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ZUR FEHLDIA GNOSTIK
DESMAGNESIUMMANGELS

Wir zeigen eine Rechnung zur
Abschätzung der Patientenzahl,
der Magnesiummangel nicht er-
kannt wird, als Funktion des
kritischen Werts der Konzentrati-
on im Serum (0,8 or 0,75 or 0,70
mMol/l). Dazu nehmen wir die
Daten v.Ehrlichs

�
(1997),der unter

3894 Patienten 9,4% fand, die
Symptome eines klinisch relevan-
ten Magnesium-Mangel-Syndroms
hatten und weniger als 0.8 mMol/l
aufwiesen (MMS

�
). Werden Pati-

enten mit nur 0,7 mM Mg bereits
als Normalpersonen angesehen,
dann werden bereits 329 von 366
MMS-Patienten nicht erkannt. In
diesen Fällen wird auch fataler-
weise keine Magnesiumtherapie
versucht.

Dunkelziffer desMMS ohneklinisch prominenteSymptomeDunkelziffer desMMS ohneklinisch prominenteSymptome
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Die Erfahrung unserer Selbsthilfegruppezeigt ebenfalls,dassesein Fehler
ist, die unter GrenzedesKonfidenzbereichsgesunderProbandenals Krite-
rium für den AusschlusseinesMangelszu nehmen,wenn die Patienten ent-
sprechendeSymptome zeigen.Als kritischer Wert ist dieseuntere Grenze
nicht nur zu niedrig, sondern auch statistisch unbegründet. Deshalb wird
die Häufigkeit und BedeutungdesMagnesium-Mangelsnicht ausreichendin
Betracht gezogen.
Es ist im Übrigen ein bekannter Fehler der Statistik, den Konfidenzbereich
der Normalpopulation als Ausschlussbereich der Alter nativezu wählen (sie-
he dasuntereDiagramm).
Ein weiteresProblem in der Praxis liegt zumindest in Deutschland darin,
dassder Serumwert in den meistenFällen nicht einmal bestimmt wird. Im
Ergebniswird Magnesiumtherapienicht als erste Wahl betrachtet, obwohl
siekausal wirkt und fr ei von Nebenwirkungenist.

UnsereSchlussfolgerungensind
- WenneseineChancefür ein kausal
Therapie gibt, muss sie erste Wahl
sein.
- Wenn Symptomeder MMS gefun-
denwerden,mussder Serumwert ge-
pr üft werden.
- Patientenmit einemSerumwertvon
weniger als 0,9 mMol/l müssenals
Mg-Mangel-Patientenvermutet wer-
den.
- Wenn Symptomeder MMS gefun-
den werden, muss mit Magnesium-
therapie begonnenwerden,wobeidie
Substitution mit nicht weniger als
600 mg Mg pro Tag begonnenwer-
denmuss.
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Im Jahre 2000habenwir die Serumwert-Verteilung der MMS-Patienten
nochviel zu konservativ abgescḧatzt. Wie die Datenzeigen,liegt der Mit-
telwert der Verteilung bei den MMS-Patienten nicht unter 0.75mMol/l,
und nur 10% der roten Flächeliegenunterhalb 0.7mMol/l.
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Wir zeigeneine Rechnungzur Abscḧatzungder Patientenzahl,der Magnesiummangelnicht erkanntwird, als Funktion des
kritischenWerts der Konzentrationim Serum(0,8 or 0,75 or 0,70 mMol/l). Dazunehmenwir die Datenv.Ehrlichs

�
(1997),

derunter3894Patienten9,4%fand,die Symptomeeinesklinisch relevantenMagnesium-Mangel-Syndromshattenundweniger
als0.8mMol/l aufwiesen(MMS

�
). WerdenPatientenmit nur 0,7mM Mg bereitsalsNormalpersonenangesehen,dannwerden

bereits329von366MMS-Patientennichterkannt.In diesenFällenwird auchfatalerweisekeineMagnesiumtherapieversucht.

Die ErfahrungunsererSelbsthilfegruppezeigtebenfalls,dasseseinFehlerist, dieunterGrenzedesKonfidenzbereichsgesunder
ProbandenalsKriterium für denAusschlusseinesMangelszunehmen,wenndiePatientenentsprechendeSymptomezeigen.Als
kritischerWert ist dieseuntereGrenzenicht nur zu niedrig,sondernauchstatistischunbegründet.Deshalbwird die Häufigkeit
undBedeutungdesMagnesium-Mangelsnicht ausreichendin Betrachtgezogen.

Es ist im Übrigenein bekannterFehlerder Statistik,denKonfidenzbereichder Normalpopulationals Ausschlussbereichder
Alternativezuwählen(siehedasuntereDiagramm).

Ein weiteresProblemin derPraxisliegt zumindestin Deutschlanddarin,dassderSerumwertin denmeistenFällennichteinmal
bestimmtwird. Im Ergebniswird Magnesiumtherapienicht als ersteWahl betrachtet,obwohl sie kausalwirkt und frei von
Nebenwirkungenist.

UnsereSchlussfolgerungensind
- WenneseineChancefür ein kausalTherapiegibt, musssieersteWahl sein.
- WennSymptomederMMS gefundenwerden,mussderSerumwertgepr̈uft werden.
- Patientenmit einemSerumwertvon wenigerals0,9mMol/l müssenalsMg-Mangel-Patientenvermutetwerden.
- WennSymptomederMMS gefundenwerden,mussmit Magnesiumtherapiebegonnenwerden,wobeidieSubstitutionmit nicht
wenigerals600mg Mg proTagbegonnenwerdenmuss.

