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Obwohl die Bedeutung von Magnesium in der Geburtshilfe seit
Langem bekannt und seine Wirksamkeit bei einer Vielzahl von
Erkrankungen gut dokumentiert ist, ist die orale Substitution
von Magnesium in der Schwangerschaft Gegenstand der Diskus-
sion. Die Bewertung der Vielzahl von Studien zur Magnesium-
supplementation in der Schwangerschaft zeigt im Gegensatz zu
den Cochrane-Analysen jedoch deutlich positive Effekte der ora-
len Substitution. Eine Ursache fiir den erhohten Magnesiumbe-
darf in der Schwangerschaft ist neben dem Mehrbedarf fiir das
Wachstum des Feten und des miitterlichen Gewebes die erhdhte

renale Magnesiumausscheidung in der Schwangerschaft. Dies
fiihrt zu einer Abnahme des Magnesiumgehalts im Serum, die
auch im Myometrium sichtbar wird.

Seit Langem ist die Bedeutung von
Magnesium fiir die Geburtshilfe be-
kannt. So wird z. B. die Magnesium-
Infusionstherapie in der Regel zur
Behandlung von Schwangeren mit
Praeklampsie/Eklampsie eingesetzt.
Die generelle orale Magnesiumsupple-
mentierung in der Schwangerschaft
ist jedoch Gegenstand der Diskussion.

Bei einer Vielzahl von Erkrankungen,
so0 z. B. Diabetes mellitus, Herzrhyth-
musstorungen, Hypertonie sowie Sto-
rungen des Nervensystems, ist die
Wirksamkeit von Magnesium gut do-
kumentiert (34, 36, 37). Auch beziig-
lich der Schwangerschaft zeigen meh-
rere Studien positive Effekte einer
Magnesiumsupplementierung (2, 33).

Die Schwangerschaft stellt eine phy-
siologische Situation fiir einen Mehr-
bedarf an Magnesium dar. Magne-
siummangel-Symptome wie Waden-
krampfe bei Schwangeren lassen sich
gut mit oraler Magnesiumzufuhr
therapieren (40), ebenso neuromus-
kuldre Ubererregbarkeit und verstirk-
te Uteruskontraktionen. Magnesium
kann schwangerschaftsbedingten
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Blutdruckanstieg vermeiden (2) und
hat einen positiven Effekt auf die
GroRe und Reife der Feten (1).

Im Folgenden wird die Wirkung der
oralen Magnesiumsupplementation
auf den Schwangerschaftsverlauf dar-
gestellt.

Fiihrt die Schwangerschaft
zu einem Magnesiummangel?

Magnesiummangel-Symptome bei
Schwangeren sind hdufig (s. Tab. 1).
Es gibt jedoch verschiedene Uber-

Magnesiummangel-
Symptome

Neurovegetativ-funktionelle
Storungen

Krampfe der Skelettmuskulatur
(z. B. Wadenkrampfe)

Spasmen glatter Muskulatur
(gastrointestinale Spasmen,
Dysmenorrhoe, Uteruskontrak-
tionen, vorzeitige Wehen)
Extrasystolen, Tachykardie,
pektangindse Beschwerden

Tab. 1 nach (34)

sichtsarbeiten, die referieren, dass der
Magnesiumstatus in der Schwanger-
schaft nicht beeintrachtigt sei. Diese
Fehleinschdtzung riihrt daher, dass als
einziges Kriterium fiir Magnesiumman-
gel eine Hypomagnesidmie zugrunde
gelegt wurde, bei der zudem teilweise
unzutreffend tiefe untere Grenzwerte
(0,63-0,75 mmol/l) verwendet wur-
den. Der Referenzbereich fiir die Se-
rum-Magnesiumkonzentration betragt
jedoch 0,76-1,10 mmol/L (34). Darii-
ber hinaus schlieRt eine Normomag-
nesidamie einen Magnesiummangel
nicht aus (15) und weitere Untersu-
chungen zeigen, dass der untere Wert
des Referenzbereichs nicht dem Opti-
mum entspricht (8). Wenn man die
optimale Serum-Magnesiumkonzen-
tration {iber 0,80 mmol/l zugrunde
legt, ist auch bei alleiniger Betrach-
tung des Serum-Laborwerts fiir die
Mehrzahl der Schwangeren ein Mag-
nesiummangel festzustellen.

