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Streszczenie
Magnez jest jednym ze składników mineralnych 

niezbędnych do prawidłowego rozwoju 

i funkcjonowania organizmu człowieka. Bierze udział 

m.in. w pracy nerwów i mięśni, pobudliwości serca, 

utrzymaniu prawidłowego ciśnienia tętniczego krwi, 

integralności kości oraz w metabolizmie glukozy 

i insuliny. Niedobór magnezu wiąże się z większą 

podatnością na negatywne skutki stresu oraz z wieloma 

przewlekłymi chorobami, w tym migrenowymi bólami 

głowy, incydentami sercowo-naczyniowymi (zawał 

serca, udar mózgu), nadciśnieniem tętniczym, cukrzycą 

typu 2. Niniejsza praca przedstawia m.in. najnowsze 

badania w dziedzinie magnezu i chorób przewlekłych, 

źródła występowania magnezu w pożywieniu oraz 

możliwości jego suplementacji.
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Stosowanie preparatów magnezu 
w praktyce lekarza rodzinnego

Abstract
Magnesium is one of the minerals necessary for the 

proper functioning of the human body, which is 

essential for the regulation of muscular contraction, 

nerve transmission, cardiac excitability, blood pressure, 

bone integrity, and glucose insulin metabolism. 

Therefore, magnesium deficiency is associated with 

stressful conditions and many chronic diseases, 

including migraine headaches, cardiovascular incidents 

(heart attack, stroke), hypertension, and type 2 diabetes. 

This review presents recent research in the areas of 

magnesium and chronic disease, miscellaneous sources 

of magnesium in food, and the possibilities of its 

supplementation.
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Rola magnezu w organizmie

Magnez (Mg2+) jest jednym ze składników mine-
ralnych niezbędnych do prawidłowego rozwoju 
i  funkcjonowania organizmu człowieka [1]. Pełni 
istotną funkcję – obok potasu jest najważniejszym 
kationem wewnątrzkomórkowym, a będąc kofak-
torem ok. 600 enzymów [2], bierze udział w wie-
lu procesach fizjologicznych, m.in. w biosyntezie 
białek, przewodnictwie nerwowym, kurczliwości 
mięśni, termoregulacji, w gospodarce mineralnej 
ogólnoustrojowej i kostnej, a także w regulacji ciś
nienia tętniczego krwi [2–5]. Magnez uczestniczy 
w homeostazie innych minerałów, takich jak sód, 
potas i wapń, a także bezpośrednio w metaboli-
zmie adenozynotrójfosforanu (ATP) oraz glukozy, 
a poprzez tworzenie kompleksów z fosfolipidami 
błon biologicznych odpowiada za ich stabilność 
i przepuszczalność [3, 5]. Już niewielkie zmiany 
w dostępności Mg2+ mogą powodować zakłócenia 
w szlakach sygnalizacji wewnątrzkomórkowej i pro-
cesach transportu błonowego [2].
Szacuje się, że ciało dorosłego człowieka zawiera 
20–35 g magnezu, w większości skumulowanego 
w układzie kostnym (60%) oraz w tkance mięśnio-
wej i  tkankach miękkich (39%), a  jedynie ok. 1% 
tego pierwiastka znajduje się zewnątrzkomórkowo, 
w tym ok. 100 mg we krwi [3–6]. Prawidłowe stęże-
nie magnezu w surowicy krwi człowieka mieści się 
w przedziale 0,75–0,95 mmol/l (1,8–2,3 mg/dl) [4] 

(lub w szerszym zakresie: 0,65–1,25 mmol/l [6, 7]), 
z czego ok. 55–70% występuje w postaci zjonizowa-
nej, a pozostała część w formie związanej, głównie 
z albuminami [3]. Postać zjonizowana, podobnie jak 
w przypadku wapnia, jest pulą aktywną, która może 
ulegać wymianie [5].

Zalecenia dotyczące podaży 
z uwzględnieniem wieku i stanów 
szczególnych

Dobowe zapotrzebowanie na magnez zależy od 
wieku, płci i aktualnego stanu organizmu [1]. Dla 
osób dorosłych przyjmuje się dzienne zapotrze-
bowanie na poziomie 300–400 mg [6]. W tabeli 1  
podano normy spożycia magnezu na poziomie 
wystarczającego spożycia (AI) dla niemowląt oraz 
na poziomie zalecanego spożycia (RDA) dla pozo-
stałych grup wiekowych [1].

