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Magnesium im ambitionierten Breitensport —

ein Update

Magnesium in Ambitious Popular Sport - an Update

Gesundheitssport erfreut sich als wichtiger Bestandteil einer
gesunden Lebensweise zunehmender Beliebtheit. Das inhaltli-
che Angebot hat sich in den vergangenen Jahren kontinuierlich
erweitert. Standen in der Vergangenheit eher koordinative und
Beweglichkeit erhaltende Ubungen im Vordergrund, so nehmen
aktuell Angebote mit stirkerer Belastung wie z. B. .work out” zu.
Die damit verbundenen - teilweise hochintensiven korperlichen
Belastungen - konnen dadurch zu kardiopulmonalen, muskuli-
ren und metabolischen Beanspruchungen fithren. die denen im
Leistungssport vergleichbar sind.

Dies gewinnt zunehmend an Relevanz fiir die sportmedi-
zinische Beratung. Denn mit dem Interesse der Bevolkerung
am Breitensport wéichst auch der Markt fiir spezielle Diten,
Nahrungsmittel und Praparate, die iiber die modernen Medien
und sozialen Netzwerke propagiert werden und von vielen Brei-
tensportlern oft unkritisch in Anspruch genommen werden,
obwohl die Sinnhaftigkeit der Einnahme z. B. vieler Mikronéhr-
stoffe oft in Zweifel gezogen werden muss.

Eine ausreichende Versorgung mit Magnesium ist fiir den
menschlichen Organismus unabdingbar, da das Mineral an
zahlreichen Stoffwechselreaktionen beteiligt ist und mit der
Nahrung zugefiihrt werden muss. Zwar kann unter Mangel-
situationen eine begrenzte Menge an Magnesium aus korperei-
genen Speichern freigesetzt und zur Verfiigung gestellt werden.
Doch kdnnen langfristige Mangelversorgungen bzw. ein erhohter
Verbrauch zu klinisch relevanten Symptomen fiihren. Fiir Ma-
gnesium liegen Daten sowohl zu Folgen eines Mangels als auch
Untersuchungen zur Substitution vor.

Ziel dieser Ubersicht ist es, die aktuelle Datenlage kurz zu-
sammenzufassen und zu den wichtigsten Fragen aus der Praxis
konkrete Empfehlungen abzuleiten.

Gesundheitssport, Magnesiumstoffwechsel,
Magnesiummangel, Magnesiumsubstitution

Health-oriented physical activity playsanincreasingrolein
health-orientated life style management. The range of activities
has changed during the last decades. In the past, primary inte-
rest of health-orientated activity was to sustain coordination
and movement. This has changed to more challenging exercises
like “work-out”. However, the effects of some of these activities
on the cardiopulmonary, muscular and metabolic system are
comparable to competitive sports which has animpact on sports
medicine-related guidance.

In addition, an increasing market for special diets and supple-
mentary nutrition promoted via social networks is accepted by
health-orientated people without challenging the benefit of those
products while the effectiveness of many micronutritients still
remains unclear.

Magnesium is involved in many kinds of biochemical reac-
tions that are important in body regulating processes. Therefore,
adequate oral magnesium intake is mandatory. In case of mag-
nesium deficiency, the mineral can be transferred from storage
reservoirs in the human body into the blood stream in times of
need. However, chronic deficiency, due to alower intake or a hig-
her need, could lead to clinical signs and symptoms. Data are
available regarding the role of a magnesium deficiency as well
as the role of a substitution.

Purpose of this review is to summarize data and deduce re-
commendations for daily practice.

Health-0riented Physical Activity, Magnesium Metabo-
lism, Magnesium Deficiency, Magnesium Substitution