Wie kommt es
in der Schwangerschaft
zum Mehrbedarf?

Es ist unbestritten, dass in der
Schwangerschaft ein Mehrbedarf an
Magnesium besteht (7, 14). Einer-
seits braucht der Fetus Magnesium
und andererseits miissen der Bedarf
der Schwangeren fiir die schwanger-
schaftshedingten Gewebsverdanderun-
gen und die erhdhten renalen Verlus-
te ausgeglichen werden. Aus ver-
schiedenen Untersuchungen an Tier-
modellen ist zudem bekannt, dass fiir
einen optimalen Schwangerschafts-
(Trdchtigkeits-)Verlauf und ein opti-
males Outcome eine deutlich héhere
Magnesiumzufuhr notwendig ist als
zur Deckung des in Bilanzstudien
festgestellten minimalen Bedarfs
(26). AuRerdem zeigt die Nationale
Verzehrsstudie, dass 56,4 % der
Frauen im Alter von 14-18 Jahren,
38,3 % der Frauen im Alter von 19-
24 Jahren und 26,5 % der Frauen von
25-34 Jahren, also bereits vor
Schwangerschaftsbeginn, die Zufuhr-
empfehlungen der DGE (Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung) nicht
erreichen (24).



Neben dem Bedarf fiir das Kind sowie
das miitterliche Gewebe und unzurei-
chender Zufuhr sind renale Verluste
eine wesentliche Ursache fiir den
Mehrbedarf von Magnesium in der
Schwangerschaft. Untersuchungen
von Spatling et al. zeigen, dass die
renale Magnesiumausscheidung bei
Schwangeren um etwa 20 % erhdht
ist (32). Erkldrung hierfiir ist die
schwangerschaftsbedingte Steige-
rung des Herzminutenvolumens um
fast 40 %, gefolgt von erhdhter Pri-
marharnbildung und nicht addquater
Riickresorption von Magnesium.

Die Hypomagnesidmie in der Schwan-
gerschaft darf nicht falschlicherweise
als Verdiinnungseffekt interpretiert
werden (,,Pseudohypomagnesiamie”),
da sowohl das Gesamt- als auch das
ionisierte Magnesium abnehmen und
der Magnesiummangel sich auch im
Gewebe nachweisen ldsst (11). Im
Verlauf der Schwangerschaft kommt
es auch zu einer Abnahme des Mag-
nesiumgehalts im Myometrium. Die-
ser korreliert signifikant mit der
Plasma-Magnesiumkonzentration (4).

Hat der Magnesiumstatus
einen Einfluss auf den
Schwangerschaftsverlauf?

Es gibt eine Vielzahl von Hinweisen,
dass der Magnesiumstatus mit patho-
logischen Ereignissen in der Schwan-
gerschaft assoziiert ist. Schimatschek
und Classen (29) beschrieben mittels
einer retrospektiven Befragung eine
signifikant erhdhte Haufigkeit von
Friihgeburten, Aborten, Wadenkramp-
fen und Dysmenorrhoe bei Miittern
von Kindern, die eine Hypomagnesi-
amie aufwiesen.

In einer Case-Control-Untersuchung
wurde gezeigt, dass eine hdhere Mag-
nesiumzufuhr mit einem niedrigeren
Risiko fiir Praeklampsie assoziiert ist,
wenngleich die Konfidenzintervalle
breit sind (27). Eine Metaanalyse
zum Einfluss verschiedener Erndh-
rungsfaktoren auf das Risiko fiir
schwangerschaftsbedingten Blut-
hochdruck und Praeklampsie konnte

die Assoziation einer geringeren ali-
mentdren Magnesiumzufuhr mit er-
héhtem Risiko bestdtigen (30).

