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Význam magnézia 
Magnézium je významný katión, mine
rál podieľajúci sa na množstve životne 
dôležitých procesov v  bunkách ľud
ského organizmu. Dôležitý je pre syn
tézu nukleových kyselín (DNA, RNA), 
aktívny transmembránový transport ďal
ších iónov (kalcium, kálium), pri tvorbe 
energie väzbou s  adenozíntrifostátom 
(ATP), pre fosforyláciu proteínov, tvorbu 
bunkových signalizačných molekúl, pri 
tvorbe a vylučovaní dôležitých antioxi

dantov, je súčasťou väzby hormónov na 
receptory  [1,2]. Magnézium sa podieľa 
na tvorbe ATP, ktorý je zdrojom ener
gie pre kontrakciu svalovej bunky a za
bezpečuje aktívny transport iónov cez 
membrány. Navyše je prirodzený anta
gonista kalcia  [3]. Nízke intracelulárne 
koncentrácie magnézia zvyšujú tonus 
hladkých svalov (cievna stena, mater
nica) s príslušnými prejavmi. Kým intra
celulárne kalcium sa podieľa na sile kon
trakcie svalu (priečne pruhovaného, ako 

aj hladkého, vrátane cievnej steny), mag
nézium je zodpovedné za aktívny extra
celulárny transport kalcia, čo je podstata 
svalovej relaxácie  [4]. Tento mechaniz
mus je možné terapeuticky využiť a  je 
podstatou podávania magnézia v  pre
vencii a  liečbe predmenštruačnej mig
rény, dysmenorey a  pri hypertenzii. 
Okrem zníženia cievnej rezistencie a va
zodilatačného účinku zvyšuje tvorbu 
oxidu dusnatého (NO) a prostaglandínu, 
nepriamo znižuje agregáciu trombocy
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málnej funkcii obličiek, za predpokladu 
podávania odporúčaných dávok v rámci 
suplementácie a  liečby, reálne nie je 
možné predávkovanie magnéziom [4,7]. 

Po vstrebaní sa koncentrácia mag
nézia v  sére udržiava na konštant
nej úrovni. Predilekčne sa ukladá do 
kostí a mäkkých tkanív, ktoré obsahujú 
99 % jeho celkového množstva v orga
nizme. Je to predovšetkým intracelu
lárny katión a  len menej ako 1  % jeho 
množstva sa nachádza extracelulárne. 
Vyšetrenie jeho deficitu je preto prob
lematické. Stanovenie množstva v sére 
nie je spoľahlivý ukazovateľ, nedáva  
dostatočnú informáciu o  jeho skutoč
nom množstve v organizme. Hladina je 
prísne regulovaná a udržiavaná na kon
štantnej úrovni a  aj pri jeho celkovom 
nedostatku môže byť hladina magnézia 
v  sére normálna (0,7  –  1,1  m mol/ l). Pri 
nízkej sérovej hladine dokážeme potvr
diť len ťažký deficit. Množstvo intrace
lulárneho magnézia sa v klinickej praxi 
nevyšetruje. Deficit je možné vyšetriť aj 
magnéziovým záťažovým testom, teda 
podaním definovaného množstva mag
nézia a následným meraním jeho obsahu 
v moči za 24 hod. Z rozdielu medzi po
daným a vylúčeným magnéziom sa vy
počíta jeho zadržané množstvo, pričom 
deficit sa prejaví jeho vyššou retenciou. 
Test je však časovo náročný, vyžaduje 
hospitalizáciu, bežne sa nepoužíva [10].

