Magnézium je esencidlny mikronutrient a vyznamny intraceluldrny kation. Je nevyhnutny pre zdkladné metabolické reakcie v orga-
nizme. Udrzanie homeostazy magnézia je predpokladom normalnej funkcie organizmu. Je nevyhnutny pre aktivitu viac ako 300 enzy-
mov, mineralovi homeostazu, vznik adenozintrifosfatu ako hlavného zdroja energie buniek, syntézu nukleovych kyselin, je sucastou
vazby horménov na receptory. Jeho pouzitie v pérodnictve a gynekoldgii je zname viac ako 100 rokov. VyuZiva sa myorelaxacny a va-
zodilata¢ny ucinok, vplyv na hemokoagulaciu a nepriamy antiagregacny ucinok, vplyv na kardiovaskularny systém a regulaciu krvného
tlaku, znizenie hladiny prostaglandinu. Tieto mechanizmy je mozné terapeuticky vyuzit a su podstatou podavania magnézia v profylaxii
a liecbe predmenstruac¢nej migrény, dysmenorey a pri hypertenzii. K prejavom jeho deficitu méoze dojst aj pri uzivani kombinovanej
hormondlnej antikoncepcie. Pravdepodobne estrogénom ovplyviiovany presun extracelularneho magnézia zo séra do tvrdych a mak-
kych tkaniv moze viest k jeho suboptimalnym sérovym hladinam a relativnemu nedostatku, s naslednym prejavom deficitu magnézia
a vplyvom na rozvoj symptoémov neziaducich uc¢inkov hormonalnej antikoncepcie. V neposlednom rade moze jeho suplementacia
ovplyvnit komplianciu samotného pripravku hormonalnej antikoncepcie. Porucha homeostazy magnézia vedie k manifestacii réznych
ochoreni. Aj ked je jeho vyuZitie z pohladu mediciny zalozenej na dékazoch (evidence-based medicine) v niektorych indikaciach limi-
tované nedostatocnym poctom velkych randomizovanych studii, benefit jeho podévania v rdmci suplementacie a lie¢by potvrdzuje
klinicka prax.

magnézium - predmenstruacny sydrém — dysmenorea — hormonalna antikoncepcia

Magnesium in gynaecology. Magnesium is an essential micronutrient and an important intracellular cation. It is crucial for basic
metabolic reactions in the body. The maintenance of magnesium homeostasis is a prerequisite of normal body function. It is inevitable
for the activity of more than 300 enzymes, mineral homeostasis, formation of adenosine triphosphate as the main source of cell energy,
for the synthesis of nucleic acids, and it participates in the binding of hormones to receptors. Its use in obstetrics and gynaecology
has been known for more than 100 years. Its myorelaxant and vasodilatory effects, effects on haemocoagulation and indirect anti-
aggregation effect, as well as its effect on cardiovascular system, blood pressure regulation and the decrease in prostaglandin levels are
widely used. These mechanisms can be used for therapeutic purposes and are the basis for magnesium administration in prophylaxis
and treatment of premenstrual migraine, dysmenorrhea and in hypertension. Manifestations of magnesium deficiency may develop
also in women using combined hormonal contraceptives. Probably, the transport of extracellular magnesium (which takes place due
to oestrogen activity) from the serum to hard and soft tissues may lead to its suboptimal serum levels and a relative deficiency, with
subsequent manifestations of magnesium deficiency and an impact on the development of adverse effects of hormonal contraception.
Last but not least, its supplementation may positively affect contraceptive compliance. Magnesium homeostasis impairment results in
manifestation of various diseases. From the point of view of evidence-based medicine, magnesium application in certain indications
is limited by an inadequate number of large randomised studies, nevertheless its benefit when administered in both supplementation
and therapy is verified by clinical practice.

