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Creatin im Sport Übersichten

Creatin (Cr) erfreut sich derzeit rasch zunehmender Popula-
rität sowohl bei ambitionierten Freizeit- als auch Wett-
kampfsportlern aller Leistungsklassen (11,104). Dabei stellt
Cr nur einen Teil des Spektrums ergogener (griech. „ergon“
Arbeit, „gennon“ produzieren) Substanzen, welche derzeit in
einer zunehmenden und unübersichtlichen Anzahl als Ein-
zel- oder Kombinationspräparate auf den Markt gebracht
werden, dar. Im Spitzensport sowie im Bodybuilding-Bereich
ist die Supplementierung bereits relativ weit verbreitet,
nachdem Anfang der Neunziger Jahre des letzten Jahrhun-
derts der britische 100-m-Sprint-Olympiasieger Linford
Christie seine Erfolge unter anderem der Einnahme von Cr
zuschrieb (3,47). Nachdem Chevreul Cr bereits erstmalig
1835 isolierte und bereits 1926 bekannt wurde, dass durch
exogene Zufuhr beim Menschen die Cr-Konzentration im
Skelettmuskel erhöht werden konnte, erschienen die ersten
Forschungsstudien zur Cr-Supplementierung jedoch nicht

Einleitung vor 1990 (17,27). Die erste dokumentierte Anwendung für
Wettkampfzwecke erfolgte 1992 bei britischen Sprintern und
Hürdenläufern während der olympischen Spiele (3,31). Die
Einnahme als potentiell „medizinisch-pharmakologisch si-

chere“ und insbesondere „legale“ Alternative zur Leistungs-
steigerung bleibt jedoch unverändert kontrovers aufgrund
eines fehlenden wissenschaftlichen Nachweises eindeutig
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Abbildung 1: Chemische Struktur (40)



ergogener Eigenschaften insbesondere außerhalb kontrol-
lierter Laborbedingungen sowie des Auftretens möglicher
unerwünschter Nebenwirkungen (20,53). Dennoch sehen
sich Ärztinnen und Ärzte zunehmend häufig diesbezüglicher
Fragen von Sportlern, Trainern sowie Eltern sporttreibender
Kinder ausgesetzt. Supplements wie Cr finden sich bislang
nicht in der Liste der verbotenen Substanzen des Internatio-
nalen Olympischen Komitees (IOC) (65). Ein Nachweis ex-
zessiver Cr-Zufuhr durch Urinanalysen ist möglich (36).

Cr ist eine natürlich vorkommende, in der Niere und in der
Bauchspeicheldrüse synthetisierte Substanz, abstammend
von den Aminosäuren Glycin und Arginin. Nach Methylie-
rung der Vorstufe Guanidinacetat in der Leber findet sich Cr
primär zu 95 % im Skelettmuskel, 60 % davon in der Form
von Creatinphosphat (PCr) und 40 % in der Form von freien
Cr (FCr) (Abb. 1) (28,47) Die gesamte Speichermenge (TCr)
des Menschen mit den restlichen Vorkommen in Herz, Ge-
hirn und Hoden beträgt 120-150 g (27,48) 

Der Mensch benötigt täglich ca. 2 g Cr, das meiste hiervon
wird in der Leber synthetisiert (7,27,45,48,104). Die endoge-
ne Synthese reicht für den täglichen Bedarf in der Regel nicht
aus, so dass der Mensch etwa die Hälfte in Form von tieri-
schen Eiweißen zu sich nehmen muss, Fisch sowie Fleisch
enthalten ca. 3-5 g Cr pro Kilogramm (Tab. 1). Dabei sind ve-
getarisch lebende Menschen folglich mehr auf die endogene
Produktion von Cr angewiesen, ein Cr-Mangel kommt bei ih-
nen allerdings praktisch nicht vor (28,45,107). Cr wird in
Deutschland üblicherweise als Monohydratsalz in purer Form
oder in Mischpräparaten eingenommen, es ist inbesondere in
der Bodybuilding-Szene weit verbreitet und in Sportstudios,
im Versandhandel sowie im Internet leicht erhältlich.

