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Úvod
Magnézium patrí medzi najpodstatnej-
šie vnútrobunkové minerály. Po drasel-
nom katióne je horečnatý katión druhý 
v poradí z hľadiska vnútrobunkovej kon-
centrácie. Medzi najdôležitejšie funk-
cie horčíka v  bunke patrí stabilizácia 
štruktúry molekuly adenozíntrifosfátu 
(ATP) – univerzálnej bunkovej energetic-
kej konzervy, a spoluúčasť na stovkách 
enzymatických reakcií ako kofaktora. 
V bunkách centrálneho nervového sys-
tému je prítomnosť dostatočného množ-
stva horčíka nevyhnutná pre správne 
fungovanie N-metyl-D-aspartátových 
(NMDA) receptorov. Deficit horčíka sa 
dáva do súvislosti s rizikom rozvoja via-
cerých neurologických ochorení, ako sú 
napríklad cerebrovaskulárne ochorenia, 
tetánia, epilepsia, depresia a  Parkinso-

nova choroba. Pri mnohých týchto dia-
gnózach sa horčík rutinne a s úspechom 
pacientom podáva [1]. V literatúre v po-
slednom období pribúdajú dôkazy o za-
pojení deficitu horčíka aj do procesov 
súvisiacich s patogenézou migrény [2].

Migréna
Migréna je po tenznej cefalei druhou 
najčastejšou príčinou primárnych bo-
lestí hlavy.

Je to záchvatové ochorenie prejavu-
júce sa bolesťou hlavy, ktorá je lokalizo-
vaná najčastejšie jednostranne a je spo-
jená s  nauzeou, vracaním, fotofóbio u 
a fonofóbio u. Samotný záchvat má štyri 
štádiá:
1.  Prodromálne príznaky sa vyskytujú 

niekoľko hodín pred vznikom samot-
ného záchvatu bolesti. Prejavujú sa 

podráždenosťou, nesústredenosťou, 
depresiou, apatiou, únavou, zívaním, 
bolesťami svalov, ťažkosťami s vyjadro-
vaním, nadmernou túžbou po energe-
ticky výdatnom jedle, anorexiou, čas-
tým močením, zápchou či hnačkou.

2.  Aura je charakterizovaná ložiskovými 
neurologickými príznakmi. Najčastej-
ším typom je vizuálna aura (fotopsia, 
teichopsia, fortifikačné spektrum, sko-
tómy, hemianopsia, metamorfopsia). 
Iné časté neurologické príznaky sú 
parestézie, hypestézie, poruchy po-
lohocitu a  pohybocitu. Zriedkavejšie 
sú motorické poruchy a porucha reči 
(dys artria, dysfázia, afázia).

3.  Štádium bolesti hlavy – bolesť je 
stredne ťažká až veľmi intenzívna a pul-
zujúca, zhoršená fyzickou námahou. 
Trvá niekoľko hodín, maximálne 3 dni.
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krvných doštičiek a zmenách cievneho tonusu intrakraniálnych ciev. U pacientov s migrénou boli pozorované znížené koncentrácie 
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Summary
The role of magnesium in the pathogenesis, therapy and prevention of migraine. Magnesium belongs to the most important intra-
cellular minerals. Magnesium deficiency is associated with an increased risk of hypertension, diabetes mellitus, osteoporosis, major 
depression, preeclampsia, or Parkinson’s disease. Recently, an increasing amount of evidence about the involvement of magnesium 
deficiency in migraine pathophysiology emerges. Magnesium appears to play a crucial role in cortical spreading depression initiation, 
which is an integrated process of migraine with aura. Magnesium regulates the release of neurotransmitters, thrombocyte aggregabi-
lity and brain vessels’ vasotonus. Low levels of brain, CSF and erythrocyte magnesium were observed in migraineurs. The effectiveness 
of magnesium supplementation in migraine prevention was proved by numerous clinical trials; however, the appropriate form and 
dosing of magnesium preparation are still debated.
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je migrenózne centrum dostatočne ak-
tivované, spúšťa tzv. šíriacu sa vlnu de-
presie kortikálnej aktivity (CSD, z angl. 
cortical spreading depression), ktorá po-
stupuje z  okcipitálnej oblasti smerom 
frontálne. Jej klinickým korelátom je mi-
grenózna aura  [3]. Tento proces záro-
veň sprevádzajú zmeny v prietoku krvi 
v meningeálnych artériách. Z hyperag-
regabilných doštičiek sa masívne uvoľ-
ňuje sérotonín, ktorý pôsobí ako silný 
vazokonstriktor a spôsobuje taktiež nau-
zeu a vracanie ako sprievodné príznaky 
záchvatu.

