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Magnesiumsupplementation  
in der Schwangerschaft
Empfehlungen der Gesellschaft für Magnesium-Forschung e.V.
L. Spätling , H.-G. Classen, K. Kisters, U. Liebscher, R. Rylander, 
W. Vierling, B. von Ehrlich, J. Vormann 

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 für den erhöhten Magnesiumbe-
darf in der Schwangerschaft ist neben dem Mehrbedarf für das 
Wachstum des Feten und des mütterlichen Gewebes die erhöhte 
renale Magnesiumausscheidung in der Schwangerschaft. Dies 
führt zu einer Abnahme des Magnesiumgehalts im Serum, die 
auch im Myometrium sichtbar wird. 

Seit Langem ist die Bedeutung von 
Magnesium für die Geburtshilfe be-
kannt. So wird z. B. die Magnesium-
Infusionstherapie in der Regel zur 
Behandlung von Schwangeren mit 
Präeklampsie/Eklampsie eingesetzt. 
Die generelle orale Magnesiumsupple-
mentierung in der Schwangerschaft 
ist jedoch Gegenstand der Diskussion.
 
Bei einer Vielzahl von Erkrankungen, 
so z. B. Diabetes mellitus, Herzrhyth-
musstörungen, Hypertonie sowie Stö-
rungen des Nervensystems, ist die 
Wirksamkeit von Magnesium gut do-
kumentiert (34, 36, 37). Auch bezüg-
lich der Schwangerschaft zeigen meh-
rere Studien positive Effekte einer 
Magnesiumsupplementierung (2, 33). 

Die Schwangerschaft stellt eine phy-
siologische Situation für einen Mehr-
bedarf an Magnesium dar. Magne-
siummangel-Symptome wie Waden-
krämpfe bei Schwangeren lassen sich 
gut mit oraler Magnesiumzufuhr 
therapieren (40), ebenso neuromus-
kuläre Übererregbarkeit und verstärk-
te Uteruskontraktionen. Magnesium 
kann schwangerschaftsbedingten 

Blutdruckanstieg vermeiden (2) und 
hat einen positiven Effekt auf die 
Größe und Reife der Feten (1). 

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

Führt die Schwangerschaft  
zu einem Magnesiummangel?
Magnesiummangel-Symptome bei 
Schwangeren sind häufig (s. Tab. 1). 
Es gibt jedoch verschiedene Über-

sichtsarbeiten, die referieren, dass der 
Magnesiumstatus in der Schwanger-
schaft nicht beeinträchtigt sei. Diese 
Fehleinschätzung rührt daher, dass als 
einziges Kriterium für Magnesiumman-
gel eine Hypomagnesiämie zugrunde 
gelegt wurde, bei der zudem teilweise 
unzutreffend tiefe untere Grenzwerte 
(0,63–0,75 mmol/l) verwendet wur-
den. Der Referenzbereich für die Se-
rum-Magnesiumkonzentration beträgt 
jedoch 0,76–1,10 mmol/l (34). Darü-
ber hinaus schließt eine Normomag-
nesiämie 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 über 0,80 mmol/l zugrunde 
legt, ist auch bei alleiniger Betrach-
tung des Serum-Laborwerts für 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 müssen der Bedarf 
der Schwangeren für die schwanger-
schaftsbedingten Gewebsveränderun-
gen und die erhöhten renalen Verlus-
te ausgeglichen werden. Aus ver-
schiedenen Untersuchungen an Tier-
modellen ist zudem bekannt, dass für 
einen optimalen Schwangerschafts- 
(Trächtigkeits-)Verlauf und ein opti-
males Outcome eine deutlich höhere 
Magnesiumzufuhr notwendig ist als 
zur Deckung des in Bilanzstudien 
festgestellten minimalen Bedarfs 
(26). Außerdem 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 für Ernährung) nicht 
erreichen (24).