Nach exogener Zufuhr oder endogener Synthese tritt Cr
ins Blut über. Die normalen Cr-Plasmaspiegel betragen 40-
130 µmol/l, bei Vegetariern liegen die Werte zwischen 25
und 34 µmol/l (21,47). Cr wird aktiv in die Muskelzelle ge-
gen einen Konzentrationsgradienten von 200 zu 1,7 trans-
portiert (20). Durch glomeruläre Filtration werden 0,5 bis 2,5
g Cr täglich wieder ausgeschieden (47). Im Muskel selbst
phosphorylisiert die Creatinkinase (CK) Cr zu PCr als vor-
herrschende interzelluläre Form. PCr dient als sofortige En-
ergiequelle der Muskelkontraktion, indem es seine energie-
reiche Phosphatbindung auf das Adenosindiphosphat (ADP)
zur Wiederauffüllung der Adenosintriphosphat- (ATP) Spei-
cher während kurzzeitiger, hochintensiver Belastungen (Abb.
2) überträgt (4,7,42,99,105). Die Resynthese zu PCr findet

Creatin-Stoffwechsel

anschließend wieder in den Mitochondrien statt (7). Zusam-
mengefasst dient Cr somit als Energieträger zwischen Mito-
chondrien und Myofibrillen (10). PCr ermöglicht die ATP-Re-
synthese innerhalb der ersten fünf bis zehn Sekunden einer
intensiven physischen Belastung (8,10). Im weiteren Verlauf
der körperlichen Belastung leeren sich die PCr-Speicher,

hieraus resultiert eine zunächst verminderte Energieproduk-
tion und körperliche Leistungsausbeute. Bei mittel- und län-
gerfristigen Belastungen kann ATP über oxidative Stoff-
wechselprozesse sowie über die anaerobe Glykolyse wieder
resynthetisiert werden. Im Anschluss an hochintensive Bela-
stungen sind die PCr-Speicher nach etwa 4 bis 6 Minuten Er-
holungszeit wieder aufgefüllt (7,88,98). Hieraus ergibt sich
die theoretische Überlegung, dass die Bereitstellung von PCr
der limitierende Faktor für kurzzeitige, hochintensive Lei-
stungen ist und somit eine Begründung für die Supplemen-
tierung von Cr darstellt (9,10,67).

TCr fördert die ATP-Resynthese aufgrund folgender zweier
theoretisch vorliegender Mechanismen: 
1) durch eine erhöhte, vor der Belastung bestehende PCr-

Konzentration des Zytosols, und / oder 
2) durch Erhöhung der PCr-Resyntheserate in den Mito-

chondrien (41,42,46,58,83). 
Beide dieser Mechanismen hängen von einer erhöhten intra-
zellulären Cr-Konzentration und einer peroralen Aufnahme
ab. Muskelbiopsie-Studien an Menschen haben zusammen-
fassend gezeigt, dass eine Cr-Supplementierung von 0,3 g/kg
Körpergewicht (entsprechend 20 bis 30 g täglich) über etwa
fünf Tage die TCr-Konzentration um etwa 20 %, davon 20-
30 % in der Form von PCr, steigert (41,45,48). Studienteil-
nehmer mit einer niedrigeren TCr-Konzentration vor Ein-
nahme hatten dabei einen größeren, relativen Konzentrati-
onsanstieg, wobei zu beachten ist, dass es hier Responder
und Non-Responder gibt. Durch eine sich anschließende Er-
haltungsdosis von etwa 0,03 g/kg Körpergewicht (entspre-
chend 2 bis 3 g täglich) werden diese intrazellulären Kon-
zentrationen erhalten. Hieraus leiteten sich ebenfalls Überle-
gungen ab, dass eine genetisch bedingte Obergrenze für
intramuskuläre TCr und PCr-Konzentrationen vorliegen
muss (27,45,46).

