
9.c. Unruhe - vorher 5,30 2,541
9.c. Unruhe - nachher 3,00 2,539
10.d.GCPS-Aktueller Schmerz — vorher 5,70 2,312
10.d.GCPS-Aktueller Schmerz — nachher 2,90 2,025

Tabelle 4: Mittelwerte und Standardabweichung der Einzelsymptome
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Bei welchen Parametern statistisch signifikante Unterschiede vorliegen, ist aus der folgenden

Tabelle 5 ersichtlich:

Symptomdifferenz

vor und nach Therapie 1 df Sig. (Z-seitiq)
1.a.Knirschen oder Pressen 4,456 9 0,002
1.b.Empfindliche Z&hne 2,982 9 0,015
2.a.Knacken und Reibegerausche KGL 1,152 9 0,279
2.b.Schmerzen in den Kiefergelenken 3,748 9 0,005
3.a.Mund geht nicht richtig auf 1,309 9 0,223
3.b.Einseitiges Kauen 1,993 9 0,077
3.c.Verspannung beim Aufwachen 5,170 9 0,001
4.a.Kopfschmerzen 4,045 9 0,003
4.b.Gesichtsschmerzen 3,207 9 0,011
5.a.0hrgerdusche 0,591 9 0,569
5.b.Ohrschmerzen 1,809 9 0,104
5.c.Schwindel 0,830 9 0,430
6.a.Schmerzen hinter den Augen 1,557 9 0,154
6.b.Lichtempfindlichkeit 1,395 9 0,196
6.c.Sehstérungen 1,342 9 0,213
7.a.Schluckbeschwerden 2,377 9 0,041
7.b.Halsschmerzen 1,909 9 0,089
8.a.Nackenschmerzen 6,659 9 0,000
8.b.Schulterschmerzen 6,708 9 0,000
8.c.Riickenschmerzen 3,236 9 0,010
8.d.Midigkeit 2,375 9 0,042
9.a.Stress in Schule/Arbeit/Familie 3,713 9 0,005
9.b.Schlechter Schlaf/Schnarchen 5,379 9 0,000
9.c.Unruhe 3,214 9 0,011
10.d.GCPS-Aktueller Schmerz 4,882 9 0,001

Tabelle 5: Nachweis der Signifikanz der Unterschiede mittels t-Test(Einzelsymptome)
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Die in der folgenden Abbildung 2 dargestellten Unterschiede sind fiir die Parameter 1.a.und b., 2.b.,
3.c. sowie 4.a. und b. statistisch signifikant. Bei den Parametern 2.a.“Knacken und Reibegerausche®,
3.a.“Mund geht nicht richtig auf* und 3.b.“Einseitiges Kauen* liegen keine statistisch signifikanten

Abnahmen vor.
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Mittelwerte vor und nach Magnesiumsubstitution

Abbildung 2: Mittelwerte der Einzelsymptome Nr.1 bis 4 vor und nach Magnesiumsubstitution

Bei den Einzelsymptomen der Bereiche 5.,,0hr* und 6.“Auge* konnten keine signifikanten Abnahmen

der Schmerzstarken zwischen den Vorher- und Nachherwerten ermittelt werden (siehe Tabelle 5).
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Die in Abbildung 3 dargestellten Abnahmen der Schmerzwerte nach Magnesiumsubstitutionstherapie
sind auBer bei Symptom 7.b.“Halsschmerzen® alle statistisch signifikant (siehe auch Tabelle5).
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Abbildung 3: Mittelwerte der Einzelsymptome Nr. 7 bis 10 vor und nach Magnesiumsubstitution

Besonders starke Abnahmen der Beschwerden um (lber 3 Grade konnten nach
Magnesiumsubstitutionstherapie bei den Symptomen 1.a.“Knirschen und Pressen, 3.b.“Verspannung
beim Aufwachen”, 7.a.“Schluckbeschwerden, 8.a.“Nackenschmerzen®“ sowie 9.b.“Schlechter
Schlaf/Schnarchen* verzeichnet werden, die zudem aufer bei 7.a. alle auch noch hochsignifikant
waren.

