Praktické skusenosti
s liecbou magnéziom

Vdrioch5., 6
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MUDr. V.
Zuéastnilo sa

UVOD: Ako uviedla v tvode podujatia MUDr. Fedelesovd, magnézium je druhy najvyznamnejsi
intraceluldrny kation.

Telodospelého ¢loveka obsahuje 900- 1200 mmol (22-309)
magnézia, z toho kosti 53,0% (43,2 mmol/kg), svaly 27,0%
(9,0 mmol/kg), makké tkaniva 19,0% (8,5 mmol/kg), erytro-
cyty 0,5% (2,5 mmol/kg) a sérum 0,3 % (0,85 mmol/kg). Mag-
nézium je kofaktor vo viac ako 300 enzymoch, zahrnutych
do energetického metabolizmu, tvorby ATP v mitochon-
dridch, syntézy esencidlnych molekul (nukleovych kyselin,
proteinov, lipidov, karbohydratov, glutatidonu), transportu
i6nov cez bunkové membrany (Na+/K+ ATP-aza, Na+/Ca2+
ATP-4za) a bunkovej signalizacie (Mg-ATP pre fosforylaciu
proteinov a tvorbu cAMP). Metabolizmus magnézia v fud-
skom organizme uvadza diapozitiv.
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Mnohé ochorenia a poruchy su asociované s rozvojom hy-

pomagneziémie. Hypomagnezémia vznika pri:

e zniZzenom prijme potravou

e znizenou absorbciou z GIT: hnacky, zvracanie, zapalové
ochorenia ¢reva

o zvysenymi stratami oblickami: kongenitalne alebo zis-
kané tubularne defekty, polyurickd faza renalnej insufi-
ciencie, alkoholizmus,
indukované liekmi (diuretikd, aminoglykozidy, cyklos-
porin, cisplatina, cetuximab, omeprazol)
indukované horménmi: aldosteronizmus, hypoparatyre-
oza, hypertyreoza

o ostatné: zvysené pozZiadavky: gravidita, rast, exesivne
potenia, tazké popaleniny.

Klinické prejavy hypomagnezémie

sinusova bradykardia, A-V blok, vazodilatacia, hypotenzia

areflexia, paralyza, fixovana mydriaza

nauzea, hypotermia, poruchy vedomia, timenie respiracie

Uloha Mg++ a Ca++ v patofyziolégii hypertenzie,
DM a aterosklerézy
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Dlhodobd zavazna hypomagnezémia hrd vyznamnu ulohu
aj v rozvoji hypertenzie, diabetes mellitus, aterosklerozy ako
uvadza (DIA uloha Mg a Ca v rozvoji hypertenzie.)
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Tetanicky syndrom

Ako uviedol MUDr. M. Grofik z Neurologickej kliniky JLF UK a UNM Martin v uvode prvej casti
predndsky, tetanicky syndrom (tetdnia) je syndrom zvysenej neuromuskuldrnej drdzdivosti.

Je najcastejSim prejavom deficitu magnézia (10 % popu-
lacie). Magnézium je najdolezitejsi regulator drazdivosti
centrdlneho nervového systému (CNS), periférneho ner-
vového systému (PNS) a nervovosvalového spojenia. De-
ficit magnézia vedie k stavu nadmernej drazdivosti tychto
Struktdr s mnozstvom klinickych prejavov (nervovosvalové
plus prejavy zvysenej drazdivosti CNS a priznaky zo strany
kardiovaskuldrneho a gastrointestindlneho systému). Teta-
nicky syndrém je ochorenie mladych a ,zdravych” ludi. Jeho
incidencia narasta. Dévodom je Zivotny styl v podobe dlho-
dobého stresu (stresové hormdny - katecholaminy — vedu
k vylucovaniu magnézia oblickami) a deficientného prijmu
magnézia (makka pitna voda, zakladné potraviny dopesto-
vané pomocou umelych hnojiv a urcitych technologickych
postupov, vysoky prijem soli, tukov, sladkych napojov a al-
koholu). Tetanicky zachvat je charakterizovany nahlym,
nespecifickym p ocitom n evolnosti a U zkosti, p arestéziami
v rukdch a nohéch ¢&i v oblasti tvéare (Usta), karpopedalny-
mi spazmami, neporusenym vedomim, hyperventilaciou,
anxietou a strachom (veducim k privolaniu lekarskej po-
moci) a Ustupom po podani magnézia. Tetania v mimoza-
chvatovom obdobi sa prejavuje neurologickymi, psychiat-

rickymi, gastrointestindlnymi a kardiologickymi priznakmi.
K neurologickym priznakom patria zvysené svalové napatie
(tvarové a Sijové svalstv), ki¢e v rukédch i nohach (spazmofilna
neuropatia, spazmofilna tetdnia), svalové zasklby v oblasti
tvare, trupu ci koncatin, parestézie tvare a koncatin, pokles
prahu vnimania bolesti s horSou toleranciou bolesti (boles-
ti hlavy a chrbtice). K psychiatrickym priznakom patria ne-
spavost, vnutorné chvenie, podrazdenost, nesustredenost,
nepokoj, uzkost, Unava. Ku gastrointestindlnym priznakom
patria zvieranie v hrdle a pocit cudzieho predmetu v krku.
Ku kardiologickym priznakom patria tlak za sternom, buse-
nie ¢i vynechévanie srdcovej ¢innosti. Diagnostika tetanie je
klinicka (vylicenie organického pévodu [MR mozgu, interné
vysetrenie atd']), laboratérna (kalcium celkové a ionizované
a magnézium) a elektromyografickd (EMG) (tetanicky test
je naspolahlivejsi marker deficitu magnézia). Zasady lie¢-
by tetanie spocivaju v poddvani magnézia vo vyssich dav-
kach (3- az 4-krat denne 2 tablety) a dostato¢ne dlhu dobu
(3 - 6 mesiacov) podla klinického stavu, prechodne anxioly-
tik, podpornej psychoterapie, antidepresiv (SSRI) a antie-
pileptik (karbamazepin) podla klinického stavu a dominant-
nych problémov.


http://magnerot.sk/nedostatok-magnezia?utm_source=pdf-subory&utm_medium=odborne-pdf
https://www.magnerot.sk/magnerot

Ako uviedla MUDr. A. Vachulovd, PhD. z Kardiologickej kliniky NUSCH Bratislava, v tivode druhej
Casti predndsky, bolesti na hrudniku su velmi éastym zdravotnym problémom.

Osetruju ich prakticky lekar, internista, kardiolég, pneumo-
169, gastroenterol6g, traumatoldg a dalsi lekari. Opakovane
su konzultované i linky zéchrany. V diferencidlnej diagnosti-
ke bolesti na hrudniku su doélezité:

* okolnosti vzniku (¢o bolest vyvolava);

* ¢as vzniku (nastup ucinku);

* charakter bolesti (kvalita bolesti [bodava, rezava, zviera-
va, tlakovd] a kvantita bolesti [vizudlna anal6gova 3skala
1-10D);

* ohranicenie miesta bolesti, propagacia;

* limitacie pri bolesti;

* sprievodné prejavy.

Bolest na hrudniku sa rozdeluje na:
* povrchovy;

* hlboku visceralnu;

* psychosomaticku.

Frekvencie pri¢in bolesti na hrudniku v oSetreni praktic-
kym lekarom versus lekarskou pohotovostnou sluzbou su
nasledovné: kardidlna 22 versus 45, muskuloskeletalna
43 versus 14, pleurdlna 2 versus 5, gastrointestinalna 3 ver-
sus 6, psychogénna 11 versus 8, inad 17 versus 26.

V diagnostike bolesti na hrudniku sa uplatriiuju:
* anamnéza a fyzikalne vysetrenie;

* EKG, saturacia O,;

* zvySeny cTn;

* D-dimér;

* RTG hrudnika;

* echokardiografia;

* CT/angiografia.




Stres a hyperteia

MUDr. Vachulova v uvode prvej ¢asti predndsky uviedla definicie a klasifikdciu artériovej hyper-
tenzie podla odporucani Eurépskej hypertenziologickej spolo¢nosti.

Definitions and Classification of Office Blood

Pressure Levels (mmHg)

Category | systolic | Diastolic
Optimal =120 | and <80
Normal | 120-120 | andor | 80-84
High normal 130-139 | andlor [ 85-89
Grade 1 hypertension | 140-159 | andlor | 90-99
Grade 2 hypertension | 160 - i?g | ahdfor 1 1.(:.-0 I- 108
Grade 3 hypertension !‘ =180 and/or [ 2110
Isolated systolic hypertension =140 and <80

The BP category is defined by the highest level of BF, whether systolic or diastolic.

Isolated systolic hypertension should be graded 1, 2, or 3 according to systolic BF values
in the ranges indicated.