Theoretische Grundlagen einer
Creatin-Supplementierung - 
Ist Creatin ergogen?
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Abbildung 2: Creatinphoshat (CrP) als Energieträger (81)

Lebensmittel Creatin-Gehalt (g/kg)
Hering 6,5 – 10,0
Schweinefleisch 5,0
Rindfleisch 4,5
Lachs 4,5
Thunfisch 4,0
Kabeljau 3,0
Milch 0,1
Krabben Spuren

Tabelle1: Creatin-Gehalt verschiedener Lebensmittel (7) 



masse möglich zu sein scheint. Dass die meisten Studien, die
von den Herstellern zitiert werden, im Rahmen kontrollierter
Laborbedingungen und / oder an isolierten Muskelgruppen
durchgeführt worden sind, muss bei der Beurteilung körper-
gewichtsabhängiger Sportarten in der Praxis dringend
berücksichtigt werden.

Ergogene Effekte werden Cr derzeit im Bereich von Sport-
arten, Übungen und Bewegungen mit hochintensiven, wie-
derholten, dynamischen Belastungen zugeschrieben. Ferner
soll Cr die neuromuskuläre Ermüdung verzögern (84). Typ II-
Muskelfasern weisen höhere PCr- und Glykogen-Spiegel als
Typ I-Muskelfasern auf, wobei erstere nach Entleerung der
Speicher längere Zeit zur Wiederauffüllung selbiger benöti-
gen (88).

Bei zunehmender Zahl von Studien am Menschen sind je-
doch prospektive, (doppel)blinde, randomisierte oder place-
bokontrollierte und Sportart-spezifische Studien bislang in
der Minderzahl. Eine Auswahl ist in Tabelle 2 zusammenge-
fasst.

Einzelbelastungen: Nach dem gegenwärtigen Forschungs-
stand lassen sich keine ergogenen Effekte durch Cr für sub-
maximale oder maximale Einzelbelastungen von < 30 Se-

Studienlage
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Zusätzlich scheint Cr ebenfalls grundlegende Effekte auf

den Muskelmetabolismus zu haben. Erhöhte PCr-Kon-
zentrationen puffern die intrazelluläre Wasserstoffanhäu-
fung über die CK-Reaktion und verzögern hierdurch die Er-
müdung. Andere Studien, welche sich mit den Effekten des
Cr auf erniedrigte Ammoniakspiegel als Ausdruck einer ef-
fektiveren ATP–Resynthese unter Cr-Supplementierung und
nur teilweise veränderte Laktatspiegel als Ausdruck nicht
über die Glukogenolyse stattfindender Stoffwechselsteige-
rungen beschäftigten, zeigten widersprüchliche Resultate
(4,6,11,14,15,27-29,37,42,64,83).

Durch eine Einnahme von 20 - 30 g Cr täglich kommt es
zu einer Zunahme des Körpergewichts von ca. 2 kg
(4,5,21,35,50,54,57,63,65). Der Mechanismus dieser Zunah-
me wird kontrovers diskutiert, wobei am wahrscheinlichsten
ist, dass der intrazelluläre osmotische Druck durch das Cr das
intrazelluläre Volumen durch Wassereinstrom ansteigen
lässt. Zusätzlich vermuten manche Autoren, dass Cr die Syn-
these der kontraktilen Eiweiße steigert und eine Muskelzell-
hypertrophie – diese aber eher mittel- bis langfristig – be-
wirkt, aber auch hier sind die Untersuchungen widersprüch-
lich (11,50,107). Die erhöhte Wasserretention zeigt sich durch
das reduzierte Urinvolumen sofort nach Cr-Einnahme und ist
somit in erster Linie die Hauptursache der frühen, im Verlauf
teilweise reversiblen Gewichtszunahme, während langfristig
auch ein Zuwachs an fettfreier Körpermasse bzw. Muskel-

Tabelle 2: Ausgewählte randomisierte, doppelblinde (Ausnahme *) Studien , V= Verum, Pl= Placebo

Studie Studienkollektiv Art der Belastung

Balsom et n=18 (V=9, Pl=9) 1. Supramaximale
al. (5) guttrainierte Laufbandbelastung

Männer (~26 J.) (120% der VO2max)
2,6 km Waldlauf

Gilliam et n=23 (V=11, Pl=12) 5 Sets á 30
al. (34) guttrainierte isokinetischer max.

