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Úloha a metabolizmus 
magnézia
Magnézium je životne dôležitá mine‑
rálna látka, ktorá sa podieľa na základ‑
ných životných procesoch všetkých 
buniek ľudského organizmu, a to najmä 
buniek nervového systému, svalov –  pre‑
dovšetkým srdcového svalu a  vnútor‑
ných orgánov.

V ľudskom tele je približne 25 gramov 
magnézia. Z tohto množstva je približne 
1  % lokalizované extracelulárne. Kon‑
krétne v krvnom sére je jeho podiel iba 
0,3  % z  celkového množstva v  orga‑
nizme. Normálna hladina sérového mag‑
nézia je 0,7– 1,1 mmol/ l . Táto hodnota 
teda predstavuje len veľmi malú frakciu 
z celkového magnézia, a preto jej stano‑
venie nemá pre klinickú prax veľmi veľkú 
výpovednú hodnotu. Znamená to, že 

normálna hladina magnézia v sére ešte 
neznamená, že organizmus netrpí de‑
fictom magnézia. Výpovednejšiu hod‑
notu o  prípadnom deficite magnézia 
má stanovenie množstva vylúčeného 
magnézia močom za 24  hod. Ak orga‑
nizmus trpí deficitom magnézia, obličky 
ho zadržiavajú, a  naopak pri nadmer‑
nom množstve ho v zvýšenej miere vy‑
lučujú. Najspoľahlivejšou metódou vyše‑
trenia magnézia je stanovenie hodnoty 
magnézia v erytrocytoch metódou ató‑
movej absorbčnej spektrofotometrie, čo 
však nepatrí k  rutinným laboratórnym 
testom [1].

Magnézium je potrebné pre viac ako 
300  základných metabolických reakcií. 
Pri metabolických procesoch, v ktorých 
sa vytvára energia, je potrebný kom‑
plex adenozín trifosfát (ATP) s  magné‑

ziom. Magnézium je potrebné pri syn‑
téze nukleových kyselín, proteosyntéze 
a  syntéze dôležitého antioxidantu glu‑
tatiónu. Magnézium má dôležitú štruk‑
turálnu úlohu v  kostiach, bunkových 
membránach a chromozómoch. Aktívny 
transport iónov (napr. kália a kalcia) cez 
bunkové membrány tiež vyžaduje mag‑
nézium, a tak ovplyvňuje vedenie nervo‑
vých vzruchov, svalovú kontrakciu a srd‑
cový rytmus [2].

Príčiny nedostatku 
magnézia
S nedostatkom magnézia sa stretávame 
hlavne pri gastroenterologických ocho‑
reniach, ktoré spôsobujú jeho nedosta‑
točné vstrebávanie z potravy a  tiež pri 
ochoreniach obličiek, ktoré vedú k jeho 
nadmernému vylučovaniu z organizmu. 
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summary
Magnesium –  therapeutic use in neurology. Magnesium is an essential mineral that is involved in the basic life processes of all cells in 
the human body, especially cells of the nervous system, muscles and internal organs. Particularly, its inhibitory action on excitability of 
the central and peripheral nervous system and neuromuscular transmission is used in neurology. This mechanism is used in the treat‑
ment of tetanus syndrome and tension‑type headaches. In addition, magnesium also has a vasodilatory effect, prevents vasospasms, 
and has an anti‑aggregating effect which is used in the prevention and treatment of migraine and cerebrovascular diseases. Therapeu‑
tic use of magnesium in neurology is well‑established and has high empirical value supported by many expert works, especially in the 
field of pathophysiology of several neurological diseases. However, the therapeutic effect of magnesium depends on administration of 
high doses for a sufficiently long period of time.
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začnej, reperfúznej a  hyperventilačnej 
fázy testu. 

Základom liečby je suplementácia 
magnézia. Pri nedostatočnom účinku 
tejto liečby sa pridávajú antidepresíva 
zo skupiny SSRI alebo antikonvulzíva.

Veľmi častou a  vďačnou indiká-
ciou pre liečbu magnéziom sú kŕče 
dolných končatín rôznej etiológie, 
vrátane svalových kàčov v  gravi-
dite [3,4]. Jeho antikonvulzívny efekt 
sa využíva v  gynekológii pri liečbe 
preeklampsie a eklampsie [5]. Viaceré 
práce súčasne poukazujú na neuro-
protektívny efekt magnézia podáva-
ného v  gravidite z  hľadiska preven-
cie vzniku perinatálneho poškodenia 
mozgu novorodencov [6,7].

