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REDUKTION DES
DIASTOLISCHEN

BLUTDRUCK-
ANSTIEGES IN DER

SCHWANGER-
SCHAFT DURCH

MAGNESIUM

ZUSAMMENFASSUNG

Es wurden die Blutdruckwerte
von 567 Schwangeren mit Magne-
siumsubstitution in der 20.
Schwangerschaftswoche und vor
der Geburt mit den Werten einer
Kontrollgruppe von 1285 Schwan-
geren verglichen. Bei den systoli-
schen Werten wurde kein Unter-
schied gefunden. Bei den dia-
stolischen Werten kam es bei der
Kontrollgruppe zu einem stati-
stisch signifikanten (p = 0,029)
Blutdruckanstieg, der bei der
Magnesiumgruppe nicht nachzu-
weisen war.

EINLEITUNG

Die Schwangerschaft ist ein
Zustand, der sich u.a. durch drei
Fakten auszeichnet:

1. Blutdruckkrisen in der Schwan-
gerschaft treten wesentlich häufi-
ger auf und verlaufen in der Regel
gravierender als bei nichtschwan-
geren Frauen.
2. Viele der sonst verwendeten
Medikamente sind in der Schwan-
gerschaft generell oder in einem
bestimmten Stadium kontraindi-
ziert.
3. Die Erprobung neuer Anti-
hypertensiva in der Schwanger-

schaft ist wegen der Unmöglich-
keit der exakten Vorhersage von
teratogenen, embryotoxischen
oder den Fetus in irgendeiner Art
kompromittierenden Nebenwir-
kungen besonders erschwert.

Nachdem die Hypertonie eine
der Hauptursachen für die Ge-
fährdung von Mutter und Kind
während der Gravidität darstellt
und bis zu einer vierfachen
perinatalen Mortalität führt [1],
war es uns ein Anliegen, das
bereits seit Jahrzehnten in der
Schwangerschaft verwendete
Magnesium in einer größeren
Studie auf seine antihypertensive
Wirkung zu untersuchen.

PATIENTINNEN UND METHODE

Bei insgesamt 567 Schwangeren
mit einem Durchschnittsalter von
28 Jahren (Median 28,6, Range
16–41) wurde im Jahre 1997
anläßlich der Aufnahme in die
Schwangerenambulanz der
Universitäts-Frauenklinik Inns-
bruck und später bei der Aufnah-
me zur Geburt der Blutdruck
nach Riva-Rocci (Verschwinden
des V. Korotkoffschen Tones)
gemessen. Alle Schwangeren
erhielten ein orales Magnesium-
präparat mit einer Tagesdosis von
15 mM (365 mg).

Da es auf Grund der damaligen
Magnesiumeuphorie nicht mög-
lich war, aus dem gleichen Jahr-
gang eine Kontrollgruppe zu
bilden, wurde zum Vergleich eine
Gruppe von 1285 Schwangeren
aus dem Jahre 1987, als die
generelle Magnesiumsupplemen-
tation noch nicht üblich war,
untersucht. Das Durchschnittsal-
ter betrug damals ebenso 28 Jahre
(Median 28,3, Range 16–45),
auch der Zeitpunkt der Untersu-
chung in der Schwangerschaft
(20. SSW) war in beiden Gruppen
gleich.

Der jeweilige Anteil der hyperto-
nen Patientinnen betrug 20/567
(3,5 %) in der Magnesiumgruppe
und 54/1285 (4,2 %) in der
Kontrollgruppe, lag also dort 20 %
höher.

Die Blutdruckwerte aller 4 Unter-
gruppen (Schwangerschaft mit
und ohne Magnesium, Geburts-
gruppe mit und ohne Magnesium)
wurden mittels des Mann-Whit-
ney-Testes horizontal (Schwanger-
schaft mit und ohne, Geburt mit
und ohne Magnesium) und verti-
kal (Schwangerschaft – Geburt
mit und ohne Magnesium) vergli-
chen.

ERGEBNISSE

Bei den systolischen Blutdruck-
werten wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den oben
beschriebenen Gruppen gefun-
den. Bei den diastolischen Wer-
ten zu Beginn der Schwanger-
schaft lag kein signifikanter Unter-
schied vor (p = 0,768, Mann-
Whitney-Test): Magnesium-
gruppe: Median 70, Range 40–
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Summary

Blood pressure values in the 20th

week of pregnancy and before
birth in 567 pregnant women
supplemented with Magnesium
were compared with a control
group consisting of 2185

gravidae. No difference was
found in the systolic values. In
contrast, a significant (p = 0,029)
increase of the diastolic blood
pressure was found in the
controls, which was not observed
in the Magnesium-group.
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100, Interquartil 20 (60–80, 1.
und 3. Quartil); Kontrollgruppe:
Median 70, Range 40–100,
Interquartil 20 (60–80, 1. und 3.
Quartil)

Auch bei den diastolischen
Blutdruckwerten vor der Geburt
ergab sich statistisch gesehen kein
Unterschied zwischen der Ma-
gnesium- und der Kontrollgruppe
(p = 0.675, Mann-Whitney-Test):
Magnesiumgruppe: Median 70,
Range 45–105, Interquartil 20
(60–80, 1. und 3. Quartil);
Kontrollgruppe: Median 70,
Range 45–105, Interquartil 15
(65–80, 1. und 3. Quartil).

