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Summary
Magnesium benefits in sportsmen’s activity

Magnesium deficiency may be caused by the many factors
as stress, smoking, alcohol, caffeine etc. Between the fac-
tors that may influence the body magnesium level are many
medicinal drugs or eating supplements, used to increase the
performants in sport. Diagnosis of hypomagnesaemia often
is difficult because its expression is masked by the patholo-
gies already present. Important external factors are the use
of water and a diet low in magnesium. All these factors have
different mechanism of causing hypomagnesaemia, so it is
necessary the monitoring of the magnesium in the body with
prophylactic and therapeutic aims, making the necessary
correction with magnesium drugs.

Keywords: magnesium, hypomagnesaemia, medicinal
drugs

Pezrome
Bauanue maznus na deamenvnocms cnoOpmcmenos

Heoocmamounocme maznust 6 opeanuzme moogicem Ovimb
6bI36AHA PATUYHLIMU (PaKmopamu: cmpecc, KypeHue,
ankozonw, Kogeun, ouema u op. Cpedu paxmopos, enustiouwjux
HA YPOBEHb MAZHUS 8 OP2AHUBME, MOZYIM OblNb U HEKOMOPbIE
JeKkapcmeentvle cpedcmeda uiu nuuyesvle 000a8KuU,
KOMOopble UCHONb3YIOMCS OJis1 NOGBIUEHUSL CHOPMUGHBIX
pe3yniomamos. Bvisgienue cunomacnuemuu 4acmo
3ampyOHeHo, MAK KaK OHA Modcem Obimb 3aMACKUPOBAHA
ocHoeublM 3a00nesanuem. Cpedu HEWHUX PAKMOPOs
Mocym bblmb 800a U Ouema ¢ HU3KUM yposHem mazHus. Bee
nepeuucieHHble (PaKmopol, Yepes paziuiHble MEXAHUIMbI,
BLI3LLEAIOM 2MNOMAZHUEMUIO, KOMOPYIO HeobX00uUMO
MOHUMOPUZUPOBATL KAK € NPOPUIAKMUYECKOL, MAK U C
J1e4eOHOUL Yeiblo.

Knrouesvie cnosa: maznui, cunomacHuemus, 1eKapcmeeHHble
cpedcmsa

Actualmente este bine cunoscut rolul impor-
tant al magneziului (Mg?*) in procesele vitale ale
organismului. In organismul unui adult se gasesc
aproximativ 25 g de magneziu, dintre care 60%
in tesutul osos, 20% - in cel muscular si 20% - in
tesuturile moi si in ficat. Dintre cele enumerate,
90% magneziu sunt plasate intracelular si doar 10%
- extracelular. Deficitul de Mg?* in organism poate
conduce la diverse dereglari sistemice, cu aparitia
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unui sir de complicatii, care uneori sunt cauza sfar-
sitului letal (aritmii ventriculare, spasm coronarian,
moarte subita etc.).

Rolul fiziologic al magneziului se datoreaza fap-
tului ca acesta reprezinta un cofactor al mai multor
sisteme enzimatice importante pentru metabolismul
energetic. Magneziul este implicat in transformarea
glucozeiin energie, asigura functionarea eficienta a
sistemului nervos si evita stresul si depresia, ameli-
oreaza activitatea musculara. Este necesar in meta-
bolismul vitaminei C, calciului, potasiului, sodiului si
fosforului, precum si pentru functionarea normala
a vitaminelor grupei B, deoarece este un cofactor
obligatoriu in formarea pirofosfului de tiamina.

Mg?* mai este necesar pentru functionarea
pompei sodiu-potasiu. El asigura permeabilitatea
membranara si regleaza circularea transmembrana-
ra, care joaca un rol important in polarizarea celulei
musculare si in mecanismul de contractare muscu-
lara. Conductibilitatea si excitarea fibrei nervoase in
insuficienta Mg?* se intensifica.

Deficitul de Mg?** poate fi primar determinat
genetic, prin predispunerea catre maladii ca diabetul
zaharat, hipertensiunea arteriala, stari depresive, cu
patologie renala, alcoolism etc.