Podaż w diecie – produkty bogate w magnez

Produktami bogatymi w magnez są produkty zbo-
żowe (otręby, kasza gryczana, pieczywo pełnoziar-
niste), nasiona roślin oleistych i strączkowych (pest-
ki słonecznika i dyni, fasola, groszek, soja), orzechy, 
kakao, gorzka czekolada, a także ryby, ziemniaki, 
banany, niektóre warzywa (głównie zielone, np. liś
cie szpinaku) oraz woda pitna (szczególnie twarda) 
[1, 4–6]. 
Głównym miejscem wchłaniania jest jelito cienkie 
(czcze), a przyswajalność magnezu z pożywienia 
wynosi ok. 30%, choć przy małej podaży tego pier-
wiastka może wzrosnąć do 70–80% [2, 8]. Wchłania-
nie magnezu ze światła przewodu pokarmowego 
odbywa się dwoma drogami: dyfuzji biernej oraz 
transportu aktywnego (białka TRPM6 oraz TRPM7) 
[2, 8]. Przyswajanie magnezu utrudnia obecność 
fitynianów (dieta bogatobłonnikowa) oraz fosfo-
ranów [4, 7, 8]. Również dieta bogatotłuszczowa, 
bogatowapniowa (> 2000 mg/dobę), ubogobiał-
kowa (< 30 g/dobę) czy nadużywanie alkoholu 
zmniejszają wchłanianie magnezu w przewodzie 
pokarmowym [4, 6, 7].

Niedobór magnezu – czynniki 
ryzyka, objawy

Niedobór magnezu jest przyczyną zaburzeń układu 
nerwowo-mięśniowego oraz sercowo-naczyniowe-
go, może być także czynnikiem ryzyka osteoporozy 
oraz powodować oporność na insulinę z upośle-
dzeniem jej wydzielania [1, 4, 5, 9]. Niskie stężenie 
jonów magnezowych we krwi (hipomagnezemia) 
może zaburzać syntezę i wydzielanie parathormo-

Tabela 1. Normy spożycia magnezu

Wiek (lata) Zapotrzebowanie  
na magnez (mg)

niemowlęta (AI)

0–0,5
0,5–1

30
70

dzieci i młodzież (RDA)

1–3
4–9
10–12
13–18 (chłopcy)
13–18 (dziewczęta)

80
130
240
410
360

dorośli – mężczyźni (RDA)

19–30
> 30

400
420

dorośli – kobiety (RDA)

19–30
> 30
< 19 (ciąża)
≥ 19 (ciąża)
< 19 (laktacja)
≥ 19 (laktacja)

310
320
400
360
360
320

AI – wystarczające spożycie, RDA – zalecane spożycie
Opracowano na podstawie [1].
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nu (PTH), a tym samym prowadzić do hipokalce-
mii [1, 5]. Jednocześnie niedobór magnezu może 
być czynnikiem ryzyka powstawania wapiennych 
kamieni nerkowych [4, 9]. Uważa się także, że wy-
stępowanie wielu chorób cywilizacyjnych, m.in. 
cukrzycy, miażdżycy, choroby wieńcowej czy nowo-
tworów, wiąże się z niedoborem tego pierwiastka 
w pożywieniu [4, 9]. Dla przykładu, metaanaliza  
26 badań (łącznie ok. 1,2 mln uczestników) wyka-
zała, że ​​większe spożycie magnezu w diecie może 
mieć działanie ochronne w przypadku nowotwo-
rów (zwłaszcza raka jelita grubego), szczególnie 
u kobiet [10].
Homeostaza magnezu zależy od współdziałania 
trzech narządów: jelit (wchłanianie z pożywienia), 
kości (magazynowanie) oraz nerek (regulacja wy-
dalania z moczem) [2] (ryc. 1). Jedną z najważniej-
szych przyczyn niedoboru tego pierwiastka jest 
zmniejszenie jego zawartości w diecie (zubożenie 
produktów w magnez w wyniku zmian w rolnictwie 
i sposobach hodowli roślin oraz zmiany w sposobie 
odżywiania, tj. spożywanie wysoko przetworzonej 
żywności) [2, 7]. W przypadku stanów zapalnych 
jelit lub innych zespołów złego wchłaniania (np. 
celiakia, zespół krótkiego jelita) może dochodzić do 
upośledzenia wchłaniania magnezu [8, 11]. Istotne 
znaczenie może mieć również zwiększona utrata 
tego pierwiastka – zahamowanie resorpcji zwrot-
nej, a tym samym zwiększenie wydalania magnezu 
z moczem może być spowodowane m.in. przez 
hipermagnezemię, hiperkalcemię, hipokaliemię, 
hiperaldosteronizm, kwasicę ketonową, leki prze-
czyszczające, diuretyki oraz etanol [5]. Również 
pewne schorzenia oraz przyjmowanie niektórych le-
ków wiążą się z niedoborami magnezu [2–7] (ryc. 2).
Objawy niedoboru magnezu są różnorodne – doty-
czą wielu układów i często są niecharakterystyczne 
[5]. Łagodna hipomagnezemia przebiega zwykle 
bezobjawowo [1], ale głębszy deficyt tego pier-
wiastka może się objawiać jako stałe osłabienie, ła-
twe męczenie się, zaburzenia koncentracji i uwagi, 
większa podatność na infekcje, większa podatność 
na stres, drżenia i mrowienia rąk, drżenia powiek 
i  warg, nadpobudliwość psychoruchowa, uczu-
cie niepokoju, uczucie kołatania serca czy napady 
tężyczkowe [4–6]. Co więcej, objawy niedoboru 
magnezu mogą wystąpić także przy prawidłowej 
lub nawet podwyższonej ilości magnezu w orga-
nizmie, co wynika z możliwości przesunięcia puli 
magnezu z i do komórek oraz kości [6, 9]. Rutynowa 
ocena poziomu magnezemii ma zatem małą war-
tość diagnostyczną, bowiem prawidłowe stężenie 