Bolesť hlavy 
Najčastejším typom bolesti hlavy sú bo‑
lesti, pri ktorých sa nezistí žiadne štruk‑
turálne poškodenie mozgu pomocou 
vyšetrenia mozgu počítačovou tomo‑
grafiou (CT) alebo magnetickou rezo‑
nanciou (MR) ani iné celkové ochore‑
nie. Musí byť vylúčená aj iná sekundárna 
etiológia bolesti hlavy, najmä oftalmolo‑
gická, ORL alebo vertebrogénna. Vtedy 
hovoríme o  primárnej alebo funkčnej 
bolesti hlavy, ktorou trpí asi 20 % popu‑
lácie. Najčastejšie ide o  tenznú bolesť 
hlavy a migrénu.

Tenzná bolesť hlavy je najčastejším 
typom primárnej bolesti hlavy. Vysky‑
tuje sa v  epizodickej alebo chronickej 
forme. Pacienti ju najčastejšie opisujú 
ako pocit obojstranného bolestivého di‑
fúzneho napätia hlavy, často vo forme 
„sťahujúcej čiapky či obruče na hlave“. 
Pri jej vzniku sa uplatňujú viaceré fak‑
tory. Sú to jednak periférne mechani‑
zmy, najmä bolestivé napätie perikra‑
niálnych svalov a centrálne mechanizmy, 
predovšetkým znížený prah pre vníma‑
nie bolesti. Magnézium pritom účinkuje 
na oba mechanizmy. Často ide o depre‑
sívnych pacientov alebo pacientov vy‑
stavených dlhodobým stresovým situá‑
ciám. Migréna je druhým najčastejším 
typom primárnej bolesti hlavy. Príči‑
nou je porucha neuroregulačných funk‑
cií, v ktorých hrá magnézium veľmi dôle‑

a úzkosti. Následne sa pridružia pocity 
tŕpnutia, mravčenia a brnenia v rukách 
a nohách a aj v oblasti tváre, najmä pier. 
Vrcholom tetanického záchvatu môžu 
byť karpopedálne spazmy. Vedomie pa‑
cienta je neporušené a často je prítomná 
hyperventilácia. Uvedený stav sprevá‑
dza úzkosť a strach. Intravenózne poda‑
nie magnézia (1– 2 gramy MgSO4) vedie 
k rýchlemu ústupu ťažkostí.

Častejšia je však forma bez prítom‑
nosti tetanických záchvatov. Hovoríme 
o latentnej tetánii. V  klinickom obraze
dominujú neurologické a psychiatrické
symptómy. Typickým príznakom je pocit
zvýšeného svalového napätia, najmä
v  oblasti tvárového a  šijového sval‑
stva a svalové kŕče. Pre zvýšený sklon ku
kŕčom hovoríme aj o spazmofilnej neu‑
ropatii. Títo pacienti majú súčasne nižší
prah vnímania bolesti. Najčastejšie sa sťa‑
žujú na bolesti hlavy a chrbtice. Veľmi prí‑
značné sú aj nepríjemné parestézie v ob‑
lasti tváre a končatín. Z ďalších príznakov 
môžu byť prítomné náhle vznikajúce
pocity nevoľnosti, pocity na odpadnu‑
tie ako aj celková slabosť, nevýkonnosť
a únava. Z psychiatrických príznakov je
najčastejšia nespavosť, pocit vnútorneho 
chvenia, podráždenosť, nesústredenosť,
psychický nepokoj a úzkosť. 

Niekedy sa vyskytujú príznaky gastro‑
enterologické, najčastejšie ide o  pocit 
zovretia v hrdle až pocit cudzieho pred‑
metu v  krku a  príznaky kardiologické, 
najčastejšie ide o pocit pichania za hrud‑
nou kosťou a pocit nepravidelnosti srd‑
cového rytmu. 

Základom stanovenia dia gnózy te‑
tanického syndrómu je podrobná ana‑
mnéza a  objektívne klinické neurolo‑
gické vyšetrenie, pri ktorom nachádzame 
príznaky zvýšenej nervovosvalovej dráž‑
divosti (Chvostekov príznak, Nothma‑
nov príznak, Dejerine‑ Bechtěrevov prí‑
znak, Weissov príznak, Trousseauov 
príznak). Súčasne sú prítomné zvýšené 
šľachovo‑ okosticové reflexy na konča‑
tinách. EMG vyšetrením zisťujeme prí‑
tomnosť špecifických repetitívnych vý‑
bojov (duplety, triplety resp. multiplety) 
ihlovou, resp. povrchovou elektródou 
z  drobných svalov rúk počas ischemi‑