Deficitul de Mg?* poate fi si secundar (alimentar,
iatrogen). Hipomagnezemia alimentara se incepe de
la modul de viata si activitate incorect, sianume de
la aplicarea incorecta a ingrasamintelor minerale in
agriculturd, care contribuie la deficitul de Mg?* in
soluri. Alta cauzd sunt alimentele inalt rafinate, care
in timpul prelucrarii devin sarace in Mg?*si nu pot
asigura necesarul in organism.

Sursele de obtinere a magneziului sunt: nuci,
boboase, spanac, cereale neprelucrate, faind de grau
integrala, migdale, alune, banane, fulgi de ovas, cre-
veti, scoici, crabi, ciocolatd, cacao etc. Este cunoscut
faptul ca ciocolata si cacao sunt bogate in Mg?*usor
asimilabil, capabil sa corijeze un mic deficit de Mg?*,
dar acestea sunt excluse din produsele putin calorice
si rar sunt utilizate de sportivi, dansatori, culturisti
etc., ceea ce poate contribui la aportul insuficient
de Mg*'.

Hipomagnezemia se poate dezvolta in urma
mai multor factori, dar se reduce la:

a) dereglarea absorbtiei Mg*;

b) cresterea necesitatii nictemirale: insuficienta
alimentara; dieta hipocalorica in lupta cu obezitatea;
stresul (acut si cronic); efortul fizic mare; tempera-
tura nalta (clima calda, sauna,); abuz de alcool; la
persoanele care folosesc in cantitati excesive sarea
de bucatarie; contraceptia hormonals;

¢) majorarea pierderilor (transpiratii abundente;
utilizarea diureticelor, purgativelor etc.).




Factori care pot influenta absorbtia Mg?* sunt
alimentele sau suplimentele alimentare ce contin
mult calciu, acesta din urma diminuand asimilarea
magneziului, deoarece concureaza pentru acelasi
sistem de transport in intestin. Raportul dintre cal-
ciu si magneziu in rationul alimentar trebuie sa fie
2:1. Vitamina D, prin cresterea asimilarii calciului,
contribuie la un dificit relativ al magneziului. De ase-
menea, produsele sau preparatele de fier diminueaza
absorbtia magneziului in intestin.

Alimentele cu un continut inalt de lipide pot
reduce absorbtia magneziului, deoarece formeaza
sdruri, care nu se absorb din tractul gastrointestinal
(TGI). Utilizarea acidului folic creste necesitatea in
magneziu. Deficitul vitaminei E poate diminua ni-
velul de magneziu in tesuturi.

Multa prudenta cere utilizarea unor medica-
mente (purgative, enterosorbenti), care pot deregla
absorbtia nu umai a magneziului, ci si a multor vita-
mine, minerale, microelemente etc.

Deficitul de Mg?* reduce sensibilitatea tesutului
0sos catre hormonul paratiroid si deregleaza asimila-
rea calciului de cdtre oase. Diminuarea continutului
de Mg?*in neuroni se determina si la persoanele cu
deregldri neurologice: cefalee, hipoacuzie [5].

Deficitul de Mg?** poate fi provocat de stresul
acut, cronic, stresul produs de zgomot si in timpul
competitiilor etc. Hipermagnezemia produsa de stre-
sul acut reduce activitatea receptorilor melastatinici
6 ai canalelor rapide Mg?** (TRPM®6). Acestia din urma
diminueaza reabsorbtia Mg?* din rinichi, producand
hipermagnezemie si, in acelasi timp, se incetineste
absorbtia Mg?* din tractul gastrointestinal [9, 10].
Stresul cronic, pe de o parte, intensifica eliminarea
Mg?* prin urina si incetineste absorbtia lui din trac-
tul digestiv, iar pe de alta parte, creste necesitatea
in Mg?* a organismului in urma activarii sistemului
simpatic si a intensificarii lipolizei, precum si utilizarii
excesive a ATP-ului [3, 5].

Alcoolul, ceaiul, cofeina intensifica pierderea de
magneziu cu urina. Utilizarea unei cantitati mari de
zahar creste necesitatea in magneziu, aceasta este
una din cauzele neutilizarii saharozei in alimentatia
sportivilor. De asemenea si dieta bogata in proteine
creste necesitatea de magneziu la sportivii-atleti.
Utilizarea diureticelor, curele de sldbire intensifica
pierderea de Mg din organism [8, 12, 13].