Deficit magnézia
Nedostatok magnézia je spôsobený zní
ženým príjmom, zvýšenými stratami 
alebo jeho zvýšenou spotrebou (tab. 1). 
V  súčasnosti sa predpokladá znížený 
obsah magnézia v  tradičných potravi
nách. V dôsledku používania draselných 
hnojív sa znižuje jeho obsah v pôde. Mo
derné technologické postupy pri spra
covávaní základných surovín, konzumá
cia tzv. mäkkej (na magnézium menej 
bohatej) pitnej vody, nadmerná konzu
mácia soli, alkoholu, sladených nápo
jov s obsahom fosfátov spôsobujú jeho 
nedostatočný príjem a nižšiu resorpciu. 
Taktiež zmena stravovacích návykov po 
2. svetovej vojne zvýšila príjem potravín 
s  vyšším obsahom lipidov, ktoré tvoria 

vyššia je jednorazovo podaná dávka, 
tým nižšie je percento resorpcie mag
nézia v  čreve  [4,5]. Množstvo vstreba
ného magnézia sa neriadi jeho potrebou 
v  organizme, ale jeho podaným obsa
hom. Zvyšné, nevstrebané perorálne po
dané magnézium sa vylučuje stolicou. Pri 
vysokej jednorazovej dávke vysoká kon
centrácia nevstrebaného magnézia viaže 
na seba v hrubom čreve molekulu vody, 
čo následne vedie k laxatívnym účinkom. 
Vstrebávanie je navyše ovplyvnené 
nosičom, čiže  pomocnou látkou, ktorá 
zlepšuje bio logickú dostupnosť magné
zia pre organizmus. Vyššiu bio logickú 
dostupnosť má magnézium v organickej 
zlúčenine, teda v kombinácii napr. s oro
tátom, laktátom, citrátom [6– 8]. Pri per
orálnej suplementácii a liečbe je preto 
vhodné zvážiť podávanie nižšej jed
norazovej dávky magnézia viackrát 
za deň, s nosičom, ktorý zvyšuje jeho 
bio logickú dostupnosť. Odporúčaná 
dávka v  rámci suplementácie je u  do
spelého človeka 5 –  10 mg/ kg, čo pred
stavuje 300  –  600 mg/ deň elementár
neho, čiže čistého magnézia. Vo väčšine 
u nás dostupných prípravkov to predsta
vuje 4 × 1 až 3 × 2 tablety den ne (v zá
vislosti od množstva čistého, elementár
neho magnézia v jednej tablete). 

Po perorálnom príjme sa homeo
stáza magnézia reguluje obličkami. Pri 
jeho nadbytku sa vylúči obličkami, pri 
jeho nedostatku v organizme dochádza 
k takmer úplnej reabsorpcii [9]. Regulá
cia jeho metabolizmu v obličke je prav
depodobne ovplyvnená aj sekundárnym 
vplyvom viacerých hormónov. Pri nor

tov a inhibuje tvorbu trombov. Magné
zium ako nevyhnutná súčasť molekuly 
ATP ovplyvňuje aj signálne funkcie na 
presynaptickej membráne nervovosva
lových zakončení. Vyplavovanie acetyl
cholínu primárne riadia ióny kalcia, ich 
prestup cez membránu nervových za
končení však znižujú magnéziové ióny, 
a  tak nepriamo ovplyvňujú vylučova
nie acetylcholínu. Tento efekt je možné 
využiť na zmiernenie prejavov kŕčov, 
ale napríklad aj na zníženie dávky myo
relaxancií. Ovplyvnením priestupnosti 
membrán pre ióny kalcia magnézium 
ovplyvňuje receptorové kanály Nmetyl
Daspartátu (NMDA) v bunkách CNS, čo 
v  konečnom dôsledku môže znížiť vní
manie bolesti a  navyše predĺžiť a  zvý
šiť účinok analgetík. Umožňuje to znížiť 
dávku a tým aj riziko prejavu nežiaducich 
účinkov analgetík a nesteroidových an
tiflogistík v liečbe bolestivých stavov [4].

metabolizmuS magnézia 
a záSaDy jeho poDáVania
Keďže magnézium je esenciálny nu
trient, je nevyhnutný jeho príjem po
travou. Den ná potreba sa odhaduje na 
200 –  400 mg, príjem je vyšší v závislosti 
od pohlavia, veku a u  tehotných a doj
čiacich žien. Zdrojom magnézia sú pre
dovšetkým celozrn né potraviny, struko
viny, orechy a listová zelenina. Vstrebáva 
sa v celej dĺžke tenkého a hrubého čreva, 
pričom v tenkom čreve pasívne a v hru
bom čreve ide o  transcelulárny aktívny 
transport. Pri perorálnom príjme sa 
vstrebáva len približne 30 % z poda
ného množstva magnézia, pričom čím 