Deficit magnézia sa však vyskytuje aj 
u  zdravých osôb. Nedostatok magné‑ 
zia najčastejšie spôsobuje nedostatočný 
príjem v potrave a jeho zvýšená spotreba 
organizmom. Zvlášť nebezpečné sú 
rôzne diéty s  jednostranne zameranou 
výživou, nadmerná konzumácia tukov, 
zvýšené solenie jedál, nadmerná konzu‑ 
mácia alkoholu a príjem sladkých nápo‑ 
jov s obsahom fosfátov. Veľký význam sa 
prikladá aj zníženému obsahu magné‑ 
zia v tradičných potravinách v dôsledku 
používania umelých hnojív pri pestovaní 
základných surovín a ich spracovaní no‑ 
vými technologickými postupmi a kon‑ 
zumácii tzv. mäkkej pitnej vody. Dôležitú 
úlohu zohráva aj častý a dlhodobý stres. 
Stresové hormóny (katecholamíny) vedú 
k  nadmernému vylučovania magnézia 
obličkami, čím prispievajú k  jeho defi‑ 
citu v organizme. 

Využitie magnézia 
Pri neurologických 
ochoreniach
Tetánia
Tetánia alebo tetanický syndróm je syn‑ 
dróm zvýšenej neuromuskulánej dráždi‑ 
vosti, pričom okrem neuromuskulárnych 
príznakov sú u  pacientov takmer vždy 
prítomné aj prejavy zvýšenej dráždivosti 
centrálneho nervového systému a často 
aj príznaky zo strany iných orgánových 
systémov, hlavne kardiovaskulárneho 
a gastrointestinálneho systému. 

Tetanický syndróm je najčastejším kli‑ 
nickým prejavom nedostatku magnézia 
v  organizme. Odhaduje sa, že až 10  % 
populácie trpí príznakmi tetánie.

Magnézium je najdôležitejším regulá‑ 
torom činnosti buniek centrálneho a pe‑ 
riférneho nervového systému a  nervo‑ 
vosvalového spojenia. Jeho tlmiaci efekt 
je dôsledkom pôsobenia magnézia ako 
antagonistu glutamátu, NMDA recepto‑ 
rov a blokátora uvoľňovania katechola‑ 
mínov. Pri nedostatku magnézia vzniká 
stav nadmernej dráždivosti týchto štruk‑ 
túr s  množstvom rôznych klinických 
príznakov. 

Najzávažnejším prejavom tetánie je te‑ 
tanický záchvat. Ten prichádza spravidla 
náhle nešpecifickým pocitom nevoľnosti 

http://magnerot.sk/nedostatok-magnezia/?utm_source=pdf-subory&utm_medium=odborne-pdf
http://magnerot.sk/nedostatok-magnezia/?utm_source=pdf-subory&utm_medium=odborne-pdf
https://www.magnerot.sk/magnezium-svalove-krce
https://www.magnerot.sk/magnerot
https://www.magnerot.sk/vase-skusenosti/migrena-horcik-magnezium
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žitú úlohu neuroregulátora. Magnézium 
zabraňuje vazospazmom, má antiagre‑
gačný efekt, stabilizuje membrány ner‑
vových buniek, ovplyvňuje rôzne recep‑
tory v mozgu, vrátane NMDA receptorov 
a tvorbu a uvoľňovanie viacerých ciev‑
nych a  zápalových mediátorov a  neu‑
rotransmitterov (glutamát, katechola‑
míny). Všetky uvedené mechanizmy sa 
uplatňujú v patogenéze migrény.

Je dokázané, že ľudia, ktorí trpia mi-
grénami, majú jednak nižšiu hladinu 
magnézia v sére počas záchvatu mig-
rény a jednak aj nižšie hodnoty kon-
centrácie intracelulárneho magnézia 
aj v  mimozáchvatovom období  [8]. 
Suplemetácia magnézia vo vysokých 
dávkach u  pacientov s  migrénami 
vedie k  poklesu výskytu a  intenzity 
migrén [9–11].

Migréna sa prejavuje ako záchvatová 
bolesť polovice hlavy, najčastejšie pul‑
zujúceho charakteru a  je sprevádzaná 
vegetatívnou symptomatikou. 

U žien majú pri vzniku migrény dôle‑
žitú úlohu aj hormonálne vplyvy, najmä 
menštruácia. Aj pri menštruačnej mig‑
réne má magnézium dokázaný preven‑
tívny účinok [12–14]. 