Eforturile musculare intense in alergatul la
distante mari (maraton) deseori mascheaza insufi-
cienta de magneziu, zinc, crom, fier. Necesitatea in
Mg?* la sportivii ce practica sportul (karate, baschet,
alergatori pe distante lungi, vaslasi, fotbalisti) este
mult mai mare.

Dezechilibrul dintre utilizarea si necesitatea
magneziului se instaleaza deoarece produsele
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alimentare care contin cantitati mari de Mg?** sunt
si Tnalt calorice, si sportivii tind sa le evite pentru
pastrarea masei corporale, totodata utilizeaza dieta
bogata in proteine, care creste necesarul de Mg?*. La
toate acestea se mai adauga si efortul fizic mare si
de durata, prezenta stresului si pierderea Mg*" prin
sudoratie (in special, in perioada calda a anului si cu
umeditate inalta, inclusiv in sauna), care agraveaza
si mai mult insuficienta magneziului*[17].

Gradul de deficienta a Mg?* la sportivii profe-
sionisti depinde de durata practicarii sportului, de
obicei mai vadit se manifesta dupa varsta de 30-35
de ani[16, 17].

Printre factorii care pot influenta depozitul de
magneziu din organism pot fi si multe preparate
medicamentoase, utilizate in tratamentul maladiilor,
al diferitor stari patologice sau cu anumite scopuriin
sport. Aproximativ 50 de preparate medicamentoase
pot provoca hipomagnezemie [12, 14]. Cu regret, in
instructiunile pentru utilizare a preparatelor care pot
contribui la deficitul de magneziu deseori lipsesc
atentionadrile respective.

Utilizarea diureticelor in sport, in special a celor
de ansa (furosemid), de catre sportivii care practica
boxul, lupta, judo, cu scopul diminuarii rapide a
masei corporale pentru corespunderea categoriei
ponderale, precum si de gimnasti, saritorii in inaltime
etc., la care masa corporala poate influenta rezulta-
tul, poate provoca deficitul de Mg?* iatrogen, care
majoreaza excretia Mg?* si a potasiului din organism
cu urina [15, 16]. Excretia ionilor de Mg?* o provoaca
diureticele tiazide si cele cu actiune la nivelul tubilor
colectori (amiloridul si spironolactona). La pierderi
mari de Mg?** conduce ciclosporina A, cisplatina
deregleaza reabsorbtia din tubii renali a Mg?* [1].
Cresterea excretiei ionilor de Mg?* cu urina se
determina si la administrarea cofeinei, teobrominei,
nicotinei, alcoolului, morfinei, heroinei, derivatilor
amfetaminei, determinand iesirea Mg** din celule
in spatiul intercelular [1, 14].

Fluorchinolonele si tetraciclinele, care sunt
utilizate in diferite procese infectioase, deregleaza
absorbtia Mg?* din tractul digestiv, formand com-
plexe neabsorbabile. Preparatele estrogenice
determina depozitarea magneziului in oase, unghii,
tendoane, ligamente, provocand insufucienta Mg?*
in sange. Hiperestrogenemia majoreaza necesitatea
in piridoxina (vit. B6), care indeplineste functia de
transport al magneziuluiin celula. Insuficienta ionilor
Mg?* in celulele epiteliale ale urechii interne este
una dintre cauzele manifestarii efectului ototoxic al
antibioticelor aminoglicozidice.

In timpul asocierii preparatelor medicamen-
toase cu risc de hipomagnezemie, acest efect este
potentiat pana la complicatii grave. in aceste situatii




este necesara utilizarea preparatelor de magneziu.

Diagnosticul hipomagnezemiei deseori este
dificil, deoarece nu intotdeauna nivelul magneziului
in sange coreleaza cu manifestdrile hipomagneze-
miei [3].

Factorii de risc deseori pot agrava complicatiile
hipomagnezemiei[12, 13]. Doza si durata tratamen-
tului influenteaza gravitatea hipomagnezemiei nu
numai la utilizarea diureticelor, a aminoglicozidelor,
ci si la asocierea lor [1, 11]. Ins& hipomagnezemia e
posibila si la utilizarea doar a unei doze de genta-
micina.