Gesundheitssport erfreut sich als wichtiger Bestan-
teil einer gesunden Lebensweise zunehmender Be-
liebtheit. Das inhaltliche Angebot hat sich in den ver-
gangenen Jahren kontinuierlich erweitert. Standen in
der Vergangenheit eher koordinative und Beweglich-
keit erhaltende Ubungen im Vordergrund, so nehmen
aktuell Angebote mit stirkerer Belastung wie z. B.
,work out” zu. Die damit verbundenen - teilweise

hochintensiven kérperlichen Belastungen - kon-
nen dadurch zu kardiopulmonalen, muskuldren und
metabolischen Beanspruchungen fiihren, die denen
im Leistungssport vergleichbar sind. Dies gewinnt
zunehmend an Relevanz fiir die sportmedizinische
Beratung. Denn mit dem Interesse der Bevolkerung
am Breitensport wachst auch der Markt fiir speziel-
le Didten, Nahrungsmittel und Praparate (20),
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die iiber die modernen Medien und sozialen Netzwerke propa-
giert werden und von vielen Breitensportlern oft unkritisch in
Anspruch genommen werden, obwohl die Sinnhaftigkeit der
Einnahme z. B. vieler Mikronéhrstoffe oft in Zweifel gezogen
werden muss.

Fiir Magnesium sind die klinischen Folgen eines manifesten
Mangels beim Sporttreibenden beschrieben (16). Beschrieben
sind ebenfalls Zustande, die das Auftreten eines Magnesiumman-
gels bei Sportlern begiinstigen (15, 17, 19). Kontrovers diskutiert
wird derzeit der Stellenwert einer Substitution ohne Vorliegen
einer klinischen Symptomatik (17). Ziel dieser Ubersicht ist es,
die aktuelle Datenlage kurz zusammenzufassen und zu den wich-
tigsten Fragen aus der Praxis konkrete Empfehlungen abzuleiten.

Nieren und beim Gesunden werden unter normalen Bedingun-
gen etwa 5% des glomerular filtrierten Magnesiums im Endharn
ausgeschieden (32).

Magnesium ist als Chelatbildner fiir die Aktivierung von etwa
300 Enzymen bedeutsam (26). Sowohl Energie liefernde Reak-
tionen wie die oxidative Phosphorylierung als auch Energie
verbrauchende Reaktionen wie die Muskelkontraktion sind
magnesiumabhédngig. Magnesium ist unter anderem an der
Proteinsynthese beteiligt, verbessert die zelluldre Glukoseauf-
nahme und beschleunigt die Glykolyse (26).

Die Empfehlungen der deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) zur Magnesiumzufuhr sind altersabhingig. So wird fiir
Maénner im Alter von 15-25 Jahren eine tiagliche Zufuhr von
400mg, bei iiber 25-Jahrigen eine tégliche Zufuhr von 350mg
empfohlen. Frauen sollten im Alter zwischen 15 und 19 taglich
350mg, zwischen 19 und 25 Jahren 310mg und iiber 25 Jahren
300mg Magnesium pro Tag zufiihren. Fiir Schwangere unter 19
Jahren wird eine Zufuhr von 350mg/Tag, fiir Schwangere iiber
19 Jahren eine Zufuhr von 310mg/Tag und fiir Stillende eine
Zufuhr von 350mg/Tag empfohlen (5).

Die Magnesium-Absorption erfolgt im Wesentlichen im
diastalen Diinndarm, wobei die Absorptionsraten von Jejunum
und Ileum vergleichbar sind. Magnesium wird bereits innerhalb
der ersten Stunde nach Aufnahme resorbiert, wobei ein Steady
State nach 2 bis 2,5 Stunden erreicht wird und innerhalb der
folgenden 6 Stunden etwa 80% der Magnesium-Absorption er-
folgt sind (7). Von dem mit der Nahrung zugefiihrten Magnesium
werden nur etwa 30 bis 40% aufgenommen. Bei ausreichender
Versorgung erfolgt die Absorption iiberwiegend passiv. Bei nied-
riger Zufuhr erfolgt zusétzlich ein aktiver Magnesium-Trans-
port, durch den die Aufnahme gesteigert werden kann (7).

Der erwachsene menschliche Kérper enthilt durchschnitt-
lich etwa 1000mmol Magnesium (22-26g). Ca. 60% davon sind
im Knochen gespeichert. Von diesen kénnen unter Mangelsi-
tuationen etwa 30% verfiigbar gemacht werden um die Serum-
konzentration moglichst konstant zu halten. 20% befinden sich
im Skelettmuskel, 19% in anderen Geweben und weniger als
1% im Extrazellularraum. Skelettmuskel und Leber enthalten
zwischen 7-9mmol/kg Gewebe, von denen 20-30% ebenfalls
verfiigbar gemacht werden kénnen (26). Weniger als 0,3% des
Magnesiums befinden sich im Plasma. Die Messung der Magne-
siumkonzentration im Plasma lasst daher keinen Riickschluss
auf den Gesamtmagnesiumgehalt des Korpers zu (7). Beim ge-
sunden Erwachsenen bewegt sich der Serumspiegel in relativ
engen Grenzen zwischen 0,7 und 1,1mmol/1 (26).

