STUDIE ZU MAGNESIUMMANGEL IN DER SCHWANGERSCHAFT

Anamnese gibt Hinweise auf
erhohtes Risiko fiir Magnesiummangel

Wolf Kirschner?, Joachim W. Dudenhausen?

Ein Magnesiummangel tritt in der Bevilkerung nicht selten auf und ist im Besonderen unter
Schwangeren hdiufig. Hier ist oft schon die prikonzeptionelle nutritive Magnesiumzufuhr zu ge-
ring, auch schwangerschaftsbedingte metabolische Verinderungen kénnen zu einem Magnesium-
mangel fiihren. Ein Magnesiummangel bleibt aber hiufig unentdeckt, da die entsprechenden
Symptome sehr unspezifisch sind, die Labordiagnostik — sofern durchgefiihrt — nicht zuverldssig
ist und konsentierte Grenzwerte fehlen. Ziel der hier vorgestellten Studie war es zu iiberpriifen,
ob mit einem Fragebogenscreening ein Magnesiummangel zuverliissig vorausgesagt werden kann.

In die Studie wurden 193 Schwange-
re einbezogen. Diese mussten einen
Fragebogen mit 60 Fragen (inkl. Er-
nahrungsprotokoll) ausfiillen. An-
hand einer Blutprobe wurde der Ma-
gnesiumstatus bestimmt. Basierend
auf einem Grenzwert von <0,76
mmol/l ergab sich eine Pravalenz der
Hypomagnesiamie von 71,5 %. Ein
Vergleich der Fragebogenitems zwi-
schen Probanden mit Hypomagne-
sidmie und Normomagnesidamie ergab
11 Variablen mit signifikanten oder
grenzwertig signifikanten Unterschie-
den. Auf der Basis dieser Variablen
wurde ein Scoringmodell gerechnet
und ein optimaler Cut-off-Wert mit
einer Sensitivitdt von 54 % und einer
Spezifitdt von 89 % bestimmt. Hohe
Scorewerte im Screeningtest konnen
einen Magnesiummangel zuverldssig
voraussagen. Damit kann die Dia-
gnostik eines Magnesiummangels
erganzt und optimiert werden.

Die Schwangerschaft stellt eine phy-
siologische Magnesiummangelsitua-
tion dar. Griinde dafiir sind in erster
Linie die Volumenzunahme miitterli-
cher und fetaler Gewebe und eine um
etwa 20 % erhdhte renale Magne-
siumausscheidung. Diese resultiert
aus einer erhéhten Primarharnbil-

! FBE Forschung Beratung Evalua-
tion GmbH c/o Charité Berlin

2 Klinik fiir Geburtshilfe, Charité,
Berlin (Prof. em.)

FRAUENARZT = 59 (2018) Nr. 7

dung, die auf eine Steigerung des
Herzminutenvolumens um fast 40 %
zuriickzufiihren ist (1, 2). Stresssitua-
tionen konnen die renalen Magne-

siumverluste zusatzlich verstérken (3,
4, 5). In der Folge fallt der miitterli-
che Serum-Magnesiumspiegel bereits
im ersten Trimenon ab und sinkt im

Mogliche Symptome eines Magnesiummangels

Neurovegetativ- Reizbarkeit, innere Unruhe

funktionelle Stérungen Miidigkeit, Schwache
Schlafstérungen
Schwindel

Kopfschmerzen, Migrdane
Depressive Zustdande
Pardsthesien

Reduzierte Stresstoleranz

Skelettmuskulatur

Muskelkrampfe (insbesondere Wadenkrampfe)

Muskelverspannungen
Muskelzuckungen
Muskelzittern

Spasmen glatter

Gastrointestinale Spasmen

Muskulatur Reizdarmsymptomatik (Durchfall, Verstopfung)
Dysmenorrhoe

Kardiologische Arrhythmien

Storungen (Extrasystolen, Tachykardie, Torsade de pointes)
Pektangindse Storungen
QT-Verldngerung
Hypertonie

Elektrolytstorungen Hypokalidmie
Hypokalzidmie

Stoffwechsel Reduzierte Glukosetoleranz
Insulinresistenz

Gyndkologischer Fehlgeburten

Bereich Vorzeitige Wehen, Frithgeburtlichkeit

Praeklampsie, Eklampsie
Dysmenorrhoe

nach (13, 14, 15)

Tab. 1: Die genannten Symptome und Zustande treten haufig auch in Zusammenhang mit
einem Magnesiummangel auf. Sie sind jedoch unspezifisch und gleichen auch typischen

Beschwerden in der Schwangerschaft.



weiteren Verlauf zunehmend, insge-
samt um 10 bis 15% (1, 6).

