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Современная нутрициология базируется на инди-

видуализированном подходе к диагностике и 

компенсации скрытых дефицитов витаминов и 

микронутриентов [1, 2]. Распространенность гипомагнези-

емии в общей популяции составляет 14,5%, а субопти-

мальный уровень магния обнаружен у 33,7% [3, 4]. 

Современные клинические исследования доказывают, 

что 30% россиян получают в день менее 70% от суточных 

потребностей железа и магния [3–5]. Недостаточность 

магния занимает лидирующую позицию у женщин, пре-

вышая 40% (рис. 1).

Чаще всего дефицит магния кли-

нически проявляется симптомами 

неспеци фических признаков «болез-

ни цивилизации» XXI века: дисфункци-

ей желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 

нервной, сосудистой и эндокринной 

систем и скелетных мышц [6–8]. 

Магний нормализует работу нервной 

системы, оказывает благоприятное 

воздействие на сердце, способствует 

расширению сосудов и снижению 

артериального давления. Дефицит маг-

ния приводит к стрессам, синдрому 

хронической усталости, гипертонии, 

сосудистым заболеваниям (рис. 2).

Развитие устойчивого психоэмоционального дистрес-

са, связанного с дефицитом магния, негативно отражает-

ся на центральной регуляции стрессорных гормонов, 

увеличивая риск осложнений беременности и неблаго-

приятных перинатальных исходов [7, 8, 10–12].

Дефицит магния не имеет патогномоничных клиниче-

ских признаков. При этом распространенность дефицита 

магния в популяции достигает 42%. Полисимптомность 

этого состояния позволяет на основании клинической 

картины с большой долей вероятности заподозрить 

дефицит магния.

В нейрохимии стало классическим 

воззрение на магний как на ион с чет-

кими нейроседативными свойствами,

т. к. магний – это природный изоляци-

онный материал на пути проведения 

нервного импульса. Известна роль 

дефицита магния при бронхиальной 

астме, сердечных аритмиях, гиперто-

нической болезни, опухолях, заболе-

ваниях иммунной природы и невроло-

гических болезнях. Все основные ком-

поненты триады минимальной мозго-

вой дисфункции у детей  – моторный 

дефицит, дефицит внимания (обяза-

тельный компонент синдрома хрони-
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ческой усталости) и неконтролируемое поведение во 

время стресса могут зависеть от содержания магния в 

организме [6, 9, 10, 11].

По данным Института питания РАМН, потребность в 

магнии взрослого человека составляет 300–400 мг/сут. 

При этом в молодом возрасте у лиц, занимающихся физи-

ческим трудом, у спортсменов, беременных и кормящих 

женщин потребность в магнии может возрастать (допол-

нительно на 150 мг/сут) [5].

С физиологической точки зрения до 53% магния кон-

центрируется в костной ткани, дентине и эмали зубов и 

около 20% – в тканях с высокой метаболической актив-

ностью (мозг, сердце, мышцы, надпочечники, почки, 

печень). Только 10% всего магния в организме человека 

находится вне клеток, и 90% магниевых ионов концен-

трируются внутри клеток в форме «Mg2+ – АТФ» (30% в 

митохондриях, 50% в цитоплазме и 10% в ядре). У здоро-

вого человека концентрация магния в сыворотке крови 

поддерживается в достаточно узком диапазоне (норма 

0,7–1,1 ммоль/л). Этот внеклеточный магний находится в 

непрерывном обмене с магниевыми запасами костей и 

мышечной ткани. Сбалансированная диета должна содер-

жать ≈400 мг магния в сутки, из которого адсорбируется, 

как правило, около 200 мг [3, 5, 7, 9].

Проградиентно с увеличением срока беременности и 

во время родов концентрация магния в сыворотке крови 

матери снижается, а у эмбриона/плода  – повышается. 

Магний принимает участие в обмене фосфора, синтезе 

АТФ, регуляции гликолиза, построении костной ткани. 