�� Neurovegetativ-funktionelle  
Störungen
�� Krämpfe der Skelettmuskulatur 
(z. B. Wadenkrämpfe)
�� Spasmen glatter Muskulatur 
(gastrointestinale Spasmen,  
Dysmenorrhoe, Uteruskontrak-
tionen, vorzeitige Wehen)
�� Extrasystolen, Tachykardie, 
pektanginöse Beschwerden

Magnesiummangel- 
Symptome

Tab. 1 nach (34)

892 FRAUENARZT  56 (2015)  Nr. 10



F
O

R
T

B
IL

D
U

N
G

 +
 K

O
N

G
R

E
S
SNeben dem Bedarf für das Kind sowie 

das mütterliche Gewebe und unzurei-
chender Zufuhr sind renale Verluste 
eine wesentliche Ursache für den 
Mehrbedarf von Magnesium in der 
Schwangerschaft. Untersuchungen 
von Spätling et al. zeigen, dass die 
renale Magnesiumausscheidung bei 
Schwangeren um etwa 20 % erhöht 
ist (32). Erklärung hierfür ist die 
schwangerschaftsbedingte Steige-
rung des Herzminutenvolumens um 
fast 40 %, gefolgt von erhöhter Pri-
märharnbildung und nicht adäquater 
Rückresorption von Magnesium.

Die Hypomagnesiämie in der Schwan-
gerschaft darf nicht fälschlicherweise 
als Verdünnungseffekt interpretiert 
werden („Pseudohypomagnesiämie“), 
da sowohl das Gesamt- als auch das 
ionisierte Magnesium abnehmen und 
der Magnesiummangel sich auch im 
Gewebe nachweisen lässt (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 erhöhte Häufigkeit von 
Frühgeburten, Aborten, Wadenkrämp-
fen und Dysmenorrhoe bei Müttern 
von Kindern, die eine Hypomagnesi-
ämie aufwiesen.

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

die Assoziation einer geringeren ali-
mentären Magnesiumzufuhr mit er-
höhtem Risiko bestätigen (30).

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

Untersuchungen von Resnick et al. 
(28) ergaben eine bei Präeklampsie 
signifikant verminderte Konzentra-
tion des ionisierten Magnesiums im 
Gehirn der Schwangeren. Auch mole-
kularbiologische Untersuchungen 
geben Hinweise auf einen veränder-
ten Magnesiumstatus bei Präeklamp-
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 Präeklampsie.

Auch für 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 Prädiktor für 
die Entwicklung eines manifesten 
Diabetes Typ 2 in der Folgezeit (39).

Was zeigen Studien mit  
Magnesiumsupplementation?
Zahlreiche Studien seit Beginn der 
1980er-Jahre beschäftigen 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 vielfältige 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 täglich 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 Häufigkeit von Spontan-
aborten und Frühgeburten sowie die 
intrauterine fetale Entwicklung. Die 
Reduktion von Spontanaborten und 
Frühgeburten war umso stärker, je 
früher mit der Magnesiumsubstitu tion 
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 täg-
lich oder Plazebo, ein großer Teil der 
Schwangeren beginnend bereits ab 
der 9. SSW, nahezu bei allen aber im 
ersten Schwangerschaftsdrittel. Die 
Ergebnisse der Studie zeigen einen 
statistisch signifikant günstigeren 
Verlauf der Schwangerschaft in der 
Magnesiumgruppe gegenüber der Pla-
zebogruppe: weniger Frühgeburten, 
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 häufig.

�� Spätling L und Spätling G 1988 
(33)

Prospektiv, randomisiert, doppelt 
verblindet und plazebokontrolliert 
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Autor Pat.-
Zahl

Studiendesign Mg-Dosie-
rung/Tag

Dauer Studienziel/Ergebnisse

Kuti V et 
al. 1981 
(20)

1.884 offen, Kontrollgruppe ohne 
Mg-Supplementation

348 mg Gruppe 1: ab 
4.–9.SSW
Gruppe 2: ab 
10.–24. SSW

Reduktion der Häufigkeit von Spontanaborten und 
Frühgeburten stärker in Gruppe 1 mit früherem Beginn 
der Mg-Supplementation