Ebenso relevant fiir den Magne-
siumhaushalt ist die Erndhrung. Bis
zu 38 % der Frauen im Alter von
19-34 Jahren erreichen die von der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) empfohlene Magnesiumzufuhr
nicht (7). Daher muss bereits zu Be-
ginn einer Schwangerschaft mit einer
defizitdren Magnesiumversorgung
gerechnet werden.

Symptome des
Magnesiummangels

Ein Magnesiummangel kann mit einer
Vielzahl an Symptomen verbunden
sein (s. Tab. 1). Typische Erschei-
nungsbilder in der Schwangerschaft
sind Uteruskontraktionen und vorzei-
tige Wehen (2), zudem kommt es
vermehrt zu Frithgeburten und Abor-
ten (8, 9, 10) sowie zu einer erhdh-
ten Neigung fiir Hypertonie bzw.
Praeklampsie (11, 12). Diese teils
schwerwiegenden Folgen verdeutli-
chen die Bedeutung einer optimalen
Magnesiumversorgung in der Schwan-
gerschaft.

Die Beurteilung der Magnesiumver-
sorgung erfolgt iiber die klinische
Symptomatik, die Anamnese und
den Serum-Magnesiumspiegel. Das
Serum-Magnesium wird im Rahmen
der routinemdRig bestimmten La-
borparameter jedoch nicht erhoben.
Ziel der Machbarkeitsstudie war es
daher zu klaren, ob mit Hilfe eines
Fragebogenscreenings erhobene Pa-
rameter wie gesundheitsrelevante
Verhaltensweisen, Erndhrungsweisen
oder psychosoziale Beschwerden mit
einer Hypomagnesiamie korrelieren,
um dadurch einen Magnesiumman-
gel vorherzusagen und so dessen
Diagnostik bei Schwangeren zu op-
timieren.

Methoden

Die schwangeren Studienteilneh-
merinnen wurden aus den Patienten-
kollektiven niedergelassener Frauen-

arzte gewonnen. Sie wurden von den
Frauendrzten und ihren Teams ein-
geladen, an der Studie und gleich-
zeitig am BabyCare-Vorsorgepro-
gramm teilzunehmen. Dazu war eine
schriftliche Zustimmung mit einer
Einverstandniserklarung zu einer
Blutabnahme fiir die Labordiagnostik
erforderlich. Ziel des BabyCare-Pro-
gramms ist es, durch Aufkldrung,
Information und Analyse der Lebens-
gewohnheiten von Schwangeren
mogliche Risiken aufzuzeigen, diese
frithzeitig zu verringern oder besten-
falls ganz zu vermeiden. Zentraler
Bestandteil des Programms ist ein
Fragebogen (https://www.baby-care.
de/downloads/de-de/bcfragebogen-
neu.pdf), der alle Faktoren priift, die
einen Einfluss auf Schwangerschafts-
komplikationen bzw. die Wahrschein-
lichkeit ihres Eintritts haben. Zudem
deckt er Risikofaktoren und Sympto-
me eines Magnesiummangels ab und
umfasst auch eine Erndhrungsanaly-
se in Form eines 7-Tage-Erndhrungs-
protokolls, mit dem die nutritive
Versorgung mit Mikrondhrstoffen
und damit auch mit Magnesium
recht zuverldssig bestimmt werden
kann.

Neben dieser Datenerhebung wurden
Blutproben entnommen und die Se-
rum-Magnesiumwerte photometrisch
bestimmt (Labor 28, Berlin). Als
Grenzwert fiir eine Hypomagnesiamie

wurde ein Wert von 0,76 mmol/l
(1,85 mg/dl) festgelegt (14).

Fiir die Gruppen ,,Probandinnen mit
Hypomagnesiamie” bzw. ,Probandin-
nen ohne Hypomagnesiamie” wurden
durch Bestimmung der Odds-Ratios
(OR) diejenigen Fragebogenitems
identifiziert, die sich zwischen bei-
den Gruppen signifikant oder grenz-
wertig signifikant unterschieden. Bei
Vorliegen eines Risikofaktors wurde
die jeweilige OR eingesetzt, bei
Nichtvorliegen der Kehrwert (1/0R).
Daraus wurde fiir alle Probandinnen
iiber die signifikanten und grenzwer-
tig signifikanten Variablen ein Sum-
menscore berechnet und gepriift, ob
sich fiir die Gruppen mit und ohne
Magnesiummangel Unterschiede er-
geben.

