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Weil Magnesium als essentieller Mineral-
stoff sp atestens bekannt ist seit den Ex-
perimenten zum akuten Magnesiummangel
an der Ratte (Kruse et al. 1932), d.h. seit
Uber 70 Jahren, darf man nicht zulassen,
dass es in der Diagnose vergessen wird
(Elin 1994, Khalil 1999): Magnesiumman-
gelist entgegen landl aufiger Meinung (Arz-
neimittelkommission 2000) h  aufig, wie von
Ehrlich (1997) nachgewiesen hat (mehr als
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alle 13, 10315 Berlin
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10% seines Patientenguts).

Es herrscht die Meinung vor, daB ei-
ne tagliche Aufnahme von 300 - 400 mg
Magnesium pro Tag den durchschnittlichen
Bedarf deckt, sofern ein Mangel nicht fest-
gestellt wurde. Wir stimmen zu, wenn man
darunter versteht, dass ein Mangel nicht
existiert. Mangel existiert aber auch, oh-
ne dass er festgestellt wird: - Wer stellt
aber einen Mangel fest, wenn das objekti-
ve Kriterium nicht bestimmt wird und ein
Arzt die Symptomatik nicht entsprechend
diagnostiziert? - Welchem Laien kann man
zumuten, die klinische, durchaus kom-
plexe Symptomatik eines Magnesiumman-
gels selbst zu diagnostizieren (Schmidt
1997)? - Was soll man erwarten, wenn so-
gar diagnostizierte Magnesiummangelpati-
enten immer Gefahr laufen, daB ihnen der
Mangel ausgeredet wird?
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In der Selbsthilfeorganisation Mineralimbalancen e.V. si nd u.a. Patienten organisiert, die bereits
jahrelang - und auch lebenslang - Magnesium in hohen oralen D osen (600 - 1200 mg Magnesi-
um / Tag) zu sich nehmen mussen, um ihre klinischen Beschwer den zu beherrschen (Fehlinger
1991a, 1991b, Liebscher und Liebscher 2000). Diese Tatsach e ist noch kein allgemeines medi-
zinisches Wissen und erst recht nicht Wissen in der Bev Olkerung. (Schwabe 2001).

Der individuelle Bedarf muss berticksichtigt werden, weil er nachgewiesenermallen stark
schwankt und besonders bei Mangelpatienten erh  Oht ist. Die Genetik des Magnesiummangels
muss beachtet werden (Weber und Konrad 2002).

Aus unseren Beobachtungen und Erfahrungen zeigen sich vier Gruppen eines gegen die
tblichen Empfehlungen erh  6hten Bedarfs: Gruppe A - 0,1% der Bev 6lkerung ben 6tigen sehr
hohe zus atzliche Mengen (z.B. 900 -1200 mg / Tag), Gruppe B - 1% der Bev ¢6lkerung ben 6tigt
hohe zus é&tzliche Mengen (z.B. 600 - 900 mg / Tag), Gruppe C - 10% der Bev  6lkerung ben 6tigen
eine zus &tzliche Menge (z.B. 300 - 600 mg / Tag), Gruppe D - 50% der Bev &lkerung k énnen ihre
Leistungsf &higkeit mit einer zus atzlichen Menge von 300 mg Magnesium steigern. Der indivi-
duelle Bedarf erh 6ht sich aul3erdem regelm &Rig unter StreBbedingungen.

Die herk dmmlichen Magnesium-Indikationen reduzieren auf Magnesi
Stérungen der Muskelt atigkeit (neuromuskul are Stérungen, Wadenkr ampfe). Damit wird ver-
schleiert, das neuromuskul &re Stérungen auch so explizite Leiden wie wiederkehrende Kopf-
schmerzen oder Migr ane, Spasmen der Gef aRe, chronische Schmerzen, depressive Phasen,
StreRsymptomatik, innere Unruhe, Schlaflosigkeit und L armempfindlichkeit umfassen. Zus  atz-
lich orientiert die Dosierungsanleitung nur auf niedrige M engen, die ausschlieRlich fir Gesun-
de gelten.