Der moglichen Verbindung des Mag-
nesiumstatus mit dem Risiko der Pra-
eklampsie wurde in Studien mit sehr
unterschiedlichen Versuchsansdtzen
nachgegangen: Kisters et al. (17)
zeigten, dass die Plasma-Magnesium-
konzentration bei gesunden Schwan-
geren und Schwangeren mit Praek-
lampsie niedriger ist als bei gesun-
den Nichtschwangeren, ebenso war
der Magnesiumgehalt in Erythrozy-
tenmembranen von Schwangeren mit
Praeklampsie niedriger als bei gesun-
den Nichtschwangeren. Uber eine
geringere Plasma-Magnesiumkonzen-
tration bei Schwangeren mit Praek-
lampsie im Vergleich zu Schwangeren
ohne Praeklampsie wird in zahlrei-
chen neueren Untersuchungen aus
verschiedenen Landern berichtet (9,
10, 13, 16, 35).

Untersuchungen von Resnick et al.
(28) ergaben eine bei Praeklampsie
signifikant verminderte Konzentra-
tion des ionisierten Magnesiums im
Gehirn der Schwangeren. Auch mole-
kularbiologische Untersuchungen
geben Hinweise auf einen verander-
ten Magnesiumstatus bei Praeklamp-
sie. Kolisek et al. (18) und Yang et
al. (38) beschrieben deutliche Unter-
schiede in der plazentaren Expression
verschiedener Magnesium-Transport-
systeme bei Schwangeren mit und
ohne Praeklampsie.

Auch fiir die weitere gesundheitliche
Entwicklung der Schwangeren scheint
eine gute Magnesiumversorgung von
Bedeutung zu sein: Ein niedriger
postpartaler Magnesiumstatus war
bei Schwangeren mit Gestationsdia-
betes ein signifikanter Pradiktor fiir
die Entwicklung eines manifesten
Diabetes Typ 2 in der Folgezeit (39).

Was zeigen Studien mit
Magnesiumsupplementation?

Zahlreiche Studien seit Beginn der
1980er-Jahre beschaftigen sich mit

der Thematik der Magnesiumsupple-
mentation in der Schwangerschaft
(s. Tab. 2 auf S. 894). Trotz unter-
schiedlicher Designs, Dosierung, Stu-
dienziele und Therapiedauer ergeben
sich vielfaltige positive Effekte der
oralen Magnesiumsupplementierung.
In keiner dieser Studien sind ernste
Nebenwirkungen beschrieben worden.

Kuti V et al. 1981 (20)
1.884 Schwangere wurden mit 348 mg
Magnesium taglich ab der 4.-9. SSW
(Gruppe 1) bzw. ab der 10.-24. SSW
(Gruppe 2) behandelt oder erhielten
keine Magnesiumsubstitution (Kon-
trollgruppe). Untersucht wurde der
Einfluss der Magnesiumsupplementa-
tion auf die Haufigkeit von Spontan-
aborten und Frithgeburten sowie die
intrauterine fetale Entwicklung. Die
Reduktion von Spontanaborten und
Friihgeburten war umso starker, je
friiher mit der Magnesiumsubstitution
begonnen wurde. Es werden keine
Nebenwirkungen angegeben.

Kovacs L et al. 1988 (19)

In dieser prospektiven, randomisier-
ten, doppelblinden plazebokontrol-
lierten Studie mit dem Ziel der Ver-
hinderung von Schwangerschafts-
komplikationen erhielten 985
Schwangere 365 mg Magnesium tdg-
lich oder Plazebo, ein groRer Teil der
Schwangeren beginnend bereits ab
der 9. SSW, nahezu bei allen aber im
ersten Schwangerschaftsdrittel. Die
Ergebnisse der Studie zeigen einen
statistisch signifikant giinstigeren
Verlauf der Schwangerschaft in der
Magnesiumgruppe gegeniiber der Pla-
zebogruppe: weniger Friihgeburten,
weniger untergewichtige Neugebore-
ne (<2.500 g), weniger intrauterin
retardierte Neugeborene, seltener
+EPH-Gestosen”. Die registrierten Ne-
benwirkungen, Erbrechen, Brechreiz
und Sonstige (Sodbrennen und Obs-
tipation), waren in Verum- und Pla-
zebogruppe nahezu gleich haufig.