Office BP is the average of at least 2 BP {with a vali device),
spaced 1-2 min apart, after the patient has been sitting for 3-5 min, on at least 2 visits.

EUROPLAS
SOCIETY OF
CARDRCLOGT

,UZ dlhé roky je zndme, Ze artériova.hypertenzia nie je iba
chorobou lavého ramena, ale tyka sa aj postihnutia cielo-
vych orgénoy, ¢i uz je to mozog, srdce, oblicky, cievy alebo
endotel,” dodala. Uviedla kazuistiku mladého pacienta so
stresom a jednorazovo nameranym vzostupom TK. Po stre-
se v praci bol o3etreny na centrdlnom prijmovom oddeleni
(CPO) pre slabost, neurcity tlak na hrudniku a cefaleu. Vzhla-
dom k vy3sim hodnotdm TK pri vysetreni bola indikovana

antihypertenzivna lie¢ba urapidil 30 mg 1-1-1 tbl. p.o. a pa-
cient bol odoslany domov. Tolerancia liecby bola zI3, bolest
hlavy sa zhorsila a pacient liecbu vysadil. Pretrvévala bolest
chrbta, najma pri pohybe. V osobnej anamnéze mal lahku
bronchidlnu astmu v pokoji, obezitu, v detstve Sportoval, od
12 rokov bol bez Sportu. V liekovej anamnéze nemal Ziadnu
terapiu. Po prvotnom o3etreni bol pacient poukazany na di-
ferencialnu diagnostiku bolesti na hrudniku. TK bol
130/80 mm Hg na PHK, 126/78 mm Hg na LHK, SF 86/min,
vyska 178 cm, hmotnost 108 kg, BMI 34 kg/m?, kardiopumo-
nalne kompenzovany. Pacientovi boli realizované nasledov-
né vysetrenia: EKG, ECHOKG, 24 hodinové ambulantné mo-
nitorovanie TK, laboratérne testy (Krvny obraz, kompletna
biochémia vratane hodnuty magnesia), neurologické vyset-
renie.

Odporucania ESC pre meranie TK su nasledovné: Ambu-
lantny TK je odporucany pre skrining a diagnostiku hyper-
tenzie (trieda odporucania |, Uroven B). Odporuca sa, aby
bola diagnostika hypertenzie zaloZzena na najmenej dvoch
meraniach TK pri jednej ndvsteve a na najmenej dvoch
navstevach (trieda odporiucania I, drovenn C). TK mimo
ambulancie by mal byt zvazeny na potvrdenie diagno-
zy hypertenzie, identifikaciu typu hypertenzie, detekciu


https://www.magnerot.sk/kardiovaskularna-prevencia-vysoky-krvny-tlak

hypotenznych epizéd a maximalizéciu predikcie KV rizi-
ka (trieda odporucania Il, Uroven B). Pre merania TK mimo
ambulancie méze byt zvdzené ambulantné monitorovanie
TK alebo doméce monitorovanie TK v zavislosti od indika-
cie, dostupnosti, jednoduchosti, ndkladov na pouzitie a,
ak je to vhodné, preferencie pacienta. Pri stratifikacii cel-
kového kardiovaskuldrneho rizika je treba vziat do uvahy
nasledovné rizikové faktory: * muzské pohlavie; vek (=55
rokov u muzov; =65 rokov u Zien); * faj¢enie; * dyslipidémiu
(celkovy cholesterol >4,9 mmol/l a/alebo LDL-cholesterol
>3,0 mmol/| a/alebo HDL-cholesterol <1,0 mmol/l u muzov
a <1,2 mmol/l u Zien a/alebo triacylglyceroly >1,7 mmol/I);
* glykémiu nala¢no 5,6 — 6,9 mmol/I; * abnormalny glukézo-
vy tolerancny test; * obezitu (BMI =30 kg/m?); * abdominal-
nu obezitu (obvod pasa =102 cm u muzov a =88cm u zien);
* rodinnt anamnézu predcasného KV ochorenia (<55 rokov
u muzov; <65 rokov u zien). Definicie podla ambulantného
TKa TK mimo ambulancie (denny ambulantny alebo domaci
TK) uvadza diapozitiv.

Definitions according to office BP and

out-of-office BP (daytime ambulatory or home BP)

Office BP (mmHg)
SBP <140 SBP 2140
and DBP <90 or DBP =280
True White-coat
! and ggg :;gs normotension hypertension
Daytime ABP (NT) (WCHT)
or home BP r—mr mr
mmH aske: ustaine
(mfe) | S8R5 | ppertension | hypertension
(MHT) (SHT)

Maskovand hypertenzia je situacia, kedy ma pacient v.am-
bulancii lekdra namerané normdélne hodnoty TK (sTK
<140mm Hg a dTK <90mm Hg), ale v doméacom prostredi

alebo pri 24-hodinovom ambulantnom monitorovani krv-
ného tlaku ma namerané zvysené hodnoty TK (sTK =135 mm
Hg alebo dTK =85 mm Hg). Na zaklade zrealizovanych studii
je prevalencia maskovanej hypertenzie 13% (10 - 17 %). Pre-
dispozi¢né faktory si mladsi vek, muzské pohlavie, fajcenie,
konzumadcia alkoholu, hypertenzia indukovana fyzickou ak-
tivitou, anxieta, stres v praci, obezita, DM, chronicka choro-
ba obliciek, rodinna anamnéza artériovej hypertenzie a vys-
$i normalny TK. Je spojena so zvysenym rizikom vzniku
poskodenia cielovych organov, DM a trvalej hypertenzie.

Pacient bol pouceny a bola u neho zacaté liecba magné-
zium orotatom v davke 500 mg 1-1-1 tbl. p.o.

Ako uviedol MUDr. Grofik v uvode druhej casti predndsky, pri prejavoch stresu ide zvdcsa o funkc-
né (psychogénne) poruchy vzniknuté vplyvom dlhodobého stresu.

Manifestuju sa na viacerych organovych systémoch (napr. ne-
urologické, kardiovaskuldrne a gastrointestinalne). Stresové
hormény - katecholaminy — vyvoldvaju r6zne klinické prizna-
ky a sucasne podporuju aj vylu¢ovanie magnézia. Nasledne
deficit magnézia je zodpovedny za dalsie klinické prejavy dI-
hodobého stresu. Prejavy stresu je mozné rozdelit do troch
skupin: 1. psychiatrické — depresia, Unava, nespavost, Uzkost,
podrazdenost (rovnako su to aj klinické prejavy hypomagne-
ziémie); 2. neurologické - tenzna cefalea, vertebrogénne prob-
[émy - ide o prejavy v dosledku nadmernej svalovej stuhlosti
a nizsieho prahu pre vnimanie bolesti (opat prejavy ako pri
hypomagneziémii); 3. prejavy z inych orgédnovych systémov

(najma zo strany gastrointestinalneho traktu a kardiovaskular-
neho systému. Co je stres? O tom rozhodujeme my sami. Je to
nas postoj k danej veci, problému, situdcii — rovnaky problém
je u jedného ¢loveka velkym stresom, kym pre iného skor vy-
zvou ¢i motivaciou. V minulosti ¢lovek za stres povazoval vaz-
ne hrozby tykajuce sa existencie seba ¢i rodiny, dnes ¢lovek
vnima stresovo aj drobné a nedolezité zivotné udalosti. Dole-
Zité je v pripade psychosomatickych ochoreni zamerat sa na
,NAas postoj k veci” - ¢i dané veci v zivote budeme aj nadalej
vnimat stresovo, Cize ¢i si sami budeme vytvarat stres.


https://www.magnerot.sk/magnezium-stres

Ako uviedla MUDr. Vachulovad, pri kontrole po 3 mesiacoch pacient z vyssie uvedenej kazuistiky
upravil Zivotosprdvu, pravidelne konzumoval zeleninu a ovocie a zacal opdt sportovat'v podobe
pldvania a turistiky.

Initiation of lifestyle changes and antihypertensive drug

treatment based on total CV risk

Other risk factors (RF), Blood Pressure (mmHg)

:symptomoa:’;lc oram High normal Grade 1HT | Grade2HT |  Grade3HT
amage (OD) or SBP 130-139 SBP 140-159 SBP 160-179 SBP 2180
disease or DBP 85-89 or DBP 90-99 or DBP 100-109 or DBP 2110

+ No BP intervention
No other RF
1-2 RF
>3 RF

0D, CKD stage 3 or
diabetes

Symptomatic CVD,
CKD stage 24 or diabetes
with OD/RFs

rezistenciou. Moznymi mechanizmami su kalciovy antago-
nizmus, znizena aktivita napatim ovladanych kalciovych ka-
nalov (voltage-operated calcium channel, VOCC) a znizené
uvolnovanie Ca2+ zo sarkoplazmatického retikula. Endo-
telova dysfunkcia signifikantne koreluje s intraceluldrnou
hladinou magnézia a ovplyvriuje metabolizmus NO. U¢inok
magnézia vedie k poklesu afterloadu a redukcii TK. Velké
metaanalyzy uzivania pripravkov magnézia potvrdili, Zze uzi-
vanie magnézia vedie k poklesu hodn6t TK. Aj u mladsich
pacientov s vysokym TK bol dokazany pozitivny vplyv mag-
nézium orotatu na pokles tlaku krvi, vyskyt palpitacii a zlep-
Senie kvality spanku. Ako uviedla na zaver MUDr. Vachulo-
v4, diagnostika artériovej hypertenzie vyzaduje opakované
merania hodndét TK nielen v ambulancii lekdra. Délezitd je
edukacia a motivacia pacientov. Uprava zivotného stylu je
zékladom lie¢by kazdého KV ochorenia.