Weitere hochsignifikante Abnahmen von mindestens 2 Schmerzgraden zeigten sich bei
1.b.“Empfindliche Z&hne*, 4.a."Kopfschmerzen®, 8.b.“Schulterschmerzen®, 8.c.“Rickenschmerzen®,
9.a.“Stress in Schule/Arbeit/Familie®, 9.c.“Unruhe® sowie 10.d.“Aktueller Schmerz“.



4.1.4 Korrelation der Einzelsymptome

Die folgende Tabelle 2 zeigt, dass bei den meisten Einzelsymptomen signifikanten
Zusammenhénge zwischen den Vorher- und Nachherwerten bestehen, d.h. dass der Nachherwert um
so hoher ist, je hoher auch der Vorherwert ist. Diese positive Korrelation besteht bei den Symptomen
2.a.und b., 3.a.,, 4.a.und b., 5.b.und c.,6.b. bis 8.c., 9.a.und b. sowie 10.d. Die anderen Vorher- und
Nachherwerte sind eindeutig unkorrelliert.

S\yon:r?:r)r; nachher Korrelation Signifikanz
1.a.Knirschen und Pressen 0,546 0,102
1.b.Empfindliche Z&hne 0,258 0,472
2.a.Knacken und Reibegrausche 0,829 0,003
2.b.Schmerzen in den Kiefergelenken 0,893 0,000
3.a.Mund geht nicht richtig auf 0,948 0,000
3.b.Einseitiges Kauen 0,565 0,089
3.c.Verspannung beim Aufwachen 0,498 0,143
4.a.Kopfschmerzen 0,812 0,004
4 .b.Gesichtsschmerzen 0,806 0,005
5.a.0hrgerdusche 0,569 0,086
5.b.Ohrschmerzen 0,764 0,010
5.c.Schwindel 0,774 0,014
6.a.Schmerzen hinter den Augen 0,278 0,437
6.b.Lichtempfindlichkeit 0,769 0,009
6.c.Sehstérungen 0,921 0,000
7.a.Schluckbeschwerden 0,864 0,001
7.b.Halsschmerzen 0,963 0,000
8.a.Nackenschmerzen 0,772 0,009
8.b.Schulterschmerzen 0,924 0,000
8.c.Rickenschmerzen 0,645 0,044
8.d.Mudigkeit 0,491 0,149
9.a.Sress in SchuleArbeit/Familie 0,589 0,073
9.b.Schlechter Schlaf/Schnarchen 0,658 0,039
9.c.Unruhe 0,603 0,065
10.d.GCPS- aktuelle Schmerzstarke 0,657 0,039

Tabelle 6: Korrelation der VVorher- und Nachherwerte der Schmerzstérken der Einzelsymptome

Dies heif3t, das ich bei den nicht korrelierenden Einzelsymptomen, wie z.B. 1.a.“Knirschen und
Pressen®“(siche Abbildung 4), 1.b.“Empfindliche Z&hne* (Abbildung 5) sowie 9.a.“Stress in
Schule/Arbeit/Familie* (Abbildung 6), wenn beispielweise hohe Ausgangswerte vorliegen, man
sowohl hohe als auch niedrigen Nachherwerte erhéllt.
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Abbildung 5: Einzelwerte der Patienten Nr. 1 bis 10 bei 1.b.Empfindliche Z&hne
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Abbildung 6: Einzelwerte der Patienten Nr. 1 bis 10 bei 9.a.Stress in Schule/Arbeit/Familie
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Positive Korrelation der Vorher-und Nachherwerte liegen beispielsweise bei den Symptomen
8.a.“Nackenschmerzen“ (Abbildung 7) und 9.b.“Schlechter Schlaf/Schnarchen* (Abbildung 8) vor,
das heilt, je hoher der Wert beim Patienten vor Therapie, desto hdher war auch der abgenomme Wert
nach Therapie. Dies deutet darauf hin, dass ,,Nackenschmerzen* oder ,,Schlechter Schlaf/Schnarchen*
eher konstante Aspekte sind.
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Abbildung 7: Einzelwerte der Patienten Nr. 1 bis 10 bei 8.a.Nackenschmerzen.
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Abbildung 8: Einzelwerte der Patienten Nr. 1 bis 10 bei 9.b.Schlechter Schlaf/Schnarchen
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4.1.5.Betrachtung der GCPS-Symptomgruppe