Männer (~23 J.) Kniebeugungen und
-streckungen auf
Dynamometer

Greenhaff n=12 (V=6, Pl=6) 5 Sets á 30
et al. (42) durchschnittlich isokinetischer max.

trainerte Pers. Kniebeugungen und
(9 Männer, 3 -streckungen auf
Frauen) (~25 J.) Dynamometer

Kirksey et n=36 (V=15, Pl=21) 1. Vertikalsprünge
al. (55)* US-College-Athleten 2. 5 max. WIN-  

(16 Männer, 20 GATE-Tests
Frauen) 3. 3 Lauftests

Kreider et n=25 NCAA 1. Gewichtheben
al. ( 57) Division IA-US 2. 6-Sekundensprints

Football-Spieler
(~20 J.)

Vandenberg n=19 (V=10, Pl=9) 5 Sets á 30
et al. (94) durchschnittlich isokinetischer max.

trainierte Frauen Armbeugungen auf
Dynamometer

Dauer der Dosis / Tag Wesentliche Effekte
Supplementierung

6 Tage („loading Verum-Gruppe: Verum-Gruppe: Signifikante
dose“) 4 x 5 g Cr +1 g Glucose Leistungsverbesserung beim

Placebo-Gruppe: 6km-Waldlauf, nicht bei der
4 x 6 g Glucose Laufbandbelastung

5 Tage („loading Verum-Gruppe: Kein Unterschied zwischen
dose“) 4 x 5 g Cr +1 g Glucose Verum und Placebo

Placebo-Gruppe: 
4 x 6 g Glucose

5 Tage („loading Verum-Gruppe: Verum-Gruppe: Signifikante
dose“) 4 x 5 g Cr +1 g Glucose Verbesserung der isokinetischen

Placebo-Gruppe: Kraft und Kraftausdauer
4 x 6 g Glucose

6 Wochen Verum-Gruppe: Verum-Gruppe: Signifikante
(„loading dose“) 0,3 g Cr + 1 g KG Verbesserung der max. Kraft im

Placebo-Gruppe: k.A. WINGATE-Test

28 Tage („loading Verum-Gruppe: zusätzlich Verum-Gruppe: Signifikante
dose“) 15,75 g Cr zu u.a. Gemisch Verbesserung der Hebeleistung

Placebo-Gruppe: def. Glucose- und Sprintleistung
Taurin-Elektrolyt-Gemisch

4 Tage („loading Verum-Gruppe: 4 x 5 g Cr Verum-Gruppe: Signifikante
dose“) plus 10 Placebo-Gruppe: 4 x 5 g Verbesserung der isokinetischen
Wochen Maltodextrin Kraft (nicht nach loading-dose,
(Erhaltungsdosis) erst nach 5 bzw. 10 Wochen)
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kunden Dauer nachweisen (65,104,105). Der Grund hierfür
ist unbekannt, mag jedoch mit der PCr-Bereitstellung zu-
sammenhängen. Unter normalen Bedingungen reichen die
ATP- und PCr-Vorräte für einzelne Wiederholungen und
Kurzzeitbelastungen, so dass zusätzlich eingenommenes Cr
die ATP- Resyntheserate nicht signifikant beeinflusst. In ei-
ner placebokontrollierten Studie wurde bei untrainierten
Frauen nach Supplementierung von 20 g Cr täglich über 4
Tage im Vergleich ein 20- bis 25-prozentiger maximaler
Kraftzuwachs gemessen (94). Hingegen führte in einer offe-
nen Studie bei männlichen Studienteilnehmern die Einnah-
me von 20 g Cr täglich über 14 Tage zu keiner statistisch sig-
nifikanten Verbesserung der Maximalkraft nach Korrektur
des Körpergewichtes (24). Nichtsignifikant wiesen zahlrei-
che, offene Studien auf mögliche Leistungverbesserung von
Einzelbelastungen unter einer Cr-Supplementierung u.a. bei
Fußballern, Schwimmern, Hockey- sowie US-Football-Spie-
lern bei entsprechenden Schwimm- und Laufsprints, Knie-
stecker-Einheiten und beim Wingate-Performance-Test nach
(4,12,14,19,42,61,62,64,67,70,77). Nachzuweisen bleibt
ebenfalls, ob eine Cr-Supplementierung während wiederhol-
ter maximaler Belastungen wie z.B. beim Gewichtheben die
Fähigkeit, höhere Gewicht einmalig, z.B. im Rahmen von
Wettkämpfen zu heben zu können, verbessert (20).