magnesium - premenstrual syndrome — dysmenorrhea - oral contraceptive
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Magnézium je vyznamny katién, mine-
ral podielajuci sa na mnozstve Zivotne
délezitych procesov v bunkach fud-
ského organizmu. DoélezZity je pre syn-
tézu nukleovych kyselin (DNA, RNA),
aktivny transmembranovy transport dal-
Sich i6nov (kalcium, kalium), pri tvorbe
energie vazbou s adenozintrifostatom
(ATP), pre fosforylaciu proteinov, tvorbu
bunkovych signaliza¢nych molekul, pri
tvorbe a vylu¢ovani dolezitych antioxi-

dantov, je sucastou vazby horménov na
receptory [1,2]. Magnézium sa podiela
na tvorbe ATP, ktory je zdrojom ener-
gie pre kontrakciu svalovej bunky a za-
bezpecuje aktivny transport iénov cez
membrany. Navyse je prirodzeny anta-
gonista kalcia [3]. Nizke intraceluldrne
koncentracie magnézia zvysuju tonus
hladkych svalov (cievna stena, mater-
nica) s prislusnymi prejavmi. Kym intra-
celuldrne kalcium sa podiela na sile kon-
trakcie svalu (prie¢ne pruhovaného, ako

aj hladkého, vratane cievnej steny), mag-
nézium je zodpovedné za aktivny extra-
celuldrny transport kalcia, ¢o je podstata
svalovej relaxacie [4]. Tento mechaniz-
mus je mozné terapeuticky vyuzit a je
podstatou poddvania magnézia v pre-
vencii a lie¢be predmenstrua¢nej mig-
rény, dysmenorey a pri hypertenzii.
Okrem zniZenia cievnej rezistencie a va-
zodilata¢ného ucinku zvySuje tvorbu
oxidu dusnatého (NO) a prostaglandinu,
nepriamo znizuje agregéciu trombocy-
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znizeny prijem
zvysené straty
ochorenia

nedostato¢né mnozstvo Mg v potravinach

GIT: hnacky, vracanie, laxativa, chronické zépalové

oblickami: diabetes mellitus, alkoholizmus, straty
indukované liekmi (diuretika, aminoglykozidy,
cyklosporin, cisplatina, omeprazol)

hyperaldosteronizmus, hyperparatyreoidizmus,
excesivne potenie, tazké popaleniny

zvysend spotreba

gravidita, dojcenie, rast, chronicky stres, trauma,

vrcholovy Sport

tov a inhibuje tvorbu trombov. Magné-
zium ako nevyhnutnd sucast molekuly
ATP ovplyviiuje aj signdlne funkcie na
presynaptickej membrane nervovosva-
lovych zakonceni. Vyplavovanie acetyl-
cholinu primdrne riadia iény kalcia, ich
prestup cez membranu nervovych za-
konceni viak zniZuju magnéziové iony,
a tak nepriamo ovplyvnuju vylucova-
nie acetylcholinu. Tento efekt je mozné
vyuzit na zmiernenie prejavov kicov,
ale napriklad aj na znizenie davky myo-
relaxancii. Ovplyvnenim priestupnosti
membran pre iény kalcia magnézium
ovplyviuje receptorové kanadly N-metyl-
-D-aspartatu (NMDA) v bunkach CNS, ¢o
v kone¢nom désledku méze znizit vni-
manie bolesti a navyse predizit a zvy-
$it ucinok analgetik. Umozniuje to znizit
davku a tym aj riziko prejavu neziaducich
Ucinkov analgetik a nesteroidovych an-
tiflogistik v liecbe bolestivych stavov [4].

KedZe magnézium je esencidlny nu-
trient, je nevyhnutny jeho prijem po-
travou. Dennd potreba sa odhaduje na
200 - 400 mg, prijem je vyssi v zavislosti
od pohlavia, veku a u tehotnych a doj-
ciacich Zien. Zdrojom magnézia su pre-
dovsetkym celozrnné potraviny, struko-
viny, orechy a listova zelenina. Vstrebava
savcelej dizke tenkého a hrubého ¢reva,
pricom v tenkom ¢reve pasivne a v hru-
bom ¢reve ide o transceluldrny aktivny
transport. Pri peroralnom prijme sa
vstrebava len priblizne 30 % z poda-
ného mnozstva magnézia, pricom ¢im
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vyssia je jednorazovo podana davka,
tym nizSie je percento resorpcie mag-
nézia v Creve [4,5]. MnoZstvo vstreba-
ného magnézia sa neriadi jeho potrebou
v organizme, ale jeho podanym obsa-
hom. Zvy3né, nevstrebané perorélne po-
dané magnézium sa vylucuje stolicou. Pri
vysokej jednorazovej davke vysoka kon-
centracia nevstrebaného magnézia viaze
na seba v hrubom ¢reve molekulu vody,
¢o nasledne vedie k laxativnym tGc¢inkom.
Vstrebavanie je navysSe ovplyvnené
nosi¢om, ¢ize pomocnou latkou, ktora
zlepsuje biologicku dostupnost magné-
zia pre organizmus. Vyssiu biologicku
dostupnost ma magnézium v organickej
zlG¢enine, teda v kombinacii napr. s oro-
tatom, laktatom, citratom [6-8]. Pri per-
oralnej suplementacii a liecbe je preto
vhodné zvazit podavanie nizsej jed-
norazovej davky magnézia viackrat
za den, s nosi¢om, ktory zvysuje jeho
biologicku dostupnost. Odporucana
davka v rdmci suplementacie je u do-
spelého ¢loveka 5 — 10mg/kg, ¢o pred-
stavuje 300 - 600 mg/denr elementar-
neho, ¢ize ¢istého magnézia. Vo vacsine
u nas dostupnych pripravkov to predsta-
vuje 4 X 1 az 3 x 2 tablety denne (v z&-
vislosti od mnozstva Cistého, elementar-
neho magnézia v jednej tablete).