Ионы магния необходимы при синте-

зе ДНК.

Трофобласт является наиболее 

активно реплицирующейся клеточ-

ной структурой. Обеспечение микро-

нутриентного благополучия клеток на 

этапе первой и второй волны инва-

зии трофобласта приводит к нор-

мальному функционированию рибо-

сом и связыванию с ними информа-

ционной РНК – ключевого механизма 

биосинтеза белка. Трофобласт уча-

ствует в активном транспорте ионов 

магния, что приводит к повышенному 

содержанию магния в крови плода по 

сравнению с кровью матери.

Снижение внутриклеточной кон-

центрации магния не только умень-

шает успешность инвазии трофобла-

ста, но и отражается на эффективно-

сти роста тканей эмбриона/плода. 

Дефицит магния приводит к увеличе-

нию риска невынашивания, преэ-

клампсии, плацентарной недостаточ-

ности, патологического прелиминар-

ного периода, дискоординированной 

родовой деятельности. Уровень маг-

ния при эклампсии может снизиться 

в 9 раз.

В клинических исследованиях и экспериментах уста-

новлено, что дефицит магния при беременности может 

быть причиной задержки внутриутробного развития 

плода, повреждения мозга и ухудшения выживаемости 

новорожденных [6, 9–11].

Известно, что гипомагнезиемия приводит к измене-

нию механических свойств артерий. Возникновение 

гистологических изменений при сывороточном дефиците 

магния всегда будет ухудшать механические свойства 

соединительной ткани (прочность, эластичность), что во 

время беременности будет являться важным фактором 

развития преэклампсии.

К основным причинам дефицита магния в организме 

относят:

 ■ снижение потребления (диетические ограничения, тер-

мическая обработка продуктов, избыток углеводов и жи-

ров в рационе); 

 ■ повышенная потребность (стресс, физическое перена-

пряжение, гиподинамия, периоды роста, беременность и 

лактация, после вирусных и бактериальных заболеваний); 

Недостаток магния вызывает:

 ■ тремор

 ■ дистресс мышечных сокращений

 ■ депрессию / хронический стресс

 ■ ухудшение памяти

 ■ нарушение ориентации в пространстве

 ■ ощущение «преследования»

 ■ сердцебиение

 ■ психоэмоциональный стресс

 ■ синдром хронической усталости

 ■ гипертонию

 ■ сосудистые заболевания

 ■ нефролитиаз/холедохолитиаз

 ■ гипертонус матки (потерю беременности)

 ■ преждевременное «старение» плаценты

 ■ плацентарную недостаточность

 ■ задержку роста плода

 ■ повышение риска преэклампсии

 ■ синдром «внезапной смерти» плода и новорожденного

 ■ когнитивные нарушения в развитии новорожденного/ребенка

ДЕФИЦИТ МАГНИЯ
не имеет специфических признаков
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Рисунок 2.    Клинические проявления дефицита магния

Чаще всего дефицит магния клинически 
проявляется симптомами неспецифических 
признаков «болезни цивилизации» XXI века: 
дисфункцией желудочно-кишечного тракта, 
нервной, сосудистой и эндокринной систем
и скелетных мышц 
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 ■ нарушение абсорбции магния в кишечнике, связанное 

с заболеваниями ЖКТ; 

 ■ повышенное выведение почками при заболеваниях 

мочевой системы; 

 ■ эндокринная патология (гипертиреоидизм, гиперпара-

тиреоидизм, гиперальдостеронизм, диабет); 

 ■ терапия лекарственными препаратами (глюкокортико-

стероидами, цитостатиками, аминогликозидами).

Для оценки содержания магния в организме исполь-

зуют различные методики: 

 ■ внутриклеточное определение содержания магния в 

эритроцитах и мононуклеарах; 

 ■ исследование уровня магния в волосах; 

 ■ определение экскреции магния с мочой (нагрузочная 

проба); 

 ■ оценка концентрации магния в плазме крови (норма – 

0,7–1,1 ммоль/л).

