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Hypertonie,
Diabetes mellitus,
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Tinnitus,
Depression

erhöhte Stressempfindlichkeit,
erhöhte Lärmstressgefährdung

Individuelle Erfordernisse
für ergänzende Magnesiumzufuhr
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Weil Magnesium als essentieller Mineralstoff
spätestens bekannt ist seit den Experimenten
zum akuten Magnesiummangel an der Ratte
(Kruse et al. 1932), d.h. seiẗuber 70 Jahren, darf
man nicht zulassen, dass es in der Diagnose ver-
gessen wird (Elin 1994, Khalil 1999): Magne-
siummangel ist entgegen landl̈aufiger Meinung
(Arzneimittelkommission 2000) ḧaufig, wie von
Ehrlich (1997) nachgewiesen hat (mehr als 10%
seines Patientenguts).

Es herrscht die Meinung vor, dass eine ẗagli-
che Aufnahme von 300–400 mg Magnesium pro
Tag den durchschnittlichen Bedarf deckt, so-
fern ein Mangel nicht festgestellt wurde. Wir
stimmen zu, wenn man darunter versteht, dass
ein Mangel nicht existiert. Mangel existiert aber
auch, ohne dass er festgestellt wird:

— Wer stellt aber einen Mangel fest, wenn das
objektive Kriterium nicht bestimmt wird und
ein Arzt die Symptomatik nicht entsprechend
diagnostiziert?

— Welchem Laien kann man zumuten, die
klinische, durchaus komplexe Symptomatik ei-
nes Magnesiummangels selbst zu diagnostizie-
ren (Schmidt 1997)?

— Was soll man erwarten, wenn sogar dia-
gnostizierte Magnesiummangelpatienten immer
Gefahr laufen, dass ihnen der Mangel ausgere-
det wird?

In der Selbsthilfeorganisation Mineralimbalancen e.V. sind u.a. Patienten organisiert, die bereits jahrelang
— und auch lebenslang — Magnesium in hohen oralen Dosen (600–1200 mg Magnesium/Tag) zu sich neh-
men müssen, um ihre klinischen Beschwerden zu beherrschen (Fehlinger 1991a, 1991b, Liebscher und Lieb-
scher 2000). Diese Tatsache ist noch kein allgemeines medizinisches Wissen und erst recht nicht Wissen in der
Bevölkerung. (Schwabe 2001).

Der individuelle Bedarf muss ber̈ucksichtigt werden, weil er nachgewiesenermaßen stark schwankt und
besonders bei Mangelpatienten erḧoht ist. Die Genetik des Magnesiummangels muss beachtet werden (Weber
und Konrad 2002).

Aus unseren Beobachtungen und Erfahrungen zeigen sich vier Gruppen eines gegen dieüblichen Empfeh-
lungen erhöhten Bedarfs:
Gruppe A — 0,1% der Bevölkerung benötigen sehr hohe zus̈atzliche Mengen (z.B. 900–1200 mg/Tag),
Gruppe B — 1% der Bevölkerung benötigt hohe zus̈atzliche Mengen (z.B. 600–900 mg/Tag),
Gruppe C — 10% der Bevölkerung benötigen eine zus̈atzliche Menge (z.B. 300–600 mg/Tag),
Gruppe D — 50% der Bevölkerung können ihre Leistungsf̈ahigkeit mit einer zusätzlichen Menge von 300
mg/Tag steigern. Der individuelle Bedarf erḧoht sich außerdem regelm̈aßig unter Stressbedingungen.

Die herkömmlichen Magnesium-Indikationen reduzieren auf Magnesiummangel als Ursache für
Störungen der Muskeltätigkeit (neuromuskuläre Störungen, Wadenkrämpfe). Damit wird verschlei-
ert, dass neuromuskul̈are Störungen auch so explizite Leiden wie wiederkehrende Kopfschmerzen
oder Migr äne, Spasmen der Gef̈aße, chronische Schmerzen, depressive Phasen, Streßsymptomatik,
innere Unruhe, Schlaflosigkeit und L̈armempfindlichkeit umfassen. Zus̈atzlich orientiert die Dosie-
rungsanleitung nur auf niedrige Mengen, die ausschließlich f̈ur Gesunde gelten.

Es reicht nicht, dass die Deutsche Migr̈ane- und Kopfschmerzgesellschaft Magnesium (2 x 300
mg/Tag) als Mittel der zweiter Wahl zur Prophylaxe und Therapie der Migräne bezeichnet und
manchmal erklärt, dass bereits Magnesium allein erstaunlich oft hilft (DMKG 2002; Haag 2001). F̈ur
das Magnesium wie auch f̈ur andere essentielle Stoffe gilt, dass sie Mittel der ersten Wahl sind: Es-
sentielle Stoffe sind nachgewiesenermaßen wirksam, d.h. erfüllen, was man von EBM-Arzneimitteln
erwartet, von vornherein. Darüberhinaus verfügt der Körper bezüglich dieser Stoffeüber Regula-
tionsmechanismen, dieÜberdosierung auf oralem Weg in der Regel verhindern und dadurch Ne-
benwirkungen regelmäßig unterdrücken. Beides — Wirksamkeit und Unbedenklichkeit — muss bei
köperfremden Arzneimitteln erst aufwendig nachgewiesen werden. Deshalb können körperfremde
Stoffe — sofern alternativ essentielle Stoffe zur Verf̈ugung stehen — bestenfalls Mittel zweiter Wahl
sein.

Speziell Magnesium ist f̈ur Magnesiummangelpatienten bzw. -personen das Mittel der 1. Wahl —
kausal wirksam. Das Ansinnen, orale Magnesiumpr̈aparate aus der Erstattungsf̈ahigkeit zu nehmen
und von der Positivliste zu streichen, ist folglich widersinnig.