Desigur, cauze ale hipomagnezemiei pot fi une-
le procese patologice: maladiile tractului digestiv (cu
sindromul de malabsorbtie, dismicrobism etc.); dia-
betul zaharat; hiperglicemia; acidoza renala si litiaza
renala; hipercorticismul; hipercatecolaminemia; hi-
peraldosteronismul; hipertireoza; hiperparatereoza;
hipercalciemia; hipertensiunea arteriald; insuficienta
cardiacg; obezitatea etc.), unele maladii pulmonare,
oncologice [8, 12, 13, 14].

Insuficienta de magneziu duce la progresarea
constrictiei vaselor coronare in urma cresterii Ca*
intracelular, la formarea de radicali liberi si a citochi-
nelor proinflamatoare. Paralel, acest proces decurge
cu diminuarea potasiului intracelular, in special pe
fundalul hipertensiunii arteriale si al alcoolismului
[4]. Toate acestea pot conduce la aparitia cardio-
patiei ischemice, hiperglicemiei, aterosclerozei,
insuficientei cardiace [6]. In insuficienta cardiacd, de-
ficitul de Mg?* in urma modificarilor neuro-umorale
(activarea simpato-adrenalica si a sistemului renin-
angiotenzin-aldosteron, staza in tractul digestiv
cu retentia absorbtiei Mg?*) se agraveaza in urma
tratamentului cu diuretice si glicozide cardiace.

Deficitul de Mg?* reprezinta o conditie de mani-
festare a programei determinate genetic de dezvolta-
re a aterosclerozei si a imbatranirii grabite. Cresterea
continutului de trigliceride, hilomicroni, lipoproteine
cu densitate mica este cauza dezvoltarii bolilor ar-
teriale ale membrelor: endarterita obliterantd, boala
Raynaud etc. [9].

Dezechilibrul Mg** si predominarea Ca?* sunt
descrise in unele forme ale obstructiei bronsice. La
pacientii cu astm bronsic a fost determinata o corelatie
invers proportionala intre gravitatea maladiei si
continutul plasmatic si eritrocitar de Mg?*[13].

Deficitul de Mg?* are un impact deosebit in
patogenia diabetului zaharat. S-a demonstrat ca
nivelul redus de Mg?*in alimentele utilizate dezvolta
insulinorezistenta, iar majorarea continutului de
Mg?* in alimente creste sensibilitatea la insulind a
pacientilor [6].

Este dovedit rolul hipomagnezemiei in dezvol-
tarea litiazei renale. La 1/3 din acesti pacienti a fost
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demonstrata hipercalciuria si hipomagnezemia [13].

Din cele relatate conchidem ca factorii poseda
mecanism diferit de producere a hipomagnezemiei.
Din aceste considerente, este importanta monitori-
zarea continutului de magneziu in organism, atat cu
scop profilactic, cat si terapeutic, efectuand corectia
respectiva, la necesitate, cu preparatele ce contin
magneziu.

Refacerea depozitului de magneziu la spor-
tivi este foarte important de efectuat in perioada
de recuperare. In acest scop, corectia se obtine cu
nutrimenti care contin magneziu si alte microele-
mente, vitamine etc. S-a determinat o combinare
cu actiune sinergica intre magneziul acetat, zinc si
vitamina B6, obtinute prin tehnologie alimentarg,
si nu farmaceutica. Utilizarea fortata a Mg?*doar in
perioada competitiilor nu a demonstrat rezultate
mai bune.
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AGENTIA NATIONALA ANTIDOPING: PRIMII PASI
IN LUPTA IMPOTRIVA DOPAJULUI IN SPORT
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Summary

Anti-doping National Agency: first steps in the fight
against doping in sport

National Anti-Doping Agency is established as a public
institution in Republic of Moldova with legal personality,
subordinated to the Government. Major objectives of it are
to prevent and combat nationwide phenomenon of doping
by adopting and implementing policies and anti-doping
regulations; encouraging a clean sport to protect the health
of athletes and the principle of fair play in sport, promoting
and supporting research on the phenomenon of doping in
sport. The first steps of National Anti-Doping Agency are
described in this article.