Bei der Betrachtung der aufgrund des nur 4wdchigen Untersuchungszeitraumes nicht weiter
statistisch ausgewerteten langfristigen Einzelsymptomangaben in der Gruppe ,,GCPS-Schmerzen im
Gesichtsbereich, die sich ja auf eine Anderung in den letzen 6 Monaten beziehen, sind trotzdem
Tendenzen erkennbar. Die Patienten geben beispielsweise beim Einzelsymptom 10.e.“Starkster
Schmerz in den letzen 6 Monaten“ ein im Mittel um 2,8 Grad geringeren Wert nach
Magnesiumsubstitutionstherapie an. Auch bei den Parametern 10.f.“Durchschnittlicher Schmerz in
den letzen 6 Monaten* sind Verbesserungsangaben von 2,0 Grad und bei 10.a.“Beeintrachtigung bei
der alltaglichen Beschaftigung“ von 1,8 Grad im Mittel gemacht worden.

4.2. Anderung des Dysfunktionsindex nach HELKIMO

Der Mittelwert des Dysfunktionsindex nach HELKIMO vor Therapie unterscheidet sich
hochsignifikant (t=5,014; p=,001) von dem nach Therapie. Es handelt sich um eine mittlere Abnahme
um 0,9 Grad.

Mittelwert Standardabweichung
Helkimo-Index vor Therapie 2,20 0,789
Helkimo-Index nach Therapie 1,30 0,483

Tabelle 7: Mittelwerte Helkimo-Index
Aulerdem sind die Vorher- und Nachherwerte signifikant miteinander korreliert (r=,700 ; p=,024).
Der Grad der CMD im Ausgangsbefund lag bei 2 Patienten bei I, bei je 4 Patienten bei Il und I11.
4.3. Bewertung des Patientenkollektivs

Das Alter der zufallig an der Studie teilnehmenden Patienten lag zwischen 27 und 57 Jahren. Es
waren 6 weibliche und 4 ménnliche Patienten.



5. DISKUSSION
5.1 Interpretation der Ergebnisse der Magnesiumsubstitutionstherapie

5.1.1.Verbesserung des allgemeinen Beschwerdebildes der CMD

Die vom Autor schon in zahlreichen klinischen Einzelféllen beobachteten Verbesserungen des
Beschwerdebildes einer CMD nach Magnesiumsubstitution konnten in der durchgefiihrten Studie
wissenschaftlich signifikant nachgewiesen werden. Bei den meisten der von den untersuchten
Patienten in einem Symptomfragebogen angegebenen Schmerzstarken konnten erhebliche Abnahmen
von ante zu post Therapie teilweise um zwei bis drei Grade beobachtet werden. Diese Verbesserungen
durch Magnesiumsubstitution sind zu vergleichsweise anderen therapeutischen Interventionen, wie
Schienentherapie (KARES 2003) oder der Kombination von zahnmedizinischen und psychologischen
Methoden (NILGES 2002), um so erstaunlicher, wenn man die vielféltigen positiven Wirkungen im
Einzelnen betrachtet.

5.1.2.Betrachtung der Symptomgruppen

Die Wirkung der Magnesiumsubstitution war bei der Symptomgruppe ,,Zdhne", d.h. ,,Knirschen
und Pressen* sowie ,empfindliche Zahne", besonders gut, welches mit einer Relaxation der
Kaumuskulatur erkldrbar ist, aber auch durch einen positiven Effekt auf das gesamte Nervensystem.
So werden von BERGASA (1999), HOLTMAIER (1988), DIETL/OHLENSCHLAGER (1999),
SCHOLZ (1988), SPATH (1989) und insbesondere in den von WERBACH (1999)
zusammengetragenen Studien die Bedeutung von Magnesium fir die Funktion des Nervensystems,
besonders auch zur Therapie von Nervositat und Depression beschrieben. Untermauert wird dies in
dieser Studie durch die hier vorliegenden Untersuchungsergebnisse aus der Gruppe ,,Psychosozial®,
wo sich die zusammengefassten Symptome ,,Stress”, ,,.Schlechter Schlaf/Schnarchen* und ,,Unruhe*
auch nach Therapie um uber zwei Grade von den Schmerzwerten vor Therapie verbesserten.