Spatling L und Spatling G 1988
(33)
Prospektiv, randomisiert, doppelt
verblindet und plazebokontrolliert
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Beschreibung der Studien mit oraler Magnesiumsupplementation

Pat.-
Zahl

Kuti Vet 1.884
al. 1981
(20)

Autor

Kovacs L 985
et al.
1988

(19)

Spatling
L, Spat-
ling G
1988
(33)

568

Sibai BM
et al.
1989
(31)

D'Almei-
da A et
al. 1992
(6)
Zarcone
Retal.
1994
(41)
Dahle LO 73

et al.
1995 (5)

Arikan G
et al.
1997

1)

374

150

100

530

Lis§, 51
Tian H
1997
(21)
Meier B
et al.
2005
(25)

80

Harrison  4.494
Vet al.
2007

(12)

Bullarbo 61
Met al.
2013

(2)

Tab. 2
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Studiendesign

offen, Kontrollgruppe ohne
Mg-Supplementation

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

prospektiv, randomisiert,
partiell doppelblind, plaze-
bokontrolliert

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

prospektiv, randomisiert,
Kontrollgruppe ohne Mg-
Supplementation

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, Kontrollgrup-
pe ohne Mg-Supplementa-
tion

Fall-Kontroll-Studie,

40 Mg-Supplementation

40 Kontrollen ohne Mg-
Supplementation

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

prospektiv, randomisiert,
doppelblind, plazebokon-
trolliert

Nr. 10

Mg-Dosie-
rung/Tag

348 mg

365 mg

365 mg

365 mg plus
Verum- und
Plazebogruppe
100 mg Mg

3 Gruppen:
Plazebo, Primel-
und Fischal,

Mg 300 mg

365 mg

365 mg

365 mg

175 mg

365-730 mg

128 mg

300 mg

Dauer

Gruppe 1: ab
4.-9.SSW

Gruppe 2: ab
10.-24. SSW

ab 9. SSW

beginnend
ab 16. SSW

beginnend
zwischen
13. und 24.
SSw

beginnend
<16. SSW

beginnend
<12. SSW

3 Wochen

beginnend
<18. SSW

beginnend
ab 28. SSW

mindestens
4 Wochen

meist begin-
nend nach
20. SSW

beginnend
ab 25. SSW

Studienziel/Ergebnisse

Reduktion der Haufigkeit von Spontanaborten und
Frithgeburten stdrker in Gruppe 1 mit friiherem Beginn
der Mg-Supplementation

Verhinderung von Schwangerschaftskomplikationen;
Verumgruppe im Vergleich zur Plazebogruppe: weniger
Frithgeburten, weniger Neugeborene <2.500 g, weniger in-
trauterin retardierte Neugeborene, seltener EPH-Gestosen

Verbesserung des Schwangerschaftsverlaufs und des
Outcomes; Verumgruppe im Vergleich zur Plazebogrup-
pe: weniger Hospitalisationen (p<0,05), vorzeitige
Wehen (p<0,05), Blutungen (p<0,01), Zervixverschluss-
insuffizienz (p<0,05), Frithgeburten <2.500 g (p<0,05),
weniger Neugeborene, die auf die Intensivstation ver-
legt werden mussten (p<0,01)

Praeklampsie-Prophylaxe;
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich des
Schwangerschaftsverlaufs und Outcomes

Praeklampsie-Prophylaxe;
in der Magnesiumgruppe entwickelten weniger Schwan-
gere eine Hypertonie