Kontrolné vysetrenie pacienta: TK 115/70mm Hg, SF 70/min,
vysku 178cm, hmotnost 97kg a BMI 30 kg/m?.

Pokracoval v liecbe magnézium orotdtom v davke 500 mg
1-0-1 tbl. p.o. Inicidcia zmieny Zivotného Stylu a lie¢by anti-
hypertenzivami je zaloZzend na celkovom kardiovaskular-
nom riziku (diapozitiv hore).

Efekt magnézia na endotel ciev spociva v zniZzenej agregé-
cii trombocytov a vazodilatacii. Moznymi mechanizmami
su zvySena tvorba prostaglandinu |, a zvy3ena tvorba NO.
Efekt magnézia na hladky sval ciev spociva v relaxacii s na-
slednou vazodilataciou a naslednou zniZzenou vaskuldrnou
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Migréna a predmenstruacny

syndrom

Ako uviedol MUDr. M. Grofik v tvode prvej ¢asti predndsky, hlavné typy bolesti hlavy su tenznd
cefalea (53 %), migréna (39 %) a ostatné typy (8 %).

Tenznd cefalea a migréna su primarne (funkéné) bolesti
hlavy. Postihuju asi 20 % populdcie. Nemaju organicky pod-
klad (3trukturdine poskodenie mozgu na MRI) a je pri nich
vylucend sekundarna etiolégia (o¢né, ORL, krénd chrbtica).
Tenzna cefalea je obojstrannd difuzna tlakova bolest v po-
dobe ,stahujucej ¢iapky ¢i obruce na hlave.” Ma multifak-
toridlnu etioldgiu, v ktorej sa uplatiiuju periférne (bolestivé
napatie perikranidlnych nervov) a centralne (znizeny prah
vnimania bolesti, depresia, stres) mechanizmy. Migréna
je pulzujuca hemikrania spojend so senzorickou precitlive-
lostou, nauzeou a zvracanim. Provokujuce faktory su stres,
strava, vycerpanost a poruchy spanku. Rozoznavaju sa dva
typy: 1. migréna s aurou (najcastejsie zrakova); 2. migréna
bez aury (tzv. bezna migréna, tvori vyse 80% ). V patoge-
néze migrény je velmi dobre preskimand uloha magnézia.
Magnézium je neuroreguldtor, ktory zabranuje vazospaz-
mom, stabilizuje membrany neurdnov, ovplyviiuje viaceré
receptory v mozgu (NMDA) a ovplyvnuje uvolfiovanie viace-
rych cievnych a zépalovych medidtorov a neurotransmite-
rov (glutamét, katecholaminy). U pacientov s migrénou boli
dokdazané nizsie hladiny magnézia v krvi v obdobi zachvatu
migrény a nizsie hladiny vnutrobunkového magnézia v mi-
mozachvatovom obdobi. Akutna liecba migrény spociva
v iv. podavani MgSO,, jednoduchych analgetik eventualne

nesteroidnych antireumatik (NSA) + antiemetik a triptanov.
Kombinované analgetikd mézu viest k zavislosti a liekovej
bolesti hlavy (transformovand migréna). Neodporuca sa
viac ako 10 dni za mesiac s analgetikom. Vy33i pocet je uz
povazovany za abuzus. Triptany (sumatriptan, eletriptan,
naratriptan, frovatriptan, zolmitriptan) sa odporucaju az
pri vzniknutom zachvate migrény a nie pri prodrémoch. Ak
sU pritomné nauzea a zvracanie, odporucaju sa rychlo roz-
pustné tablety, nosové spreje eventudlne injekcie). Nezia-
ducimi Ucinkami su tzv. hrudnikové symptémy (tlak alebo
bolest na hrudniku). Kontraindikaciami su ICHS, stav po IM
a NCMP, tazka a zle kompenzovana hypertenzia, vek nad
55 rokov (?), sucasné podavanie ergotaminu a lie¢ba SSRI.
Profylakticka liecba migrény spociva v podavani antiepilep-
tik (valproat, topiramat), antidepresiv (TCA [amitriptylin],
SSRI) pri sucasnej depresii, betablokatorov (metoprolol),
blokatorov kalciovych kandlov (flunarizin) a antagonistov
serotoninu (pizotifen). V studii A. Peikerta a spol., publikova-
nej v roku 1996 v ¢asopise Cephalalgia, viedla liecba elemen-
tarnym magnéziom v davke 600 mg/den k poklesu vyskytu
a intenzity migrény v 8. a 12. tyzdni liecby o 42 %. Profylak-
tickd liecba migrény je indikovana pri 3 a viac zachvatoch
migrény za mesiac a silnej intenzite a dizke zachvatu (nad
48 hodin) alebo zlyhani akutnej liecby. Liecba by mala trvat




minimalne 6 — 12 mesiacov a potom by mala byt postupne
vysadend. Niektoré pacientky vyzaduju dlhodobu profylak-
ticku lie¢bu. Ciefom je redukcia zachvatov o 50%. V liecbe
predmenstruaénej migrény sa uplatiuje tzv. intermitentna
profylaxia triptanom (napr. frovatriptan v davke 2 x 2,5mg
po dobu 6 dni v predmenstrua¢nom obdobi). U niektorych
pacientiek moze byt prospesna profylaxia NSA. Viaceré stu-
die potvrdili, Ze magnézium podavané zendm s predmen-
Strua¢nym syndrémom od 15. diia menstrua¢ného cyklu ma
jednoznacny vplyv na vyskyt predmenstruacnych migrén
a migrén vbbec.

MUDr. Grofik uviedol kazuistiku 31-ro¢nej pacientky s migré-
nami od puberty. Za posledny polrok mala vyssiu frekvenciu
migrén (priblizne 8 za mesiac), z toho 5 - 6 bolo v predmen-
strua¢nom obdobi, a boli pritomné aj dalsie znamky pred-
menstrua¢ného syndromu (PMS). U pacientky bola niZsia
ucinnost analgetik a ich vyssia spotreba (priblizne 14 tab-
liet/mesiac), dlhsie trvanie a vy3sia intenzita migrén. Akutna
lie¢ba spocivala v sumatriptane v davke 100mg 1 tbl. p.o.
a profylakticka liecba v magnézium orotate v ddvke 500 mg
3 x 2 tbl. p.o. Po 3 mesiacoch lie¢by doslo k vyznamnej re-
dukcii poctu zéchvatov migrén a poctu uzitych tabliet a lie¢-

ba magnézium orotdtom v davke 500mg 2 x 2 tbl. p.o. bola
ponechana iba v 2. faze menstrua¢ného cyklu (Diapozitiv).
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Ako uviedol na zadver MUDr. Grofik, pacientkdm je treba vy-
svetlit, Ze efekt liecby je mozné ocakédvat az po minimalne
2 mesiacoch, Uspesnost preventivnej liecby sa hodnoti s od-
stupom 6 mesiacov a netreba sa bat relativne vysokych da-
vok magnézia, nakolko magnézium orotat je dobre tolero-
vany.

Ako uviedla MUDr. A. Vaskovd z Oddelenia gynekoldgie a pérodnictva FNsP J. A. Reimana
Presov v uvode druhej casti predndsky, migrény nie su jedingym symptomom PMS, ale pomerne

castym a velmi neprijemnym.