Ebenfalls primér Uber die relaxierende Wirkung der Magnesiumsubstitution auf die gesamte
Korpermuskulatur erkldaren sich die signifikanten Verbesserungen in den Symptomgruppen
»Kiefergelenk®, ,Kiefer und Mund®, ,,Kopf/Gesicht“, ,Hals* und ,,GCPS-Schmerz* sowie bei den
besonders stark verbesserten Beschwerden der Symptomgruppe ,,Korper®.

Abgesehen von der Muskelentspannung sind weitere positive Effekte auch auf eine Auflésung
einer eventuell vorgelegenen Magnesiumunterversorgung durch die Besserung der zerebralen,
vaskulér-stenocardischen und visceralen Formen des Mangels (HOLTMEIER 1988) zu erkléren.
Damit hat die Magnesiumsubstitution zum ganzkdrperlichen Wohlbefinden einen nicht genau
einschatzbaren aber wichtigen Beitrag fur den Patienten geleistet. Daflir sprechen auch die von den
Patienten nach vierwdchiger Therapie als gar nicht mehr so hoch und bedeutsam bewerteten GCPS-
Symptome , die sich auf den Zeitraum riickwirkend auf ein halbes Jahr bezogen hatten (sieche CMD-
Symptomliste im Anhang 2).

Die zun&chst in den Symptomgruppen ,,Ohr* und ,,Auge* erscheinenden eher geringen nicht
signifikanten Verbesserungen sind auf die bei den meisten Patienten angegebenen sehr niedrigen
Anfangswerte bei statistisch geringer Patientenzahl zuriickzufiihren. Ahnlich wie bei anderen
Therapiestudien, z.B. KARES (2003), ist die Prévalenz der Symptome unterschiedlich sowie auch die
Veranderung unter Therapie.



5.1.3.Bewertung der Einzelsymptome

Die Betrachtung der Ergebnisse bei den Veranderungen der Einzelsymptome lasst die besonders
effizienten Therapieerfolge erkennen. In den Symptombereichen wie ,,Knirschen und Pressen* oder
»,verspannung beim Aufwachen“ wurden &dhnlich gute bis sogar bessere Wirkungen wie mit
Schienentherapie (LAUER/OTTL 2002; KARES 2003) beobachtet. Weiterhin gab es hervorragende
Besserungen bei den Symptomen ,,Nackenschmerzen* und ,,Schlechter Schlaf/Schnarchen®. Auch die
positiven Wirkungen bei allen anderen Symptomen lassen aus den oben genannten Grinden bei der
bekannten multikausalen Genese von CMD auf eine gute Ansprechbarkeit des Korpers auf die
vorgestellte ganzkdrperlich wirkende Therapie mit Magnesium schlief3en.

5.1.4.Betrachtung der Korrelationsergebnisse

Schlussfolgernd aus den Ergebnissen der Korrelationsbetrachtung kann gesagt werden, dass bei
bestimmten nichtkorrelierenden Symptomen, wie z.B. , Knirschen und Pressen“, von der Hohe der
Ausgangswerte bei der Befundaufnahme vor Therapie nicht auf die Starke der Verbesserung der
Beschwerden bei jedem Einzelnen geschlossen werden kann. Dagegen kann bei den korrelierenden
Symptomen, wie z.B. ,,Nackenschmerzen®, erwartet werden, dass das Ergebnis der Therapie bei den
meisten Patienten von der Hohe der Ausgangsbeschwerden abhéngig ist. Das Wissen (ber das
Korrelationsverhalten liefert somit dem Therapeuten und Patienten nach der Befundaufnahme eine
gewisse Erfolgsaussicht der Magnesiumsubstitution bezogen auf die einzelnen Ausgangssymptome
einzuschatzen.