Eine zirkadiane Rhythmik mit niedrigeren Magnesium-
spiegeln am Morgen und hoheren Werten am Abend wurde
beobachtet. Die Regulation erfolgt hauptsédchlich iiber die

Der Magnesiumbedarf von 350mg bis 400mg kann beim Ge-
sunden in der Regel durch die Erndhrung gedeckt werden. So
enthalten z. B. jeweils 100g der genannten Lebensmittel durch-
schnittlich die folgende Menge Magnesium: Vollkornbrot 54mg,
weifle Bohnen 140mg, Emmentaler (45% Tr.) 33mg, Joghurt
12mg, Haselniisse 156mg, Spinat 60mg. Ein Liter Vollmilch
enthilt 120mg Magnesium (22). Dennoch erreichen 26% der
Manner und 29% der Frauen die empfohlene tégliche Zufuhr
von Magnesium nicht (2). Den Ergebnissen der Nationalen Ver-
zehrsStudie II zufolge nehmen beide Geschlechter die grofite
Menge Magnesium iiber alkoholfreie Getrdnke sowie Brot auf.
An dritter Stelle stehen Milcherzeugnisse als Magnesiumliefe-
rant, bei den Frauen gefolgt von Obsterzeugnissen und bei den
Minnern gefolgt von alkoholischen Getranken (10).

Etwa 50% des in der Nahrung enthaltenen Magnesiums wer-
den resorbiert. Dabei ist zu beachten, dass die Resorption durch
verschiedene erndhrungsbedingte Faktoren beeintrachtigt
werden kann. Faserhaltige Lebensmittel z. B. enthalten haufig
phosphorhaltiges Phytat, das mit Magnesium feste Komplexe
bilden und so die Magnesiumaufnahme beeintrachtigen kann.
Tatsdchlich wurde bei phosphorreicher Ernédhrung eine Abnah-
me der Magnesiumabsorption beobachtet. Auch die Protein-
zufuhr scheint einen Einfluss auf die Magnesiumaufnahme
zu haben. So fiihrt eine hohe Proteinzufuhr offenbar zu einer
gesteigerten renalen Magnesiumausscheidung (10). Dies sollte
gerade im Sport bei stark eiweifsreicher Kost oder zusatzlicher
Eiweifdgabe beachtet werden.

Durch die Einbindung in eine Vielzahl unterschiedlichster
Stoffwechselprozesse kann ein Magnesiummangel zu entspre-
chend vielfiltigen Symptomen fiihren. Bekanntestes und héu-
figstes Mangelsyndrom beim Sportler sind Muskelkrampfe (17).
Fiir einen Magnesiummangel sind generell unter anderem
Dystrophie, Retardierung, erhohte Nervenleitgeschwindigkeit,
Krampfanfille, Herzrhythmusstérungen, Tremor, positive Trous-
seau-Zeichen, sekundére Elektrolytstérungen, abgeschwichte
Sehnenreflexe als klinische Symptome beschrieben (17).

Eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren kann zum Auftreten
von Muskelkrampfen fithren. Neben neurologischen oder endo-
krinen Erkrankungen kénnen auch ein Alkoholabusus oder die
die Einnahme verschiedener medikamento6ser Substanzklassen
die Krampfneigung erh6hen. Unter korperlicher Belastung —
gerade bei grofier Hitze — kann eine Hypovoldmie Ursache fiir
das Auftreten muskulédrer Stérungen sein. Akut einsetzende
Krampfe oder Verhiartung der Extremitatenmuskulatur unter
intensiver korperlicher Belastung sind meist Folge einer ge-
storten Elektrolytverteilung. So fiithren z. B. ein Calcium-, Ka-
lium-, Magnesium oder ein Kochsalzmangel zu einer erh6hten
Krampfneigung.