Verbesserung des Schwangerschaftsverlaufs;
Verumgruppe im Vergleich zur Plazebogruppe: weniger
Hospitalisationen, Friihgeburten, kein Kind mit 5-min-
Apgar <7, weniger Neugeborene <2.500 g

Behandlung von Wadenkrdampfen bei Schwangeren;
weniger Wadenkrampfe (p<0,05 Vergleich Verum/Plaze-
bo; p<0,01 Vergleich vor/nach)

Verbesserung des Schwangerschaftsverlaufs;

Mg-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe: weniger
Hospitalisationen wegen Frithgeburtlichkeit (p<0,05),
niedrigere Frithgeburtenrate (n. s.), weniger Neugebore-
ne <2.500 g (n.s.)

Einfluss der Mg-Supplementation auf die schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie;

Mg-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe: reduziertes
Auftreten einer Hypertonie (p<0,05)

Mg wurde eingenommen wegen Wadenkrdmpfen, Obsti-
pation oder vorzeitigen Wehen;

Mg-Gruppe im Vergleich zur Kontrolle: weniger Schwan-
gere bendtigten eine Spasmolyse, weniger Miitter konn-
ten ihre Kinder nach der Entlassung komplett stillen

primdres Studienziel hypoxisch-ischdmische Enzephalo-
pathie; Mg-Gruppe im Vergleich zur Plazebogruppe: we-
niger Kinder (15 vs. 22; n.s.)

sekundére Studienziele; seltener fetale Bradykardien
(p=0,002) und Totgeburten am Termin (p=0,016)

Einfluss oraler Mg-Supplementation auf die Pravention
der Hypertonie in den letzten SSW;

Mg-Gruppe im Vergleich zur Plazebogruppe: niedrigerer
durchschnittlicher diastolischer Blutdruck in der 37.
SSW (p=0,031), weniger Schwangere mit einem diasto-
lischem Blutdruckanstieg >15 mm Hg (p=0,011)



wurden 568 Schwangere mit 365 mg
Magnesium tédglich oder Plazebo be-
handelt, beginnend vor der 16. SSW.
Studienziele waren die Verbesserung
des Schwangerschaftsverlaufs und
des Outcome. In der Magnesium-
gruppe kam es zu signifikant weni-
ger Hospitalisationen aufgrund von
vorzeitigen Wehen, Blutungen und
Zervixverschlussinsuffizienz, weniger
Frithgeburten <2.500 g und weniger
Neugeborenen, die auf die Intensiv-
station verlegt werden mussten. Als
Nebenwirkungen wurden mit glei-
cher Haufigkeit sowohl in der Ve-
rum- als auch in der Plazebogruppe
vereinzelt Durchfall, Ubelkeit, Erbre-
chen, Sodbrennen und Véllegefiihl
berichtet.

Sibai BM et al. 1989 (31)
In dieser prospektiven, randomisier-
ten, plazebokontrollierten Dop-
pelblindstudie mit dem Studienziel
der Praeklampsie-Prophylaxe erhiel-
ten 374 Schwangere 365 mg Magne-
sium oder Plazebo, beginnend zwi-
schen der 13. und 24. SSW. Es konn-
ten keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen hinsichtlich
des Schwangerschaftsverlaufs und
des Outcomes festgestellt werden.
Dabei muss jedoch beachtet werden,
dass die Studie nicht aussagekraftig
ist, da sowohl Verum- als auch Pla-
zebogruppe 100 mg Magnesium zu-
satzlich zur Studienmedikation ein-
nahm. Zudem handelte es sich bei
den Schwangeren um eine Hochrisi-
kogruppe zur Praeklampsie-Vorbeu-
gung (sehr junge, schwarze Schwan-
gere, Altersdurchschnitt: Plazebo:
18,5 Jahre, Verum: 17,8 Jahre). Als
Nebenwirkungen werden nur gastro-
intestinale Symptome (Ubelkeit, Er-
brechen, Diarrhoe) bei Studienabbre-
chern genannt (6 % in der Magne-
siumgruppe und 7 % in der Plazebo-

gruppe).