5.1.5. Verbesserung des Dysfunktionsindex nach HELKIMO

Die deutliche signifikante Anderung des HELKIMO-Index, als ein vergleichsweise einfach zu
erhebender Dysfunktionsindex , zeigt auch hier eine sehr gute Wirkung der Magnesiumtherapie.
Sicherlich kdnnten durch ausfihrlichere und differenziertere Methoden der Funktionsanalyse, wie z.B.
bei AHLERS (2004) angefuhrt, auch noch ausfihrlichere Vergleichswerte und detailliertere
Einzeldiagnosen zur Bewertung einer CMD-Therapie herangezogen werden, waren aber nicht
Anliegen dieser in einer normalen zahnarztlichen Praxis durchgefihrten Studie und wirden in dem
multivalenten Erscheinungsbild einer CMD die zahnarztlich-funktionellen Parameter tiberbewerten.

5.2. Einordnung der Ergebnisse in die Studien anderer

Die dargestellte orthomolekulare Therapie mit Magnesium ist im Vergleich zu in anderen Studien
vorgestellten Therapiemitteln wie Schienen (KARES 2003; LAUER/OTTL 2002), zahnmedizinisch
und psychologisch kombinierten Behandlungen (NILGES 2002), physiotherapeutischen MalRnahmen
(KOPP/PLATO 2001), Elektroakupunktur (LOSERT-BRUGGNER/SCHOTTL 2004) oder
medikamentdsen Therapien wie der lokalen Botoxinjektion (UMSTADT et al 2004) eine auch schon
als Einzel- oder Erstmanahme sehr wirkungsvolle Therapie. Im Gegensatz zu den vorher genannten
teilweise sehr spezifischen Behandlungsmethoden sind fiir eine Magnesiumsubstitutionstherapie keine
spezialisierte Ausbildung sowie therapeutischen Erfahrungswerte notwendig.

Der in dieser Studie beobachtete Zeitraum war nur 4 Wochen. Aus &hnlichen Studien, die
beispielsweise sich mit der Therapie von Wadenkrampfen befasst haben (HOLZGARTNER 1984),
kann aber geschlussfolgert werden, das die Magnesiumsubstitution (ber einen langen Zeitraum
aufrechterhalten werden sollte. Eigene Beobachtungen untermauern dies. Aus dem Resorptions- und
Wirkungsmechanismen von Magnesium kann ein Erfolg der oralen Magnesiumgabe schon nach
wenigen Stunden aber auch erst ein Optimum nach zwei Wochen erreicht werden. Unter Beobachtung
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der Symptomatik kann nach mehreren Wochen bis Monaten versuchsweise die
Magnesiumsubstitution ausgesetzt werden, sollte dann aber bei wiederholter Verschlechterung sofort
wieder aufgenommen werden.

5.3.Kritik an der Methode/Patienten

Bei der geschlechts- und altersspezifischen Prévalenz der zuféllig in die Studie einbezogenen
Patienten werden die epidemiologischen Ergebnisse orofazialer Schmerzen von KOHLMANN (2002)
annahernd bestétigt.

Um die reine Wirkung der Magnesiumsubstitution ohne Uberschneidung mit anderen
Behandlungen zu untersuchen, wurde natirlich die zu untersuchende Patientengruppe stark selektiert
(siehe 3.2.Patientenauswahl). Dies koénnte im Ergebnisvergleich mit anderen Therapiestudien die
tibermaRig positive Bilanz der untersuchten Therapie zur Folge gehabt haben. Andererseits war aber
gerade auch nur durch den weitgehenden Ausschluss aller anderen Einflussfaktoren auf eine CMD in
einer relativ kleinen Untersuchungsgruppe von Patienten, bei denen noch nie die Diagnose CMD
gestellt wurde sowie in deren Folge auch nicht bewusst behandelt worden war, eine gezielte
Beobachtung des Therapieverlaufs mit signifikanten Ergebnissen maéglich.

Weiterhin bedingt durch die Patientenselektion wurde natiirlich auch nicht die therapeutische
Wirksamkeit bei chronisch leidenden Patienten mit héheren Grad 111 oder IV der Chronifizierung nach
GERBERSHAGEN  sowie gewissermalen  therapieresistenten  Féllen untersucht. Ein
Magnesiumsubstitution wird aber aufgrund eigener Fallstudien trotzdem auch dringend sogar auch in
Kombination mit anderen orthomolekularen essentiellen Substanzen empfohlen ( siehe auch
DETTLAFF 2000).