SchlieRlich wurde ein Grenzwert
(Cut-Off-Wert) bestimmt, ab dem das
Fragebogenscreening eine erhdhte
Wahrscheinlichkeit fiir einen Magne-
siummangel angeben soll. Die Ermitt-
lung des optimalen Grenzwerts mit
moglichst hoher Sensitivitat (Anteil
richtig positiver Testergebnisse) und
Spezifitdt (Anteil richtig negativer
Testergebnisse) erfolgte in Anleh-
nung an Akobeng {iber eine ROC-
Kurve (16). Zur weiteren Plausibili-
sierung wurden zusétzlich Likelihood
Ratios (LR) berechnet (Angabe, wie
viel wahrscheinlicher das Eintreten

Abweichungen von der empfohlenen Magnesiumzufuhr

90% < 99,9

80% < 89,9

70% < 79,9

Magnesiumaufnahme,
Anteil der Zufuhrempfehlung

6 8 10 12 14 %

Abb. 1: Zahl der Probandinnen, die die Zufuhrempfehlung von 310 mg Magnesium taglich nicht

erreichten (%).
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Probandinnen mit und ohne Hypomagnesiamie

Item OR KI (95 %)
Wenig positive Einstellung zu Vitamin- und

Mineralstoffpraparaten 6,50 1,89 22,43
Magnesiumzufuhr lt. Erndhrungsanalyse unter

70 % der empfohlenen Zufuhr 6,10 0,99 37,50
Derzeitige Raucherinnen 4,30 1,08 17,16

Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten 3,00 1,04 8,68

Kurzatmigkeit: stark/maRig
Reizbarkeit: stark/madRig
kein Wissen um Folsdurepravention

Ubelkeit: stark/méaRig

2,94 1,01 8,55
2,73 1,28 5,83
2,64 1,38 5,06
2,50 1,26 4,99

keine Folsdureeinnahme vor der Schwangerschaft 2,23 1,17 4,26

Ubelkeit seit Diagnose der Schwangerschaft: 2.10 0,97 453

4 Wochen und langer

Unruhe: stark/maRig

1,90 0,92 4,11

Tab. 2: Unterschiede zwischen Probandinnen mit und ohne Hypomagnesiamie, geordnet nach
der Hohe des Odds-Ratio (hell: signifikant unterschiedliche Items, dunkel: grenzwertig signi-

fikant unterschiedliche Items)

eines positiven bzw. negativen Test-
ergebnisses ist).

Ergebnisse

Von den 193 einbezogenen schwan-
geren Probandinnen wiesen 138 Se-
rum-Magnesiumwerte unter 0,76
mmol/l auf (Mittelwert (MW)
0,70+0,05 mmol/l), wahrend bei 55
Probandinnen eine Normomagnesia-
mie vorlag (MW 0,81 +0,03 mmol/L).
In der untersuchten Population ergab
sich damit eine Pravalenz der Hypo-
magnesidmie von 71,5 %.

Die Analyse der Ernahrungsprotokolle
ergab, dass 33,2 % der Teilnehmerinnen
die von der DGE empfohlene Zufuhr-

menge von 310 mg Magnesium téglich
nicht erreichten (s. Abb. 1 s. S. 545).

Bei 8 der 60 im Fragebogen erfassten
Items fanden sich signifikante Unter-
schiede auf einem 5 %-Niveau (Unter-
grenze des 95 %-Konfidenzintervalls
(KI)>1), bei drei Variablen lagen die
KI geringfiigig unter dem Wert von 1,
was Grenzfdllen entspricht (s. Tab. 2).
Die Summenscores der jeweiligen Pro-
bandinnengruppen mit und ohne Ma-
gnesiummangel unterschieden sich
hochsignifikant und trennscharf
p<0,01( (Tab. 3). Die Berechnung
des optimalen Cut-off-Werts ergab
einen Grenzwert von >16,5. Die Sen-
sitivitdt des Tests betrdgt bei diesem
Cut-Off-Wert 54 %, die Spezifitat