Trigeminovaskulárne signály z menin-
geálnych ciev sú vedené do mozgového 
kmeňa, následne do talamu a  eferent-
nými dráhami späť do meningeálnych 
ciev (trigeminálny autonómny reflexný 

Patogenéza Migrény
Patogenéza migrény doposiaľ ne-
bola podrobne uspokojivo objasnená. 
Predpokladá sa, že v  rozvoji prízna-
kov zohráva kľúčovú úlohu hyperex-
citabilita mozgovej kôry a  narušená 
homeostáza trigemino-vaskulárneho 
komplexu. Významnú úlohu zohrávajú 
aj genetické faktory, ktoré môžu pa-
cienta predisponovať k  stavu zvýšenej 
excitability mozgovej kôry. Dôležitú rolu 
v  regulácii stavu dráždivosti neurónov 
zohrávajú receptory NMDA. 

Impulzy z  kortexu, talamu a  hypota-
lamu (spustené provokačnými faktormi 
migrény) aktivujú tzv. migrenózne cen-
trum v  mozgovom kmeni (sérotoní-
nergné nc.raphe a  locus coeruleus). Ak 

4.   Terminálne štádium nastupuje po od-
znení bolesti hlavy. Pacient je una-
vený, prichádza spánok. Niekoľko 
nasledujúcich hodín až dní sa môže 
dostaviť pocit vyčerpanosti, bolesti 
svalov, niektorí pacienti, naopak, 
uvadzajú zlepšenú náladu.

Vyvolávajúce faktory sú rôzne a veľmi 
individuálne. Najznámejší provokačný 
faktor je stres. Niektorí pacienti rea-
gujú na rýchle zmeny atmosférického 
tlaku, extrémne zmeny počasia, na-
dmerné množstvo jedla, hlad. Známe 
sú určité druhy potravín, po ktorých bo-
lesti hlavy vznikajú. Obsahujú vazoak-
tívne látky, ako sú amíny (najmä tyra-
mín), nitráty, ergotamín, glutamát sodný  
a alkohol.

Obr. 1. Prehľad neuronálnych štruktúr zapojených do patogenézy migrény (upravené podľa [32]).

Trigeminovaskulárny komplex
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okruh). Z  perivaskulárnych zakončení 
trigeminu sa uvoľňujú vazoaktívne pep-
tidy (substancia P, neurokinín A, CGRP – 
calcitonin gene-related peptide), ktoré 
sa naviažu na receptory intrakraniálnych 
ciev. Následná vazodilatácia, degranulá-
cia mastocytov a zvýšená permeabilita 
ciev spojená s edémom a extravazáciou 
plazmatických proteínov vedie k  roz-
voju sterilného zápalu. Pocit bolesti je 
potom spôsobený dráždením trigeminu 
a prenosom signálu do nucleus cauda-
lis, talamu a mozgovej kôry, kde sa v ko-
nečnom dôsledku bolesť vníma  [4,5]. 
Prehľad neuronálnych štruktúr zapoje-
ných do patogenézy migrény je znázor-
nený na obr. 1.