Aufgrund der geringen Aussagekraft von Magnesiumbestimmungen (iber Labormethoden wurde
auf den untersuchenden Vergleich verzichtet.

5.4.Grenzen der Therapie

Grundsétzlich ist bei allen Menschen eine orthomolekulare Therapie zur Verbesserung der
korpereigenen Regulation mdglich. Bei der Therapie mit essentiellen Mineralien, wie Magnesium, in
der Hand des Zahnarztes sollte unbedingt anamnestisch eine Niereninsuffiziens sowie eine bestehende
Diarrh¢ ausgeschlossen werden. Eine Einflussnahme von Magnesium auf andere Medikamente ist
nicht zu erwarten, allerdings koénnen Antibiotikabehandlungen, relaxierende Prdparate
Psychopharmaka, Schmerzmittel sowie Koffein und Alkohol die Resorption sowie die metabolische
Wirkung von Magnesium im Korper behindern. Eine gesunde vital- und ballaststoffreiche Kost ist
ohnehin grundsatzlich zu empfehlen.

5.5. Schlussfolgerungen

5.5.1. Einsatz in der Alltagspraxis des ZA

Die vorgestellte orthomolekulare Therapie mit Magnesium stellt ein ausgezeichnetes Mittel dar,
dem Patienten mit dem Beschwerdebild der CMD eine schnelle, kostengiinstige und einfach zu
verordnende Behandlung zuteil werden zu lassen. Die Magnesiumsubstitutionstherapie scheint vor
allem schon in der Initialphase der CMD-Therapie als ein probates wirkungsvolles Mittel zur
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Reduktion der Schmerzproblematik wie auch zur Verbesserung des gesamtkorperlichen und
emotionalen Wohlbefindens der CMD-Patienten beizutragen. Als praktisch nebenwirkungsfreie
Behandlung kann der allgemeintédtige Zahnarzt auch ohne eine aufwendige und oftmals irrefiihrende,
kostenaufwendige  Labordiagnostik dem Patienten mit dem Beschwerdebild der CMD eine
Magnesiumsubstitution empfehlen, zumal aus den einleitenden Betrachtungen die Préavalenz eines
Magnesiummangels in der Bevolkerung sehr hoch ist und zukinftig sein wird.

Mit der vorgestellten VVorgehensweise der Befundaufnahme und Therapiekontrolle ist es in einer
zahndrztlichen Praxis moglich, die Fortschritte sowie die Verlaufskontrolle der CMD-Therapie zu
dokumentieren und damit auch die Forderungen nach Qualitatssicherung der Behandlung in der
Alltagspraxis zu erflllen.

5.5.2. Interdisziplindre Zusammenarbeit

Im Rahmen eines komplexen interdisziplindren therapeutischen Vorgehens empfiehlt sich nach
den hier in dieser Untersuchung gewonnenen Erkenntnissen und dem Wissen um einen heutzutage
weit verbreiteten Magnesiummangel immer auch eine Magnesiumsubstitutionstherapie in die Therapie
von CMD mit einzubeziehen.

Auch bei den schon doch recht hdufig bei Kindern auftretenden Beschwerden einer CMD (KARES
2004) sowie den oft eskalierenden CMD-Beschwerdebild bei Schwangeren (LOSERT-BRUGGNER
2004) sollte an einen Magnesiummangel gedacht werden.

Abzuklaren wére in der Zukunft, inwieweit die Magnesiumsubstitution auch das komplexe
Geschehen beim chronifizierten Schmerzpatienten mit Vorliegen einer Depression im Vergleich zur
medikamentdsen Therapie (PESCHEN-ROSIN 2002) positiv beeinflussen wirde.

5.5.3. Verbreitung der Forschungsergebnisse/weiterer Forschungsbedarf

,Die Forderung nach EBM (evidence-based medicine) und nach klinischen Studien hochsten
Standards dréngt die essentiellen Stoffe in unverantwortlicher Weise ins Abseits.“(LIEBSCHER/
LIEBSCHER 2002) Dies gilt einmal um so mehr fur das ubiquitdr im Korper vorkommende
essentielle Mineral Magnesium, welches schon vor knapp 20 Jahren weitreichend beforscht wurde,
aber im téglichen therapeutischen Gerbrauch mangels an verbreiteten Wissen (ber
Mangelerscheinungen und Substitutionstherapien in medizinischen Fachkreisen ungerechter Weise oft
nur als wirkungsloses Laienmittel angesehen wird.