Kovacs L 
et al. 
1988  
(19)

985 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

365 mg ab 9. SSW Verhinderung von Schwangerschaftskomplikationen;
Verumgruppe im Vergleich zur Plazebogruppe: weniger 
Frühgeburten, weniger Neugeborene < 2.500 g, weniger in-
trauterin retardierte Neugeborene, seltener EPH-Gestosen

Spätling 
L, Spät-
ling G 
1988 
(33)

568 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

365 mg beginnend 
ab 16. SSW

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), Frühgeburten < 2.500 g (p < 0,05), 
weniger Neugeborene, die auf die Intensivstation ver-
legt werden mussten (p < 0,01)

Sibai BM 
et al. 
1989 
(31)

374 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

365 mg plus  
Verum- und  
Plazebogruppe 
100 mg Mg

beginnend 
zwischen 
13. und 24. 
SSW

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

D'Almei-
da A et 
al. 1992 
(6)

150 prospektiv, randomisiert, 
partiell doppelblind, plaze-
bokontrolliert

3 Gruppen:  
Plazebo, Primel- 
und Fischöl,  
Mg 300 mg 

beginnend 
< 16. SSW

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

Zarcone 
R et al. 
1994 
(41)

100 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

365 mg beginnend 
< 12. SSW

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

Dahle LO 
et al. 
1995 (5)

73 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

365 mg 3 Wochen Behandlung von Wadenkrämpfen bei Schwangeren;
weniger Wadenkrämpfe (p < 0,05 Vergleich Verum/Plaze-
bo; p < 0,01 Vergleich vor/nach)

Arikan G 
et al. 
1997  
(1)

530 prospektiv, randomisiert, 
Kontrollgruppe ohne Mg-
Supplementation

365 mg beginnend 
< 18. SSW

Verbesserung des Schwangerschaftsverlaufs;
Mg-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe: weniger 
Hospitalisationen wegen Frühgeburtlichkeit (p < 0,05), 
niedrigere Frühgeburtenrate (n. s.), weniger Neugebore-
ne < 2.500 g (n. s.)

Li S,  
Tian H 
1997 
(21)

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

175 mg beginnend 
ab 28. SSW

Einfluss der Mg-Supplementation auf die schwanger-
schaftsinduzierte Hypertonie;
Mg-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe: reduziertes 
Auftreten einer Hypertonie (p < 0,05)

Meier B 
et al. 
2005 
(25)

80 Fall-Kontroll-Studie,
40 Mg-Supplementation
40 Kontrollen ohne Mg-
Supplementation

365–730 mg mindestens 
4 Wochen

Mg wurde eingenommen wegen Wadenkrämpfen, Obsti-
pation oder vorzeitigen Wehen;
Mg-Gruppe im Vergleich zur Kontrolle: weniger Schwan-
gere benötigten eine Spasmolyse, weniger Mütter konn-
ten ihre Kinder nach der Entlassung komplett stillen

Harrison 
V et al. 
2007 
(12)

4.494 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

128 mg meist begin-
nend nach 
20. SSW

primäres Studienziel hypoxisch-ischämische Enzephalo-
pathie; Mg-Gruppe im Vergleich zur Plazebogruppe: we-
niger Kinder (15 vs. 22; n. s.)
sekundäre Studienziele; seltener fetale Bradykardien 
(p = 0,002) und Totgeburten am Termin (p = 0,016)

Bullarbo 
M et al. 
2013  
(2)

61 prospektiv, randomisiert, 
doppelblind, plazebokon-
trolliert

300 mg beginnend 
ab 25. SSW

Einfluss oraler Mg-Supplementation auf die Prävention 
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)

Beschreibung der Studien mit oraler Magnesiumsupplementation

Tab. 2
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Magnesium täglich 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 
Frühgeburten < 2.500 g und weniger 
Neugeborenen, die auf die Intensiv-
station verlegt werden mussten. Als 
Nebenwirkungen wurden mit glei-
cher Häufigkeit sowohl in der Ve-
rum- als auch in der Plazebogruppe 
vereinzelt Durchfall, Übelkeit, Erbre-
chen, Sodbrennen und Völlegefühl 
berichtet.