Prevalencia PMS je 75% u Zien s pravidelnym menstruac-
nym cyklom. Jeho zadiatok je typicky okolo 20. roku Zivo-
ta. Bol opisany aj u postmenopauzalnych Zien uzivajucich
hormonalnu substitu¢nu terapiu (HST). Predmenstruacna
dysforickd porucha (PMDP) tvori 2 — 10% a predstavuje naj-
zavaznejsiu formu. PMS je definovany ako cyklické soma-
tické a psychické tazkosti v lutedlnej faze menstruacného
cyklu. Jeho etioldgia nie je Uplne objasnend, predpoklada
sa nepomer medzi estrogénmi a gestagénmi, prudky hor-
mondlny spdd na konci menstruacného cyklu a hyperpro-
laktinémia. V rdmci PMDP sa predpokladaju biochemické
zmeny v CNS a vulnerabilny serotoninergny systém (tuto te-
oriu potvrdzuje efektivita lie¢by SSRI). Diagnostika PMS spo-
¢iva vo vylucgeni organickej priciny symptémov, pritomnosti
5 aviac symptémov PMS v lutealnej faze v aspor 2 menstru-
acnych cykloch a bezpriznakové obdobie na 5. az 10. den
menstruacného cyklu. Medzi najcastejSie priznaky patria
tenzia, anxiozita, migréna, retencia tekutin, Unava, poruchy
nalady, depresia, interpersondlne konflikty, napatie v prsni-
koch, podrazdenost, znizena aktivita a koncentracia. Liec-
ba je vzhladom k nejednoznacnej etioldgii nejednoznacna.
Nefarmakologicka liecba spociva v Uprave Zivotného stylu,
psychoterapii a edukacii. Farmakologicka liecba spociva
v podavani nutrientov (magnézium, kalcium, vitamin B6),
antidepresiv/anxiolytik (SSRI), hormonalnej lie¢by (hormo-
nalna antikoncepcia [HAK], agonisti GnRH) a adjuvantnej
terapie (diuretika, NSA). KedZe je verifikované, ze zeny s PMS

maju nizsie hladiny intraceluldrneho magnézia, bolo publi-
kovanych viacero prac, ktoré sledovali vplyv magnézia na
jednotlivé priznaky PMS. Pravidelna suplementacia mag-
néziom v dostato¢nej davke (200 - 300 mg elementarneho
magnézia denne pocas 2 menstruacnych cyklov, nasled-
ne v lutedlnej faze pocas daldich 2 menstrua¢nych cyklov)
u zien s PMS zlepsSuje ndladu, znizuje retenciu tekutin a zni-
Zuje vyskyt a zlepsuje priebeh predmenstruacnych migrén.
Pri ataku migrény sa dosahuje velmi slusny benefit podanim
19 MgSO, iv.
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Magnézium v gravidite

Ako uviedla MUDr. A. Vaskova v tvode prvej casti predndsky, gravidita je spojend so zvyse-
nou potrebou magnézia o 10 - 30 %. Najnizsie plazmatické koncentrdcie sa dosahuju v 24. az

30. tyzdni gravidity.

Magnézium sa vyuziva v lieCbe artériovej hypertenzie
v gravidite, preeklampsie/eklampsie, pred¢asného pérodu
a kicov v nohach a v prevencii rizika potratu, hypotrofie
plodu, hyperemézy, astmy a ekzému deti a detskej moz-
govej obrny (DMO). Magnézium je druhy najvyznamnej-
$i intracelularny kation a kofaktor viac ako 300 enzymov.
Uplatiuje sa v energetickom metabolizme (tvorba ATP
v mitochondridch), syntéze esencidlnych molekul (nukleo-
vych kyselin, proteinov, lipidov, karbohydratov), transporte
i6nov cez bunkové membrany (Na+/K+ ATP-aza, Na+/Ca2+
ATP-aza) a bunkovej signalizacii (Mg-ATP pre fosforylaciu
proteinov a tvorbu cAMP). Je nevyhnutny pre spravnu funk-
ciu vsetkych organovych systémov. Jeho deficit ma multi-
systémovy vplyv s mnozstvom klinickych prejavov. Den-
nad odporucana davka je 300 — 400 mg. Hlavnymi zdrojmi
magnézia v potrave su listova zelenina, orechy, ¢okolada,
celozrnnd muka, strukoviny a ryby. Pric¢iny deficitu mag-
nézia su: * znizeny prijem potravou; * znizenad absorpcia
z gastrointestindlneho traktu (hnacky, zvracanie, chronické
zapalové ochorenia); * zvysené renalne straty (tubularne
defekty, polyurickad faza rendlnej insuficiencie); * abuzus

alkoholu; * lieky, ktoré vedu k stratdm magnézia oblickami
(diuretika [tiazidové, kluckové], aminoglykozidy, cyklospo-
rin, cisplatina, omeprazol); * ochorenia (hyperaldosteroniz-
mus, hypertyredza, hypoparatyredza, diabetes mellitus);
* zvy$ené naroky (rast, gravidita, excesivne potenie, rozsiah-
le popaleniny, dlhodoby stres). Uviedla kazuistiku 32-ro¢-
nej pacientky, secundigravidy. Bola bez zavaznej osobnej
anamnézy. V rodinnej anamnéze mala vrodenu vyvinovu
chybu (VVCH) srdca (VSD) u dietata z prvej gravidity. BMI
mala 30,5 kg/m?. V terajsom ochoreni mala tyzden trvajuce
zvracanie 3- az 4-krat denne s miernym ubytkom hmotnos-
ti v 11. tyzdni gravidity. Objektivny nalez bol TK 110/70 mm
Hg, P 78/min, TT 36,2 °C. Vaginélny ndlez bol primerany, kr-
¢ok maternice zachovany, vonkajsia branka uzavreta, bez
krvacania. USG bola verifikovana intrauterinne lokalizova-
na jednopocetna vitalna gravidita zodpovedajuca tyzdnu
gravidity 10+5 podla temenokostrénej dizky (crown-rump
lenght, CRL) s odhadovanym terminom pérodu 21.02.2016.
Laboratérne vysetrenia odhalili hemoglobin 113 g/I, hema-
tokrit 0,33, magnézium v sére 0,58 mmol/l a mo¢ chemicky
+ sediment v norme. U pacientky bola stanovena diagnéza



Graviditas hebdomadis 10 + 5, Emesis gravidarum. Stav bol
rieSeny ambulantne podavanim antiemetik, Zeleza 1-krat
denne, solubilného magnézia 1-krat denne, Upravou stravy
a dostatkom tekutin. V priebehu 2 tyzdriov doslo k ustupu
zvracania, antiemetikum bolo vysadené, vzhladom na ob-
¢asné hnacky pacientka magnézium dalej neuzivala a po-
kracovala v suplementacii Zelezom. Na pracovisko autorky
prednasky bola pacientka odoslana v 20. tyzdni gravidity za
ucelom USG prenatélneho skriningu VVCH (pozitivna rodin-
nad anamnéza VSD). Plod bol bez USG zndmok chromozo-
malnych aberdcii a strukturalnych anomalii, morfoldgia srd-
ca plodu bola normalna a bolo odporucané kontrolné USG
vysetrenie v 30. tyzdni gravidity. V 30. tyzdni gravidity bola
USG zachytena porucha srdcového rytmu plodu v podobe
predcasnych predsiefovych kontrakcii (premature atrial
contraction, PAC), normalna anatémia srdca plodu, prime-
rana biometria plodu a prietokové parametre, plod bol bez
znadmok ohrozenia hypoxiou a mnozstvo plodovej vody
bolo normalne. PAC je benigna fetalna arytmia, ktora nevy-
zaduje antiarytmicku liecbu. Odporuca sa pri nej suplemen-
tacia magnéziom ako profylaxia intrauterinnej komorovej
tachykardie, ktord v tomto pripade nie je ¢astd, aviak o to
zavaznejsia. Anamnesticky pacientka udévala stupnujuce
sa kice v nohach vo vecernych hodinéach, obc¢asné tvrdnutie
brucha, mierne bolesti v podbrusku. Vysetrenie ionogramu
odhalilo magnézium v sére 0,56 mmol/I. USG cervikometria
- meranie dizky kréka maternice a hodnotenie tvaru vnitor-
nej branky za u¢elom predikcie rizika pred¢asného porodu
bola v norme. Stav bol uzavrety ako Graviditas hebdomadis
30, benigna fetalna arytmia a tetanicky syndrom. Pacientke
bol odporucany magnézium orotat v davke 500mg 3 x 2 tbl.
p.o., primerana hydratacia, telesné Setrenie a USG kontrola
o tyzden. Pri kontrolnom USG vy3etreni v 31. tyzdni gravi-
dity pretrvavala intermitentna fetdlna arytmia, bez Ustupu
tazkosti pacientky, cervikometria bola bez zmeny, pacient-