Es reicht nicht, dass die Deutsche Migr  ane- und Kopfschmerzgesellschaft Magnesium (2
x 300 mg / Tag) als Mittel der 2. Wahl zur Prophylaxe und Therap ie der Migr &ne bezeichnet
und manchmal erkl art, daf? bereits Magnesium allein erstaunlich oft hilft (DM KG 2002; Haag
2001). Fur das Magnesium wie auch flr andere essentielle S  toffe gilt, dass sie Mittel der er-
sten Wabhl sind: Essentielle Stoffe sind nachgewiesenermaf en wirksam, d.h. erflillen, was man
von EBM-Arzneimitteln erwartet, von vornherein. Darliber hinaus verfugt der K 6rper beziglich
dieser Stoffe liber Regulationsmechanismen, die Uberdosierung auf oralem Weg in der Regel
verhindern und dadurch Nebenwirkungen regelm  aRig unterdriicken. Beides - Wirksamkeit und
Unbedenklichkeit - muf3 bei k 6perfremden Arzneimitteln erst aufwendig nachgewiesen we rden.
Deshalb k 6nnen k 6rperfremde Stoffe - sofern alternativ essentielle Stoffe zur Verfligung stehen
- bestenfalls Mittel zweiter Wahl sein.

Speziell Magnesium ist fiir Magnesiummangelpatienten bzw
Wahl - kausal wirksam. Das Ansinnen, orale Magnesiumpr
zu nehmen und auf der Positivliste zu streichen, ist folglic
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Zur Unterbewertung des Magnesiums

Weil Magnesium als essentieller Mineralstoff sp  atestens bekannt ist seit den Experi-
menten zum akuten Magnesiummangel an der Ratte (Kruse et al. 1932), d.h. seit tber 70
Jahren, darf man nicht zulassen, dass es in der Diagnose verg essen wird. (Elin 1994, Kha-
li 1999): Magnesiummangel ist entgegen landl  aufiger Meinung (Arzneimittelkommission
2000) haufig, wie von Ehrlich (1997) nachgewiesen hat (mehr als 10% s  eines Patienten-
guts).

In der Selbsthilfeorganisation Mineralimbalancen sind u. a. Patienten organisiert, die be-
reits jahrelang - und auch lebenslang - Magnesium in hohen or alen Dosen (600 - 1500 mg
Magnesium / Tag) zu sich nehmen mussen, um ihre klinischen B eschwerden zu beherr-
schen (Fehlinger 1991a, 1991b, Liebscher und Liebscher 200  0). Diese Tatsache ist noch
kein allgemeines medizinisches Wissen und erst recht nicht Wissen in der Bev 6lkerung.
(Schwabe 2001).

Es herrscht die Meinung vor, dal3 einet &agliche Aufnahme von 300 - 400 mg Magnesium
pro Tag den durchschnittlichen Bedarf deckt, sofern ein Man gel nicht festgestellt wurde.
Wir stimmen zu, wenn man darunter versteht, dass ein Mangel n icht existiert. Mangel exi-
stiert aber auch ohne dass er festgestellt wird: - Wer stellt aber einen Mangel fest, wenn das
objektive Kriterium nicht bestimmt wird und ein Arzt die Sym ptomatik nicht entsprechend
diagnostiziert? - Welchem Laie kann man zumuten, die klinis che, durchaus komplexe Sym-
ptomatik eines Magnesiummangels selbst zu diagnostiziere n (Schmidt 1997)? - Was soll
man erwarten, wenn selbst diagnostizierte Magnesiummange Ipatienten immer Gefahr lau-
fen, dal3 ihnen der Mangel ihnen ausgeredet wird?

Der individuelle Bedarf muss berticksichtigt werden, weil er nachgewiesenermal3en durch
die genetische Konstitution zwischen verschiedenen Indiv iduen stark schwankt und be-
sonders bei Mangelpatienten erh  6ht ist.