Summenscores aus den 11 (grenzwertig) signifikant
unterschiedlichen Items nach Gruppen

Gruppe

Gesamt
Serum-Magnesium > 0,76 mmol/l

Serum-Magnesium <0,76 mmol/l
T-Test=7,14; p<0,01

n Summenscore
(MW =+ SD)
193 16,3+4,7
55 13,3+3,2
138 17,5+4,7

MW = Mittelwert (+-); SD = Standardabweichung

Tab. 3: Alle Probandinnen erhielten fiir die 11 Items Punkte. Wenn zutreffend, wurde das

0dds Ratio eingesetzt, wenn nicht, der Kehrwert.
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89 %. Die positive Likelihood Ratio
wurde mit 4,92 berechnet, die nega-
tive Likelihood Ratio mit 0,52.

Diskussion

Pravalenz der Hypomagnesi-

amie und Magnesiumzufuhr
Fiir die untersuchte Studienpopula-
tion ergab sich eine Haufigkeit der
Hypomagnesiamie von 71,5 %. Ande-
re Erhebungen ergaben bei gleichem
Grenzwert (0,76 mmol/l) Pravalenzen
von 14,5 % (unselektierte Auswahl
aus Gesamtbevdlkerung; (17)) bzw.
16-21% (nichtschwangere Frauen;
(18)). Bei den untersuchten Schwan-
geren trat damit deutlich haufiger
eine Hypomagnesidmie auf als in der
Allgemeinbevdlkerung.

Weitere Studien mit Schwangeren
zeigten bei dhnlichen Grenzwerten
(0,74-0,76 mmol/l) eine breite
Spanne der Haufigkeit eines Magne-
siummangels: 13 % (19), 43,6 % (20)
und bis zu 87 % (18). Unter Verwen-
dung eines sehr niedrigen Grenzwerts
(0,515 mmol/l) stellten Enaruna et
al. (8) eine Prdvalenz von 16,25 %
bei Rekrutierung bzw. von 25 % bei
der Geburt fest. Die in der hier vor-
liegenden Studie ermittelte Pravalenz
von 71,5 % Hypomagnesidamien bei
Schwangeren ist somit mit anderen
Untersuchungen vergleichbar.

Neben den oben beschriebenen
schwangerschaftsbedingten Stoff-
wechselveranderungen konnte dieser
Mangel auf eine zu niedrige Magne-
siumzufuhr mit der Nahrung zuriick-
gefiihrt werden: 33,2 % der Proban-
dinnen erreichten nicht die von der
DGE fiir Schwangere empfohlene Zu-
fuhrmenge von 310 mg Magnesium
taglich. Dies deckt sich mit den Er-
gebnissen weiterer Untersuchungen,
in denen die durchschnittliche Ma-
gnesiumaufnahme von Schwangeren
ebenfalls unter den Zufuhrempfeh-
lungen lag (21, 22, 23). In der vor-
liegenden Studie nahmen 16,5 % der
Schwangeren weniger als 80 % der
empfohlenen Zufuhr an Magnesium
auf, so dass dadurch ein erhohtes



Risiko fiir einen Magnesiummangel
besteht.

Probleme der Diagnostik
eines Magnesiummangels
Die Analyse des Magnesiumspiegels
im Plasma oder Serum wird mangels
praktikabler Alternativen am haufigs-
ten in der Labordiagnostik des Ma-
gnesiummangels eingesetzt, ist je-
doch mit Fehlermdglichkeiten und
Einschrdankungen behaftet. Zu lange
Stauung bei der Blutabnahme und/
oder zu langes Stehenlassen des ent-
nommenen Bluts begiinstigen die
Hamolyse, damit die Freisetzung des
intrazellularen Magnesiums und fiih-
ren in der Folge zu falsch hohen Wer-
ten. Eine Hypomagnesidmie ist zwar
beweisend fiir einen Magnesiumman-
gel, aufgrund der homoostatischen
Regulierung des Magnesiumspiegels
schlieft ein Magnesiumwert im
Normbereich einen Mangel aber nicht
aus (24); weniger als 1% des extra-
zelluldren Magnesiums befinden sich
im Blutplasma. SchlieRlich gibt es
keine konsentierten Referenzbereiche
fiir Magnesiumspiegel, weder fiir die
~Normalbevolkerung” noch fiir
Schwangere. Die in epidemiologi-
schen Erhebungen verwendeten
Grenzwerte fiir Hypomagnesidamie
variieren stark (0,515-0,76 mmol/l),
woraus sich erhebliche Unterschiede
in den Pravalenzen des Magnesium-
mangels ergeben. Aus praventiver
Sicht ware ein noch hdherer Wert
(mind. 0,80 mmol/l) anzustreben
(14). Stoffwechselversuche ergaben,
dass Magnesiummangelzustdnde
selbst bei Serum-Magnesiumwerten
bis 0,85 mmol/l moglich sind (25).
Vor diesem Hintergrund erscheint die
Verwendung des von der Gesellschaft
fiir Magnesium-Forschung e. V. ange-
gebenen Grenzwerts von 0,76 mmol/l
in der vorliegenden Untersuchung
gerechtfertigt.