Po perordlnom prijme sa homeo-
staza magnézia reguluje obli¢ckami. Pri
jeho nadbytku sa vyluci oblickami, pri
jeho nedostatku v organizme dochdadza
k takmer Uplnej reabsorpcii [9]. Regula-
cia jeho metabolizmu v oblicke je prav-
depodobne ovplyvnend aj sekundarnym
vplyvom viacerych horménov. Pri nor-

malnej funkcii obliciek, za predpokladu
podévania odporucanych dévok v rdmci
suplementacie a liecby, redlne nie je
mozné predavkovanie magnéziom [4,7].

Po vstrebani sa koncentracia mag-
nézia v sére udrziava na konstant-
nej urovni. Predilek¢ne sa uklada do
kosti a makkych tkaniv, ktoré obsahuju
99 % jeho celkového mnozstva v orga-
nizme. Je to predovsetkym intracelu-
larny katién a len menej ako 1 % jeho
mnozZstva sa nachadza extracelularne.
Vysetrenie jeho deficitu je preto prob-
lematické. Stanovenie mnozstva v sére
nie je spolahlivy ukazovatel, nedava
dostato¢nu informdciu o jeho skuto¢-
nom mnozstve v organizme. Hladina je
prisne regulovana a udrziavana na kon-
stantnej Urovni a aj pri jeho celkovom
nedostatku moze byt hladina magnézia
v sére normalna (0,7 — 1,1 mmol/l). Pri
nizkej sérovej hladine dokazeme potvr-
dit len tazky deficit. Mnozstvo intrace-
luldrneho magnézia sa v klinickej praxi
nevysetruje. Deficit je mozné vysetrit aj
magnéziovym zdtaZovym testom, teda
podanim definovaného mnozstva mag-
nézia a nédslednym meranim jeho obsahu
v moci za 24 hod. Z rozdielu medzi po-
danym a vylu¢enym magnéziom sa vy-
pocita jeho zadrzané mnozstvo, pricom
deficit sa prejavi jeho vyssou retenciou.
Test je viak ¢asovo naroc¢ny, vyZzaduje
hospitalizaciu, beZne sa nepouziva [10].

Nedostatok magnézia je spdsobeny zni-
zenym prijmom, zvySenymi stratami
alebo jeho zvysenou spotrebou (tab. 1).
V sucasnosti sa predpoklada znizeny
obsah magnézia v tradi¢nych potravi-
nach. V doésledku pouzivania draselnych
hnojiv sa znizuje jeho obsah v péde. Mo-
derné technologické postupy pri spra-
covévani zakladnych surovin, konzuma-
cia tzv. mdkkej (na magnézium menej
bohatej) pitnej vody, nadmerna konzu-
macia soli, alkoholu, sladenych napo-
jov s obsahom fosfatov spdsobuji jeho
nedostatocny prijem a niZsiu resorpciu.
Taktiez zmena stravovacich navykov po
2. svetovej vojne zvysila prijem potravin
s vy$sim obsahom lipidov, ktoré tvoria



s magnéziom nerozpustné a tazko resor-
bovatelné komplexy [4]. Deficit mag-
nézia véak mdze byt aj prejavom nie-
ktorych ochoreni, nasledkom chronickej
medikacie, dlhodobého stresu a pri-
rodzene vyssej spotreby pocas gravidity.
Je doblezité si uvedomit, Zze tak ako méze
byt prejavom iného ochorenia, méze sa
podielat aj na samotnej etiol6gii ocho-
renia. V neposlednom rade prehlbova-
nie deficitu moze prispiet k zvyrazneniu
symptémov zadkladného ochorenia. Pri-
znaky nedostatku magnézia su ¢asto ne-
Specifické (tab. 2).