D'Almeida A et al. 1992 (6)
Eine randomisierte, prospektive, par-
tiell doppelblinde, plazebokontrol-
lierte Studie, in der 150 Schwangere
mit dem Studienziel der Praeklamp-
sie-Prophylaxe in drei Gruppen mit

Plazebo (Olivendl), Primel- und
Fischol oder 300 mg Magnesium be-
handelt wurden. In der Magnesium-
gruppe entwickelten statistisch sig-
nifikant weniger Schwangere eine
Hypertonie. Als Nebenwirkung wird
von Diarrhoe in der Magnesiumgrup-
pe ohne Angabe der Haufigkeit be-
richtet.

Zarcone R et al. 1994 (41)

Eine prospektive, randomisierte, dop-
pelblinde, plazebokontrollierte Studie
an 100 Schwangeren, die beginnend
vor der 12. SSW 15 mmol Magnesium
pro Tag oder Plazebo erhielten. In
der Magnesiumgruppe wurden signi-
fikant weniger Schwangere hospita-
lisiert, es gab weniger Friihgeburten,
kein Kind mit 5-min-Apgar <7 und
weniger untergewichtige Neugebore-
ne (<2.500 g) als in der Plazebo-
gruppe. Uber unerwiinschte Wirkun-
gen wie Diarrhoe, Ubelkeit und Erbre-
chen wird nur bei Studienabbrechern
berichtet (drei in der Verumgruppe,
vier in der Plazebogruppe).

Dahle LO et al. 1995 (5)

73 Schwangere mit Wadenkrampfen
erhielten prospektiv, randomisiert,
plazebokontrolliert 15 mmol Mag-
nesium iiber drei Wochen. Die orale
Magnesiumsupplementation war
wirksam bei schwangerschaftsindu-
zierten Wadenkrampfen. Es wird iiber
seltene Nebenwirkungen in Form von
leichter oder anfinglicher Ubelkeit in
beiden Gruppen berichtet; eine Pa-
tientin der Plazebogruppe brach die
Studie aufgrund schwerer, dauerhaf-
ter Ubelkeit ab.

Arikan G et al. 1997 (1)
Prospektive, randomisierte Studie mit
530 Schwangeren, 265 davon erhiel-
ten 15 mmol Magnesium pro Tag be-
ginnend vor der 18. SSW, 265
Schwangere dienten als Kontrollgrup-
pe ohne Magnesiumsubstitution. Un-
ter der Magnesiumgabe waren signi-
fikant weniger Hospitalisationen
wegen Friihgeburtlichkeit erforder-
lich, die Friihgeburtenrate (4,6 % vs.
8,0 %) sowie das Geburtsgewicht
<2.500 g (2,9 % vs. 4,8 %) waren

niedriger, jedoch nicht signifikant.
Uber gastrointestinale Nebenwirkun-
gen wird bei fiinf Schwangeren be-
richtet, die aus der Studie ausge-
schlossen wurden.

Li S und Tian H, 1997 (21)
Randomisiert und doppelblind wur-
den prospektiv 51 Schwangere mit
175 mg Magnesium tdglich ab der
28. SSW behandelt, 51 Schwangere
waren in der Kontrollgruppe. Unter-
sucht wurde der Einfluss der Magne-
siumsupplementation auf die schwan-
gerschaftsinduzierte Hypertonie.
Magnesium reduzierte statistisch si-
gnifikant das Auftreten einer Hyper-
tonie (4 % in der Magnesiumgruppe,
16 % in der Kontrollgruppe). Neben-
wirkungen sind dem Abstract der
chinesischen Studie nicht zu entneh-
men.