Zur weiteren, vertikalen Analyse
(Vergleich der diastolischen
Blutdruckwerte in der Schwanger-
schaft und vor der Geburt mit und
ohne Magnesiumsupplementa-
tion) wurde die Datenmenge der
diastolischen Werte Geburt auf
jene Fälle reduziert, bei denen
auch die Werte in der Schwanger-
schaft vorlagen. Es ergab sich ein
Kollektiv von insgesamt 765
Wertepaaren. Davon entfielen
249 Fälle auf die Magnesium-
und 516 auf die Kontrollgruppe.

Der Vergleich der ungruppierten
765 diastolischen Werte (Schwan-
gerschaft – Geburt) ergab eine
signifikante Erhöhung der Blut-
druckwerte „Geburt“ (p = 0,037,
Wilcoxon-Test). Zur Überprüfung
wurde die reduzierte Datenmen-
ge der 765 Diastolenwerte „Ge-
burt“, gruppiert nach Magnesium
ja/nein, selbst analysiert. Der
Vergleich von 249 Diastolen-
werten „Geburt/Magnesium“ mit
den 516 Werten „Geburt/Kontrol-
le“ erbrachte keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,256, Mann-
Whitney-Test).

Die Analyse der 249 Fälle
„Schwangerschaft – Geburt“ mit
Magnesiumsupplementation
erbrachte keinen signifikanten
Unterschied (p = 0,613,
Wilcoxon-Test).

Dagegen zeigte sich bei der
Analyse der 516 Werte der
Kontrollgruppe ein statistisch
signifikanter Anstieg der diastoli-
schen Blutdruckwerte von der
Schwangerschaft zur Geburt (p =
0,029, Wilcoxon-Test).

Zusammenfassend kann gesagt
werden:

1. Bei den systolischen Blutdruck-
werten fand sich kein statistisch
nachweisbarer Unterschied
zwischen den Gruppen „Schwan-
gerschaft – Geburt“ mit und ohne
Magnesiumsupplementation.
2. Die diastolischen Blutdruck-
werte stiegen in der Kontroll-
gruppe zur Geburt hin statistisch
signifikant (p = 0,029) an. Dieser
Anstieg fand in der Magnesium-
gruppe nicht statt.

DISKUSSION

Die schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie mit ihren Krankheits-
bildern EPH (Edema, Proteinuria,
Hypertonia)- Gestose, Präeklamp-
sie, Eklampsie (Galen um 180
n.Chr.) und HELLP-Syndrom
(Weinstein 1982) ist eine der
bedrohlichsten Störungen in der
Gravidität.

Älteste Beschreibungen finden
sich bereits im altägyptischen
Kahun-Papyrus (2200 v.Chr.), in
der altindischen Atharva-Veda des
Susutra, in der altchinesischen

Medizinliteratur und schließlich
in den hippokratischen Schriften
(Prorrhetikon I,103; koische
Prognosen IV/503). Darin ist die
Rede von „einschläfernden,
dumpfen Kopfschmerzen, die
vielleicht von Krampfanfällen
begleitet sind“. Als Ursache galt,
wie bei vielen Krankheiten der
Frau, die „fehlende Reinigung des
Blutes“.

1513 erschien in Worms das erste
gedruckte Lehrbuch der Geburts-
hilfe von Roesslin, wonach beim
Auftreten von „Tenasmen“
(Krämpfen) bei der Geburt unbe-
dingt ein Arzt zugezogen werden
mußte. Im 16. und 17. Jahrhun-
dert wurden krampfende Schwan-
gere als „Teufelsbräute“ verfolgt,
im 18. Jahrhundert wurde die
Eklampsie analog zur Epilepsie
als „Schwangerschaftskonvulsion“
bezeichnet, die als Therapie
angesehene rasche Schwanger-
schaftsbeendigung wurde wegen
der Gefährlichkeit des Kaiser-
schnittes durch digitales oder
blutiges Eröffnen des Mutter-
mundes und Extraktion des Kin-
des durchgeführt („Accouchement
forcé“, Beaudeloque 1775). Erst
1894 berichtete Döderlein über
19 Kaiserschnitte wegen manife-
ster Eklampsie.

Im Anschluß an die Entdeckung
der Nephritis (Bright 1827) wurde
die EPH-Gestose als Nierenkrank-
heit gesehen, später wurde eine
Ureterkompression oder auch
eine Lordose der Lendenwirbel-
säule als Ursache angeschuldigt.
1884 wurde von Delore ein
eigener „Bacillus eclampsiae“
angenommen, der später als
Proteus vulgaris identifiziert
wurde. In der Annahme spezieller
Toxine prägte Ahlfeld 1894 den
Begriff „Toxämie“. Die Entdek-
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kung des „Goldblatt-Mechanis-
mus“ 1934 gab Anlaß, ähnliches
auch für die EPH-Gestose zu
vermuten [2].