magnezu we krwi nie wyklucza niedoborów tkan-
kowych tego pierwiastka [9] i nie powinno skutko-
wać opóźnieniem decyzji o włączeniu preparatów 
magnezowych do leczenia bądź suplementacji. Do-
kładniejsza ocena gospodarki magnezowej opiera 
się na określeniu stężenia magnezu w erytrocytach 
lub teście retencji magnezu (dożylna podaż magne-
zu z następczą oceną jego wydalania z moczem), 
jednak badania te są drogie oraz mało praktyczne 
i wykonuje się je do celów naukowych (ryc. 1).

Wpływ niedoboru na poszczególne układy 

i narządy

Układ nerwowy. Rola magnezu w układzie nerwo-
wym i  jego wpływ na zaburzenia neuropsychia-
tryczne wciąż są przedmiotem badań, których wy-
niki wskazują przede wszystkim na jego działanie 
neuroprotekcyjne (m.in. poprzez hamujący wpływ 
na receptor N-metylo-D-asparaginianowy (NMDA), 
tzw. blok magnezowy) [2, 12]. Niedawne badania po-
wiązały niedobór magnezu z zaburzeniami neurolo-
gicznymi, takimi jak skurcz naczyń mózgowych, cho-
roba Alzheimera, udar mózgu czy migrena [2, 3, 12].  
Suplementacja magnezem (w dawce 600 mg cytry-
nianu magnezu) ma zastosowanie w profilaktyce 
napadów migrenowych u osób dorosłych (przy-
puszczalny wpływ na receptory NMDA, działanie 
antyagregacyjne oraz zmniejszające napięcie mięś
niowe tętnic mózgu) [13–16]. W profilaktyce migre-
ny u kobiet w ciąży rekomendowane są jedynie 
magnez oraz metoprolol (wytyczne Europejskiej 
Federacji Towarzystw Neurologicznych, European 
Federation of Neurological Societies – EFNS) [14]. 
Z kolei niedobór tkankowy Mg2+ może mieć znacze-
nie w patofizjologii choroby Alzheimera (wykazano 
zmniejszone stężenie w obrębie hipokampa [17]), 
depresji [18] (wzrost poziomu wewnątrzkomór-
kowego magnezu może być częścią mechanizmu 
działania leków przeciwdepresyjnych [19]) czy ze-
społu nadpobudliwości psychoruchowej u dzieci 
(attention deficit hyperactivity disorder – ADHD) [3, 
20–22]. Co więcej, obserwacje kliniczne oraz meta-
analizy wykazały, że regularne przyjmowanie ma-
gnezu zmniejsza ryzyko wystąpienia udaru mózgu, 
szczególnie na tle niedokrwiennym [7, 12, 23, 24].
Zaburzenia seksualne. Magnez uczestniczy w re-
gulacji cyklu komórkowego – biorąc udział w synte-
zie kwasów nukleinowych, wpływa protekcyjnie na 
czynność spermatozoidów [5]. Sugeruje się także 
pozytywny wpływ magnezu na poziom testoste-
ronu [25]. Z kolei zmniejszona ilość magnezu może 
być elementem patofizjologii dysfunkcji seksual-
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nych u mężczyzn, takich jak przedwczesny wytrysk 
czy zaburzenia erekcji (erectile dysfunction – ED). 
Niektórzy autorzy donoszą o możliwym związku 
między niższym poziomem magnezu w osoczu 
nasienia a przedwczesnym wytryskiem [26, 27] oraz 
zaburzeniami erekcji u osób w podeszłym wieku 
z niewydolnością nerek [28].
Układ mięśniowy. Jony Mg2+ są niezbędne do re-
gulacji skurczu mięśni i przewodnictwa nerwowo- 
-mięśniowego – wykazują działanie antagonistyczne 
względem jonów wapniowych, a będąc kofaktorem 
ATP, magnez bezpośrednio uczestniczy w jego pro-
dukcji i magazynowaniu [2, 3]. Ciężki lub przewlekły 
niedobór magnezu często wiąże się z objawami 
zwiększonej pobudliwości nerwowo-mięśniowej, 
takimi jak drżenie, skurcze mięśni, tężyczka i uogól-
nione drgawki [2, 3]. Z drugiej strony niewiele jest 
klinicznych dowodów skuteczności suplementacji 
magnezem w łagodzeniu skurczów mięśni [2].