Tab. 1. Príčiny nedostatku magnézia (Mg).

znížený príjem nedostatočné množstvo Mg v potravinách

zvýšené straty GIT: hnačky, vracanie, laxatíva, chronické zápalové 
ochorenia

obličkami: diabetes mellitus, alkoholizmus, straty  
indukované liekmi (diuretiká, aminoglykozidy,  
cyklosporín, cisplatina, omeprazol)

hyperaldosteronizmus, hyperparatyreoidizmus,  
excesívne potenie, ťažké popáleniny

zvýšená spotreba gravidita, dojčenie, rast, chronický stres, trauma,  
vrcholový šport
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s magnéziom nerozpustné a ťažko resor
bovateľné komplexy  [4]. Deficit mag
nézia však môže byť aj prejavom nie
ktorých ochorení, následkom chronickej 
medikácie, dlhodobého stresu a  pri
rodzene vyššej spotreby počas gravidity. 
Je dôležité si uvedomiť, že tak ako môže 
byť prejavom iného ochorenia, môže sa 
podieľať aj na samotnej etiológii ocho
renia. V  neposlednom rade prehlbova
nie deficitu môže prispieť k zvýrazneniu 
symptómov základného ochorenia. Prí
znaky nedostatku magnézia sú často ne
špecifické (tab. 2). 

Využitie magnézia 
V profylaxii a liečbe 
gyneKologicKých 
pa cientoK
Predmenštruačný syndróm 
a migréna
Predmenštruačný syndróm (PMS) je de
finovaný cyklickými somatickými a psy
chickými ťažkosťami v  luteálnej fáze 
menštruačného cyklu. Vyskytuje sa 
u  75  % žien s  pravidelným menštruač
ným cyklom a typicky sa začína približne 
v  20. roku života. Popísaný však je aj 
u postmenopauzálnych žien užívajúcich 
hormonálnu substitučnú liečbu. V etio
lógii PMS sa uplatňuje nepomer estro
gén/ gestagén, prudký hormonálny spád 
na konci menštruačného cyklu, hyper
prolaktinémia ako aj vplyv hormónov na 
hladinu sérotonínu. Najťažšou formou 
je predmenštruačná dysforická porucha 
(PMDP), ktorá postihuje 2  –  10  % žien. 
Príznaky PMDP sa rozvíjajú najmä u žien 
s  vulnerabilným sérotonergným systé
mom. Pri dia gnostike PMS je dôležité 
primárne vylúčiť organickú príčinu sym
ptómov. Následne sa dia gnostika opiera 
o prítomnosť aspoň piatich symptómov 
v  luteálnej fáze dvoch menštruačných 
cyklov nasledujúcich po sebe, s  typic
kým bezpríznakovým obdobím v  prie
behu 5. –  10. dňa menštruačného cyklu. 
K najčastejším príznakom PMS patrí ten
zia, anxiozita, migréna, retencia tekutín, 
poruchy nálady, napätie v prsníkoch, zní
žená aktivita a koncentrácia [11]. Keďže 
PMS je syndróm s nejednoznačnou etio
lógiou, nie je jednoznačná ani jeho liečba. 

Nefarmakologickou liečbou je úprava ži
votného štýlu, je možná psychoterapia 
a  dôležitá je edukácia pa cientok. Far
makologicky sa uplatňuje liečba antide
presívami/ anxiolytikami (najmä liečba 
SSRI –  selektívne inhibítory spätného vy
chytávania sérotonínu), ktorej úspešnosť 
potvrdzuje teóriu výskytu PMDP u žien 
s  vulnerabilným sérotonergným systé
mom, hormonálna liečba, adjuvantná 
terapia (diuretiká, nesteroidové antiflo
gistiká), no pri menej závažných preja
voch benefit prináša aj liečba nutrientmi. 
Pa cientky s PMS majú preukázateľne 
nižšiu hladinu intracelulárneho mag
nézia. Suplementácia magnézia u  žien 
s PMS zlepšuje náladu, znižuje retenciu 
tekutín, znižuje výskyt a zlepšuje priebeh 
predmenštruačných migrén [11– 13]. Od
porúčaná dávka je 300 mg elemen
tárneho magnézia  p. o. den ne počas 
2  –  6  menštruačných cyklov. V  expe
rimente na zvieratách sa zistilo, že pro
gesterón má vplyv na zadržiavanie 
magnézia v organizme, čo môže podpo
rovať úspešnosť hormonálnej liečby PMS 
u niektorých pa cientok [14]. 