Predmenstruacny syndrém (PMS) je de-
finovany cyklickymi somatickymi a psy-
chickymi tazkostami v lutedlnej faze
menstruacného cyklu. Vyskytuje sa
u 75 % zien s pravidelnym menstruac-
nym cyklom a typicky sa zacina priblizne
v 20. roku Zivota. Popisany vsak je aj
u postmenopauzalnych Zien uZivajicich
hormonalnu substitu¢nu lie¢bu. V etio-
16gii PMS sa uplatiiuje nepomer estro-
gén/gestagén, prudky hormonalny spad
na konci menstrua¢ného cyklu, hyper-
prolaktinémia ako aj vplyv horménov na
hladinu sérotoninu. Najtazsou formou
je predmenstruacna dysforicka porucha
(PMDP), ktord postihuje 2 - 10 % zien.
Priznaky PMDP sa rozvijaju najma u Zien
s vulnerabilnym sérotonergnym systé-
mom. Pri diagnostike PMS je dolezité
primarne vylucit organickd pric¢inu sym-
ptémov. Nasledne sa diagnostika opiera
o pritomnost aspon piatich symptémov
v lutedlnej faze dvoch menstruacnych
cyklov nasledujucich po sebe, s typic-
kym bezpriznakovym obdobim v prie-
behu 5. - 10. dia menstruacného cyklu.
K najcastejsim priznakom PMS patri ten-
zia, anxiozita, migréna, retencia tekutin,
poruchy nalady, napatie v prsnikoch, zni-
Zena aktivita a koncentracia [11]. KedZe
PMS je syndrém s nejednoznacnou etio-
I6giou, nie je jednoznacna anijeho liecba.

cerebralne

depresie, strach, poruchy spanku, bolest hlavy,

ischemické ataky

vaskularno-stenotické
visceralne

muskuldrno-tetanické

Nefarmakologickou lie¢bou je Uprava Zi-
votného Stylu, je moznd psychoterapia
a dolezita je edukacia pacientok. Far-
makologicky sa uplatiuje liecba antide-
presivami/anxiolytikami (najma liecba
SSRI - selektivne inhibitory spatného vy-
chytavania sérotoninu), ktorej Uspesnost
potvrdzuje tedriu vyskytu PMDP u zien
s vulnerabilnym sérotonergnym systé-
mom, hormonalna lie¢ba, adjuvantna
terapia (diuretikd, nesteroidové antiflo-
gistikd), no pri menej zavaznych preja-
voch benefit prindsa aj lie¢ba nutrientmi.
Pacientky s PMS maju preukazatelhe
nizsiu hladinu intracelularneho mag-
nézia. Suplementdcia magnézia u Zien
s PMS zlep3uje ndaladu, znizuje retenciu
tekutin, znizuje vyskyt a zlepsuje priebeh
predmenstruacnych migrén [11-13]. Od-
porucana davka je 300 mg elemen-
tarneho magnézia p.o. denne pocas
2 - 6 menstruacnych cyklov. V expe-
rimente na zvieratach sa zistilo, Zze pro-
gesteron ma vplyv na zadrziavanie
magnézia v organizme, o moze podpo-
rovat Uspesnost hormonalnej liecby PMS
u niektorych pacientok [14].

Migréna, teda pulzujica hemikra-
nia spojend so senzorickou precitlive-
nostou, nauzeou a vracanim, je jed-
nym z najvacsmi zatazujucich priznakov
predmenstruac¢ného syndrému. V pato-
genéze migrény je velmi dobre pre-
skamana uloha magnézia. Magnézium
ako neuroregulator zabranuje vazospaz-
mom, stabilizuje membrany neurénov,
ovplyviuje viaceré receptory mozgu
a ovplyvnuje uvolnenie cievnych a zépa-
lovych mediatorov a neurotransmiterov
(glutamat, katecholaminy). U pacientok
s migrénou bola dokazana nizsia hla-
dina magnézia v krvi v obdobi z3-
chvatu migrény a v medzizadchvatovom