Układ sercowo-naczyniowy. Badania epidemiolo-
giczne wykazały, że prawidłowe stężenie magnezu 
w  surowicy krwi oraz odpowiednia jego podaż 
w diecie są odwrotnie związane z występowaniem 
czynników ryzyka choroby sercowo-naczyniowej, 
takich jak nadciśnienie tętnicze krwi, cukrzyca 
typu 2 i zespół metaboliczny [3]. Dla przykładu, 
metaanaliza 16 badań (ponad 300 tys. uczestników) 
wykazała, że wyższy poziom magnezu w surowi-
cy krwi był istotnie związany z niższym ryzykiem 
wystąpienia chorób układu krążenia, a większe 
spożycie magnezu w diecie wiązało się z niższym 
ryzykiem wystąpienia choroby niedokrwiennej 
serca [29], co potwierdza również inna metaanaliza 
19 badań z ponad 500 tys. uczestnikami (najwięk-
sze zmniejszenie ryzyka nastąpiło, gdy spożycie 
magnezu wzrosło ze 150 do 400 mg/dobę) [30]. Me-
chanizm działania kardioprotekcyjnego magnezu 
jest wielokierunkowy i obejmuje działanie przeciw-

Przewód pokarmowy
zmniejszona podaż z pożywieniem,
stany zapalne jelit,
dieta bogata w błonnik, tłuszcze,  
wapń lub ubogobiałkowa

Układ nerwowy
migrena, udar mózgu, choroba Alzheimera, 

depresja, stres

Nerki
�zwiększone wydalanie, indukowane  
przez: hipermagnezemię, hipokaliemię, 
hiperkalcemię, hiperaldosteronizm, leki 
przeczyszczające, diuretyki, etanol

Układ sercowo-naczyniowy
choroba niedokrwienna serca, zaburzenia 

rytmu serca, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia 
lipidowe, cukrzyca, zespół metaboliczny

Kości
zmniejszona wymiana do i z komórek

Układ ruchu
drżenia i kurcze mięśniowe, tężyczka

Stany organizmu
zwiększone zapotrzebowanie w okresie 
intensywnego wzrostu, w ciąży, podczas 
laktacji; uprawianie sportu, stres

Pula magnezu
60% układ kostny
39% tkanka mięśniowa i tkanki miękkie
1% zewnątrzkomórkowo, w tym we krwi  
[0,75–0,95 mmol/l (1,8–2,3 mg/dl)]

Możliwości diagnostyczne
ocena stężenia całkowitego oraz zjonizowanego magnezu w surowicy 
krwi (rutynowo niezalecane)
ocena stężenia całkowitego oraz wolnego w erytrocytach (badania 
naukowe)
ocena zawartości magnezu w tkance mięśniowej i kościach (badania 
naukowe)
test retencji magnezu (podanie dożylne i ocena wydalania (badania 
naukowe)

Układ rozrodczy
przedwczesny wytrysk, zaburzenia erekcji,  

stan przedrzucawkowy oraz rzucawka

I. Przyczyny niedoboru magnezu II. Możliwe skutki niedoboru magnezu

III. Ocena gospodarki magnezowej

Rycina 1. Patofizjologia niedoboru magnezu

Opracowano na podstawie [9]
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nadciśnieniowe, antyarytmiczne, przeciwzapalne 
i przeciwpłytkowe [3]. Od dość dawna znane jest 
działanie antyarytmiczne magnezu (m.in. wpływ 
na kanały wapniowe typu L oraz pompę sodo-
wo-potasową) [7]. Jako fizjologiczny antagonista 
wapnia zwalnia on przewodnictwo i pobudliwość 
mięśnia sercowego (działanie kardioprotekcyjne), 
a według obserwacji klinicznych hipomagnezemia 
przyczynia się do występowania zaburzeń rytmu 
serca, takich jak: skurcze dodatkowe, migotanie 
przedsionków, częstoskurcz komorowy i migotanie 
komór [4, 7]. Potwierdzono skuteczność magnezu 
w przerywaniu napadów częstoskurczu nawrot-
nego w węźle przedsionkowo-komorowym oraz 
wielokształtnego częstoskurczu komorowego [5], 
a także w przywracaniu rytmu zatokowego przy 
migotaniu przedsionków [7]. Magnez uczestniczy 
też w regulacji ciśnienia tętniczego krwi – w wielu 
obserwacjach stwierdzono, że niski poziom Mg2+ 
jest powiązany ze zwiększonym ryzykiem rozwoju 
nadciśnienia (prawdopodobnie w mechanizmie 
zwiększonego napływu jonów wapnia, co powodu-
je skurcz naczyń) [2, 5, 7, 31, 32]. Uważa się jednak, 
że mechanizm w tej sytuacji jest wieloczynnikowy, 
bowiem niedobór magnezu m.in. zwiększa syntezę 
aldosteronu za pośrednictwem angiotensyny II  
oraz produkcję tromboksanu i prostaglandyn zwę-
żających naczynia krwionośne, a  także hamuje 
uwalnianie ze śródbłonka tlenku azotu (NO), regu-
lującego napięcie naczyń krwionośnych [3]. Magnez 
oprócz działania wazodylatacyjnego ma również 
działanie antyagregacyjne, gdyż upośledza wy-
twarzanie silnego agonisty funkcji płytek – trom-
boksanu A2 [5]. Niedobór magnezu przyczynia 
się do zwiększenia stężenia białka C-reaktywnego 
(CRP) oraz cytokin prozapalnych w surowicy krwi 
[33–35], co przekłada się m.in. na zwiększenie ry-
zyka sercowo-naczyniowego [36]. Zważywszy na 
ogólnie niską podaż magnezu w populacji polskiej 
[1], jego suplementacja może pomóc kontrolować 
ciśnienie tętnicze krwi [37] i tym samym zmniejszyć 
ryzyko sercowo-naczyniowe [3]. Według doniesień 
można zaobserwować średnie zmniejszenie warto-
ści ciśnienia skurczowego (SBP) o 3–4 mm Hg oraz 
rozkurczowego (DBP) o 2–3 mm Hg, przy czym 
większy efekt hipotensyjny występował przy dawce 
magnezu > 370 mg/dobę [38]. 
Zaburzenia metaboliczne. W literaturze podkreśla 
się udział przewlekłego niedoboru magnezu w pa-
togenezie insulinooporności, cukrzycy typu 2, ze-
społu metabolicznego oraz zaburzeń gospodarki 
lipidowej [2, 3, 32, 34, 39, 40]. Magnez odgrywa 