Fragebogenscreening auf
Magnesiummangel bei
Schwangeren
Fiir 11 der abgefragten Items erga-
ben sich Unterschiede zwischen den
Schwangeren mit und ohne Hypoma-

gnesiamie. Einige der deutlichsten
Effekte fanden sich fiir die Variablen
.Wenig positive Einstellung zu Vita-
min- und Mineralstoffpraparaten”
(OR 6,50), ,Magnesiumaufnahme un-
ter 70 % der empfohlenen Zufuhr (OR
6,10)“, ,Rauchen” (OR 4,30), ,Wis-
sen um die Folsdurepravention” (OR
2,64) sowie ,Folsdureeinnahme vor
der Schwangerschaft” (OR 2,23).
Ausschlaggebend fiir diese Unter-
schiede konnte sein, dass die Pro-
bandinnen mit Magnesiummangel
weniger auf ihren Gesundheitszu-
stand und gesunde Erndhrung achten
und daher weniger Magnesium zufiih-
ren und auch keine Substitution mit
Magnesiumprdparaten betreiben.
Insgesamt wird bei diesen Teilneh-
merinnen ein weniger ausgepragtes
Interesse an Gesundheits- und Erndh-
rungsfragen vermutet. Epidemiologi-
sche Studien bestatigen zudem Rau-
chern ein hoheres Risiko fiir die Ent-
wicklung einer Hypomagnesiamie
(26, 27).

Ein weiterer Zusammenhang zeigte
sich fiir die Variable ,Krankenhaus-
aufenthalt” (OR 3,00). Bestimmte
Krankheiten und Arzneimittel kon-
nen Magnesiummangelzustdnde ver-
ursachen (13); daher erscheint eine

hohere Morbiditat der betroffenen
Probandinnen als Erkldrung plausi-
bel. Daneben kommen die mit Kran-
kenhausaufenthalten einhergehen-
den Stresssituationen als Ursache in
Betracht, da Stress eine vermehrte
Ausscheidung von Magnesium {iber
den Urin zur Folge haben kann (3,
4, 5).

Hohere Chancen, einen Magnesium-
mangel aufzuweisen, zeigten sich
auch bei Hyperemesis (OR 2,10) so-
wie mehreren unspezifischen Be-
schwerden (Kurzatmigkeit, Reizbar-
keit, Ubelkeit, Unruhe; OR zwischen
2,94 und 1,95). Diese gehoren zu
den moglichen Symptomen eines Ma-
gnesiummangels. Dagegen fanden
sich fiir weitere Beschwerden, fiir die
im Vorfeld ein Zusammenhang mit
einer Hypomagnesiamie vermutet
worden war (z. B. Muskelkrampfe, Zit-
tern), keine signifikanten Zusammen-
hange. Moglicherweise ist dies der
GroRe der Studienpopulation ge-
schuldet. Durch hohere Fallzahlen
lieRe sich die GroRe der Konfidenz-
intervalle verringern, so dass sich
mehr statistisch signifikant unter-
schiedliche Variablen zwischen den
Studiengruppen mit und ohne Hypo-
magnesidmie ergdben.