poruchy rytmu, zmeny EKG, anginézne zachvaty
zvyseny tonus hladkého svalstva, hypereméza, koliky

svalové kice, hyperreflexia

obdobi v porovnani so Zenami bez mig-
rény, ako aj nizsia hladina intracelular-
neho magnézia [15]. Akutna lie¢ba mi-
grény spociva v podavani magnézia
intravendzne, jednoduchych analge-
tik, pripadne nesteroidovych antiflogistik
(NSA), antiemetik, triptanov. Profylakticka
liecba je indikovana pri 3 a viac zéchva-
toch migrény za mesiac, silnej intenzite
a dlzke zachvatu (vy$e 48 hod) alebo pri
zlyhani akutnej lie¢by.V lie¢be predmen-
Struac¢nej migrény sa uplatiuje tzv. in-
termitentna profylaxia triptanom (6 dni
v predmenstruacnom obdobi), u niekto-
rych pacientok méze byt prospesna pro-
fylaxia NSA. Vyznamny je benefit pro-
fylaktickej liecby magnéziom u Zien
s PMS a vyskytom predmenstruac-
nych migrén a migrén vébec [16-18].
Odporuca sa davka 200 - 600 mg ele-
mentarneho magnézia p.o. denne
pocas 3 - 6 mesiacov. Pri ataku migrény
je vhodné podat 1g MgSO, i. v.

Dysmenorea, teda menstruacné krvaca-
nie spojené s ki¢ovitymi bolestami v pod-
brusku, je ¢astym gynekologickym prob-
lémom s prevalenciou 45 - 90 %. Tazka
forma dysmenorey je spojend s cyklickym
obmedzenim fyzickych, pracovnych, pri-
padne Studijnych aktivit, a nezanedba-
tefny je teda aj jej ekonomicky aspekt.
Primérna dysmenorea (bez organickej
pri¢iny) sa obvykle zacina 6 - 12 mesia-
cov po menarche, s nastupom ovulacie.
Bolest v oblasti podbruska v ¢ase zaciatku
menstrua¢ného krvacania pretrvava
8 - 72 hod. a méze ju sprevadzat bolest
v krizoch, bolest hlavy, nauzea, hnacka
a vracanie [19].V jej etiolégii sa uplatfuje
luteinizacny hormon, ktory cez aktiviza-
ciu cyklooxygenazy-2 stimuluje tvorbu
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prostaglandinu F2-alfa v endometriu.
V désledku zvysenej tvorby prostaglan-
dinov sa zvysuje kontraktilita maternice,
vznika ischémia v nadmerne kontrahova-
nom myometriu, ¢o spdsobuje zosilne-
nie senzibilizacie pri vedeni bolesti. Zeny
s tazkou formou dysmenorey maju signi-
fikantne vy3siu hladinu prostaglandinov
v menstruacnej krvi pocas prvych 2 dni
menstrudcie [20]. Na sekundarnu dysme-
noreu myslime v pripade, ak sa bolest ob-
javi po viac ako 2 rokoch od zaciatku prvej
menstrudcie. Je spojena s patologickym
nélezom v oblasti panvy a jej liecba je pre-
dovsetkym chirurgickd. Lie¢ba primarnej
dysmenorey (bez organickej priciny) je
medikamentoézna a spociva v podavani
jednoduchych analgetik, NSA, hormondil-
nej antikoncepcie (HAK), inhibitorov cyk-
looxygendzy-2, blokdtorov kalciovych ka-
ndlov, betasympatikomimetik, pripadne
intrauterinného inzertu. Jednoduché anal-
getika a NSA su efektivne u viac ako 70 %
Zien.V profylaxii a liecbe primarnej dys-
menorey viak moze viest k podstat-
nému zlepseniu dysmenoroickych taz-
kosti podavanie magnézia, a to najma
v suvislosti so znizenim frekvencie a in-
tenzity bolesti. Svojim myorelaxa¢nym
a vazodilata¢énym u¢inkom vyznamne
zlepsuje celkové prekrvenie a relaxaciu
maternice, znizuje hladinu prostaglan-
dinov v menstruacnej krvi [21]. Lie¢ba
magnéziom u Zien s dysmenoreou moéze
zlepsit priebeh menstrudcie, pravdepo-
dobne aj mechanizmom znizenia syn-
tézy prostaglandinu F2 s bolest vyvola-
vajucim a prozapalovym ucinkom [22,23].
V neposlednom rade podavanie magné-
zia v lieCbe dysmenorey znizuje potrebu
analgetik a nesteroidovych antiflogistik,
a tym znizuje riziko ich neziaducich ucin-
kov pri opakovanom dlhodobom uzi-
vani. Podava sa 365 mg elementarneho
magnézia p.o. 2 dni pred o¢akavanym
menstruaénym krvacanim a nasledne
pocas menstrudcie. DoleZitd je vsak do-
stato¢na dizka lie¢by, a to pocas 6 men-
$truacnych cyklov.