kluczową rolę w metabolizmie glukozy i  insuliny, 
głównie poprzez wpływ na aktywność kinazy tyro-
zynowej receptora insuliny, a także białka transpor-
tującego glukozę 4 (GLUT4). Tym samym bezpośred-
nio uczestniczy w regulacji translokacji glukozy do 
komórki [3]. Wykazano, że niedobór magnezu wiąże 
się ze zwiększonym ryzykiem rozwoju retinopatii 
cukrzycowej oraz niedostateczną kontrolą glikemii 
[41]. Zgodnie z wytycznymi Association for Magne-
sium Research pacjenci z cukrzycą odnoszą korzyści 
z suplementacji magnezu w dawce 240–480 mg/
dobę [42].
Ogólne ryzyko zgonu. Autorzy łącznej analizy ba-
dań NHANES I oraz NHEFS (prospektywne badania 
oceniające stan zdrowia i odżywienia reprezenta-
tywnej populacji osób dorosłych ze Stanów Zjedno-
czonych) donoszą, że wyjściowy poziom magnezu 
w surowicy na niskim poziomie, tj. < 0,7 mmol/l,  
był istotnie związany ze zwiększonym ryzykiem 
śmiertelności z  jakiejkolwiek przyczyny [43]. Au-
torzy stawiają hipotezę, że wartość stężenia ma-
gnezu we krwi może być klinicznie użytecznym 
parametrem do przewidywania długoterminowych 
wyników zdrowotnych i śmiertelności w populacji 
ogólnej [43].

Magnez a stres
Wykazano, że magnez odgrywa ważną rolę w łago-
dzeniu skutków stresu. Podczas początkowego eta-
pu (faza mobilizacji) następuje uruchomienie puli 
Mg2+ z przestrzeni wewnątrzkomórkowej, mające 
na celu zmniejszenie negatywnych skutków reakcji 
stresowej, m.in. nadmiernego uwalniania kortyzolu, 
katecholamin czy zwiększonego poziomu stresu 
oksydacyjnego z nasileniem produkcji wolnych 
rodników tlenowych [44]. Jednym z możliwych me-
chanizmów kompensacyjnych z udziałem magnezu 
jest hamowanie pobudliwości nerwowej, w tym ha-
mowanie wydzielania katecholamin (m.in. poprzez 
blokujący wpływ na receptor NMDA, agonistycz-
ny wpływ na receptor kwasu γ-aminomasłowego 
(GABA) oraz pobudzający, promujący wpływ na 
układ serotoninergiczny) oraz hamujący wpływ na 
oś podwzgórze–przysadka–nadnercza (m.in. po-
przez hamowanie uwalniania hormonu adrenokor-
tykotropowego (ACTH) i modulowanie wrażliwości 
kory nadnerczy na jego działanie) [44, 45]. W miarę 
przedłużania się reakcji stresowej (faza przewlekła) 
następuje pogłębianie się deficytu tkankowego 
magnezu z  jego konsekwencjami. Co więcej, ne-
gatywne skutki stresu i hipomagnezemii nasila-
ją się wzajemnie w mechanizmie błędnego koła  
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(łac. circulus vitiosus), tj. niedobór Mg2+ zwiększa 
podatność na stres, a  im silniejsza reakcja streso-
wa, tym większe zapotrzebowanie na magnez, im 
większe deficyty magnezu, tym ciężej odczuwane 
są skutki stresu (zmęczenie i bezsenność, zawroty 
i bóle głowy, kołatanie serca, kurcze mięśniowe, 
drganie powiek, tiki, zwiększona podatność na in-
fekcje) [4, 44, 45]. W licznych obserwacjach wykaza-
no, że suplementacja magnezem wpływa pozytyw-
nie na zmniejszenie poziomu odczuwanego stresu 
oraz lęku, a także zmniejsza poziom kortyzolu w su-
rowicy oraz zwiększa poziom magnezu w surowicy 
i erytrocytach [45].