Aus unseren Beobachtungen und Erfahrungen zeigen sich vier Gruppen eines gegen
die tblichen Empfehlungen erh  6hten Bedarfs: Gruppe A - 0,1% der Bev  dlkerung ben 6tigen
sehr hohe zus atzliche Mengen (z.B. 900 -1200 mg / Tag) Gruppe B - 1% der Bev 0Olkerung
ben 6tigt hohe zus atzliche Mengen (z.B. 600 - 900 mg/ Tag) Gruppe C - 10% der Bev  6lkerung
ben 6tigen eine zus atzliche Menge (z.B. 300 - 600 mg / Tag) Gruppe D - 50% der Bev 06lke-
rung k 6nnen ihre Leistungsf &higkeit mit einer zus atzlichen Menge von 300 mg Magnesium
steigern. Der individuelle Bedarf erh  6ht sich regelm &Rig unter Stre3bedingungen.

Die herk 6mmlichen Magnesium-Indikationen reduzieren auf Magnesi ummangel als Ur-
sache fur St 6rungen der Muskelt atigkeit (neuromuskul &re Stérungen, Wadenkr ampfe) ist.
Damit wird verschleiert, das neuromuskul  &re Stdrungen auch so explizite Leiden wie wie-
derkehrende Kopfschmerzen oder Migr  &ne, Spasmen der Gef al3e, chronische Schmerzen,
depressive Phasen, Stre3symptomatik, innere Unruhe, Schl aflosigkeit, L armempfindlich-
keit unfassen. Zus atzlich orientiert die Dosierungsanleitung nur auf niedri ge Mengen, die
ausschliel3lich fur Gesunde gelten.

Es reicht nicht, dass die Deutsche Migr  &ne- und Kopfschmerz- gesellschaft Magnesium
(2 x 300 mg / Tag) als Mittel der 2. Wahl zur Prophylaxe und Ther  apie der Migr &ne bezeichnet
und auch manchmal erkl art, daf3 bereits Magnesium allein erstaunlich oft hilft (DM KG 2002;
Haag 2001). Fur das Magnesium wie auch fir andere essentie  lle Stoffe gilt, dass sie Mittel
der ersten Wahl sind: Essentielle Stoffe definieren sich Gb er die kausale Wirkasamkeit, d.h.
erfillen, was man von EBM Arzneimitteln erwartet, von vorn herein und ohne aufwendige
Tests. Es ist nur notwendig, den Bedarf individuell festzus tellen. Dartberhinaus verfdugt



der K 6rper bezlglich dieser Stoffe auf Regulationsmechanisme n, die Uberdosierung auf
oralem Wege in der Regel verhindern (Grof3klaus 2000) und dad  urch Nebenwirkungen re-
gelm aRig unterdricken. Beides - Wirksamkeit und Unbedenklich keit - muld bei k 6perfrem-
den Arzneimitteln erst aufwendung nachgewiesen werden. De shalb k 6nnen k 6rperfremde
Stoffe - sofern alternativ essentielle Stoffe zur Verfligu ng stehen - bestenfalls Mittel zweiter
Wahl sein.

Speziell Magnesium ist fuir Magnesiummangelpatienten bzw . -personen das Mittel der 1.
Wahl - kausal wirksam und so gut wie ohne Nebenwirkungen.

Der Eisatz sofort symptomatisch wirksamer Mittel ist eine | rrefuhrunhg, wenn vorher
nicht eine urs &chlich m Ggliche Unterversorgung bzw. einen Mangel an essentiellen Stof-
fen ausgeschloRen wird.

Die Forderung nach EBM (evidence-based medicine) und nach k  linischen Studien mit
héchstem Standard dr &ngt die essentiellen Stoffe in unverantwortlicher Weise i ns Abseits.
Niemand kann erwarten, daf3 neue Investitionen fur Wirksto ffe get atigt werden, die wie z.B.
die essentiellen Stoffe nicht patentierbar sind. Allerdin gs ist die Wirksamkeit der essentiel-
len Stoffe - wie das Attribut sagt - bereits bewiesen. Es ist f olglich widersinnig, essentielle
Stoffe und speziell orale Magnesiumpr  aparate aus der Erstattungsf ahigkeit zu nehmen und
aus der Positivliste zu streichen.
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