Wiederholte Belastungen: Eine doppelblinde, randomisier-
te, placebokontrollierte Studie untersuchte 25 US-amerika-
nische Profi-Footballspieler während eines 28-tägigen Kraft-
und Koordinationstrainings. Diejenigen Athleten, die 15 g Cr
täglich erhielten, wiesen signifikant bessere Ergebnisse für
das Bankdrücken sowie den totalen Arbeitsumsatz im Rah-
men von 6-Sekundensprints im Vergleich zu den Teilneh-
mern, welche Placebo erhielten, auf (57). Untrainierte Teil-
nehmer einer prospektiven, doppelblinden Studie erreichten
statistisch höhere Spitzendrehmoment-Niveaus im Rahmen
fünf aufeinander folgender, isokinetischer Kniestreck-Ein-
heiten (6 Serien aus 5 Wiederholungen mit jeweils ein-
minütiger Erholungszeit) nach 5-tägiger Einnahme von 20 g
Cr täglich (42). Eine neuere, doppelblinde Studie mit untrai-
nierten Männer konnte dieses Ergebnis nicht bestätigen (34).
Im Rahmen eines Gewichttrainings verbesserten untrainier-
te Frauen, welche über 4 Tage hinweg 20 g Cr täglich erhiel-
ten, ihre maximale intermittierende Kraft um 10-25 % im
Vergleich mit Studienteilnehmerinnen, welche Placebo er-
hielten (94). Im Rahmen offener Studien bei wiederholten,
hochintensiven Belastungen führte die Cr-Supplementierung
teilweise signifikant zu Leistungssteigerungen im Rahmen
von Fahrradergometer-Tests und Krafttrainings-Program-
men (4,5,11,12,15,24,39,41,42,65,78,83,99).

Im Rahmen sportartspezifischer Studien kam es – aller-
dings jeweils bei offenem Studiendesign - nach kurzzeitiger
Einnahme von (täglich 10-20 g) Cr zu einer Verbesserung im
zweiten zweier aufeinanderfolgender 300-Meter- oder län-
gerer Läufe bei maximaler Anstrengung bei trainierten Läu-
fern (25,46) sowie der Zeiten dreier aufeinanderfolgender
100-Meter-Freistil-Einheiten und acht 50-Meter-Sprints bei
trainierten Schwimmern (43,70). Weiterhin verbesserten sich

wiederholte Radsprint- und Eislaufsprint-Zeiten bei Eis-
hockeyspielern und wiederholte Laufsprint-Zeiten sowie die
Aufrechterhaltung von Sprunghöhen während wiederholter
Sprungtests bei Fußballspielern (52,66).

Ausdauerbelastungen: Im Bereich der Ausdauerbelastung
können die meisten Studien keinen ergogenen Effekt unter Cr-
Supplementierung nachweisen, obwohl auf einer theoreti-
schen Basis Cr den PCr-Transport, bei dem cytosolgelöstes Cr
mitochondrales ATP bindet und möglicherweise die mitochon-
drale ATP-Synthese-Rate steigert und somit die mitochondra-
le, oxidative Phosphorylisierung fördert (9,10,35,41,70). Im
Rahmen einer doppelblinden Studie erhielten gut trainierte
Crossläufer 20 g Cr täglich über 6 Tage. Im Vergleich zu den
Läufern, die kein Cr erhalten hatten, benötigten die Probanden
sogar längere Zeiten für die Absolvierung eines 6 km-Rennens.
Nach Autorenmeinung war diese Leistungsverschlechterung
zumindest teilweise auf das erhöhte Körpergewicht bei den
Läufern, welche Cr erhalten hatten, zurückzuführen (5). Mög-
licherweise beeinflusst Cr jedoch kurze hochintensive An-
strengungen während oder am Ende einer Ausdauerbelastung,
obwohl hier noch weitere Studien zu fordern sind
(4,11,42,46,55,92). Bei Eliteradfahrern wurde eine signifikante
Verbesserung der mittleren und maximalen Radfahrkraft
während fünf wiederholter maximaler Sprints am Ende eines
2,5-Stunden-Ausdauerrennens nach Einnahme von 25 g Cr
täglich über fünf Tage berichtet (55). Bei Triathleten wurden
18-prozentige Zeitverbesserungen bei Intervall-Trainingsein-
heiten im Rahmen eines 60-minütigen Ausdauertestes nach
Einnahme von 6 g Cr täglich über fünf Tage berichtet (28). Of-
fene Studien wiederum zeigten teilweise signifikante Lei-
stungsverbesserungen durch Cr bei Radfahrern, Triathleten
(Radfahreinheit), Crossläufern sowie Fußballern im Ausdauer-
und bei Ruderern, Sprintern und Weitspringern bei Ruder-
sprints bzw. Fahrradergometertests im Ausdauersprint-Bereich
(2,4-6,13,28,44,46,51,66,75,80,83,93).