Magnez, stres i adaptogeny

W celu łagodzenia skutków stresu wraz z prepa-
ratami magnezu możliwe jest komplementarne 
zastosowanie tzw. adaptogenów, tj. substancji po-
chodzenia naturalnego (roślinnego), które w spo-
sób nieswoisty zwiększają zdolność organizmu do 
przystosowania się do niekorzystnych czynników 
środowiskowych (stresorów) [46]. Stosowanie ada-
ptogenów jest silnie ugruntowane w medycynie tra-
dycyjnej, jednak ten rodzaj fitoterapii zyskuje coraz 
większe uznanie i zastosowanie we współczesnej 
medycynie wraz ze zwiększającą się liczbą badań 
biochemicznych wyjaśniających strukturę chemicz-
ną substancji czynnych oraz ich mechanizm dzia-
łania (plejotropowy wpływ na układ neuroendo-
krynny oraz immunologiczny) [47]. Przykładem jest 
korzeń Withania somnifera (L.), powszechnie znany 
jako ashwagandha (zioło wykorzystywane w medy-
cynie ajurwedyjskiej). Jego tradycyjne zastosowanie 
wynika z szerokiego zakresu efektów farmakolo-
gicznych obserwowanych w ostatnich badaniach 
[47, 48], a korzystny wpływ na zmniejszenie pozio-
mu lęku oraz stresu wykazano w randomizowanych 
badaniach z podwójnie ślepą próbą oraz placebo 
(w tym zmniejszenie stężenia kortyzolu w surowicy 
krwi) [49, 50], a także w niedawnym przeglądzie 
systematycznym [51].

Hipermagnezemia – czy takie 
zjawisko w ogóle występuje  
i czy mamy się go obawiać?

W przeciwieństwie do powszechnej znajomości 
zagadnienia niedoboru magnezu rzadko zwraca się 
uwagę na problem jego nadmiaru [4]. Ilość magne-
zu pochodząca z pożywienia nie powoduje niepo-
żądanych efektów, jednak nadmierna podaż może 
wystąpić w przypadku zwiększonego spożywania 
produktów wzbogaconych w  magnez lub przy 

niewłaściwym (niekontrolowanym) stosowaniu 
suplementów [1, 4, 5]. Wysokie dawki soli magnezu 
działają przeczyszczająco, a przewlekła nadmierna 
podaż może powodować odwodnienie, trudności 
w oddychaniu, zaburzenia widzenia i mowy, zabu-
rzenia snu czy osłabienie mięśniowe, a także zmiany 
w zapisie EKG (bradykardia, wydłużenie odstępu 
PQ, QT i czasu trwania zespołu QRS) [1, 2, 5], choć 
objawy te były obserwowane głównie u osób, któ-
rym podawano magnez dożylnie [7].

Suplementacja i leczenie 
preparatami magnezu – wskazania, 
przeciwwskazania, zalecenia,  
czyli komu, ile i jakie preparaty