ka pokracovala v lie¢be magnézium orotdtom v déavke
4 x 1 tbl. p.o. a odporic¢anom rezime. Kontrolné USG vy-
Setrenie v 32. tyzdni gravidity odhalilo normalny rytmus
srdca plodu a znizenie frekvencie tvrdnutia brucha, pre-
trvavali epizddy ki¢ov v nohach a pacientka pokracovala
v lie¢be. Kontrolné USG vysetrenie v 34. tyzdni gravidity
odhalilo normalny rytmus srdca plodu, bez progresie nale-
zu pri cervikometrii, vyrazné znizenie intenzity a frekvencie
ki¢ov v nohach, dadvka magnézium orotatu bola znizend na
3 x 1 tbl. p.o. V 37. tyzdni gravidity doslo k Uplnému Ustu-
pu tazkosti. Liecba magnézium orotdtom bola ukoncend
v 38. tyzdni gravidity. V tyzdni gravidity 39 + 4 pacientka
porodila zdravého novorodenca s hmotnostou 3650g, diz-
kou 49 cm a Apgar skére 9/10/10. Ako uviedla MUDr. Vasko-
va v diskusii, gravidita bola spojena so zvysenou potrebou
magnézia o 10 — 30% (predispozicia deficitu magnézia).
Nésledné objavenie sa emesis gravidarum viedlo k prehi-
beniu deficitu magnézia. Pacientka prerusila suplementaciu
magnézia vzhladom na neziaduce ucinky. Je preto velmi
dolezité zvolit dostato¢ni davku, primerant dizku suple-
mentacie a vhodnu formu suplementacie magnézia. Vy-
soka jednorazova davka vedie k nizSiemu vstrebaniu a ma
laxativne ucinky. Preferovand je nizdia jednorazova davka
(50 - 100mg elementarneho magnézia) viackrat za den. D6-
leZity je aj vhodny nosi¢ v podobe organickych soli (mag-
nézium orotat, magnézium laktat), ktory umoznuje lepsiu
biologicku dostupnost magnézia. Terapia magnéziom bola
indikovana pri deficite magnézia prejavujucom sa zvysenou
neuromuskularnou drazdivostou (tetanickym syndrémom)
v podobe ki¢ov v nohach, pri prevencii progresie fetdlnej
arytmie a pri prevencii pred¢asného pérodu. Odporuca sa
magnézium orotat v davke 3 x 2 tbl. p.o. alebo 4 x 1 tbl. p.o.
Opatrnost je potrebna pri podavani preparatov, v ktorych je
magnézium kombinované s vitaminom B6, ktory je poten-
cialne neurotoxicky.



Ako uviedol v uvode tretej Casti predndsky MUDr. Grofik, neurologické problémy v gravidite
mézu byt novovzniknuté (napr. tehotensky syndréom karpdlneho kandla) alebo preexistujtce
ochorenia (klinicky priebeh vdcsiny z nich je zlepseny — myasthenia gravis, sclerosis multiplex,

migrény atd.).

Najcastejsie indikované lieky su paracetamol a magnézium
(pri bolestiach hlavy a vertebrogénnych tazkostiach). Sva-
lové kice sa rozdeluju na primarne a sekundarne. Primarne
(idiopatické, benigne) postihuju az 75% populdcie pocas
Zivota. Jedna sa najma o noc¢né ki¢e dolnych koncatin. Pre-
disponujucimi faktormi su gravidita, Sport, vek nad 50 ro-
kov a afekcie na dolnych koncatinach (plochd noha, varixy,
bolesti atd’). Sekundarne sa vyskytuju pri neurologickych
ochoreniach PNS (polyneuropatie) a svalov (myopatie), pri
inych ochoreniach (DM, chronicka rendlna insuficiencia, ty-
reopatie, ochorenia pecene, minerdlové poruchy) a mézu

byt vyvolané liekmi a toxinmi (statiny, fibréty, diuretika, al-
kohol). Vysetrenia zahifiaju laboratéorne vysetrenia (glyké-
mia, AST, ALT, GMT, ALP, bilirubin, kreatinin, urea, minera-
logram [Na, K, Cl, Ca, Mg], krvny obraz a zdpalové markery,
TSH, CK, myoglobin, laktat, LDH) a neurologické vysetrenia
(ak sa nezisti internd pricina). Liecba moze byt kauzélna,
symptomaticka nefarmakologickd (prevencia chladu, cvice-
nie, strecing, masaze, obuv) a farmakologicka (magnézium,
antiepileptika [karbamazepin, gabapentin, pregabalin],
vitaminy skupiny B a E).

Ako uviedla na zdver MUDr. Vaskovd, predcasny porod je definovany ako ukoncenie tehoten-

stva pred dokonéenym 37. tyzdriom gravidity.

Lie¢ba spociva v podéavani beta-sympatikomimetik ako lie-
ku prvej volby, ale aj antagonistov oxytocinu, inhibitorov
prostaglandinovej syntézy, blokatorov kalciového kandla
a nitroglycerinu. MgS0O4 ako adjuvantna lie¢ba k beta-sym-
patikomimetikdm umoznuje znizit ich davku a c¢iastocne sa
vyhnut ich neziaducim uc¢inkom. Magnézium sulfat poda-
vame v davkach 2 g MgSO4 kazdych 8 hodin i.v. (200 mg
elementarneho magnézia), nasledne 2 - 4 g MgSO4 pocas
24 hodin iv. (400mg elementdrneho magnézia) a nasledne

150 - 400mg denne p.o. (3 - 8 tabliet v 3 - 4 dévkach). Prena-
talne podavanie magnézium sulfatu do 30. tyzdna gravidity
u Zien s hroziacim pred¢asnym pérodom za tcelom neuro-
protekcie plodu redukuje riziko umrtia alebo DMO (RR 0,85),
umrtia alebo stredne tazkej az tazkej DMO (RR 0,85), akejkol-
vek DMO (RR 0,71), miernej az tazkej DMO (RR 0,60) a tazkej
motorickej dysfunkcie (neschopnost chddze bez asistencie)
(RR0,60).




Hypertenzia u matky

v gravidite

Ako uviedla v uvode prvej Casti predndsky MUDr. Vachulova, hypertenzia v gravidite je stdle
hlavnou priéinou morbidity a mortality matky a plodu v rozvojovych, ale i rozvinutych krajindch.

Pacientky s artériovou hypertenziou maju vyssie riziko za-
vaznych komplikacii - abrupcie placenty, cerebrovaskular-
nych prihod, zlyhania organov, syndromu diseminovanej
intravaskuldrnej koagulacie. Riziko pre plod hypertenznej
matky predstavuje intrauterinna rastova retardacia, prema-
turita a intrauterinné Umrtie. Artériova hypertenzia je cas-
tym problémom v gravidite, komplikuje 15% gravidit a je
pri¢cinou zhruba 25% hospitalizécii v gravidite. O tom, ako
pristupovat k tymto pacientkdm, hovoria Odporucania ESC
pre manazment kardiovaskularnych ochoreni pocas teho-
tenstva z roku 2011. Z hladiska diagnostiky hypertenzie
v gravidite musia byt hypertenzné hodnoty TK potvrdené
pri 2 meraniach - vySetrovana ma byt v sediacej polohe alebo
na lavom boku. Odporuca sa pouzivat iba validované tlako-
mery. Mozno vyuzit i ambulantné monitorovanie tlaku krvi.
Zékladné laboratérne parametre na sledovanie pacientiek
s hypertenziou v gravidite su krvny obraz, biochemické vy-
Setrenie (vratane hepatdlnych testov, rendlnych parametrov,
kyseliny mocovej), mo¢ chemicky + sediment a proteinuria
za 24 hodin. Pri zachvatovitej hypertenzii mozno zvazit USG
obli¢iek a nadoblic¢iek. Z hladiska manazmentu hypertenzie
v gravidite je potrebny individudlny pristup. Mierna hyper-
tenzia (140 - 160/90 — 109 mm Hg) ma nizke riziko kardiovas-
kuldrnych komplikécii). Potrebné je pravidelné sledovanie
a opakované prehodnotenie potreby lie¢by zo strany lekéra.
Z hladiska diagnostickych metéd a stratifikacie rizika sa
uplatiuju: * dosledné klinické vysetrenie; * anamnéza, fyzikal-
ne vysetrenie vratane kontroly hmotnosti; * 12-zvodové EKG;
* echokardiografické vysetrenie; * dalSie vysetrenia podla
potreby — ocné vysetrenie, neurologické vysetrenie. Hyper-
tenzia yv_gravidite je definovana ako absolitne hodnoty
STK 2140 mm Hg alebo dTK =90 mm Hg. Mierna hypertenzia
je definovana hodnotami TK 140 - 159/90 - 109 mm Hg. Taz-
k& hypertenzia je definovana hodnotami TK =160/110 mm Hg.
Klasifikacia hypertenzie v gravidite je nasledovna: * pree-
xistujuca hypertenzia; * gestand hypertenzia; * preexistujuca
hypertenzia s pridanou gestacnou hypertenziou s proteinu-

riou; * antenatdlne neklasifikovatelna hypertenzia. Preexis-
tujica hypertenzia komplikuje 1 - 5% gravidit. Bud' vznika
pred graviditou alebo vznikne do 20. gestacného tyzdna. Per-
zistuje zvycajne viac ako 42 dni po porode. Opatrnost je po-
trebd pri maskovanej hypertenzii v prvom trimestri gravidity,
kedy je pritomny pokles hodnot TK. Gestaéna hypertenzia
je graviditou indukovand hypertenzia s alebo bez proteindrie.
Komplikuje 6 - 7% gravidit. Vznikd po 20. gestatnom tyzd-
ni, vymizne do 42 dni po porode. Preeklampsia je definovana
ako de novo vzniknutd hypertenzia plus de novo vzniknuta
proteinuria =0,3 g/24 hodin. Je to systémové ochorenie, ktoré
postihuje matku i plod, preto je délezita v¢asna diagnostika
a spravny manazment. Komplikuje 5 — 7% gravidit. Preexis-
tujica hypertenzia s pridanou gestacnou hypertenziou
s proteinuriou je definovand ako uz preexistujica hyper-
tenzia matky (pred graviditou) komplikovana vzostupom TK
a proteinuriou >3 g/den za 24 hodin. Vznika po 20. gestac-
nom tyzdni. Antenatdlne neklasifikovatelna hyperten-
zia je diagnostikovana hypertenzia (s alebo bez systémovej
manifestdcie), ak je TK po prvykrat merany po 20. gestatnom
tyzdni. Potrebné je prehodnotenie po 42 dihoch po pérode.