Migréna, teda pulzujúca hemikrá
nia spojená so senzorickou precitlive
nosťou, nauzeou a  vracaním, je jed
ným z najväčšmi zaťažujúcich príznakov 
predmenštruačného syndrómu. V pato
genéze migrény je veľmi dobre pre
skúmaná úloha magnézia. Magnézium 
ako neuroregulátor zabraňuje vazospaz
mom, stabilizuje membrány neurónov, 
ovplyvňuje viaceré receptory mozgu 
a ovplyvňuje uvoľnenie cievnych a zápa
lových mediátorov a neurotransmiterov 
(glutamát, katecholamíny). U pa cientok 
s migrénou bola dokázaná nižšia hla
dina magnézia v  krvi v  období zá
chvatu migrény a v medzizáchvatovom 

období v porovnaní so ženami bez mig
rény, ako aj nižšia hladina intracelulár
neho magnézia [15]. Akútna liečba mi
grény spočíva v  podávaní magnézia 
intravenózne, jednoduchých analge-
tík, prípadne nesteroidových antiflogistík 
(NSA), antiemetík, triptanov. Profylaktická 
liečba je indikovaná pri 3 a viac záchva
toch migrény za mesiac, silnej intenzite 
a dĺžke záchvatu (vyše 48 hod) alebo pri 
zlyhaní akútnej liečby. V liečbe predmen
štruačnej migrény sa uplatňuje tzv. in
termitentná profylaxia triptanom (6 dní 
v predmenštruačnom období), u niekto
rých pa cientok môže byť prospešná pro
fylaxia NSA. Významný je benefit pro
fylaktickej liečby magnéziom u  žien 
s  PMS a  výskytom predmenštruač
ných migrén a migrén vôbec  [16– 18]. 
Odporúča sa dávka 200 –  600 mg ele
mentárneho magnézia  p. o. den ne 
počas 3 –  6 mesiacov. Pri ataku migrény 
je vhodné podať 1 g MgSO4 i. v. 

Dysmenorea
Dysmenorea, teda menštruačné krváca
nie spojené s kŕčovitými bolesťami v pod
brušku, je častým gynekologickým prob
lémom s  prevalenciou 45  –  90  %. Ťažká 
forma dysmenorey je spojená s cyklickým 
obmedzením fyzických, pracovných, prí
padne študijných aktivít, a  nezanedba
teľný je teda aj jej ekonomický aspekt. 
Primárna dysmenorea (bez organickej 
príčiny) sa obvykle začína 6 –  12 mesia
cov po menarche, s nástupom ovulácie.  
Bolesť v oblasti podbruška v čase začiatku 
menštruačného krvácania pretrváva  
8 –  72 hod. a môže ju sprevádzať bolesť 
v  krížoch, bolesť hlavy, nauzea, hnačka 
a vracanie [19]. V jej etiológii sa uplatňuje 
luteinizačný hormón, ktorý cez aktivizá
ciu cyklooxygenázy2  stimuluje tvorbu 

Tab. 2. Príznaky nedostatku magnézia.