Jüngste Untersuchungen ergaben
eine Prävalenz von bis zu 25 %
vor allem in den Entwicklungslän-
dern [3]. In den industrialisierten
Ländern werden etwa 30 % der
mütterlichen und kindlichen
Todesfälle auf Präeklampsie und
Eklampsie zurückgeführt [4]. Bei
der Mutter spielen dabei vor
allem die vorzeitige Sitzlösung
der Plazenta, Gerinnungsstörun-
gen, Notfallsectio, Leber- und
Nierenversagen sowie Jahre nach
dem Ereignis das vermehrte
Auftreten von Osteoporose [5]
und die Verdopplung von
ischämischen Herzerkrankungen
[6] eine Rolle, während das Kind
durch die Insuffizienz bzw.
vorzeitige Lösung der Plazenta
mit der Folge von Frühgeburt,
Atemnotsyndrom, Wachstums-
retardierung und intrauterinem
Fruchttod gefährdet ist [3].

In der Erforschung der Ätiologie
und Pathogenese stehen derzeit
die gestörte Trophoblastinvasion
[7] wegen Mangels an entspre-
chenden Wachstumsfaktoren [8],
die Entwicklung von Auto-
antikörpern [9] und die Endothel-
schädigung in der Frühschwanger-
schaft aus genetischen und um-
weltbedingten Ursachen wie
immunologische Maladaptation
[10], Mangel an antioxidativ
wirksamen Vitaminen C und E
[11] und die Störungen des
adrenergen [12], des Prostacyclin-
Endoxan- [13] und des NO-
Endothelin-Systems [14], aber
auch etwa Depressionen [15] im
Mittelpunkt des Interesses, es
existieren jedoch über 100 Theo-
rien über die Ursache vom auf-

rechten Gang bis hin zum
Magnesiummangel.

Im Laufe der Zeit wurden zur
Frühdiagnose verschiedene
Screening-Methoden wie „roll-
over-test“, Angiotensinbelastungs-
test, Bestimmung der Exkretion
von Albumin und Harnsäure,
Blutdruckmessung, cold pressure
test, Dopplersonographie u.a.
entwickelt, die sich jedoch wegen
mangelnder Sensitivität, Spezifi-
tät, Prädiktivität und Praktikabili-
tät, aber auch wegen der Kosten
nicht durchsetzen konnten [4].

An prophylaktischen diätetischen
und medikamentösen Maßnah-
men, deren Anwendung zu
wechselnden Ergebnissen führte,
sind zu erwähnen: Kochsalz-
restriktion [16], Kalzium [17],
niedrig dosiertes Aspirin [18],
niedermolekulares Heparin [19],
Linolsäure [20], Fischöl [21], aber
auch maßvolles Rauchen [22].

Sibai, einer der „Gestosepäpste“,
spricht aber insgesamt von einer
„großen Enttäuschung“ der Gesto-
seprophylaxe [23]. Dagegen
bietet die Magnesiumsupplemen-
tation während der Schwanger-
schaft eine wirksame, allgemein
akzeptierte und kostengünstige
Alternative. Die Neigung zu
weicheren Stühlen wird wegen
der gerade in der Schwanger-
schaft weit verbreiteten Obstipati-
on als Nebenwirkung gerne
akzeptiert und wegen des promp-
ten Erlebens oftmals sogar als
Compliance-fördernde Hauptwir-
kung der Magnesiumtherapie
empfunden. Die Kosten für eine
generelle Magnesiumsubstitution
liegen in einem äußerst niedrigen
Bereich.

Zusätzlich ist Magnesium neben
den Sexualhormonen als einzige
Substanz in der Lage, die Durch-
blutung des schwangeren Uterus
zu verbessern [24, 25] und zu-
gleich die Uterusmuskulatur [26]
und die Plazentagefäße [27] zu
relaxieren. Darüberhinaus hat
Magnesium einen positiven Effekt
auf die Erythrozytenverformbarkeit
[28] und Thromboseneigung [29]
und damit auch auf die Mikro-
zirkulation, die Frühgeburtlichkeit
[30] und das Schicksal des Kin-
des. Neuere Untersuchungen
liefern Hinweise für eine präven-
tive Wirkung von Magnesium auf
die Entwicklung einer kindlichen
Zerebralparese [31, 32].

Zu ähnlichen Ergebnissen wie
unsere Arbeitsgruppe kamen auch
Kovac et al. in Ungarn [33], die
in einer Magnesiumgruppe 30 %
weniger EPH-Gestosen fanden
wie in der Kontrollgruppe. Dage-
gen fand Sibai [34] bei 185
Schwangeren mit einer vergleich-
baren Magnesiumsupplementa-
tion in Memphis, Tennessee,
keinen Unterschied zu einer
Kontrollgruppe.

Geographische, rassische, nutriti-
ve und soziale Gegebenheiten
mögen hier von Bedeutung sein
und einen Vergleich zwischen
verschiedenen Populationen
erschweren.
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