zaPoJenie HorčíKa do 
Patogenézy Migrény
Ako už bolo spomenuté, existuje via-
cero dôkazov o význame horčíkovej ho-
meostázy v  procese rozvoja záchvatu 
migrény. U  pacientov s  migrénou boli 
pozorované znížené koncentrácie hor-
číka priamo v  mozgovom tkanive  [6], 

ako aj v  cerebrospinálnom moku  [7] 
a  v  erytrocytoch  [8], a  to u  dospelých 
pacientov [9] aj u detí [10]. „Test sýtenia 
horčíkom“ vyvolal u pacientov s migré-
nou výraznejšiu retenciu horčíka v po-
rovnaní s kontrolami, čo naznačuje prí-
tomnosť systémového nedostatku 
horčíka [11]. 

Mechanizmus rozvoja deficitu hor-
číka u pacientov s migrénou nebol do-
posiaľ jednoznačne vysvetlený. Nie-
ktorí autori sa prikláňajú k  názoru, 
že počas záchvatov migrény dochá-
dza k  zvýšeným stratám horčíka z  dô-
vodu stresu pri záchvate. Iní uvádzajú 
ako možný dôvod stratu horčíka v  dô-
sledku iného stresu (životný štýl, zamest-
nanie), pričom takto vzniknutý deficit 
až následne vedie k  rozvoju príznakov 
migrény [12].

Deficit horčíka sa dáva do súvisu: 
s  rozvojom CSD, s  vyplavovaním neu-
rotransmiterov, so zvýšenou agregabili-
tou doštičiek a so zmenami cievneho to-
nusu. Všetky uvedené procesy zároveň 
zohrávajú dôležitú úlohu v patogenéze 

migrény. Zapojenie horčíka do patoge-
nézy migrény je schematicky znázor-
nené na obr. 2.

HorčíK a cSd
Iniciácia a šírenie CSD, ako aj prenos bo-
lestivých signálov sú závislé od aktivity 
NMDA-receptorov  [13]. Horečnatý ka-
tión blokuje vstup vápenatých katió-
nov do neurónu cez NMDA-receptor, 
čím znižuje excitabilitu membrány 
(obr.  3). Na zvieracích modeloch sa 
preukázalo, že defi cit horčíka uľahčuje 
rozvoj CSD [14].

HorčíK a vyPlavovanie 
neurotranSMiterov
Počas ataku migrény sa z krvných doš-
tičiek masívne uvoľňuje sérotonín. Zní-
žená dostupnosť horčíka potencuje 
mozgovú vazokonstrikciu, spôso-
benú sérotonínom, pričom táto je po-
tenciálne ovplyvniteľná horčíkom  [15]. 
Defi cit horčíka taktiež podporuje vylu-
čovanie substancie P a vytvára priaznivé 
podmienky pre rozvoj zápalu [16]. 

Obr. 2. Úloha magnézia v patogenéze migrény (upravené podľa [2]).
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HorčíK a agregabilita 
doštičieK
Viacero štúdií sa zaoberalo analýzou 
vplyvu deficitu horčíka na parametre 
trombogenézy. Tieto poznatky majú 
obrovský význam najmä v  oblasti kar-
diovaskulárnych ochorení, kde sa preu-
kázalo, že deficit horčíka vedie k pod-
pore trombogenézy cestou aktivácie 
doštičiek [17]. Suplementácia horčíkom, 
naopak, viedla k úprave tohto stavu [18]. 
Závery daných štúdií preto nepriamo 
podporujú význam horčíka v  patoge-
néze migrény, v rámci ktorej bola popí-
saná hyperagregabilita doštičiek.