Średnie spożycie magnezu u osób dorosłych w po-
pulacji europejskiej waha się od 232 do 439 mg/
dobę, a w Polsce wynosi do 300 mg/dobę [1] (za 
dzienne zapotrzebowanie na magnez dla osób 
dorosłych przyjmuje się 300–400 mg [6]). Według 
różnych badań, dotyczących m.in. spożywania 
magnezu w  populacji polskiej (badanie PONS, 
HAPIEE, WOBASZ), ocenia się, że większość popu-
lacji cechuje się zbyt małą podażą tego pierwiastka 
(nawet w zakresie 61–90% mężczyzn oraz 52–70% 
kobiet) [1].
Problem niedoboru nasila się, gdy zapotrzebowa-
nie na magnez jest zwiększone, co dotyczy szcze-
gólnie dzieci w  okresie intensywnego wzrostu, 
kobiet w ciąży i w okresie laktacji, osób poddanych 
przewlekłemu działaniu stresu lub uprawiających 
wyczynowo sport [1, 4, 5]. Wszystkie te stany wy-
magają zwrócenia uwagi przez lekarza POZ na 
kliniczne objawy niedoboru magnezu i właściwą 
suplementację [4]. Do niedoboru tego pierwiastka 
dochodzi również u kobiet stosujących doustne 
środki antykoncepcyjne lub hormonalną terapię 
zastępczą, pacjentów leczonych antybiotykami 
(np. tetracykliny, aminoglikozydy), cytostatykami 
lub lekami immunosupresyjnymi (np. cyklosporyna, 
cisplatyna), lekami uspokajającymi, nasennymi oraz 
psychotropowymi, a także u chorych z cukrzycą 
oraz nadczynnością tarczycy lub nadnerczy [3–7]. 
Stosowanie inhibitorów pompy protonowej (IPP) 
może zmniejszać przyswajalność magnezu z prze-
wodu pokarmowego [2, 3], chociaż niektórzy auto-
rzy wskazują, że zjawisko hipomagnezemii dotyczy 
jedynie pacjentów przyjmujących jednocześnie IPP 
z lekami moczopędnymi [52].
Proponowany algorytm postępowania dotyczący 
włączania preparatów magnezu w praktyce lekarza 
rodzinnego został przedstawiony na rycinie 2. Kry-
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terium wyboru grupy pacjentów kwalifikujących się 
do włączenia preparatów magnezu zostało oparte 
na przesłankach patofizjologicznych opisanych 
w niniejszym opracowaniu. Autorzy zwracają uwa-
gę na brak konieczności oznaczania magnezemii 
w prezentowanym schemacie postępowania oraz 
na konieczność systematycznego i przewlekłego 
stosowania preparatów magnezowych.
Uzupełnianie niedoboru lub zapobieganie jego 
powstawaniu polega najczęściej na suplementacji 
doustnej produktami, które są zarejestrowane jako 
suplementy diety lub produkty lecznicze. Na rynku 
dostępnych jest wiele preparatów zawierających 
różne związki magnezu [4, 6]. Najistotniejszym kry-
terium wartościującym te preparaty jest rodzaj soli 
i wynikająca z tego zróżnicowana przyswajalność 
jonów magnezu, na którą składa się z kolei roz-
puszczalność w treści pokarmowej oraz sprawność 

transportu przez barierę jelitową [6]. Wszystkie 
nieorganiczne sole magnezu (np. tlenki, chlorki) są 
istotnie mniej przyswajalne (na poziomie 10–16%) 
w porównaniu z organicznymi solami magnezu 
(najczęściej wykorzystywane są: cytrynian, gluko-
nian, mleczan, asparaginian) [6, 7], dlatego nie zale-
ca się suplementacji z użyciem nieorganicznych soli 
magnezu. Wchłanianiu magnezu sprzyjają witamina 
B6, witamina D oraz insulina [5, 6]. Na dobór prepa-
ratu ma również wpływ stan układu pokarmowego 
– przy prawidłowym funkcjonowaniu żołądka i jelit 
wskazane są związki organiczne: cytrynian, mle-
czan, asparaginian, które są najbardziej podobne 
do związków magnezu występujących w pożywie-
niu [4, 6], natomiast przy nadkwasowości i stanach 
zapalnych śluzówki żołądka najlepiej tolerowany 
jest tlenek magnezu (neutralizuje kwasowość soku 
żołądkowego), jednak jego biodostępność jest 

Oceń występowanie chorób współistniejących, przyjmowane leki oraz 
występowanie określonych stanów fizjologicznych lub czynników ryzyka*

wskazane spożycie produktów naturalnie bogatych w magnez

w razie niewystarczającej podaży włącz preparat magnezu**,
optymalnym wyborem są sole organiczne magnezu (cytrynian, mleczan), ale w pewnych schorzeniach przewodu 
pokarmowego wybierz sól nieorganiczną, tj. przy nadkwasowości i stanach zapalnych śluzówki żołądka – tlenek 

magnezu, a przy niedokwasowości – chlorek magnezu,
przy występowaniu choroby wrzodowej zaleca się stosowanie magnezu w formie dojelitowej

pacjenci z cukrzycą: 240–480 mg magnezu dziennie 
(Association for Magnesium Research)
pacjenci z migreną, profilaktycznie:  

600 mg cytrynianu magnezu na dobę (dane kliniczne)

u osób narażonych na przewlekły stres rozważ 
włączenie preparatu magnezu z adaptogenem,  

np. ashwagandhą

rozpoznania

cukrzyca
nadciśnienie tętnicze

choroba niedokrwienna 
serca

nadczynność tarczycy/ 
kory nadnerczy

migrena
zaburzenia depresyjne

tężyczka

czynniki ryzyka

stres
uprawianie wyczynowo 

sportu
nadużywanie alkoholu

stany fizjologiczne

intensywny wzrost  
(dzieci i młodzież)

ciąża
laktacja

leki

IPP
diuretyki

leki przeczyszczające
antykoncepcja hormonalna/

HTZ
leki nasenne/uspokajające

bifosfoniany, cisplatyna, 
cyklosporyna, takrolimus

Rycina 2. Proponowany algorytm włączenia preparatów magnezowych w praktyce lekarza rodzinnego (szczegółowy opis 
w tekście)