�� Sibai BM et al. 1989 (31)
In dieser prospektiven, randomisier-
ten, plazebokontrollierten Dop-
pelblindstudie mit dem Studienziel 
der Präeklampsie-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 aussagekräftig 
ist, da sowohl Verum- als auch Pla-
zebogruppe 100 mg Magnesium zu-
sätzlich zur Studienmedikation ein-
nahm. Zudem handelte es sich bei 
den Schwangeren um eine Hochrisi-
kogruppe zur Präeklampsie-Vorbeu-
gung (sehr junge, schwarze Schwan-
gere, Altersdurchschnitt: Plazebo: 
18,5 Jahre, Verum: 17,8 Jahre). Als 
Nebenwirkungen werden nur gastro-
intestinale Symptome (Übelkeit, 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 Präeklamp-
sie-Prophylaxe in drei Gruppen mit 

Plazebo (Olivenöl), Primel- und 
Fischöl 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 Häufigkeit 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 Frühgeburten, 
kein Kind mit 5-min-Apgar < 7 und 
weniger untergewichtige Neugebore-
ne (< 2.500 g) als in der Plazebo-
gruppe. Über unerwünschte Wirkun-
gen wie Diarrhoe, Übelkeit 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 Wadenkrämpfen 
erhielten prospektiv, randomisiert, 
plazebokontrolliert 15 mmol Mag-
nesium über drei Wochen. Die orale 
Magnesiumsupplementation war 
wirksam bei schwangerschaftsindu-
zierten Wadenkrämpfen. Es wird über 
seltene Nebenwirkungen in Form von 
leichter oder anfänglicher Übelkeit in 
beiden Gruppen berichtet; eine Pa-
tientin der Plazebogruppe brach die 
Studie aufgrund schwerer, dauerhaf-
ter Übelkeit 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 Frühgeburtlichkeit erforder-
lich, die Frühgeburtenrate (4,6 % vs. 
8,0 %) sowie das Geburtsgewicht 
< 2.500 g (2,9 % vs. 4,8 %) waren 

niedriger, jedoch nicht signifikant. 
Über gastrointestinale Nebenwirkun-
gen wird bei fünf 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 täglich ab der 
28. SSW behandelt, 51 Schwangere 
waren in der Kontrollgruppe. Unter-
sucht wurde der Einfluss der Magne-
siumsupplementation auf die schwan-
ger schaftsinduzierte 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 
Hälfte mindestens vier Wochen lang 
15–30 mmol Magnesium täglich we-
gen Obstipation, Wadenkrämpfen 
oder vorzeitigen Wehen eingenom-
men hatte, die andere Hälfte nicht 
supplementiert war. Die Autoren fan-
den, dass signifikant weniger mit 
Magnesium supplementierte Schwan-
gere eine Spasmolyse benötigten (3 
vs. 14) und ihre Kinder bei der Ent-
lassung komplett stillen konnten (24 
vs. 34). Über Nebenwirkungen wird 
nicht berichtet.
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Eine prospektive, randomisierte Dop-
pelblindstudie mit 4.494 Schwange-
ren, die meist erst nach der 20. SSW 
täglich 128 mg Magnesium oder Pla-
zebo erhielten. Die Inzidenz des pri-
mären Studienparameters, der Häu-
figkeit von hypoxisch-ischämischer 
Enzephalopathie, war in der Plaze-
bogruppe 22 Kinder, in der Magnesi-
umgruppe 15 Kinder; allerdings wur-
de das angestrebte Signifikanzniveau 
nicht erreicht. Sekundäre 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 Übelkeit, 
Erbrechen und Bauchschmerzen wur-
den gleich häufig 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 täglich oder Plazebo ab 
der 25. SSW supplementiert. Unter-
sucht wurde der Einfluss der Magne-
siumsupplementation auf die Prä-
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 Verhältnis zwi-
schen der Urin-Magnesium-Ausschei-
dung während der Schwangerschaft 
und dem diastolischen Blutdruck 
registriert. Über Nebenwirkungen 
wird nicht berichtet.