HorčíK a zMeny cievneHo 
tonuSu 
Horčík patrí medzi prirodzené regulá-
tory tonusu cievnej steny. Svoju úlohu 
v  tejto regulácii zohráva prostredníc-
tvom viacerých mechanizmov, pre-
dovšetkým cestou regulácie funkcie 
endotelu (metabolizmus oxidu dus-
natého / NO/  a vazodilatačných prosta-
cyklínov) a  regulácie homeostázy Ca2+. 
Horčík taktiež znižuje hladinu CGRP, 
pričom tento peptid pôsobí ako vazo-
dilatátor a podieľa sa na procesoch per-
cepcie bolestivých vnemov  [19]. Expe-
rimentmi na modelových organizmoch 
sa zistilo, že horčík môže výrazným spô-
sobom zasahovať do metabolizmu NO. 

Deficit horčíka vedie k  zníženiu akti-
vity NO-syntázy, a  tým k zníženej do-
stupnosti potentného vazodilatátora – 
NO [20]. Deficit horčíka sa taktiež kladie 
do súvisu s dlhodobým rizikom rozvoja 
hypertenzie [21] – chronického ochore-
nia, ktorého patogenéza je založená na 
zmenách tonusu cievnej steny. Práve 
zmeny cievneho tonusu zohrávajú v pa-
togenéze migrény poprednú úlohu, čo 
potvrdzuje význam horčíka v  patoge-
néze, prevencii a terapii tohto ochorenia. 

teraPeuticKé využitie 
HorčíKa v liečbe Migrény
Efektivita suplementácie horčíka v pre-
vencii a liečbe migrény bola dokumen-
tovaná viacerými klinickými štúdiami. 
Horčík sa pacientom podával na zvlád-
nutie akútneho záchvatu migrény (ako 
infúzia MgSO4) a  perorálne v  podobe 
rôznych solí horčíka ako dlhodobá pre-
vencia. Vzhľadom na nerovnakú dostup-
nosť anorganických a organických solí, 
resp. často používaného MgO  [22], sú 
aj výsledky štúdií na prvý pohľad nejed-
noznačné. Štúdie, v  rámci ktorých boli 
použité organické soli horčíka, vyka-
zovali jednoznačný signifikantný efekt 
z  hľadiska zníženia frekvencie atakov 
a intenzity bolesti [23–25]. 

Najčastejšie citovanou prácou v tejto ob-
lasti je štúdia Peikerta et al z roku 1996, keď 

liečba horčíkom v dávke 600 mg denne vo 
forme citrátu horečnatého po dobu troch 
mesiacov viedla k redukcii frekvencie zá-
chvatov migrény o 41,6 % [25].

Köseoglu so svojimi spolupracovníkmi 
publikovali v  roku 2008  výsledky ran-
domizovanej, dvojito zaslepenej, pla-
cebom kontrolovanej štúdie u  pacien-
tov s migrénou bez aury. Pacienti, ktorí 
užívali 600 mg horčíka denne vo forme 
citrátu horečnatého, mali signifikantne 
menej často migrenózne záchvaty a niž-
šiu intenzitu bolesti. Taktiež sa pozoro-
valo zníženie P1-amplitúdy pri vyšetrení 
vizuálnych evokovaných potenciálov 
a  zvýšenie kortikálneho prietoku krvi 
v  rôznych oblastiach mozgu pri vyšet-
rení SPECT, čím autori štúdie dokazujú 
účasť horčíka na neurogénnych a vasku-
lárnych mechanizmoch migrény, ako aj 
jeho terapeutickú efektivitu [24].

Aj posledná metaanalýza 21  pôvod-
ných klinických štúdií potvrdila v liečbe 
akútneho migrenózneho záchvatu signi-
fikantný efekt intravenózne a perorálne 
podávaného horčíka na redukciu frek-
vencie a  intenzity migrén  [26]. Horčík 
sa teda považuje za bezpečný a  efek-
tívny liek v  prevencii migrény s  reduk-
ciou migrenóznych atakov priemerne 
o 22 – 43 % [27].