cerebrálne depresie, strach, poruchy spánku, bolesť hlavy,  
ischemické ataky

vaskulárnostenotické poruchy rytmu, zmeny EKG, anginózne záchvaty

viscerálne zvýšený tonus hladkého svalstva, hypereméza, koliky

muskulárnotetanické svalové kŕče, hyperreflexia
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prostaglandínu F2alfa v  endometriu. 
V  dôsledku zvýšenej tvorby prostaglan
dínov sa zvyšuje kontraktilita maternice, 
vzniká ischémia v nadmerne kontrahova
nom myometriu, čo spôsobuje zosilne
nie senzibilizácie pri vedení bolesti. Ženy 
s ťažkou formou dysmenorey majú signi
fikantne vyššiu hladinu prostaglandínov 
v menštruačnej krvi počas prvých 2 dní 
menštruácie [20]. Na sekundárnu dysme
noreu myslíme v prípade, ak sa bolesť ob
javí po viac ako 2 rokoch od začiatku prvej 
menštruácie. Je spojená s patologickým 
nálezom v oblasti panvy a jej liečba je pre
dovšetkým chirurgická. Liečba primárnej 
dysmenorey (bez organickej príčiny) je 
medikamentózna a  spočíva v  podávaní 
jednoduchých analgetík, NSA, hormonál-
nej antikoncepcie (HAK), inhibítorov cyk-
looxygenázy-2, blokátorov kalciových ka-
nálov, betasympatikomimetík, prípadne 
intrauterin ného inzertu. Jednoduché anal
getiká a NSA sú efektívne u viac ako 70 % 
žien. V profylaxii a liečbe primárnej dys
menorey však môže viesť k  podstat
nému zlepšeniu dysmenoroických ťaž
kostí podávanie magnézia, a to najmä 
v  súvislosti so znížením frekvencie a  in
tenzity bolesti. Svojím myorelaxačným 
a  vazodilatačným účinkom významne 
zlepšuje celkové prekrvenie a  relaxáciu 
maternice, znižuje hladinu prostaglan
dínov v  menštruačnej krvi  [21]. Liečba 
magnéziom u žien s dysmenoreou môže 
zlepšiť priebeh menštruácie, pravdepo
dobne aj mechanizmom zníženia syn
tézy prostaglandínu F2  s  bolesť vyvolá
vajúcim a prozápalovým účinkom [22,23]. 
V neposlednom rade podávanie magné
zia v liečbe dysmenorey znižuje potrebu 
analgetík a nesteroidových antiflogistík, 
a tým znižuje riziko ich nežiaducich účin
kov pri opakovanom dlhodobom uží
vaní. Podáva sa 365 mg elementárneho 
magnézia p. o. 2 dni pred očakávaným 
menštruačným krvácaním a následne 
počas menštruácie. Dôležitá je však do
statočná dĺžka liečby, a to počas 6 men
štruačných cyklov. 

Hormonálna antikoncepcia
Hormonálna antikoncepcia je najspo
ľahlivejšou krátkodobou a reverzibilnou 

metódou plánovaného rodičovstva. Vy
užíva sa však aj pre jej nekontracepčné 
benefity pri terapeutických indikáciách. 
V súčasnosti je jasné, že pri dodržiavaní 
indikácií a  kontraindikácií podávania 
prevažujú prínosy HAK nad jej potenciál
nym rizikom. 

K dispozícii máme široké spektrum 
prípravkov, pričom cieľom už nie je zvy
šovanie účin nosti HAK, ale zlepšova
nie kompliancie žien  [24]. Najčastej
šie je predpisovaná kombinovaná 
hormonálna antikoncepcia (combined 
oral contraception –  COC) s estrogéno
vou a gestagénovou zložkou. Svoje indi
kácie má aj čisto gestagénová antikon
cepcia, ktorú je možné odporučiť najmä 
pa cientkam s kontraindikáciou COC. 

Z hľadiska mechanizmu účinku HAK 
sa pri kontracepčnom účinku uplat
ňuje receptorové pôsobenie steroido
vých hormónov s následnou supresiou 
ovulácie, inhibíciou GnRH, kondenzá
ciou cervikálneho hlienu, zmenou štruk
túry endometria, motility vajíčkovodov. 
Pri nekontracepčnom účinku vznikajú 
väzbou na bunkové receptory špeci
fické metabolické zmeny, ktoré ovplyv
ňujú poruchy menštruačného cyklu, 
hyperandro gén ny syndróm, endomet
riózu, predmenštruačný syndróm, dys
menoreu, pozorovaný je znížený výskyt 
karcinómu endometria a ovária atď. 