Fiir einen Magnesiummangel wird dabei folgender Mecha-
nismus diskutiert: Der Magnesiumverlust in der Muskulatur
fithrt zu einer relativen Uberladung mit Calcium und einem pH-
Wert-Anstieg. Dies fiihrt zu einer gesteigerten Kontraktions-
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bereitschaft mit erh6htem Energieverbrauch, mangelnder Re-
laxationsfahigkeit oder - im Extremfall - Dauerkontraktion des
Muskels. Die daraus resultierende Kompression der Blutgefafie
unterbricht die Muskelpumpe. Es kommt zur Minderperfusion
der Muskulatur und einem Aufbrauchen der Energiereserven
unter nun anaeroben Bedingungen, eine Konstellation, die zu
akuten muskuldren Schmerzen fiihrt (11).

deutung ist, kann ebenfalls zu einem Verlust durch vermehrte
Ausscheidung fithren (15).

Ein Magnesiummangel kann durch einen erhéhten Bedarf, eine
reduzierte Aufnahme oder einen erhéhten Verlust entstehen (17).

Ein erhohter Magnesiumbedarf entsteht z. B. durch erh6hte
Stoffwechselaktivitit unter kataboler Stoffwechsellage (15). Der
gesteigerte Bedarfist offenbar unabhéngig von einer objektiven
Spitzenleistung, aber abhdngig von der erzielten individuellen
Leistung und damit auch fiir den Breitensportler von Relevanz.
So fanden Buchmann und Mitarbeiter bei 24 mannlichen und 2
weiblichen Marathonteilnehmern mit einer Marathonendzeit
zwischen 2 Stunden 43 Minuten und 5 Stunden 28 Minuten eine
deutliche Abnahme der Serum- und Urin-Magnesiumkonzen-
tration, die sie auf einen erh6hten Magnesiumbedarf in der
Skelettmuskulatur zuriickfithrten (1). Diese Beobachtungen
wurden durch andere Autoren bestétigt (23).

Bei Leistungssportlern wurde eine verminderte Magnesi-
umzufuhr beobachtet, die zum Teil auf eine Nahrungszusam-
mensetzung zuriickzufithren war, die z. B. bei kraftorientierten
Sportarten eher an einer hohen Eiweiflaufnahme und weniger
auf den Gehalt an Mikrondhrstoffen fokussiert war (15, 16).
Dies mag im Breitensport ebenfalls eine Rolle spielen. Eine we-
sentlich grofSere Rolle spielt aber vermutlich die Nahrungszu-
sammensetzung insgesamt. So konnte aktuell gezeigt werden,
dass die Aufnahme pflanzlicher Nahrungsmittel in Deutsch-
land derzeit deutlich unter den Empfehlungen der Deutschen
Gesellschalft fiir Erndhrung (DGE) liegen (9).

Wesentlicher Faktor fiir einen Magnesiumverlust unter
korperlicher Belastung ist vermutlich der Schweif3, der bis zu
2,5mg/l Magnesium - unter Wettkampfbedingungen im Aus-
dauersport sogar 51 Schweif§ und mehr - enthalten kann (15).
Eine vermehrte Ausscheidung kann aber auch iiber den Stuhl
und den Urin erfolgen (11, 20). Unter extremen Ausdauerbe-
lastungen wurde auch bei Breitensportlern eine durch Wett-
kampfstress verursachte Konsistenzverminderung des Stuhls
beobachtet, die bis hin zu heftigen wéssrigen Stiihlen sowie
Resorptionsstérungen durch verdnderte Durchblutung des
Magen-Darm-Traktes fithrte (11).