Schwangere mit und ohne Hypomagnesiamie
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Abb. 2: Verteilung der Fragebogenscorewerte fiir Schwangere mit und ohne Hypomagnesiamie
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Auf folgende anamnestische Hinweise sollten Sie achten:

Allgemeine Anamnese

Erndhrung: Didt, Fasten
Magnesiumarme Lebensmittel

Korperliche Aktivitdt mit starkem
Schwitzen

Schwangerschaft

Vor- und Begleiterkrankungen

Malabsorptionssyndrome

Angeborene Storung
der Mg-Resorption

Alkoholismus

Schlecht eingestellter Diabetes
mellitus

Nierenerkrankungen

Uber- und Unterfunktion der
Nebenschilddriisen

Hyperaldosteronismus

Tab. 4: Anamnestische Hinweise auf einen Magnesiummangel

Die Berechnungen fiir den Cut-off-
Wert ergaben fiir hohere Werte eine
geringere Sensitivitdt (mehr falsch
positive Befunde), aber eine hohere
Spezifitdt (weniger falsch negative
Befunde). Sensitivitat und Spezifitat
konnen jedoch nicht gleichzeitig op-
timiert werden. Beim gewahlten Cut-
off-Wert von >16,5 zeigt sich mit
54 % zwar eine geringe Sensitivitat,
mit 89 % jedoch eine zufriedenstel-
lende Spezifitat. Aus den berechne-
ten Likelihood Ratios ist zudem er-
sichtlich, dass ein positives Tester-
gebnis einen Magnesiummangel sehr
verldsslich anzeigt (Wahrscheinlich-
keit eines Magnesiummangels bei
positivem Testergebnis um den Fak-
tor 4,92 hoher). Ein negatives Ergeb-
nis ist jedoch nur in etwa der Hilfte
der Félle richtig. Basierend auf der
hohen Prdvalenz des Magnesiumman-
gels bei Schwangeren ist bei den
gegebenen Testeigenschaften der
positive Pradiktionswert sehr hoch,
d.h. bei hohen Scorewerten des Tests
ist ein tatsdchlicher Mangel sehr
wahrscheinlich. Bei niedrigen Werten
ist der Test dagegen nicht ausrei-
chend trennscharf, so dass hier eine
Serum-Magnesiumdiagnostik weiter-
hin erforderlich bzw. empfehlenswert
ist (s. Abb. 2 s. S. 547).

Angesichts dieser Ergebnisse besteht
mit dem vorliegenden Fragebogen-
screening in der Diagnostik eines
Magnesiummangels bei Schwangeren
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eine akzeptable und hilfreiche Ergdn-
zung zur Messung des Serum-Magne-
siumspiegels. Wiinschenswert und
notwendig wadre eine Bestatigung
und Differenzierung der Ergebnisse
durch hohere Fallzahlen, um so die
Trennscharfe und damit die Testqua-
litdt zu verbessern. Interessant wa-
ren zudem die Ergebnisse, wenn auch
Probandinnen mit laborchemisch
unauffalligen, aber grenzwertig nie-
drigen Serum-Magnesiumwerten in
die Analyse miteinbezogen wiirden.

Schlussfolgerungen
und Empfehlungen

Fiir die Routinediagnostik in der arzt-
lichen Praxis steht als Laborparame-
ter bisher nur die Messung des
Magnesiums im Serum oder Plasma
zur Verfiigung. Das Fehlen konsen-
tierter Grenzwerte fiir eine Hypoma-
gnesiamie bedeutet jedoch, dass
Magnesiummangelzustdande haufig
nicht erkannt werden. Daher sollte
die Bestimmung der Magnesiumkon-
zentration im Serum lediglich eine
erganzende MaRnahme darstellen;
die Diagnostik eines Magnesiumman-
gels sollte sich dagegen primar auf
Anamnese (Tab. 4) und klinische
Symptomatik (Tab. 1 s. S. 544) der
Patienten stiitzen (14). Umso sinn-
voller erscheint vor diesem Hinter-
grund die Verwendung eines Frage-
bogenscreenings, das durch Abfrage
gesundheitsrelevanter Verhaltenswei-

Medikamente

Diuretika (Schleifendiuretika,
Thiazide)

Laxantien
Protonenpumpenhemmer
Aminoglykoside
Immunsuppressiva
Cisplatin

Auswahl nach (14)

sen, der Erndhrungsweise und psy-
chosozialer Beschwerden Risikofak-
toren und Symptome eines Magne-
siummangels und damit wesentliche
anamnestische Hinweise bei Schwan-
geren abdeckt. Eine Magnesiumsup-
plementierung sollte selbstverstand-
lich erfolgen, wenn anamnestisch ein
Magnesiummangel vermutet werden
muss oder bereits typische Mangel-
symptome auftreten, zumal die orale
Magnesiumzufuhr auch in der
Schwangerschaft sicher, nebenwir-
kungsarm und kostengiinstig ist (2).
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