Intavenózne podanie magnézia 
(1– 2 gramy MgSO4) vedie často k ústupu 
akútnej bolesti hlavy [15].

Náhle cievne mozgové 
príhody ischemické
Magnézium má dôležitú úlohu v preven‑
cii ischemickej mozgovej príhody ako 
i v akútnej fáze mozgovej príhody.

Čo sa týka prevencie ischemických 
mozgových príhod, je známe, že nízka 
hladina magnézia zvyšuje riziko mozgo‑
vého infarktu [16]. Zvýšenie príjmu mag‑
nézia už o 100 mg denne znižuje riziko 
vzniku ischemickej mozgovej príhody 
asi o 8 % [17].

Nezanedbateľný je aj fakt, že medzi 
najdôležitejšie rizikové faktory vzniku 
ischemickej mozgovej príhody patrí 
hypertenzia, diabetes mellitus a  ate‑
roskleróza, pričom nedostatok magné‑
zia zohráva významnú úlohu pri vzniku 
všetkých uvedených rizikových faktorov 
cerebrovaskulárnych príhod.

Magnézium je vazodilatans, pôsobí 
proti vazospazmom (je prirodzeným 
antagonistom napäťovo riadených kal‑
ciových kanálov, potenciuje účinok ade‑
nozínu), má antiagregačný účinok a tlmí 
postischemické excitačné mechanizmy 
uplatňujúce sa v patofyziológii ischemic‑
kého poškodenia mozgu (je inhibítor 
uvoľňovania glutamátu a katecholamí‑
nov a  je antagonistom NMDA recepto‑
rov a  kalciových kanálov). Magnézium 
zohráva teda dôležitú úlohu aj v  akút‑
nom štádiu cerebrálneho ischemického 
poškodenia. Nízka hladina magnézia sa 
podieľa na zväčšení rozsahu ischemic‑
kého poškodenia mozgu [18]. Vyššia hla‑
dina magnézia pri mozgovej ischémii 
naopak urýchľuje obnovu energetickej 
rovnováhy, a tak priaznivo vplýva na vý‑
sledný funkčný stav [19–21].

záVer
Terapeutické využitie magnézia v  neu‑
rológii je postavené na svojej dlhodo‑
bej empirickej hodnote podloženej 
množstvom vedeckých prác. Z  empiri‑
ckého a  patofyziologického pohľadu 
ho môžeme úspešne používať vo viace‑
rých indikáciach, avšak z  pohľadu evi‑
dence based medicine je jeho využitie 
limitované chýbaním veľkých randomi‑
zovaných klinických štúdii, ktoré by jed‑
noznačne priniesli prehľad o  presných 
indikáciach a  terapeutických dávkách 
používaných pri konkrétných nozologic‑
kých jednotkách. Zatiaľ sa teda riadime 
základnými empirickými princípmi:
1.  Odporúčame používať magnéziové 

preparáty vo forme voľnopredajných 
liečiv a nie voľnopredajných potravi‑
nových doplnkov, kde nie je garan‑
cia kvantity a  kvality účinnej látky. 
Odporú čame teda prípravky registro‑
vané a  kontrolované Štátnym ústa‑
vom pre kontrolu liečiv.

2.  Základom úspešnej liečby je pou-
žívanie magnézia v dostatočne vy-
sokých dávkach a  po dostatočne 
dlhú dobu. Čo sa týka dávkovania, 
treba si uvedomiť, že na trhu sú do-
stupné zväčša tabletky s  500 mg 
magnéziovej zlúčeniny, ktoré však 
neobsahujú 500 mg čistého mag-

nézia, ale zväčša 33– 250 mg mag-
nézia. Ďalšou podstatnou informá-
ciou je prítomnosť pomocnej látky 
(laktát, orotát, pyridoxín), na ktorú 
je magnézium naviazané a  ktorá 
zlepšuje bio logickú dostupnosť 
magnézia pre organizmus. Opa-
trní musíme byť pri magnéziových 
prípravkoch kombinovaných s  py-
ridoxínom u  gravidných žien, kde 
by denná dávka pyridoxínu nemala 
presiahnuť 10 mg a  u  dojčiacich 
žien 20 mg.

Existuje viacero odporúčaných dáv‑
kovacích schém, ktoré samozrejme 
musia zohľadňovať samotný stu‑
peň a  závažnosť klinického stavu pa‑
cienta. V prípade liečby tetánie, migrény 
a  tenznej bolesti hlavy je odporúčaná 
denná dávka 200– 600 mg elementár‑
neho magnézia počas troch až šiestich  
mesiacov.
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