Zusammengefasst zeigen diese Studien, dass Cr die Lei-
stung während wiederholten, hochintensiven und dynami-
schen Belastungsformen bei verschiedenen Sportarten zu-
mindest kurzfristig verbessert. Obwohl die überwiegende
Anzahl dieser Studien positive Ergebnisse für das Cr nach-
weist, konnten andere Untersucher diese Beobachtungen
nicht reproduzieren (14,19,29,61,85,87,89,105).

Zahlreiche Studien dokumentieren eine Zunahme des
Körpergewichts um 0,5-2 kg in der fettfreien Körpermasse
nach einer fünftägigen Einnahme von 20-25 g Cr täglich so-
wohl bei männlichen als auch weiblichen Sportlern
(4,5,21,35,50,54,57,63,65). Der Mechanismus dieser Zunah-
me wird wie bereits oben aufgeführt kontrovers diskutiert.
Eine erhöhte Wasserretention zeigt sich durch ein reduzier-
tes Urinvolumen sofort nach Cr-Einnahme und ist wahr-

Körpergewicht/Muskelgröße -
Bodybuilding
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scheinlich die Hauptursache der frühen Gewichtszunahme.
Die Volumenzunahme der Zelle zeichnet ebenso verantwort-
lich für die Volumenzunahme des Muskels, womit ein Ziel
des Bodybuildens erreicht ist. Die begleitende intravaskulä-
re Dehydratation ist ein potentieller Nebeneffekt, die Ge-
wichtszunahme kann für die Leistungsabnahme mancher
Sportler sorgen (5,64). Die Cr-Zufuhr scheint keinen Einfluss
auf die Testosteronspiegel bei Bodybuildern zu haben
(28,57,76).

Hersteller von Cr-Präparaten (i.d.R. Cr-Monohydrat) „empfeh-
len“ in der Regel eine Aufsättigungsdosis („loading-dose“)
von 20 g Cr täglich über einen Zeitraum von 3-7 Tagen, ge-
folgt von einer Erhaltungsdosis von 2-5 g täglich. Dies
entspricht in etwa 0,3 g bzw. 0,03 g Cr/kg Körpergewicht,
wobei eine eine höhere Aufsättigungsdosis keine weiteren Ef-
fekte mehr zu erzielen vermag (16,38,48). Dieses Regime wur-
de bislang bei der überwiegenden Anzahl der klinischen
Studien verwandt und führt zu einem Anstieg der
intramuskulären Cr-Speicher um 20–30 %, vereinzelt bis zu
50 % bei der überwiegenden Anzahl der Probanden
(6,15,39,41,45,48,65,83,95). Alternativ hierzu führen niedri-
gere Dosierungsschemata von 3 g Cr täglich letztendlich in-
nerhalb von zwei bis vier Wochen zu denselben Ergebnissen
(48). Somit ist die Entscheidung für eines der beiden Dosie-
rungsregimes individuell im Hinblick auf die Sportart und den
dem Sportler zur Verfügung stehenden zeitlichen Rahmen zu
fällen. Eine weitere Supplementierungsmethode ohne bisheri-
ge wissenschaftliche Begründung stellt eine periodische, am
täglichen Trainingsumfang orientierte Supplementierung dar
(71). Nicht unerwähnt sollte hier bleiben, dass schätzungswei-
se 30 % der Menschen sogenannte Nonresponder im Rahmen
einer solchen Cr- Supplementierung darstellen (45).