Zus̈atzlicheBemerkungen

1.Auf GrundunsererErfahrungverbessernsichdieSymptomevielerPatientenmit sogenanntenAusschlussdiagnosen(Aufmerkdsamkeitsdefizit-
SyndromADS, chronischeMüdigkeit (CFS))durchMagnesiumtherapie.Alle Patientenmit diesenAusschlussdiagnosensollten
alspotentielleMagnesiummangel-Patientenangesehenwerden.Folglich mussderSerumwertdesMagnesiumsgepr̈uft werden.
Ist derSerumwertniedrigerals0,9mMol/l, musseineMagnesium-Therapieversuchtwerden.

2. Das gleicheglit für Patientenmit Depressionen,Epilepsie,Diabetesmellitus, Tremor, M.Parkinson,Arrhythmien,Kreis-
laufsẗorungen(Herzschlag,Herzinfarkt,Artheriosklerose),Bluthochdruck,Migraine,Cluster-Kopfschmerz,Krämpfe,Neurove-
getativeStörungen,Leibschmerzen,Osteoporose,Asthma,stressabḧangigeStörungen,Tinnitus,Ataxie,Verwirrung,Preeklamp-
sie,Schẅache.

3. Wir empfehlendenWert von 0,9 mmol/l Mg im SerumalskritischenWert, unterhalbdessenMagnesiummangelallein durch
diesenWert nicht ausgeschlossenwerdenkann,besonderswennentsprechendeSymptomefestgestelltwerden.In diesemFall
sollteMagnesium-TherapieersteWahl sein.

4. Bei jederEntscheidungzwischenzweiAlternativen(hier:NormalpersonundPatient)könnenzweiFehlerauftreten:Mankann
einePersonohneMagnesiummangelauf GrunddesSerumwertsalsMangelpatientdiagnostizieren(FehlerersterArt) undman
kanneinenMangelpatientennichtalssolchenerkennen(FehlerzweiterArt). JekleinermandeneinenFehlerzumachenversucht,
destogrößerwird derandere. ManmussalsodenFehlerklein halten,beidemmandenhöherenPreisbezahlt,beidemdasRisiko
dasgrößereist. Dasist in unseremFall ersichtlichderzweiteFehler. Die EntscheidunganHanddesSerumwertesmusssichalso
anderHäufigkeitsverteilungdiesesWertesbeiPatientenrichten,nicht anderbeiNormalpersonen.

5. EntsprechendmussdasKriterium bei mindestens0.9 mmol/l liegen.Bei allenMangelverd̈achtigenmussMagnesiumsubsti-
tuiertwerden,wennderSerumwertdarunterliegt.

6. DiagnostikdesMg-Mangel-Syndroms(MMS):



Wenndie MMS-zugehrigeSymptomatikbeobachtetwird undgleichzeitigderkritischeSerumwertvon 0,90mmol/L Mg2+ un-
terschritten� ist, resultiertdie Pflicht,Mg alskausalesMittel anzuwenden!Da Magnesiumdar̈uberhinauskeineNebenwirkungen
hat,ist esdamitMittel der1. Wahl!

7. Erkrankungen,
- derenUrsachennicht gefundenwerdenund
- derenSymptomeauchzueinemMagnesiummangelsyndromgehren
sindhinsichtlichdesMg-Serumspiegelszuanalysieren!Bei UnterschreitungdeskritischenWerts0,90mmol/L Mg2+ im Serum
ist eineMg-Therapiegrundstzlichzuversuchen!
Zu diesenErkrankungengehrenu.a.:
- ADHS (AufmerksamkeitsdefizitundHyperaktivität)
- ChronicFatigueSyndrom
- Multiple ChemicalSensitivity

8. Furthermore,it is postulated,by using thesecriteria, many patientswith so-calledexclusiondiagnosesasattentiondeficit
hyperactivity disorder(ADHD) or chronicfatiquesyndrome(CFS)would improve their symptoms.Therefore,all patientswith
exclusiondiagnosesshoudbeconsideredaspotentiallyMg-deficient.ConsequentlytheMg serumvalueof patientswith so-called
exclusiondiagnosesshouldbeestimated.In thecaseswith Mg serumvalueslower than0,9mM asubstitutionor therapy should
beproved.
The sameis valid for patientswith diagnosesof depression,epilepsia,diabetesmellitus, tremor, M. Parkinson,arrhythmias,
circulatorydisturbances(stroke, cardiacinfarction,atherosclerosis),hypertension,migraine,clusterheadache,crampi,neuro-
vegetative disorders,abdomialpain,osteoporosis,asthma,stressdependentdisorders,tinnitus,ataxia,confusion,preeclampsia,
weakness.
Our recommendationis generellyto applyamagnesiumserumvalueof 0,9mmol/l asthelowerreferencelimit, if corresponding
symptomsor diseaseareexisting.Than,Magnesiumhasto beusedasafirst choicetherapy.
Die Literaturzitateschicke ich Dir, sobaldderText klar ist. Ich wrdeVerweiseaufVichy undZaragozagernanbringen!
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