Наиболее распространено определение концентра-

ции магния в плазме крови, однако его клиническое 

значение ограничено. Поскольку Mg2+ – внутриклеточный 

ион, его концентрация в сыворотке малоинформативна 

для оценки его общего количества в организме и диа-

гностики наличия или отсутствия магниевого дефицита. 

Только наличие гипомагниемии свидетельствует о дефи-

ците Mg2+. При скрытом (внутриклеточном) дефиците этот 

показатель остается в пределах нормы [3]. 

Во время беременности необходимость в магнии про-

грессивно возрастает, а его дефицит может привести к 

осложненному ее течению на всех сроках гестации. Из 

данных литературы известно, что при дефиците магния 

риск преждевременных родов, развития преэклампсии и 

плацентарной недостаточности (ПН) увеличивается. Такая 

закономерность обусловлена тем, что на этапе второй 

волны инвазии трофобласта и формирования системы 

«мать  – плацента  – плод» (МПП) наибольший уровень 

магния необходим именно плаценте, которая продуциру-

ет более 150 белков и гормонов, 70% из которых являют-

ся магний-зависимыми [4, 13].

ПН и задержка внутриутробного роста плода (ЗРП), 

несмотря на все достижения акушерства и перинатоло-

гии до сих пор занимают ведущее место в структуре 

перинатальной заболеваемости и смертности. Частота ПН 

и ЗРП достигает 45%, заболеваемость новорожденных 

превышает 800‰, а перинатальная смертность колеблет-

ся от 24 до 180‰. Внутриутробное страдание плода при-

водит к нарушению адаптации новорожденных в неона-

тальном периоде, задержке психомоторного развития 

детей, формированию ментальных и когнитивных дис-

функций [13–15].

Раннее выделение факторов риска ПН, ее профилак-

тика (превентивная терапия) и лечение является важной 

задачей для формирования здорового поколения. 

Патогенетическое лечение ПН возможно только на этапе 

плацентации. В патогенезе ПН, также как и преэклампсии, 

основным является дисфункция эндотелия [16]. При этом 

имеется три эндотелиальные системы: матери, плаценты 

и плода. Дисфункция сосудисто-тромбоцитарного звена 

при ПН сопоставима с преэклампсией и приводит к мета-

болическим нарушениям в системе МПП и к гипотрофии 

плода.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Целью настоящего исследования явилась оценка 

эффективности применения магния и витамина В6 в ком-

плексной терапии, направленной на профилактику и 

лечение ПН. Магний оказывает положительное действие 

на плацентацию, маточно-плацентарное кровообраще-

ние, поэтому показано его назначение в составе лечения 

ПН и гипотрофии плода. Установлен параллелизм между 

концентрацией магния в сыворотке крови, миометрии и 

плаценте. Магний хорошо сочетается также с ангиопро-

текторами, ангиоактивными средствами (пентоксифил-

лин, дипиридамол, мельдоний, актовегин и др.), с антиок-

сидантами – витаминами Е, С, группы В.

Для проведения оценки эффективности препарата 

магния в составе комплексного лечения ПН, нами было 

проведено комплексное обследование 124 беременных 

женщин, составляющих группу высокого риска по разви-

тию ПН и ЗРП в сроке 16-40 нед. Основанием для отбора 

служило наличие различной экстрагенитальной и аку-

шерско-гинекологической патологии в анамнезе, выявле-

ние патологических значений кровотока в маточных, 

спиральных артериях, артерии пуповины и ее терминаль-

ных ветвях по данным допплерометрического исследова-

ния на сроке гестации 16–17 нед. [13, 18, 19]. 