Hormondlna antikoncepcia je najspo-
lahlivejsou kratkodobou a reverzibilnou
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metédou planovaného rodicovstva. Vy-
uziva sa viak aj pre jej nekontracepcné
benefity pri terapeutickych indikaciach.
V sucasnosti je jasné, Ze pri dodrziavani
indikacii a kontraindikacii podavania
prevazuju prinosy HAK nad jej potencial-
nym rizikom.

K dispozicii mame Siroké spektrum
pripravkov, pricom cielom uz nie je zvy-
Sovanie ucinnosti HAK, ale zlepSova-
nie kompliancie Zien [24]. Najcastej-
Sie je predpisovana kombinovana
hormondlna antikoncepcia (combined
oral contraception - COC) s estrogéno-
vou a gestagénovou zlozkou. Svoje indi-
kacie ma aj cisto gestagénova antikon-
cepcia, ktord je mozné odporucit najma
pacientkam s kontraindikaciou COC.

Z hladiska mechanizmu uc¢inku HAK
sa pri kontracepé¢nom ucinku uplat-
nuje receptorové pdsobenie steroido-
vych horménov s naslednou supresiou
ovuldcie, inhibiciou GnRH, kondenza-
ciou cervikalneho hlienu, zmenou struk-
tury endometria, motility vajickovodov.
Pri nekontracepénom ucinku vznikaju
vdzbou na bunkové receptory $peci-
fické metabolické zmeny, ktoré ovplyv-
nuju poruchy menstruacného cyklu,
hyperandrogénny syndrém, endomet-
riézu, predmenstruacny syndréom, dys-
menoreu, pozorovany je znizeny vyskyt
karcinbmu endometria a ovéria atd.

Vo viacerych 3tudiach sa zistilo, Ze
kombinovana hormonalna antikoncep-
cia md vplyv na metabolizmus nutrien-
tov a mineralov. Zeny, ktoré uzivaja
HAK s estrogénmi, maju signifikantne
nizsiu sérovu hladinu magnézia, pri-
¢om deficit magnézia je Umerny dizke
uzivania COC. Predpokladd sa estrogé-
nom ovplyviovany presun magnézia
zo séra do makkych a tvrdych tkaniv,
ktory u Zien s nizkym prijmom magné-
zia vedie k jeho suboptimalnej sérovej
hladine a relativnemu nedostatku. Po-
stupne moéze doéjst k prejavom deficitu
magnézia, pripadne k zvyrazneniu pri-
znakov nedostatku magnézia u Zien
s hypomagneziémiou pritomnou pred
nasadenim hormonalnej antikoncep-
cie [25-27]. Tento fakt moze viest k zvy-
razneniu prejavov neziaducich Gcinkov

kombinovanej hormondlnej antikon-
cepcie, pripadne k znizeniu kompliancie
samotného pripravku HAK, s naslednym
prerusenim uzivania HAK.

