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Magnesium jako prvek v lidském organismu


Magnesium je stopový prvek, který sehrává jednu z hlavních rolí v lidském metabolismu. 

Tělo dospělého člověka obsahuje průměrně 25 g hořčíku, z toho přibližně 60% je zastoupeno v kostěném skeletu, 40 % ve svalovině a měkkých tkáních, asi 1% v extracelulární tekutině. Normální sérová koncentrace magnesia je 0,75 – 1,1 mmol/l.

Příjem magnesia

Denní potřeba magnesia je odhadována na 10-20 mmol, tj. 200-400 mg. Množství potřebného magnesia je závislé na věku a pohlaví a dávka se zvyšuje v těhotenství. Doporučená denní dávka je vyjádření potřebného individuálního denního příjmu živin, který je považovaný za dostatečný na to, aby pokryl potřebu většiny zdravých jedinců v každé věkové skupině. Například pro ženy ve věku 14 – 18 let je doporučená denní dávka magnesia 360 mg, pro muže ve stejném věku 410 mg, pro těhotné ženy 400 mg, pro kojící ženy opět 360 mg. Pro věkovou kategorii 19 – 30 let je doporučená denní dávka magnesia nižší, tzn. 310 mg pro ženy, 400 mg pro muže, pro těhotné ženy 350 mg a pro kojící 310 mg. V kategorii nad 31 let je doporučená denní dávka magnesia u žen 320 mg, u mužů 420 mg, pro těhotné ženy 360 mg a pro kojící 320 mg.4 Nutnost vyšších dávek magnesia je tedy v těhotenství zvýšena, a to zejména u velmi mladých či u starších rodiček, během laktace však zůstávají potřebné dávky stejné jako u ostatních žen. Některé studie udávají doporučenou denní dávku dokonce 450 mg. Průměrný příjem magnesia u těhotné ženy tvoří  v současnosti 35 – 58 % doporučené denní dávky v těhotenství. Proto pro adekvátní zásobení magnesiem je vhodná další suplementace tímto prvkem. 3, 8

Nejdůležitějšími zdroji magnesia zůstávají zelené potraviny – magnesium se v nich vyskytuje jako součást molekuly chlorofylu, dále luštěniny, ořechy, semínka, neopracované zrní, významným zdrojem zůstává i voda z vodovodu, a to zejména v oblastech s tvrdou vodou.
Metabolismus magnesia


Magnesium se z potravy vstřebává v tenkém střevě. Vstřebává se asi 30% z dodaného množství, zbytek se vylučuje stolicí. Hladina magnesia v organismu je regulována činností ledvin a hlavní vliv na její výši mají hormony parathormon a aldosteron. Stanovení množství magnesia v organismu je problematické, můžeme laboratorně stanovit hladinu magnesia v séru, tato hodnota však o nedostatku magnesia vypovídá minimálně, neboť pouze méně než 1% z celkového magnesia je obsaženo extracelulárně, a proto by bylo přesnější stanovení množství magnesia odběrem svalové či kostní biopsie, avšak tyto invazivní výkony se v praxi k tomuto účelu nepoužívají. Další možností je provedení magnesiového zátěžového testu.

Nedostatek magnesia


Nedostatek magnesia může být způsoben třemi mechanismy. Nízký příjem –  vyskytuje se u osob podvyživených či s jednostranně zaměřenou dietou, osob žijících v oblastech s nízkým obsahem magnesia v půdě. Vysoké ztráty magnesia se vyskytují při těžkých průjmech, zvracení, u diabetiků či osob se zvýšenou spotřebou alkoholu,  u osob v léčbě diuretiky, glykosidy, tetracykliny, hormonální terapií, dialysovaných atd. Zvýšená spotřeba magnesia se objevuje v těhotenství, u osob s chronickým stresem, sportovců, zraněných či v osob růstu.3,4

Nedostatek magnesia v organismu se v populaci vyskytuje, ale laboratorně je málokdy prokazatelný a většinou nekoreluje s hladinou magnesia v séru. Dle souboru hlavních příznaků nedostatku magnesia rozeznáváme různé skupiny klinických projevů tohoto deficitu. Cerebrální forma se projevuje zvýšenou únavou, tlakovými bolestmi hlavy, časté jsou závratě, tiky, zvýšená citlivost, poruchy spánku a koncentrace, výskyt halucinací či depresí, může se vyskytnout i transitorní ischemická ataka. Viscerální forma souvisí se zvýšenou peristaltikou, zvýšeným tonusem hladké svaloviny v dutých orgánech, která se projevuje kolikami či hyperemezou. S vaskulárně stenokardickou formou souvisí anginozní záchvaty, porucha srdečního rytmu, jsou popisovány typické EKG změny. Při muskulárně tetanické formě dominuje zvýšená neuromuskulární dráždivost příčně pruhovaného svalstva, která se projevuje nejčastěji lýtkovými křečemi či křečemi krčních svalů. 