Vo viacerých štúdiách sa zistilo, že 
kombinovaná hormonálna antikoncep
cia má vplyv na metabolizmus nutrien
tov a  minerálov. Ženy, ktoré užívajú 
HAK s  estrogénmi, majú signifikantne 
nižšiu sérovú hladinu magnézia, pri
čom deficit magnézia je úmerný dĺžke 
užívania COC. Predpokladá sa estrogé
nom ovplyvňovaný presun magnézia 
zo séra do mäkkých a  tvrdých tkanív, 
ktorý u žien s nízkym príjmom magné
zia vedie k  jeho suboptimálnej sérovej 
hladine a  relatívnemu nedostatku. Po
stupne môže dôjsť k prejavom deficitu 
magnézia, prípadne k  zvýrazneniu prí
znakov nedostatku magnézia u  žien 
s  hypomagneziémiou prítomnou pred 
nasadením hormonálnej antikoncep
cie [25– 27]. Tento fakt môže viesť k zvý
razneniu prejavov nežiaducich účinkov 

kombinovanej hormonálnej antikon
cepcie, prípadne k zníženiu kompliancie 
samotného prípravku HAK, s následným 
prerušením užívania HAK. 

Hoci je užívanie HAK všeobecne bez-
pečné, nie je bez rizík. Je známy vplyv 
na metabolizmus lipidov, glukózový 
metabolizmus a  hemokoaguláciu in
dukciou syntézy niektorých bielkovín 
v  pečeni. Metabolickými účinkami ste
roidových hormónov, vysokou koncen
tráciou receptorov steroidových hor
mónov v  cievnych stenách, aktiváciou 
renínangiotenzínaldosterónového sys
tému, ako aj znížením syntézy dopa
mínu v hypotalame ovplyvňuje HAK aj 
kardiovaskulárny systém. Aj keď zdravá 
žena vo fertilnom veku má nízke reálne 
riziko manifestácie kardiovaskulárneho 
ochorenia pri užívaní súčasných prí
pravkov COC s nízkymi dávkami etinyl
estradiolu (EE), užívanie kombinovanej 
hormonálnej antikoncepcie môže viesť 
k  reverzibilnému zvýšeniu tlaku krvi 
(TK) približne u 2 –  5 % užívateliek [28].  
Endogén ne/ exogén ne estrogény majú 
vazodilatačný účinok. Vysoká dávka es
trogénu stimuluje tvorbu hepatálneho 
angiotenzinogénu, čo vedie k miernemu 
zníženiu prietoku krvi obličkami, exkré
cii iónov Na+ a miernemu reverzibilnému 
zvýšeniu TK (typicky vyšší diastolický TK). 
Gestagénová zložka COC bez antimine
ralokortikoidného účinku môže poten
ciovať tento vplyv estrogénu. Naopak, 
gestagénová zložka s  antimineralokor
tikoidným účinkom (napr. etinylestra
diol  +  drospirenón) mierne znižuje TK 
normotenzných žien  [29]. Po vysadení 
COC dochádza k  návratu normálnych 
hodnôt TK. Reverzibilné mierne zvýše
nie TK pri užívaní kombinovanej hor
monálnej antikoncepcie možno priaz
nivo ovplyvniť podávaním magnézia. 
Spolu s kalciom sa podieľa na regulácii 
hodnôt TK. V metaanalýze randomizova
ných klinických štúdií Jee et al potvrdili, 
že užívanie magnézia vedie k poklesu TK 
a  naopak, jeho nedostatok môže viesť 
k vzostupu diastolického TK [30]. 

Užívanie COC je spojené s  približne 
2krát vyšším rizikom venózneho trombo  
embolizmu. Estrogén má protrombo
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gén ny efekt, zvyšuje hladinu protrom
bínu a  znižuje antitrombín III  [31]. 
Navyše ovplyvňuje metabolizmus mag
nézia, čo môže zvyšovať pomer kal
cium/ magnézium (optimálne 2/ 1) v sére 
s  následkom možného zvýšenia rizika 
intravaskulárnej koagulácie a trombózy. 
Magnézium má antiagregač ný úč inok. 
Podporou uvoľ ň ovania prostacyklínu 
z  endotelu nepriamo znižuje agregá
ciu trombocytov, inhibuje tromboge
nézu a  jeho homeostáza má vplyv na 
hemokoaguláciu [32]. 