Marathonlaufe in voller Distanz werden von einer konti-
nuierlich zunehmenden Zahl ambitionierter Breitensportler
absolviert (14). Gerade Langstreckenldufer verlieren aber unter
Wettkampfbedingungen iiber einen Blutverlust signifikante
Mengen an Mineralstoffen und Spurenelemente, die weit iiber
denen im Schweifi liegen kénnen (11). So konnten bei Langstre-
ckenldufern endoskopisch belastungsinduzierte Mikroblutun-
gen bei hamorrhagischer Gastritis und Colitis nachgewiesen
werden. Der gastrointestinale Blutverlust wird offenbar zudem
durch die oft praktizierte Einnahme nicht-steroidaler Anti-
rheumatika geférdert und wird als bedeutendste Ursache fiir
Eisenverluste bei Sportlern eingeschétzt (7). Werden zudem
wihrend und nach korperlicher Belastung Getrédnke mit einem
hohen Zuckergehalt - iiber 25 - 50 Gramm pro Liter - getrunken,
konnen Magenentleerung und Mineralstoffaufnahme gestort
werden (15). Die (unerlaubte) Einnahme von Diuretika bei
Sportarten, bei denen die Einteilung in Gewichtsklassen von Be-
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Die Magnesiumkonzentration im Serum ist wenig geeignet, um
einen Magnesiummangel festzustellen, da der extrazellulére
Anteil nur etwa 1% ausmacht. Trotz Serum-Magnesiumkon-
zentration, die sich im Normbereich befinden, kann tatséchlich
ein Magnesiummangel bestehen, weil Magnesium zur Norma-
lisierung des Serumspiegels z. B. aus dem Knochen mobilisiert
wird (27, 30).

Die renale Magnesiumausscheidung ist ein besserer Marker
fiir den Gesamtkorpermagnesiumbestand. Unter Magnesium-
mangel ist die Ausscheidung im Urin reduziert. Daher kann die
Magnesiumausscheidung zur Diagnose eines Magnesiumman-
gels herangezogen werden, vor allem bei normalen Serum- Mag-
nesiumspiegeln trotz bestehender klinischer Symptomatik. Das
Referenzintervall der Magnesiumausscheidung im Urin betrégt
2,5-8,5mmol/d. Durch die Messung von Magnesium im Urin
kann auch zwischen renaler bzw. extrarenaler Ursache eines
Magnesiummangels unterschieden werden. Eine erh6hte Aus-
scheidung im Urin bei Hypomagnesidmie spricht fiir eine rena-
le, wogegen eine erniedrigte Ausscheidung fiir eine extrarenale
Genese spricht (24).

Eine weitere, speziellere Diagnostik stellt der Magnesium-
belastungstest dar. Er basiert auf der Beobachtung, dass die
Hohe der Magnesiumausscheidung im Urin mit der Séattigung
der Kompartimente im Koérper korreliert und die renale Mag-
nesiumretention den zusétzlichen Magnesiumbedarf wider-
spiegelt. Hierzu werden 0,1mmol/kg KG Magnesiumsulfat iiber
vier Stunden i. v. infundiert und die Magnesiumretention tiber
24 Stunden vor und 24 Stunden nach der Magnesiuminfusion
gemessen. Von der retinierten Fraktion der gesamt applizier-
ten Menge lassen sich Riickschliisse auf eine im Organismus
vorhandene Magnesiumdepletion ziehen. So weist eine hohe
Retention auf einen hohen Magnesiumbedarfhin, wie man ihn
bei einem Magnesiummangel findet (17, 19).

Bedingt durch die Problematik einer exakten Diagnostik
schwanken die Angaben zur Pravalenz der Hypomagnesidmie
unter korperlicher Belastung in der Literatur zwischen 7% und
65% (17, 30, 35). Es ist anzunehmen, dass ein Magnesiummangel
bei Sporttreibenden im klinischen Alltag haufig klinisch inap-
parent ist bzw. nicht diagnostiziert wird.

Die von der DGE empfohlenen Mengen zur tiaglichen Mag-
nesiumzufuhr sollten auch bei Sportlern soweit moglich mit
der normalen Nahrungsaufnahme erreicht werden. Unter
bestimmten Bedingungen ist die Magnesiumzufuhr iiber die
Nahrung bei Sportlern aber eingeschrankt. Dies kann z. B. bei
einseitiger Erndhrung durch Vermeidung magnesiumreicher
Nahrungsmittel (z. B. Vollkornbrot, Hiilsenfriichte, frische Sa-
late, Gemiise), verstarktem Konsum von Teigwaren, Zucker und
Suflspeisen (17) oder Didten, die iiberwiegend auf die Deckung
eines hohen Energiebedarfes ausgerichtet sind (32), der Fall
sein. Hier sind vor allem Didten mit einer hohen Proteinzufuhr
durch stark eiweifdreiche Kost oder eine zusitzliche EiweifSgabe
zur iblichen Ernahrung zu beachten (10).