 Těhotenství patří mezi známé stavy nedostatku magnesia, uvádí se, že hladina magnesia klesá během gravidity o 10 % a nejnižších hodnot je dosahováno mezi 24. a 30. týdnem těhotenství.4 U těhotných žen dochází ke zvýšené spotřebě magnesia a zároveň ke zvýšenému vylučování hořčíku ledvinami matky. Rizika nedostatku magnesia v těhotenství zahrnují zvýšené riziko potratu či předčasného porodu, placentární insuficienci a hypotrofii plodu, rozvoj gestózy u matky, zvýšenou nervosvalovou dráždivost, která je popisována nejen u svalů lýtka, ale i u děložního svalu a často jsou jejím projevem parestezie u těhotných. Nedostatek magnesia přispívá i ke zvýšené lomivosti nehtů a kazivosti zubů, má vliv i na změny v metabolismu tuků, cukrů a bílkovin. 4, 6, 7
Projevy nedostatku hořčíku v porodnictví


1. Při nedostatku hořčíku je v těhotenství zvýšené riziko potratu či předčasného porodu. Děložní sval se dostává do stavu zvýšené pohotovosti ke kontrakcím, což se může klinicky projevit zvýšeným děložním tonusem či pouhým pobolíváním v podbřišku. Někdy tento stav předchází nebo doprovází předčasný odtok plodové vody a inkompetenci hrdla děložního. 


Při aplikaci beta 2 mimetik lze využít vlivu magnesiových přípravků na tuto tokolytickou terapii. Magnesium snižuje nežádoucí účinky beta 2 mimetik na srdce, snižuje toleranci dlouhodobé tokolytické terapie a tím snižuje spotřebu betamimetik.

          2. Pro normální funkci placenty jsou nezbytné různé enzymatické systémy – magnesium jako aktivátor řady enzymů reguluje membránovou permeabilitu a má vliv na syntézu bílkovin. Proto nedostatek magnesia  někdy doprovází porucha výměny látek mezi plodem a matkou, která může souviset s  placentární insuficiencí a hypotrofií plodu.

          3. Nedostatek magnesia je považován za součást patogeneze preeklampsie. Vysoké dávky magnesia vedou k dilataci cév a zlepšení perfuze.


Vysoké dávka magnesia působí nepřímo zábranu agregace trombocytů, což může mít pozitivní vliv na rozvoj DIC.

Aplikace magnesia v těhotenství


Při syndromu nedostatku magnesia v těhotenství jsou používané 2 formy podávání magnesiových přípravků. Perorální aplikace je profylakticky doporučována při nedostatku magnesia vyvolaného těhotenstvím bez klinickým symptomů v dávce 5 - 10 mmol denně. Při anamnesticky zjištěném zátěžovém stavu  bez současných klinických potíží je vhodné podávání 15 – 20 mmol denně perorálně. Jedná se o pacientky s diabetem,  se sklonem ke křečím, anamnézou potratu, předčasného porodu, insuficience děložního hrdla, předčasného odtoku plodové vody, s porodem hypotrofického plodu či gestozou v anamnéze. Pokud se projeví klinické příznaky nedostatku magnesia, podáváme 20 – 30 mmol denně. Nejčastěji se setkáváme se stavem zvýšené neuromuskulární dráždivosti – projevuje se jako lýtkové křeče či parestezie.


Intravenozní aplikace magnesia v množství 2- 8 mmol/hod je indikována  při klinických příznacích nedostatku magnesia typu zvracení, adynamie, anxiety či tachykardie. Po ústupu příznaků podáváme 20 – 30 mmol/den p.o. Při patologickém průběhu těhotenství je součástí terapie stejná dávka ( 2 – 8 mmol  i.v. a dále po ústupu příznaků 20 – 30 mmol/ den p.o.). Při hrozícím potratu ve 2. trimestru, doprovází tokolytickou terapii při diagnoze hrozícího předčasného porodu, při hypotrofizaci plodu. Při preeklampsii  či eklampsii je doporučovaná dávka 8 – 24 mmol i.v. během prvních 15 – 30 minut, pak 8 – 16 mmol/hod i.v., po ústupu příznaků 20 – 30 mmol/den v perorální formě. Ústup tonicko – klonických křečí je dáván do souvislosti odstraněním vazospazmů v mozkových cévách, intravenozní aplikace magnesia je považována za lék volby a její efekt nastává při hladině magnesia 2,5 – 3,3 mmol/l.2, 4, 5, 6

Při perorální aplikaci magnesia může dojít k výskytu vedlejších účinků pouze u pacientů s těžkou ledvinnou insuficiencí, nejčastějším příznakem bývá průjem. Při intravenozní terapii by měla být sledována hladina Mg v séru, klinické příznaky hypermagnezemie se objevují při hladině nad 1,5 mmol/l. Nejčastěji se objevuje hypotenze, nausea či zvracení, při vyšších sérových hodnotách je možnost výskytu hyporeflexie a změn EKG až benigní dechové zástavy či komatu. Srdeční zástava je popisována při sérových hodnotách nad 7 mmol/l. Při známkách intoxikace podáváme 10 – 20 ml10 % kalcium glukonátu i.v. 2, 4, 8
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Intravenozní preparáty Mg.:

MAGNESIUM SULFURICUM Biotika 10 %

MAGNESIUM SULFURICUM Biotika 20 %

   - složení: jedna 10 ml ampule obsahuje Magnesii sulfas heptahydricus 1000 (2000) mg.
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