Meier B et al. 2005 (25)

In einer retrospektiven Fall-Kontroll-
Studie wurden 40 Paare von Schwan-
geren verglichen, von denen die
Halfte mindestens vier Wochen lang
15-30 mmol Magnesium taglich we-
gen Obstipation, Wadenkrampfen
oder vorzeitigen Wehen eingenom-
men hatte, die andere Halfte nicht
supplementiert war. Die Autoren fan-
den, dass signifikant weniger mit
Magnesium supplementierte Schwan-
gere eine Spasmolyse bendtigten (3
vs. 14) und ihre Kinder bei der Ent-
lassung komplett stillen konnten (24
vs. 34). Uber Nebenwirkungen wird
nicht berichtet.
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Harrison V et al. 2007 (12)
Eine prospektive, randomisierte Dop-
pelblindstudie mit 4.494 Schwange-
ren, die meist erst nach der 20. SSW
taglich 128 mg Magnesium oder Pla-
zebo erhielten. Die Inzidenz des pri-
mdren Studienparameters, der Hau-
figkeit von hypoxisch-ischamischer
Enzephalopathie, war in der Plaze-
bogruppe 22 Kinder, in der Magnesi-
umgruppe 15 Kinder; allerdings wur-
de das angestrebte Signifikanzniveau
nicht erreicht. Sekunddre Studienzie-
le wurden jedoch signifikant verbes-
sert; in der mit Magnesium supple-
mentierten Gruppe wurden signifi-
kant seltener fetale Bradykardien
und Totgeburten am Termin regis-
triert. Nebenwirkungen wie Ubelkeit,
Erbrechen und Bauchschmerzen wur-
den gleich hdufig in der Verum- und
Plazebogruppe verzeichnet.

Bullarbo M et al. 2013 (2)

In einer prospektiven, plazebokon-
trollierten doppelblinden Studie
wurden 61 Schwangere mit 300 mg
Magnesium tdglich oder Plazebo ab
der 25. SSW supplementiert. Unter-
sucht wurde der Einfluss der Magne-
siumsupplementation auf die Prd-
vention der Hypertonie in den letz-
ten Schwangerschaftswochen.
Schwangere in der mit Magnesium
supplementierten Gruppe wiesen ei-
nen signifikant niedrigeren durch-
schnittlichen diastolischen Blut-
druck in der 37. SSW auf, signifikant
weniger Schwangere der Magnesium-
gruppe hatten einen diastolischen
Blutdruckanstieg >15 mm Hg und es
wurde ein inverses Verhdltnis zwi-
schen der Urin-Magnesium-Ausschei-
dung wahrend der Schwangerschaft
und dem diastolischen Blutdruck
registriert. Uber Nebenwirkungen
wird nicht berichtet.

Welche klinische Relevanz
hat die Cochrane-Analyse
von 2014?

Die prospektive plazebokontrollierte,
randomisierte Doppelblindstudie ist
der Goldstandard fiir die Bewertung
der Wirksamkeit von Arzneimitteln.
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In Cochrane-Analysen wird der
Hauptaspekt der Beurteilung von
Studien auf die Erfiillung formaler
biometrischer Kriterien gelegt ohne
Auswertung von Dosierungen. Kli-
nisch drztliche Aspekte bleiben hau-
fig unberiicksichtigt. Problematisch
ist dies speziell bei der Cochrane-
Analyse von Makrides et al. (22),
weil z. B. in dieser Analyse eine pro-
spektive, randomisierte plazebokon-
trollierte Doppelblindstudie als ,high
quality” bewertet wird, obwohl in der
.Plazebogruppe” bereits Magnesium
supplementiert wurde (31): Ein feh-
lerhaftes Studiendesign, das in der
Cochrane-Analyse nicht beriicksich-
tigt wurde. In einer weiteren positiv
bewerteten Studie wurde nicht zwi-
schen oraler und parenteraler Magne-
siumgabe differenziert (23). Eine
dritte als ,high quality” bewertete
Studie verwendete lediglich 128 mg
Magnesium pro Tag bei bedenklicher
Compliance (12).