Profylaktická suplementácia magné
zia pri užívaní kombinovanej hormo
nálnej antikoncepcie znižuje jednak 
rozvoj príznakov jeho defi citu (induko
vaného užívaním COC), môže znížiť riziko 
vzniku nežiaducich účinkov COC a v ne
poslednom rade zlepšiť komplianciu sa
motného prípravku HAK [25,26]. 

záVer
Defi cit magnézia patrí medzi najčastej
šie nedia gnostikované elektrolytové 
poruchy. Prejavy sú často nešpecifi cké 
a  jeho relatívny alebo reálny nedosta
tok môže viesť k  vzniku mnohých pa
tologických procesov, čo má vplyv na 
etiológiu a priebeh aj niektorých gyne
kologických ochorení. Je preto dôležité 
zvážiť jeho suplementáciu na preven
ciu vzniku defi citu a myslieť na možnosti 
liečby magnéziom aj u gynekologických 
pa cientok. Suplementácia a liečba mag
néziom má nespornú výhodu v tom, že 
v  odporúčaných dávkach pri perorál
nom podávaní nemôže vyvolať prak
ticky žiadne vedľaj šie účinky. Aj keď 
magnézium v gynekológii nepatrí medzi 
lieky prvej voľby, v  rámci profylaxie 
a  liečby prináša benefi t, čo potvrdzuje 
klinická prax. Nezanedbateľný je vplyv 
magnézia na zníženie prejavov nežia
ducich účinkov niektorých liekov prvej 
voľby používaných v  liečbe gynekolo
gických ochorení, čo umožňuje znížiť ich 
dávku, prípadne zlepšiť ich komplian
ciu. Dôležitá je primeraná dávka, podá
vaná dostatočne dlhý čas, a kombinácia 
magnézia s  vhodným nosičom zabez
pečujúcim jeho primeranú bio logickú 
dostupnosť. 
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2 prírodné látky

Vášmu srdcu blízke magnézium

magnerot®

kyselina orotová
• prírodná látka obsiahnutá v mlieku  

a kolostre1, 2

• zlepšuje vstrebávanie magnézia ako 
aj iných, pre organizmus dôležitých 
minerálov (vápnik, draslík, sodík...)  
a kovov (železo, meď, mangán,  
zinok...) zo zažívacieho traktu2

magnézium
• dôležitý prvok pre správny vývoj plodu3 

• znižuje výskyt predmenštruačného 
syndrómu, pre-eklampsie  
a eklampsie v období pôrodu4, 5

• pomáha normalizovať napätie  
cievnej steny (krvný tlak)6
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odporúča. Dlhodobé užívanie v poslednom trimestri tehotenstva môže vyvolať svalovú slabosť novorodenca. Ovplyvnenie schopnosti viesť vozidlá a obsluhovať stroje: Magnerot nemá žiadny alebo 
má zanedbateľný vplyv na schopnosť viesť vozidlá a obsluhovať stroje. Veľkosť balenia: 50, 100 tabliet. Registračné čislo: 39/0873/96-S. Dátum poslednej revízie textu: Apríl 2016. Spôsob výdaja: 
Voľnopredajný liek.

Pred predpísaním lieku si prečítajte, prosím, Súhrn charakteristických vlastností lieku magnerot®, ktorý získate na www.sukl.sk alebo na adrese:

2 prírodné látky

Vášmu srdcu blízke magnézium

magnerot®

kyselina orotová
• prírodná látka obsiahnutá v mlieku  

a kolostre1, 2

• zlepšuje vstrebávanie magnézia ako 
aj iných, pre organizmus dôležitých 
minerálov (vápnik, draslík, sodík...)  
a kovov (železo, meď, mangán,  
zinok...) zo zažívacieho traktu2

magnézium
• dôležitý prvok pre správny vývoj plodu3 

• znižuje výskyt predmenštruačného 
syndrómu, pre-eklampsie  
a eklampsie v období pôrodu4, 5

• pomáha normalizovať napätie  
cievnej steny (krvný tlak)6
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