Nefarmakologicky manazment hypertenzie v gravidite
je indikovany pri sTK 140 - 150mm Hg a/alebo dTK
90 - 99 mm Hg. Niektori autori odporucaju kratkodobu hospi-
talizaciu na vylucenie tazkej gestacnej hypertenzie (preeklam-
psie) v zavislosti od TK, gestacného veku a pritomnosti riziko-
vych faktorov zo strany matky i plodu. Odporucaju sa Castejsie
kontroly stavu a fyzické Setrenie. Neodporuca sa obmedzenie
soli. Neodporuca sa redukcia hmotnosti. Potrebnd je vsak
kontrola narastu hmotnosti. V ramci farmakologického ma-
nazmentu hypertenzie v gravidite je potrebny individualny
pristup. Neodporucaju sa ACE inhibitory, blokatory receptorov
pre angiotenzin a priame inhibitory reninu. Lieky odporucané
ESH v ramci trvalej medikacie su alfa-metyldopa, labetalol (p.o.,
i.v.), betablokatory (metoprolol) a blokétory kalciovych kanalov
(nifedipin, isradipin). Lieky odporacané ESH pri hypertenznej
emergencii pri preeklampsii su labetalol iv., metoprolol iv.,
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urapidil, nitroglycerin a nitroprusid. Opatrnost je potrebna pre
synergicky ucinok parenteralne podaného magnézium sulfétu
s ostatnymi antihypertenzivami. Nie st odporucané diuretika.
Liecba miernej hypertenzie (sTK 140 mm Hg a/alebo dTK
90 mm Hg) je indikovana u pacientiek s: * gesta¢nou hyperten-
ziou s/bez proteindrie; * preexistujucou hypertenziou s prida-
nou gestacnou hypertenziou s proteinuriou; * hypertenziou so
subklinickym poskodenim organov alebo symptomatolégiou.
Inak s hodnoty TK pre iniciaciu lie¢by sTK 150mm Hg a/ale-
bo dTK 95mm Hg. Pri pérode pacientky s hypertenziou je
potrebny interdisciplindrny pristup z hladiska ¢asovania a sp6-
sobu vedenia pérodu. Laktacia nevedie k vzostupu TK. Al-

fa-metyldopa nie je odporucané antihypertenzivum po poéro-
de pre riziko vzniku postnatalnej depresie. Antihypertenziva
prechddzaju do materského mlieka v nizkych koncentraciach.
Vynimku tvoria propranolol a nifedipin, ktorych koncentracia
v materskom mlieku je rovnaka ako v plazme matky. U pacient-
ky s hypertenziou v gravidite je dolezité stanovit prognézu po
porode. Potrebné je merat hodnoty TK po pérode, prehodno-
tit definiciu hypertenzie 42 dni po pdrode, kontrolovat matku
a sledovat ju pri opakovanych graviditach. DIhodoba progné-
za pacientiek s gestacnou hypertenziou alebo preeklampsiou
je charakterizovand zvysenym rizikom NCMP a tieZ ICHS. Preto
je potrebna modifikacia rizikovych faktorov.

V druhej éasti predndsky uviedla MUDr. Vaskovd kazuistiku pacientky s graviditou indukovanou

hypertenziou v 34. tyZdni gravidity.

Pacientke bola odporucana terapia alfa-metyldopa 250 mg
2 x 1 tbl. p.o., magnézium orotat 4 x 1 tbl. p.o., pokracovanie
v suplementdcii zelezom, telesné Setrenie, primerana stra-
va, pravidelné kontroly TK a biochemickych parametrov. Pri
kontrole o tyzden mala TK 145/95 mm Hg a 150/100 mm Hg,
bez zmien v laboratérnych parametroch, bielkovina v moci
nebola pritomna a kvantitativna proteinuria bola v nor-
me. Odporutcand bola terapia alfa-metyldopa 3 x 1 tbl. p.o.
a magnézium orotat 4 x 1 tbl. p.o. Pri kontrole o tyzden mala
TK 140/90 mm Hg a 150/100mm Hg a kvantitativnu protei-
nuriu 400 mg/24 hodin. Bola jej odporicana hospitalizacia,
alfa-metyldopa a magnézium parenteralne. Aktualne bola
v 37. tyzdni gravidity, mala TK 130/85mm Hg a 145/95 mm
Hg, prebiehal intenzivny monitoring pacientky a plodu (di-
ferencidlna diagnostika tazka preeklampsia/eklampsia/HEL-
LP syndrém). Terapiu tvorila alfa-metyldopa 3 x 1 tbl. p.o.,
MgSO, 29 iv. kazdych 12 hodin a bolo pldnované ukon-
Cenie gravidity podla stavu matky a plodu. Ako uviedla
MUDr. Vaskova v diskusii, artériovd hypertenzia v gravidite
je najcastejsia komplikacia v gravidite a najcastejsia pricina
materskej/perinatalnej morbidity a mortality. Cielom farma-
koterapie hypertenzie v gravidite je znizenie krvného tlaku
na hodnoty bezpecné pre matku aj plod. Liecba magnéziom
je indikovana v monoterapii pred podavanim antihyperten-
ziv pri TK 140 - 149/90 - 95mm Hg (bez neziaducich ucin-
kov antihypertenziv) alebo v kombindcii s antihypertenzi-
vami (moznost podavania nizsich ddvok antihypertenziv).
Pokial sa nedari udrzat cielové hodnoty TK pri kombindcii
magnézia s antihypertenzivami, je indikovana kombinacia
antihypertenziv (alfa-metyldopa, betablokatory, blokato-
ry kalciovych kandlov [neodporuca sa kombinovat bloka-
tory kalciovych kandlov s vysokymi davkami magnézia]).
Odporucand davka magnézia 100mg 3-krdt denne p.o.
(3 x 2 tablety). Najviac obavané su preeklampsia a eklam-
psia. Preeklampsia postihuje 4 - 8% tehotnych. Je defino-
vana ako hypertenzia (sTK >140mm Hg, dTK >90mm Hg)
a proteindria (>300 mg/24 hodin) po 20. tyzdni gravidity.
Eklampsia je charakterizovand tonicko-klonickymi ki¢mi az
multisystémovym zlyhanim. Liecba spociva v podavani anti-
hypertenziv, antikonvulziv (Mgso,), bilancii tekutin a vcas-

nom ukonceni gravidity. V $tudii MAGPIE, do ktorej bolo
zahrnutych 10 141 Zien s preeklampsiou zo 175 nemocnic
v 33 krajinach, lie¢ba MgSO, signifikantne redukovala vznik
eklampsie. Antikonvulzivna profylaxia a liecba spociva v po-
davani MgSO, v davke 4 - 6 g/20 minut iv. (400 - 600 mg
elementarneho magnézia) alebo 4g v 500 ml 5% glukézy i.v.
(1 = 2 g/hodinu) (400mg elementarneho magnézia). Anti-
konvulzivne hladiny magnézia su velmi blizko hladinam,
ktoré mozu sposobit utlm CNS. Antikonvulzivne hladiny
magnézia v sére su 1,6 - 3,5 mmol/I. Hladiny magnézia v sére
3,5 - 5,0 mmol/l vyvolavaju hyporeflexiu, hypotenziu a utim
CNS (Diapozitiv). Je teda nevyhnutné u pacientky prisne mo-
nitorovat sérové hladiny magnézia.