Liečba horčíkom je efektívna aj pri 
liečbe menštruačnej migrény [28]. 

záver
Horčík zohráva dôležitú úlohu v patoge-
néze migrény. Viaceré vyššie uvedené 
práce dokumentujú nižšie hladiny hor-
číka u  pacientov s  migrénou. Meranie 
koncentrácie horčíka metódami, pou-
žitými v  citovaných štúdiách (meranie 
koncentrácie horčíka v likvore, v erytro-
cytoch; ionizovaného horčíka), je z hľa-
diska každodenného rutinného sta-
novovania neuskutočniteľné. V  praxi 
najdostupnejším je stanovenie kon-
centrácie celkového horčíka v sére. Táto 
hodnota však neodráža skutočný stav 
horčíkovej homeostázy, keďže repre-
zentuje len zlomok celkového telesného 
obsahu horčíka. Hodnota sérovej kon-
centrácie je pre identifikáciu deficitu 
horčíka použiteľná len v prípade, že sa 

Obr. 3. Štruktúra NMDA receptora. Magnézium blokuje vstup vápenatých 
katiónov do neurónu cez NMDA receptor, čím znižuje excitabilitu mem-
brány neurónu (upravené podľa [33]).
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nachádza pod normálnym intervalom. 
Hodnoty v rámci normálneho intervalu 
však celotelový deficit horčíka nevylu-
čujú. Pokiaľ však zoberieme do úvahy 
fakt, že zhruba polovica západnej po-
pulácie trpí subklinickým deficitom hor-
číka (údaj vychádza z prieskumu NHA-
NES 2005–2006 v USA; dostupné on-line: 
https:/ / www.ars.usda.gov/ ARSUserFi-
les/ 80400530/ pdf/ 0506/ usual_nutrient_
intake_vitD_ca_phos_ mg_2005-06.pdf ) 
a že horčík je zároveň efektívnou a v po-
rovnaní s  inými typmi terapie migrény 
extrémne lacnou a bezpečnou alternatí-
vou, má zmysel uvažovať o terapii horčí-
kom ako o paušálnej terapii u všetkých 
pacientov s migrénou bez ohľadu na ich 
laboratórny nález. 

Štandardná profylaktická liečba mi-
grény (betablokátory, blokátory kal-
ciových kanálov, tricyklické antidepre-
síva, topiramát a  valproát) je zaťažená 
častým výskytom nežiaducich účin-
kov a v dôsledku toho aj slabou adhe-
renciou k  liečbe. Nevýhodou moder-
nej liečby monoklonálnymi protilátkami 
je ich vysoká cena a relatívne prísne in-
dikačné kritériá na ich preskripciu. Na-
proti tomu liečba horčíkom predstavuje 
lacnú, účinnú a dobre tolerovanú liečbu, 
a to aj v gravidite, keďže migréna je čas-
tým ochorením predovšetkým žien v re-
produkčnom veku. 

Pri výbere horčíkového prípravku je 
vhodné vybrať prípravok so štatútom 
lieku (s  garanciou množstva účinnej 
látky), a  nie výživového doplnku. Pre-
ferované sú organické formy magnézia 
(magnézium laktát, magnézium orotát, 
magnézium pidolát) pred anorganic-
kými (oxid horečnatý) pre ich lepšiu bio-
dostupnosť. Vhodnejšie je užívanie 
v menších dávkach a viackrát denne pre 
lepšiu vstrebateľnosť z tráviaceho traktu.

Suplementácia horčíka má v  západ-
nom svete svoje pevné postavenie, a to 
tak v liečbe akútnych prejavov migrény 
ako aj v dlhodobej prevencii rozvoja prí-
znakov a  je súčasťou štandardných te-
rapeutických odporúčaní vo viacerých 
krajinách [29–31].

Zjednodušenú a  schematicky zná-
zornenú úlohu magnézia v patogenéze 

migrény autori spracovali vo forme krát-
keho edukačného videa, dostupného na 
internetovej stránke https:/ / www.you-
tube.com/ watch?v=vycJikfgiyc alebo 
https:/ / www.magnerot.sk/ odborne.
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