Nuviala und Mitarbeiter stellten bei Untersuchungen an 78
Frauen mit unterschiedlichen Sportarten (Kampfsport, Hand-
ball, Basketball, Laufsport) im Vergleich mit 65 nicht Sport-
treibenden Frauen mit iiberwiegend sitzender Tatigkeit fest,
dass die minimal empfohlenen Tagesmengen fiir die Magne-
siumversorgung gerade von den Sportlerinnen nicht erreicht
wurden (12). Frithe Untersuchungen wiesen zudem daraufhin,
das spezielle Nahrungserganzungsmittel fiir Sportler - soge-
nannte ,Sportlernahrung” - zwar Natrium, Kalium, Glucose
und andere Nahrstoffe, jedoch kein Magnesium enthielten (31).

Empfehlungen zur Magnesiumversorgung im Sport basieren
fast ausschliefilich auf empirischen Daten. Bei Intensivierung
des Trainings bzw. Vorbereitung auf die Wettkampfsituation
konnte eine Steigerung der Magnesiumzufuhr sinnvoll sein,
da von einem erhdhten Magnesiumverlust iiber verstérkte
SchweifSbildung ausgegangen werden kann. Der Tagesbedarf
kann dann bis zu 1000-1250mg betragen. Hier wird eine De-
ckung des Tagesbedarfes iiber die Nahrung unter gleichzeiti-
ger Beibehaltung des angestrebten Korpergewichtes proble-
matisch. Es gibt Hinweise darauf, dass der Magnesiumbedarf
bei Sporttreibenden auch durch das Alter beeinflusst werden
konnte. Chatard und Mitarbeiter beobachteten an einer kleinen
Gruppe von 18 Seniorensportlern mit einem Durchschnittsalter
von 63 Jahren ein Defizit an Vitaminen und Mineralstoffen, ob-
wohl die Erndhrungsempfehlungen zur Deckung des Tagesbe-
darfes von den Probanden weitestgehend eingehalten wurden.
Die Autoren empfehlen daher, bei élteren Sporttreibenden auf
eine ausreichende Zufuhr von Mineralien und Vitaminen zu
achten (3).

Eine Uberdosierung ist selbst bei begleitender magnesi-
umreicher Erndhrung in der Regel nicht zu befiirchten (30).
Bei einer oralen Magnesiumtherapie bei Patienten mit einer
intakten Nierenfunktion treten auch bei Uberdosierung keine
schweren Nebenwirkungen bzw. Intoxikationserscheinun-
gen auf. Allerdings kénnen im Zusammenhang mit einer
Niereninsuffizienz Intoxikationen durch hohe orale Magne-
sium-Dosen auftreten (29).

menten verabreicht wird. Daher wird empfohlen, Magnesiu-
moxid mindestens zwei Stunden vor der Verabreichung von
Gabapentin einzunehmen.

Aminochinoline, Chinidin und Chinidinderivate, Nitro-
furantoin und Penicillamin sollten nicht gleichzeitig mit Mag-
nesiumpréparaten angewendet werden, weil sich die Resorption
gegenseitig beeinflusst (29).

Magnesium sollte bei Patienten, die gleichzeitig magnesi-
umsalzhaltige Antazida oder Abfithrmittel benutzen, mit Vor-
sicht angewendet werden (dies gilt vor allem bei Vorliegen einer
Niereninsuffizienz).

Bei gleichzeitiger Anwendung aluminiumbhaltiger Prapara-
te (beispielsweise Antazida) kann die Aluminiumresorption
erhoht sein (29).

Die gleichzeitige Anwendung von Magnesium und Amino-
glykosid-Antibiotika kann zu einer Verschlechterung der neu-
romuskulédren Funktionen (z. B. einer respiratorischen Depres-
sion) fithren.

Magnesiumsalze konnen die Aktivitat neuromuskulérer
Blocker (z. B. Pancuroniumbromid, Succinylcholinhalogenid)
erh6hen (29).