Andererseits wird die prospektive,
plazebokontrollierte Doppelblind-
studie von Spatling (33) bei 568
Schwangeren als ,low quality” beur-
teilt, weil nach Geburtsdatum ran-
domisiert wurde, also nicht die op-
timale Randomisierungsmethode
verwendet wurde. Diese Kritik ist
formalistisch, denn eine Randomi-
sierung nach Geburtsdatum ist aus
klinischer Hinsicht vollig akzepta-
bel. Die Gesellschaft fiir Magnesium-
Forschung e. V. bewertet die Ergeb-
nisse dieser vor Einfiihrung der
»Good-Clinical-Practice”-Regeln zur
Durchfiihrung klinisch kontrollierter
Studien durchgefiihrte Untersuchung
dennoch als richtungsweisend, da
eine Beeinflussung der Studiener-
gebnisse durch den Nachweis der
Gleichverteilung von Schwanger-
schaftsrisiken in beiden Gruppen
eine erfolgreiche Randomisierung
dokumentiert.

Eine aktuelle noch nicht in die
Cochrane-Analyse einbezogene Stu-
die zeigt ebenfalls einen positiven
Effekt der Magnesiumsupplementie-

rung (2).
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Schlussfolgerung
und Empfehlung

Wenn anamnestisch ein Magnesium-
mangel vermutet werden muss (29)
oder bereits ein Magnesiummangel
mit entsprechender Symptomatik
(z. B. Wadenkrampfe, inaddquate Ute-
ruskontraktionen, s. Tab. 1 auf S. 892)
vorliegt, ist eine Magnesiumsupple-
mentierung selbstverstandlich. Zudem
muss beriicksichtigt werden, dass bei
Frauen, die zu Risikogruppen gehoren
(z. B. Patientinnen mit Sprue, Diabe-



tes, metabolischem Syndrom und bei
Mehrlingsschwangerschaft), der Ma-
gnesiumbedarf erhoht ist.

Es ist gegenwartig im Vorhinein kli-
nisch nicht feststellbar, bei welchen
Schwangeren sich der Magnesium-
status im Laufe der Schwangerschaft
so verschlechtert, dass er sich ne-
gativ auf den Schwangerschaftsver-
lauf auswirkt. Die Durchfiihrung
plazebokontrollierter Studien ist
ethisch kaum noch zu rechtfertigen
und zudem in Deutschland nicht
mehr praktikabel, da nach Aufkla-
rung der Schwangeren eine unbe-
kannte Anzahl von Studienteilneh-
merinnen aus Angst, der Plazebo-
gruppe zugeordnet zu sein, Magne-
sium, das rezeptfrei erhaltlich ist,
einnehmen wiirde.

Aus diesen Griinden empfiehlt die
Gesellschaft fiir Magnesium-For-
schung e. V. eine generelle Magne-
sium-Supplementierung in der

Schwangerschaft, da zudem die Ma-
gnesiumzufuhr sicher, nebenwir-
kungsarm und kostengiinstig ist.

Empfehlung der Gesellschaft
Jede Schwangere sollte mit 240-
480 mg (10-20 mmol) Magnesium
pro Tag supplementiert werden.

Die Magnesiumsupplementierung
sollte so friih wie moglich beginnen
und bis zur Geburt und dariiber hi-
naus fortgesetzt werden, da auch in
der Stillzeit der Magnesiumbedarf
erhdht ist. Es ist nicht sinnvoll, die
Magnesiumsupplementierung einige
Wochen vor der Geburt abzusetzen,
da ein Einfluss auf den Beginn spon-
taner Wehentdtigkeit am Termin
nicht festgestellt werden konnte.

Nebenwirkungen der Magnesiumsup-
plementation konnen weiche Stiihle
sein (ein willkommener Nebeneffekt
bei Obstipation), die durch eine
gleichmdRige Verteilung der Einnah-

me {iber den Tag leicht behebbar
sind.

Kontraindikation fiir die orale Zufuhr
von Magnesium ist die schwere Nie-
reninsuffizienz.
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