Die intramuskuläre TCr-Konzentration weist einen Cei-
ling-Effekt auf, die obere Grenze beträgt 150-160 mmol/l,
darüber hinaus vorhandenes Cr wird renal ausgeschieden
(7,39,45). Die TCr-Spiegel können dann durch eine Erhal-
tungsdosis, welche den täglichen Verlust von 0,5 – 2,5 g Cr
ausgleicht, aufrechterhalten werden (48,99). Nach Beendi-
gung der Zufuhr sinken die intramuskulären Speicher konti-
nuierlich über einen Zeitraum von etwa vier Wochen zurück
auf die Ausgangskonzentration (29,48).

Aussagen verschiedener Hersteller Cr-haltiger Produkte
deklarieren für die Darreichungsformen Cr-Citrat, Cr-Phos-
phat oder Kombinationen mit Ribose höhere Leistungsstei-
gerungen als durch die Monohydrat-Form, bleiben aber bis-
lang hier wissenschaftliche Beweise schuldig (49).

Die Aufnahme von Cr kann durch weitere Faktoren posi-
tiv oder negativ beeinflusst werden. Durch die zusätzliche
Aufnahme von Einfach-Zuckern (Dextrose oder Kohlenhy-
dratgemische mit Dextrose) lässt sich die Cr-Bereitstellung
steigern (7,45,95). Im Kontrast hierzu führt eine gleichzeiti-
ge Koffein-Aufnahme in einer Äquivalenzdosis von zwei
Tassen Kaffee täglich zu einer signifikanten Reduktion des
potentiellen ergogenen Effektes des Cr (18,92).

Dosierung der Creatinzufuhr

Aufgrund der zunehmenden Popularität ergogener Substan-
zen und seit zunehmend von wissenschaftlicher Seite über
möglichen Nutzen von Cr berichtet wird, fällt diese Substanz
zunehmend ins Licht klinischer Untersuchungen, insbeson-
dere seit drei Todesfälle unter amerikanischen College-Rin-
gern, welche Cr benutzten, bekannt wurden (38). Die meisten
Studien umfassen lediglich einen Einnahmezeitraum von le-
diglich 4-8 Wochen, anzunehmen ist jedoch, dass viele Per-
sonen die Substanz dauerhaft einnehmen (7,94,98) Langzeit-
studien hierzu fehlen bislang ganz.

Eine Zunahme des Körpergewichts - in erster Linie auf die
Wasserretention zurückzuführen - scheint der Haupt“ne-
ben“effekt in Verbindung mit der Einnahme von Cr zu sein
(4,24,35,39,54,57,99). Anekdotenhafte Berichte liegen noch
zu Muskelkrämpfen sowie -zerrungen, muskulären Hyperto-
nisierungen und Kompressionssyndromen, Hitzeintoleranz,
Rhabdomyolyse sowie Durchfällen und Dehydratationen
insbesondere bei Trainingsbelastungen in heißer und feuch-
ter Umgebung vor (59,68,79,105).

Die stündliche Einnahme von 5 g Cr während einer Aus-
dauerbelastung führte in einer Studie bei einzelnen Studien-
teilnehmern zu einem sogenannten (wahrscheinlich insulin-
bedingten mit Hypoglykämien einhergehendem) Nachbela-
stungs-Stresssyndrom und Synkopen  (28,55).

Im Vergleich zum alleinigen Gewichtsverlust führte die
Kombination von Gewichtsverlust und Einnahme von 20 g
Cr täglich zu signifikanten Abnahmen der submaximalen
und totalen Arbeitsleistung bei Wettkampf-Karatekämpfern,
so dass Cr unter den Bedingungen eines Energieverlustes
nicht energiebereitstellend zu sein scheint (72).