Vor allem in der Zahnmedizin, wo relativ einfach therapiebegleitende Studien durchfiihrbar sind,
sollte die Wirkung orthomolekulare Therapien vor allem beziiglich den Vitaminen C,B und E sowie
dem Mineral Zink weiter sowohl in Bezug zur CMD als auch zu den anderen im zahnmedizinischen
Bereich anzutreffenden Erkrankungen beforscht werden. Gute Ansétze sind auch schon z.B. mit dem
Einfluss der Magnesiumsubstitution auf Parodontalerkrankungen erkennbar (KOCHER/MEISEL
2004). Auch sollten die Ansdtze der homdopatischen Therapie sowie der Malinahmen zur
Verbesserung der Korperlbersduerung weiter in die Behandlungsergebnisse von Craniomandibuldren
Dysfunktionen einbezogen werden.
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Dysfunktionsindex nach Helkimo

Beweglichkeit des Unterkiefers

O nicht eingeschrankt ( 40/7 mm)
O leicht eingeschrankt ( 30-39 mm / 4-6 mm)

O stark eingeschrankt ( 30 mm / 0-3 mm)

Muskelschmerzen

O Kaumuskeln auf Palpation nicht
empfindlich

O 1-3 Kaumuskeln empfindlich

O 4 und mehr Kaumuskeln empfindlich

Funktion des Kiefergelenks

O gerade Offnungs- u. SchlieRbewegung
ohne palpierbare Gelenkgerausche ( < 2mm)

O 2 mm Deviation und/oder palpierbare
Gelenkgerausche

O federnd fixierte Luxation des
Kieferkdpfchens oder kurzzeitige
Blockierung der Bewegung

Kiefergelenkschmerzen

O Kiefergelenk nicht empfindlich auf
Palpation

O Kiefergelenk empfindlich auf Palpation
lateral oder retral / ein- oder beidseitig

O Kiefergelenk empfindlich auf Palpation
lat. u. retral

Bewegungsschmerz

O kein Schmerz || DYSFUNKTIONSINDEX
bei Bewegung

O 1 Bewegung
schmerzhaft

O 20. mehr
Bewegungen
schmerzhaft
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CMD-Symptomliste (Dr. H .Kares Saarbricken)

Name:

0 = Nein, 10 = Sehr stark

Geburtsdatum:

1

2

3

Datum:

10

Zahne

Knirschen oder Pressen der Zéhne

Empfindliche Zahne

Kiefergelenke

Knacken oder Reibegerdusche der
Kiefergelenke

Schmerzen in den Kiefergelenken

Kiefer und Mund

Mund geht nicht richtig auf

Einseitiges Kauen

Verspannung beim Aufwachen

Kopf und Gesicht

Kopfschmerzen

Gesichtschmerzen

Ohren

Ohrgerausche

Ohrschmerzen

Schwindel

Augen

Schmerzen hinter den Augen

Lichtempfindlichkeit

Sehstérungen

Hals und Nacken

Schluckbeschwerden

Halsschmerzen

Unfall / Schleudertrauma / Narkose
Zahnbehandlung / Wann?

Korper

Nacken-/Schulterschmerzen

Ruckenschmerzen

Taubes Geflihl

Mudigkeit

Psychosoziale Beeintréchtigung

Stress in Schule / Arbeit / Familie

Schlechter Schlaf / Schnarchen

Unruhe

GCPS-Schmerzen imGesichtsbereich

Beeintrachtigung bei der alltaglichen
Beschéftigung i. d. letzten 6 Monaten

Beeintrachtigung der Teilnahme an
Familien- und Freizeitaktivitaten

Beeintrachtigung der Verrichtung
von Arbeit / Hausarbeit

Aktuelle Schmerzstarke

Starkster Schmerz in den letzten
6 Monaten

Durchschnittlicher Schmerz in den
letzten 6 Monaten
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