Ob Magnesium in seiner pharmakologischen Darreichung an-
organische (beispielsweise Chlorid oder Oxid) oder organische
Anionen (wie Citrat oder Aspartat) als Bindungspartner ent-
haélt, scheint fiir die Resorption von untergeordneter Bedeutung
zu sein. Rein chemisch betrachtet sind anorganische Magnesi-
umsalze zwar schlechter 16slich, chemisch wird die Loslichkeit
eines Salzes aber unter Laborbedingungen (pH 7, 20°C, 1bar,
1-molar, geschlossenes System) gemessen. Diese Versuchsbe-
dingungen sind mit den biochemischen Prozessen in vivo je-
doch nicht vergleichbar und sind daher offenbar klinisch nicht
relevant (8).

Fiir den Ausgleich eines Magnesiummangels als Ursache fiir
Storungen der Muskeltétigkeit (neuromuskulére Storungen,
Wadenkrampfe) stehen Arzneipraparate zur Verfiigung. Emp-
fohlen werden hier meist Dosierungen von 2x 150mg/Tag per
os. Bei hochdosierter und ldangerer Anwendung kénnen Miidig-
keitserscheinungen auftreten. Das kann ein Hinweis darauf
sein, dass bereits eine erh6hte Magnesiumkonzentration im
Blut erreicht ist. Als Nebenwirkung solcher hohen Konzentra-
tionen wurden weiche Stiithle oder Durchfille beschrieben (29).

Eine Zufuhr von Magnesium fiithrt nach heutigem Kenntnis-
stand nicht zur unerlaubten Leistungssteigerung (11, 13). Eine
Zufuhr von Magnesium im Training sowie Wettkampfvorbe-
reitungen kommt einem Ausgleich von Mangelsituationen bzw.
einer Pravention gleich. Daher interferiert die Zugabe von Ma-
gnesium nicht mit den derzeit bestehenden Dopingrichtlinien.

Magnesium reduziert die Resorption von Eisen, Fluoriden und
Tetrazyklinen. Zwischen der Einnahme von Magnesium und
Eisen-, Fluorid- oder Tetrazyklin-Préparaten sollte daher ein
Abstand von 2 bis 3 Stunden eingehalten werden. Die gleichzei-
tige intravendse Gabe von Calcium schwicht die Wirkung von
Magnesium ab. Bei gleichzeitiger Anwendung von Calcium und
Phosphat muss mit einer verringerten Magnesiumresorption
gerechnet werden (29).

Die Verfiigbarkeit von Gabapentin kann herabgesetzt sein,
wenn es gleichzeitig mit magnesiumoxidhaltigen Medika-

Eine ausreichende Versorgung mit Magnesium ist fiir Sportler
- auch im Breiten- und Gesundheitssport - essentiell. Um
einen Magnesiummangel im intensiven Breitensport wie im
Leistungssport auszugleichen, sollte bei anamnestischen Hin-
weisen auf einen Magnesiummangel im Rahmen der sportme-
dizinischen Betreuung eine Optimierung der Erndhrungsge-
wohnheiten sowie eine orale Magnesiumsubstitution angeraten
werden.

Da exakte Studiendaten zur tédglichen Dosis, zur Ge-
schlechts- oder Altersabhédngigkeit nicht vorliegen, scheint
aus empirischer Sicht eine Ergénzung von z. B. 2x 150mg Mag-
nesium pro Tag im Breitensport bei klinisch nachgewiesenen
Mangelsituationen sinnvoll. Da leistungssteigernde Wirkungen
unter der Einnahme von Magnesiumpraparaten bisher nicht
beschrieben wurden, ist die Anwendung unter dem Aspekt
des ,Dopings“ unkritisch. Langanhaltende und regelméfSige
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Substitutionen mit Magnesiumpraparaten im Rahmen sport-
licher Aktivitdten sollten allerdings nur in Absprache mit einem
(sport)medizinisch erfahrenen Arzt erfolgen.

Hinweise auf einen moglichen Interessenkonflikt:

Anke Hohlfeld und Olaf Randerath sind Mitarbeiter der Medi-
zinisch Wissenschaftlichen Abteilung der UCB Innere Medizin
GmbH & Co. KG. Die weiteren Autoren erkliiren, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
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