Während diese Substanzen normalerweise nicht im Urin
vorkommen, werden überschüssiges Cr und Creatinin, der
primäre Cr-Metabolit, bei hohen Dosen von 20 g Cr täglich
oder mehr renal eliminiert, wobei diese Veränderungen im
Urin nach Absetzen des Cr reversibel zu sein scheinen
(27,48,53,57,60,90). Bislang haben Kurzzeitstudien keine re-
nale Dysfunktion bei gesunden Personen unter Einnahme er-
höhter Cr-Dosen feststellen können, Einzelfälle einer Nie-
rendysfunktion sind bei Personen mit einem vorbestehenden
renalen Schaden unterschiedlicher Art festgestellt worden
(22,38,56,73,74,76). Zytotoxische, gefäßschädigende Effekte
durch Formaldehyd, einem Abbauproduktes des Cr-Metabo-
liten Methylamin können sich ebenfalls nephropathisch aus-
wirken (106). Durch eine gestörte Harnstoff- und Harnsäure-
elimination ist die Gefahr der Entwicklung einer Nephrolit-
hiasis erhöht (47).

Veränderungen des Lipidprofiles unter Cr-Supplementie-
rung sind bislang nicht dokumentiert (97).

Berichte über schwerwiegende bzw. lebensbedrohliche Ne-
benwirkungen sind bislang auf Einzelfälle beschränkt. Neben
den bereits oben erwähnten Todesfällen erlitt ein Bodybuil-
der unter Cr-Supplementierung einen ischämischen apoplek-
tischen Insult. Da er zusätzlich Kräuter-Präparate sowie mög-
licherweise noch weitere Nahrungsergänzungsmittel konsu-
mierte, bleibt der ursächliche Stellenwert des Cr offen (91).

Sicherheit und Nebeneffekte



Einer erst kürzlich in Frankreich veröffentlichten Presse-
mitteilung zufolge liegen im Rahmen einer experimentellen
Studie vorläufige Hinweise auf einen kanzerogen Effekt von
Creatin in Gegenwart von Kohlenhydraten mit einem hohen
glykämischen Effekt und Aminosäuren vor (1).

Hinzuweisen ist ebenfalls auf die Möglichkeiten von
Verunreinigungen bzw. Kontaminationen entsprechender
Präparate durch Hormone wie Nandrolon oder entsprechen-
de Prohormone, die im Rahmen einer Doping-Kontrolle zu
einem positiven Befund führen würden, im Rahmen der Her-
stellungsprozesse der entsprechender Anbieter. Nachunter-
suchungen eines entsprechenden Falles im deutschen Profi-
fußball im Sommer 2000 wiesen für über 10% bei 139 gete-
steten Chargen in Deutschland handelsüblicher Produkte so
auch aus der Apotheke entsprechende Kontaminationen
nach (23,32,33).

Erste hoffnungsvolle Studienergebnisse zur Therapie mit Cr
bei neuromuskulären Erkrankungen wie bei verschiedenen
Typen der Muskeldystrophie, beim M. McArdle, M. Hunting-
ton sowie zur Verbesserung der Muskelkraft bei der chroni-
schen Polyarthritis und nach längeren Immobilisationen lie-
gen vor (30,69,101-103).

In Anbetracht des zunehmenden Gebrauch von Nahrungser-
gänzungsmittel unter Erwartung potentiell „ergogener“ Ef-
fekte und zunehmenden wissenschaftlichen Interesses an
diesen Substanzen sollten sich Ärzte, Eltern, Trainer sowie
Sportler insbesondere bei Langzeitgebrauch über die derzeit
immer noch recht knappe Datenlage in Bezug auf Wirkun-
gen und Nebenwirkungen von Cr bewusst sein. Insofern ist
beim derzeitigen Stand der Wissenschaft bei widersprüchli-
cher Studienlage im Rahmen sportärztlicher Beratungen
Sportlern prinzipiell von einer Cr – Einnahme abzuraten. Die
Erwartungen an Cr in der sportmedizinischen Praxis sind
bisher nicht erfüllt worden, lediglich in speziellen – über-
wiegend im Laborversuch reproduzierbaren – Untersuchun-
gen zeigen sich teilweise signifikant messbare Leistungsver-
besserungen. Insbesondere stellt Cr bei exzessiver Zufuhr
keine unbedenkliche Substanz bezüglich potentieller Neben-
wirkungen dar. 
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