Keywords: Anti-doping National Agency, sport, anti-doping
policies

Pezrome

Hayuonanvnoe anmuoonunzoeoe azeHmcmeo: nepevle
wazu 6 6opvbe c donunzom 6 cnopme

Hayuonanshoe anmudonunzo80e a2eHmcmeo yYupercoeHo 6
Kawecmee nyonuunoeo yupesicoenus 6 Pecnyonuxe Monoosa
CO Cmamycom 10pududecKo20 auyd, nod8edoOMCmeeHHoe
Ilpasumenvcmey. Ocnoguvimu 3a0avamu Azencmaea
A6SIIOMCsT npedynpedcoerue 0onuHea 6 cnopme u Hopvoa
¢ dmuMm si8leHueM Ha HAYUOHAIbHOM YPOGHE Nymem
APUHAMUSL U PEaru3ayuy AaHmuOONUH206bIX NOIUMUK U
npasul; NOOWPeHUe YUCmozo Cnopma ¢ Yeuvio OXpaHsl
300P0BbsL CNOPMCMEHOB U COONTOOEHUS NPUHYUNA YeCMHOU
uepwl 8 cnopme, npoOOBUICEHUE U NOOOEPAHCKA UCCTIe008AHUL
seneHust Oonunzea 6 cnopme. Ilepevie waeu Hayuonanvnozo
AHMUOONUHZ08020 A2EHMCMEA ONUCAHBL 8 MO CIambe.
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Knioueevie cnosa: HCIL]LJOHLZJZbHOQ AHMUOONUH20B0€
azenmcemeo, cnopm, AHMUOONUH208bLE NOTUMUKU

Introducere

Profesorul A. Thomas, in unul din articolele
sale, vorbeste astfel despre sport: ,Distanta de 10
km pe un teren plat poate fi parcursa cel mai rapid
cu automobilul, avionul sau trenul. Cu toate acestea,
majoritatea oamenilor preferd sa parcurga aceasta
distanta in fuga, pe bicicleta sau schiuri. Ei vor face
aceasta zi de zi, pana la epuizare, ca sa devind din ce
in ce mai puternici. Oare nu e mai usor sa urci intr-
un autobuz?! lar majoritatea din ei sunt sportivi: fie
sportivi de performanta, fie profesori de educatie
fizica, fie amatori. Totodata, acesti atleti pot face
parte fie din echipe bine organizate, fie din echipe
de amatori care au ales spontan sa practice sportul.
De fiecare data ajungem la ideea ca sportivii nu
practica sportul pentru a se deplasa mai efectiv si
mai estetic dintr-un punct in altul, ci pentru ca sunt
atrasi de niste valori de baza. Respectiv, si spectato-
rii care urmaresc performantele sportivilor admira
posibilitatile si perfectiunile corpului uman, atinse
prin practicarea sportului”

Dopingul este o problema care a afectat
sportivii-concurenti si sportul pentru toate varstele.
Chiar inainte de zorii istoriei olimpice in Grecia Anti-
ca, concurentii au cdutat mijloace artificiale pentru
a-si iImbunatati performantele atletice (de la consu-
mul de smochine in timpurile greco-romane pana la
injectarea cu produse sintetice recombinate in pre-
zent). Organizatiilor sportive le-au trebuit mai multe
decenii pentru a realiza amploarea amenintarii pe
carefl prezinta dopajul in jocurile cinstite si pericolele
pentru sanatatea sportivilor, declansand in sfarsit
initierea luptei impotriva dopajului sistematic.

Abia in 1967, Comitetul Olimpic International
(I0C) a creat prima comisie medicala care a initiat
introducerea reglementarilor antidoping, inclusiv
prima lista oficiala a substantelor interzise (inregis-
trand exclusiv stimulente). Primele teste de control
antidoping au fost efectuate in timpul Jocurilor
Olimpice in 1972, la Munchen, screeningul sistematic
al probelor de urind fiind introdus in 1983 la Caracas,
la Jocurile Panamericane, iar testarea sangelui fiind
implementata pentru prima data la Jocurile Olimpice
deiarna din 1994, in Lillehammer.

Agentia Mondiala Antidoping (WADA) a fost
creata in 1999, ca urmare a convocarii de catre IOCa
Conferintei mondiale privind dopajul in sport, unde
atat 10C, cat si guvernele au fost de acord sa creeze
o agentie independenta de promovare, coordona-
re si monitorizare a luptei impotriva dopajului in
sport la nivel international. Elaborarea si punerea
in aplicare a Codului Mondial Antidoping si a Stan-
dardelor Internationale aferente au fost principalele