Mg terapeutické hladiny v sére az intoxikacia

* 0,75 - 1,0 mmol/l normalna hladina Mg v sére

® 1,6 - 3,5 mmol/l pre
(antiko

=klampsia, eklampsia
slzivna hladina)
*3,5-5,0 mmol/l hyporeflexia, hypotenzia, itlm CNS

*6,0-7,5 mmol/l respiracna paralyza

=12,5 mmol/l zastavenie s

Vedlajsie ucinky liecby magnéziom su u matky areflexia, res-
piracny Utlm az paralyza, poruchy zrazanlivosti krvi, hypo-
tenzia, A-V blok, poruchy vedomia, u novorodenca hypoté-
nia, respiracny utlm (2 - 5%) a tranzitérna osteopénia. Pri
kombindcii magnézium plus beta-sympatikomimetika je
potrebny monitoring TK, P a dychovej frekvencie pre riziko
vzniku A-V bloku a plicneho edému. Antidotami su Calcium
chloratum 1g i.v. alebo Calcium gluconicum 960 mg i.v.. Ako
uviedla na zaver MUDr. Vaskova, pri hrani¢nych hodnotach
TK je indikovand terapia magnéziom (pri pravidelnych kon-
trolach TK a laboratérnom monitoringu), pri lahkej hyperten-
zii je indikovana terapia kombindciou alfa-metyldopa plus
magnézium (pri pravidelnych kontrolach TK, laboratérnom
monitoringu a hospitalizacii za ucelom diferencidlnej diag-
nostiky preeklampsie/eklampsie a HELLP syndrému) a pri
tazkej hypertenzii alebo tazkej preeklampsii/eklampsii je je-
dinou kauzalnou lie¢bou v¢asné ukoncenie gravidity.



. Hypertenzia a hormonélna
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antikoncepcia
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Hormondlna antikoncepcia je najspolahlivejsia krdtkodobad a reverzibilnd metéda planovaného
rodicovstva, uviedla v tvode prvej casti predndsky MUDr. A. Vaskova.

Je v8ak vyuzivana aj pre jej nekontracepcné benefity a exis-
tuju terapeutické indikacie jej podavania. Podla tidajov NCZI
z roku 2014 uzivalo v SR HAK 16,1 % Zien v reprodukénom
veku (216 000). V stucasnosti je jasné, ze prinosy HAK pre-
vazuju nad potencidlnym rizikom pri prisnom dodrziavani
pravidiel podavania a kontraindikacii. Najcastejsie je pred-
pisovana estrogén/gestagénova kombinovana hormondlna
antikoncepcia (combined oral contraception, COC). Svoje
indikacie ma aj gestagénova antikoncepcia, ktoru je mozné
odporucit najma pacientkdm, u ktorych je COC kontraindi-
kovana. Z hladiska foriem HAK sa rozoznavaju peroralna,
vnutromaternicovd, transdermalna a vaginélna. Z hladiska
mechanizmu G¢inku HAK sa pri kontracepénom ucinku
uplatnuje receptorové posobenie steroidnych horménov
s naslednou supresiou ovulacie, inhibiciou GnRH, konden-
zaciou cervikalneho hlienu, zmenou Struktury endometria,
motility vajickovodov. Pri nekontracepénom ucinku vzni-
kaju vézbou na bunkové receptory Specifické metabolické
zmeny, ktoré ovplyviuju poruchy menstruacného cyklu,
hyperandrogénny syndrém, endometriézu, dysmenoreu,
pozorovany je znizeny vyskyt karcindmu endometria a ova-
ria atd. Kontraindikacie HAK sa rozdeluji na absolutne
a relativne. K absolitnym patria nelieCend alebo nedo-
statocne liecend hypertenzia, tromboembolickd choroba
(TECH), plucna embdlia (aj v anamnéze), trombofilné muta-
cie, migréna s aurou, dojciace zeny do 6 mesiacov po poéro-
de, DM s cievnymi/rendlnymi komplikaciami, hormonalne
zavislé karcindmy, akutne a chronické ochorenia pecene,
fajcenie >15 cigariet/den u zeny vo veku nad 35 rokov. K re-

lativnym patria tazka dyslipidémia, DM s cievnymi zmena-
mi, migréna bez aury, hypertenzia a trombofilné mutacie.
Vplyv HAK na kardiovaskularny systém (hemokoagu-
lacia, endotelova funkcia, krvny tlak atd.) je podmieneny
vysokou koncentraciou receptorov pre steroidné hormény
v cievnych stenach a metabolickymi ucinkami steroidnych
hormoénov. Kombinovana HAK (estrogén/gestagén) ma su-
vislost s venéznou a artériovou trombdézou, ovplyviiuje me-
tabolizmus lipidov a cholesterolu a méze viest k reverzibil-
nému vzostupu TK. Zdrava zena vo fertilnom veku ma vsak
nizke realne riziko manifestacie kardiovaskuladrneho ochore-
nia. Sucasné pripravky COC s nizkymi davkami ethinylestra-
diolu (EE) maju nizke riziko kardiovaskuldrnych ochoreni.
Pokial'ide o vplyv HAK na hypertenziu, endogénne/exogén-
ne estrogény maju vazodilatacny ucinok. Vysoka davka EE
stimuluje tvorbu hepatdlneho angiotenzinogénu, ¢o vedie
k miernemu znizeniu prietoku krvi oblickami, exkrécii i6-
nov Na+ a miernemu reverzibilnému zvyseniu TK (typicky
vyssi dTK). Gestagénova zlozka COC bez antimineralokor-
tikoidného ucinku moéze potenciovat tento vplyv estrogé-
nu. Gestagénové zlozka COC s antimineralokortikoidnym
Ucinkom (EE + drospirenén) mierne znizuje TK normoten-
znych zien. Po vysadeni COC dochadza k navratu normal-
nych hodné6t TK. Alternativou u Zien s kontraindikdciou COC
je gestagénova HAK. Absolutnou kontraindikaciou HAK je
TK >160/100 mm Hg (aj pri lieCenej hypertenzii). Relativnou
kontraindikaciou je TK 140 — 159/90 — 99 mm Hg. Pri uzivani
COC moze dojst k reverzibilnému vzostupu TK. Potrebny je
individudlny pristup, anamnéza zamerand na rizikové fak-



tory a komorbiditu, vysetrenie laboratérnych parametrov,
edukdcia pacientky a vyber vhodného pripravku. Vo viace-
rych $tudiach sa zistilo, ze zeny, ktoré uzivaju HAK s estro-
génmi, maju signifikantne nizsie sérové hladiny magnézia.
Navyse, neadekvéatny pomer medzi Ca2+/Mg2+ je spojeny
s moznym rizikom zvysenej koaguldcie a trombdzy. Mag-

nézium ma antiagregacny ucinok. Podporou uvolfiovania
prostacyklinu z endotelu znizuje agregéciu trombocytov.
Dolezita je dostatocna davka a primerane dlhd suplementa-
cia. Odporucana davka magnézia u Zien uzivajucich HAK je
250 - 365 mg p.o. denne.

Ako uviedla v uvode druhej ¢asti predndsky MUDr. Vachulovad, uzivanie perordlnych kontracep-
tiv je spojené so signifikantnym vzostupom TK u 5 % uZivateliek.

Uviedla kazuistiku 31-ro¢nej pacientky, ktora bola odoslana
pre jednorazovy zachyt vyssieho TK (150/90 mm Hg) s bo-
lestou hlavy. V terajsom ochoreni mala jednorazovo po stre-
se vzostup TK. Dovtedy si hodnoty TK nezvykla merat. Od-
vtedy uz bola bez bolesti hlavy, bez zhor3enia zraku a bez
zhorsenia vykonnosti. Venovala sa pravidelne turistike (3- az
4-krat do mesiaca). V osobnej anamnéze nemala zavaznejsie
ochorenie, v detstve podstupila tonzilektéomiu. V rodinnej
anamnéze nemala vyskyt pred¢asného kardiovaskularneho
ochorenia v rodine. Z abuzov nefajcila a alkohol pila prilezi-
tostne. V liekovej anamnéze mala COC s etinylestradiolom
+ dienogestom v trvani 11 mesiacov. V gynekologickej ana-
méze mala pravidelny menstruacny cyklus, 28/3-4 a Ziadne
tehotenstvo. Alergicki anamnézu mala negativnu. Pacient-
ke bola odporucena kontrola TK v domacom prostredi s do-
slednym zdznamom hodnét TK. Hodnoty TK boli merané
1- az 3-krat denne po dobu 1 mesiaca. Pri vySetreni mala
pacientka TK 130/85 mm Hg, SF 70/minutu a BMI 23 kg/m?2.