Welche klinische Relevanz  
hat die Cochrane- Analyse  
von 2014?
Die prospektive plazebokontrollierte, 
randomisierte Doppelblindstudie ist 
der Goldstandard für die Bewertung 
der Wirksamkeit von Arzneimitteln. 

In Cochrane-Analysen wird der 
Hauptaspekt der Beurteilung von 
Studien auf die Erfüllung formaler 
biometrischer Kriterien gelegt ohne 
Auswertung von Dosierungen. Kli-
nisch ärztliche Aspekte bleiben häu-
fig unberücksichtigt. 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 berücksich-
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 Spätling (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 völlig akzepta-
bel. Die Gesellschaft für Magnesium-
Forschung e. V. bewertet die Ergeb-
nisse dieser vor Einführung der 
„Good-Clinical-Practice“-Regeln zur 
Durchführung klinisch kontrollierter 
Studien durchgeführte 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).

Schlussfolgerung  
und Empfehlung

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

�� Prof. Dr. med. Ludwig Spätling, 
Direktor der Frauenklinik, Klini-
kum Fulda, Pacelliallee 4, 36043 
Fulda
�� Prof. Dr. med. Hans-Georg Clas-
sen, ehem. Leiter des Instituts 
Pharmakologie und Toxikologie 
der Universität Stuttgart-Hohen-
heim, Fruwirthstraße 30, 70599 
Stuttgart
�� Prof. Dr. med. Klaus Kisters, 
Chefarzt, Medizinische Klinik I, 
St. Anna Hospital, Hospitalstr. 19, 
44649 Herne, Präsident der Ge-
sellschaft für Magnesium-For-
schung e.V.
�� Ursula Liebscher, ehem. SHO  
Mineralimbalancen, Patienten-
vertreterin, Fichtelbergstraße 
24, 12685 Berlin
�� Prof. Dr. med. Ragnar Rylander, 
BioFact Environmental Health 
Research Centre, Björkasvägen 
21, 44391 Lerum, Schweden
�� Prof. Dr. med. Wolfgang Vierling, 
Institut für Pharmakologie und 
Toxikologie, TU München,  
Biedersteiner Straße 29, 80802 
München
�� Dr. med. Bodo von Ehrlich, Fach-
arzt für Innere Medizin, Immen-
städter Str. 79b, 87435 Kempten
�� Prof. Dr. rer. nat. Jürgen Vor-
mann, Institut für Prävention 
und Ernährung, Adalperostraße 
37, 85737 Ismaning, ehem. Ins-
titut für Molekularbiologie und 
Biochemie, Freie Universität 
 Berlin
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Mehrlingsschwangerschaft), der Ma-
gnesiumbedarf erhöht ist.

Es ist gegenwärtig 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 Durchführung 
plazebokontrollierter Studien ist 
ethisch kaum noch zu rechtfertigen 
und zudem in Deutschland nicht 
mehr praktikabel, da nach Aufklä-
rung der Schwangeren eine unbe-
kannte Anzahl von Studienteilneh-
merinnen aus Angst, der Plazebo-
gruppe zugeordnet zu sein, Magne-
sium, das rezeptfrei erhältlich ist, 
einnehmen würde.

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

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

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

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

Nebenwirkungen der Magnesiumsup-
plementation können weiche Stühle 
sein (ein willkommener Nebeneffekt 
bei Obstipation), die durch eine 
gleichmäßige Verteilung der Einnah-

me über den Tag leicht behebbar 
sind.

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

Literatur
bei den Autoren oder bei der Inter-
net-Version dieses Beitrags unter 
www.frauenarzt.de

Prof. Dr. med.  
Ludwig Spätling
Frauenklinik
Klinikum Fulda
Pacelliallee 4
36043 Fulda
info@magnesium-ges.de

Für die Autoren
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