Hoci je uZivanie HAK vseobecne bez-
pecné, nie je bez rizik. Je znamy vplyv
na metabolizmus lipidov, glukézovy
metabolizmus a hemokoagulaciu in-
dukciou syntézy niektorych bielkovin
v peceni. Metabolickymi uc¢inkami ste-
roidovych horménov, vysokou koncen-
traciou receptorov steroidovych hor-
monov v cievnych stenach, aktivaciou
renin-angiotenzin-aldosterénového sys-
tému, ako aj zniZzenim syntézy dopa-
minu v hypotalame ovplyviiuje HAK aj
kardiovaskularny systém. Aj ked' zdrava
Zena vo fertilnom veku mé nizke reédlne
riziko manifestacie kardiovaskularneho
ochorenia pri uzivani sdc¢asnych pri-
pravkov COC s nizkymi davkami etinyl-
estradiolu (EE), uzivanie kombinovanej
hormonalnej antikoncepcie moze viest
k reverzibilnému zvyseniu tlaku krvi
(TK) priblizne u 2 - 5 % uzivateliek [28].
Endogénne/exogénne estrogény maju
vazodilatacny ucinok. Vysoka davka es-
trogénu stimuluje tvorbu hepatalneho
angiotenzinogénu, ¢o vedie k miernemu
znizeniu prietoku krvi oblickami, exkré-
ciiiénov Na*a miernemu reverzibilnému
zvyseniu TK (typicky vyssi diastolicky TK).
Gestagénova zlozka COC bez antimine-
ralokortikoidného uc¢inku méze poten-
ciovat tento vplyv estrogénu. Naopak,
gestagénova zlozka s antimineralokor-
tikoidnym uc¢inkom (napr. etinylestra-
diol + drospirenén) mierne znizuje TK
normotenznych zZien [29]. Po vysadeni
COC dochéadza k navratu normalnych
hodnét TK. Reverzibilné mierne zvyse-
nie TK pri uzivani kombinovanej hor-
monalnej antikoncepcie mozno priaz-
nivo ovplyvnit podavanim magnézia.
Spolu s kalciom sa podiela na regulacii
hodndét TK. V metaanalyze randomizova-
nych klinickych studii Jee et al potvrdili,
Ze uZivanie magnézia vedie k poklesu TK
a naopak, jeho nedostatok moéze viest
k vzostupu diastolického TK [30].

UzZivanie COC je spojené s priblizne
2-krat vyssim rizikom ven6zneho trombo-
embolizmu. Estrogén ma protrombo-



génny efekt, zvysuje hladinu protrom-
binu a znizuje antitrombin Il [31].
Navyse ovplyvnuje metabolizmus mag-
nézia, co moéze zvysovat pomer kal-
cium/magnézium (optimalne 2/1) v sére
s nasledkom mozného zvysenia rizika
intravaskularnej koaguldcie a trombdzy.
Magnézium ma antiagregacny ucinok.
Podporou uvolfiovania prostacyklinu
z endotelu nepriamo zniZzuje agrega-
ciu trombocytov, inhibuje tromboge-
nézu a jeho homeostdza ma vplyv na
hemokoagulaciu [32].

Profylakticka suplementacia magné-
zia pri uzivani kombinovanej hormo-
ndlnej antikoncepcie znizuje jednak
rozvoj priznakov jeho deficitu (induko-
vaného uzivanim COC), mbze znizit riziko
vzniku neziaducich tcinkov COC a v ne-
poslednom rade zlepsit komplianciu sa-
motného pripravku HAK [25,26].

Deficit magnézia patri medzi najcastej-
$ie nediagnostikované elektrolytové
poruchy. Prejavy su c¢asto ne$pecifické
a jeho relativny alebo redlny nedosta-
tok moéze viest k vzniku mnohych pa-
tologickych procesov, ¢o ma vplyv na
etioldgiu a priebeh aj niektorych gyne-
kologickych ochoreni. Je preto dolezité
zvazit jeho suplementaciu na preven-
ciu vzniku deficitu a mysliet na moznosti
liecby magnéziom aj u gynekologickych
pacientok. Suplementécia a lie¢ba mag-
néziom ma nespornu vyhodu v tom, ze
v odporucanych davkach pri peroral-
nom podavani nemdze vyvolat prak-

ticky Ziadne vedlajsie ucinky. Aj ked

magnézium v gynekolégii nepatri medzi
lieky prvej volby, v rdmci profylaxie
a lie¢by prindsa benefit, ¢o potvrdzuje
klinicka prax. Nezanedbatelny je vplyv
magnézia na zniZenie prejavov nezia-
ducich Gcinkov niektorych liekov prvej
volby pouzivanych v lie¢be gynekolo-
gickych ochoreni, ¢o umoziuje znizit ich
davku, pripadne zlepsit ich komplian-
ciu. Dolezita je primerana davka, poda-
vana dostatoc¢ne dlhy cas, a kombinacia
magnézia s vhodnym nosi¢om zabez-
pecujucim jeho primeranu biologicku
dostupnost.
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