T

U pacientky bolo natocené 12- zvodové EKG, kompletné
laboratéorne odbery (krvny obraz, hemokoagula¢né para-
megtre, mo¢ Ch+S, biochémia vratane hladiny magnézia).
Moznosti dalSieho postupu zahfnali: 1. Vysadit HAK; 2. Zame-
nit uzivany preparat za iny; 3. Pridat magnézium. U pacientky
bola pridana liecba magnézium orotatom v inicidlnej davke
3 x 2 tbl. p.o. s ndslednym znizenim davky na 3 x 1 tbl. p.o. Pri
kontrole po 3 mesiacoch sa pacientka mala subjektivne lep-
Sie, i v praci mala mensie stresy, bez vzostupu TK, vykonnost
mala rovnaku. Bolo jej odporucané pokracovat v zavedene;j
medikacii, bez potreby farmakologickej intervencie hyper-
tenzie. Nadalej bola odportcand prevencia rizikovych fak-
torov aterosklerézy. Ako uviedla na zaver MUDr. Vachulova,
u zien, ktoré maju planovanu preskripciu hormondlnej anti-
koncepcie, je potrebné klinické vysetrenie so zameranim sa
na rizikové faktory KV ochoreni. Délezity je individudlny pri-
stup pri vybere preparatu a formy antikoncepcie, sledovanie
parametrov bezpecnosti lie¢by a edukécia pacientiek.
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ZAVER: Ako uviedla na zdver MUDr. Fedelesovd, magnézium je vyznamny, ale viak éasto pre-
hliadany kation.

Na vysetrenie hladiny magnézia u indikovanych pacientov
netreba zabudat a pri potvrdeni diagndzy treba magnézium
suplementovat. U hypomagneziemickych pacientov bez
kitov a postihnutia vitalnych funkcii je moznd suplemen-

tacia magnézia p.o. v davke 5 - 10 mg/kg/den rozdelenej
na 2 - 4 davky. Napr. pacient vaziaci 60kg pri substitucii
5 mg/kg/den potrebuje 300 mg magnézia.

MUDr. Ddvid Martinicky, PhD.
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Vase odpovede z AD testu vyznacte na e-learningovej stranke www.meditrend.sk v sekcii AD testy,
v termine 77222222222222227

Kredity budu pripocitané na Vas ucet v elektronickom kreditnom systéme CME.

pepticka, biliarna, pankreaticka), hlboké visceralne (kozna,
svalova, kostnd) a psychosomatické.

d) Vdiagnostike bolesti na hrudniku sa uplatiiuju aj zatazové
vysetrenie, koronarografické vysetrenie, gastroskopia,
neurologické vysetrenie a psychiatrické vysetrenie.

. Vyberte spravne tvrdenie o maskovanej hypertenzii:

. _Vyberte spravne tvrdenie o magnéziu: 7. Pre magnézium v gravidite plati:
a) Magnézium je najvyznamnejsi intracelularny kation. a) Gravidita je spojend so zvysenou potrebou magnézia
b) Telo dospelého ¢loveka obsahuje 900 - 1200 mmol (22 - 30 g) 0 100 - 300 %.
magnézia. b) Najvyssie plazmatické koncentracie sa dosahuju
c) Kosti obsahuju 27,0 % (9,0 mmol/kg) magnézia. v 24. az 30. tyzdni gravidity.
d) Erytrocyty obsahuju 0,3 % (0,85 mmol/kg) magnézia. c) Magnézium sa vyuziva v lie¢be artériovej hypertenzie
v gravidite, preeklampsie/eklampsie, pred¢asného pérodu
. _Vyberte nespravne tvrdenie o magnéziu: a ki¢ov v nohach a v prevencii rizika potratu, pred¢asného
a) Magnézium je kofaktor vo viac ako 300 enzymoch, zahrnutych porodu, hypotrofie plodu, hyperemézy, astmy a ekzému
do energetického metabolizmu, tvorby ATP v mitochondriach, a detskej mozgovej obrny (DMO).
syntézy esencialnych molekdl, transportu iénov cez bunkové d) Preferovana je vyssia jednorazova davka (600 mg
membrany a bunkovej signalizacie. elementarneho magnézia) raz za den.
b) Denny prijem magnézia v strave je 360 mg.
<) Denny vydaj magnézia stolicou je 100 mg. 8. Vyberte spravne tvrdenie o hypertenzii v gravidite:
d) Mnohé ochorenia a poruchy su asociované s rozvojom a) Hypertenzia v gravidite je hlavnou pri¢inou morbidity
hypomagneziémie a z nej vyplyvajuceho zépalu. a mortality matky a plodu uz iba v rozvojovych krajinach.
b) Pacientky s artériovou hypertenziou maju vyssie riziko
. Vyberte spravne tvrdenie o tetanickom syndréme: zavaznych komplikécii - abrupcie placenty,
a) Je najastejsim prejavom deficitu magnézia (10 % populacie). cerebrovaskularnych prihod, zlyhania organov, syndrému
b) Je to syndrom znizenej neuromuskulérnej drazdivosti. diseminovanej intravaskularnej koagulécie.
c) Postihuje najma starych a chorych ludi. c) Vramcifarmakologického manazmentu hypertenzie
d) Jeho incidencia klesa. v gravidite sa odporucaju ACE inhibitory, blokatory
receptorov pre angiotenzin a priame inhibitory reninu.
. Vyberte nespravne tvrdenie o bolestiach na hrudniku: d) Artériova hypertenzia je castym problémom v gravidite,
a) Su velmi castym zdravotnym problémom. komplikuje 25 % gravidit a je pricinou zhruba 15 %
b) Osetruju ich prakticky lekar, internista, kardiolég, pneumoldg, hospitalizacii v gravidite.
gastroenteroldg, traumatoldg a dalsi lekari.
¢) Rozdeluju sa na povrchové (kardialna, pleuralna, ezofageélna, 9. Vyberte nespréavne tvrdenie o hypertenzii v gravidite:

a) Maskovand hypertenzia je situacia, kedy ma pacient
v ambulancii lekdra namerané zvy3ené hodnoty TK
(sTK =135 mm Hg alebo dTK =85 mm Hg), ale v domacom
prostredi alebo pri 24-hodinovom ambulantnom
monitorovani krvného tlaku ma namerané normalne hodnoty
TK (sTK <140 mm Hg a dTK <90 mm Hg).

b) Na zdklade zrealizovanych studii je prevalencia maskovanej
hypertenzie 23 % (20 - 27 %).

c) Nie je spojena so zvy3enym rizikom vzniku poskodenia
cielovych organov, DM a trvalej hypertenzie.

d) Predispozi¢né faktory si mladsi vek, muzské pohlavie,
fajcenie, konzumdcia alkoholu, hypertenzia indukovana
fyzickou aktivitou, anxieta, stres v praci, obezita, DM,
chronicka choroba oblic¢iek, rodinnd anamnéza artériovej
hypertenzie a vy33i normalny TK.

. Vyberte nespravne tvrdenie o bolestiach hlavy:
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a) Preexistujuca hypertenzia vznika bud pred graviditou alebo
vznikne do 20. gesta¢ného tyzdna. Perzistuje zvycajne viac
ako 42 dni po poérode.

b) Gestacnd hypertenzia je graviditou indukovana hypertenzia
s alebo bez proteinurie. Vzniké po 20. gestatnom tyzdni,
vymizne do 42 dni po po6rode.

c) Preexistujuca hypertenzia s pridanou gestacnou hypertenziou
s proteinuriou je definovana ako uz preexistujuca hypertenzia
matky (pred graviditou) komplikovana vzostupom TK
a proteinuriou =3 g/den za 24 hodin. Vznikd po 20. gestacnom
tyzdni.

d) Antenatalne neklasifikovatelna hypertenzia je
diagnostikovana hypertenzia (s alebo bez systémove;j
manifestécie), ak je TK po prvykrat merany po 42 drhoch
po porode.

. Vyberte spravne tvrdenie hormonalnej antikoncepcii (HAK):

a) Tenzna cefalea a migréna su sekundérne (organické) bolesti hlavy.

b) Tenzna cefalea je obojstranna difuzna tlakova bolest
v podobe ,stahujucej ¢iapky ¢i obruce na hlave”

c) Migréna je pulzujuca hemikrénia spojend so senzorickou
precitlivelostou, nauzeou a zvracanim.

d) V patogenéze migrény je velmi dobre preskimand uloha
magnézia.

a) Vo viacerych studiach sa zistilo, Zze Zeny, ktoré uzivaju HAK
s estrogénmi, maju signifikantne nizsie sérové hladiny
magnézia.

b) Gestagénovu antikoncepciu nie je mozné odporucit
pacientkdm, u ktorych je kontraindikovanad kombinovana
perorélna antikoncepcia (combined oral contraception, COC).

c) Kabsolutnym kontraindikaciam HAK patria tazka
dyslipidémia, DM s cievnymi zmenami, migréna bez aury,
hypertenzia a trombofilné mutacie.

d) Priuzivani COC moze dojst k ireverzibilnému vzostupu TK.