*W niniejszym algorytmie nie uwzględniono oceny magnezemii, ponieważ ocena kliniczna oraz ewentualna ocena zasobów tkankowych 
magnezu mają większą wartość diagnostyczną niż ocena stężenia magnezu w osoczu krwi. Wymienione schorzenia oraz stany są 
wystarczającą przesłanką do włączenia leków lub suplementów magnezowych. **Przeciwwskazane u pacjentów z eGFR < 30 ml/min 

IPP – inhibitory pompy protonowej, HTZ – hormonalna terapia zastępcza

Opracowanie własne.
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bardzo niska, a przy niedokwasowości – chlorek 
magnezu (dostarcza jednocześnie jony chlorkowe) 
[4, 6]. W przypadku choroby wrzodowej zaleca się 
przyjmowanie magnezu w formie dojelitowej [5, 6], 
jednak może to być związane z ograniczeniem bio-
dostępności. Istotne jest, by preparaty magnezowe 
przyjmować z  posiłkiem, popijając dużą ilością 
wody [53].
Warto zwrócić uwagę, że wśród mnogości obec-
nych na rynku farmaceutycznym preparatów ma-
gnezu dostępne są produkty zarejestrowane jako 
leki, z pełną dokumentacją chemiczno-farmakolo-
giczno-kliniczną (tab. 2). Z kolei dla większości su-
plementów diety zawierających w swoim składzie 
magnez nie przeprowadzono badań farmakokine-
tycznych, dlatego niewłaściwe jest przekładanie 
wprost zawartości magnezu w danym preparacie 
na jego wchłanialność [11]. W przypadku wskazań 
klinicznych do suplementacji soli magnezowych 
zalecane są przede wszystkim preparaty zarejestro-
wane jako produkty lecznicze z uwagi na fakt, że 
znana jest w ich przypadku biodostępność, co po-
zwala na jednoznaczne określenie przyjętej dawki 
magnezu. Jak wynika z przeprowadzonych dotych-
czas badań porównawczych, optymalne w uzu-
pełnianiu niedoborów są preparaty zawierające 
organiczne sole magnezu, tj. cytrynian czy mleczan 
[11, 54, 55]. Celowe jest również łączenie preparatu 
magnezu z witaminą B6 [6, 11].
U chorych z upośledzoną funkcją nerek należy za-
chować szczególną ostrożność [3, 5] – przeciwwska-
zaniem do suplementacji magnezem jest ciężka 
niewydolność nerek (klirens kreatyniny mniejszy 
niż 30 ml/min) [53]. W przypadku doustnego sto-
sowania tetracykliny dawki magnezu powinny być 
podawane w odstępie co najmniej 3 godzin, po-
nieważ magnez zmniejsza wchłanianie tetracyklin 
w przewodzie pokarmowym [3, 53].

Podsumowanie – take home 
message

Magnez jest makroelementem niezbędnym do pra-
widłowego funkcjonowania organizmu, odgrywa 
bowiem istotną rolę nie tylko w stanach chorobo-
wych, ale przede wszystkim w utrzymaniu zdrowia 
człowieka.
Niedostateczna podaż magnezu w  pożywieniu 
(zmiany w rolnictwie oraz w sposobie odżywiania) 
może się bezpośrednio przyczyniać do rozwoju 
wielu schorzeń cywilizacyjnych, takich jak: choroba 
sercowo-naczyniowa, cukrzyca i inne schorzenia me-
taboliczne (m.in. dyslipidemie), choroby nowotworo-
we, a także zaburzenia psychiczne (m.in. depresja).
Lekarze rodzinni jako ci, którzy obejmują kom-
pleksową opieką daną populację, powinni mieć 
świadomość konsekwencji wynikających z niepra-
widłowego sposobu odżywiania i  następczych 
niedoborów magnezu oraz rozumieć potrzebę 
stosowania suplementacji lub leczenia preparatami 
magnezowymi. Suplementy diety nie mogą być 
wykorzystywane w terapii.
Wielu pacjentów leczonych w gabinecie lekarza 
rodzinnego (powszechne jednostki chorobowe, 
szerokie stosowanie leków) wymaga uzupełnienia 
terapii podstawowej produktem leczniczym zawie-
rającym rekomendowane sole magnezu.
Magnez jest pierwiastkiem wewnątrzkomórkowym, 
podlegającym złożonym procesom homeostatycz-
nym, które utrzymują jego względnie stałe stężenie 
w surowicy krwi. Jego zasób tkankowy i objawy 
kliniczne niedoborów mają większe znaczenie dia-
gnostyczne niż stężenie w osoczu.
Wśród dostępnych na rynku preparatów magnezu 
należy wybierać te, które są zarejestrowane jako 
produkty lecznicze (określony profil farmakokine-
tyczny, kontrola jakości), optymalnie w postaci soli 
organicznej (cytrynian, mleczan) oraz jako preparat 
złożony (tj. z dodatkiem witaminy B6).
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