После предварительного обследования все пациентки 

были рандомизированы на 2 группы. Основную группу 

составили 90 пациенток, которые, кроме общепринятых 

схем профилактики, получали магний и витамин В6 на 

протяжении всей беременности по 2 таблетки (1 таблет-

ка: магния лактата дигидрат 470 мг, что эквивалентно 

содержанию Mg2+ 48 мг, пиридоксина гидрохлорид 5 мг)

3 р/сут. Группу сравнения составили 34 пациентки, кото-

рые получали только препараты, улучшающие тканевой 

метаболизм: актовегин в виде драже по 200 мг 3 р/сут 

курсами по 3 нед. в сроки беременности 16-19, 24-27 и 

32-35 нед. При нарушении показателей гемодинамики в 

спиральных и маточных артериях в обеих группах допол-

нительно назначались дезагреганты.

В настоящее время гиподиагностика — основная 

ошибка врачей в странах Западной Европы и Северной 

Америки, в которых медицина перешла на коммерче-

скую основу. К сожалению, уровень магния чаще всего 

определяют в реанимации и при ведении интенсивной 

терапии. Во время беременности, гипомагниевого пита-

ния и хронического стресса нельзя недооценивать важ-

Дефицит магния приводит к увеличению риска 
невынашивания, преэклампсии, плацентарной 
недостаточности, патологического 
прелиминарного периода, дискоординированной 
родовой деятельности. Уровень магния при 
эклампсии может снизиться в 9 раз
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ность достоверного установления диагноза «недоста-

точность магния» (Е61.2). Определение уровня магния в 

различных биосубстратах предоставляет врачу инфор-

мацию, важную для разработки стратегии успешного 

ведения пациента. Однако с учетом коморбидности 

диагноза «недостаточность магния» (Е61.2) и принад-

лежности обследованных пациентов к группам высокого 

риска перинатальных осложнений (гемодинамические 

нарушения в системе мать-плацента-плод в 16–17 нед.) 

определение уровня магния в моче, слюне и волосах не 

проводилось. 

Средний возраст обследованных женщин группы 

сравнения составил 27,5±0,4 года (здесь и далее все 

средние численные значения даны как M±SD) с индиви-

дуальными колебаниями от 16 до 40 лет. Количество 

перво- и повторнородящих среди обследованных паци-

енток группы сравнения составило 20 (58,8%) и 14 

(41,2%) соответственно. 

Средний возраст обследованных беременных основ-

ной группы составил 26,1±5,5 лет с индивидуальными 

колебаниями от 18 до 43 лет и достоверно не отличался 

от аналогичного показателя в группе сравнения (р<0,05). 

Первородящих было 58 (64,4%), повторнородящих  – 32 

(35,6%) женщины.

Таким образом, средний возраст и паритет родов 

обеих групп обследованных пациентов достоверно не 

отличался (р>0,5).

При анализе особенностей анамнеза достоверных 

различий между пациентками основной группы и группы 

сравнения выявлено не было (р>0,5; табл. 1). ПН и ЗРП в 

анамнезе отмечалась у 4 (11,8%) беременных группы 

сравнения и 10 (11,0%) основной группы (p>0,5).

В таблице 1 представлены основные анамнестиче-

ские факторы риска ПН и ЗРП:

Допплерометрический контроль эффективности тера-

пии оценивали 1 раз в 4 нед.

Оценка отдаленных результатов психомоторного раз-

вития у 93 детей (30 – группа сравнения и 63 – основная 

группа) в возрасте от 6 мес. до 1 года проводилась мето-

дом анкетирования и с помощью метода электроэнцефа-

лографии.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При изучении маточно-плацентарного, плодового и 

внутриплацентарного кровообращения у беременных 

группы высокого риска развития ПН были получены сле-

дующие данные. Достоверных различий в показателях 

индекса резистентности и систоло-диастолического отно-

шения в исследуемых сосудах у пациенток основной 

группы и группы сравнения выявлено не было. Повышение 

систоло-диастолического отношения в спиральных арте-

риях миометрия и терминальных ветвях артерии пупови-

ны в среднем на 2,4+0,3 нед. предшествовало регистра-

ции патологических кривых скоростей кровотока в 

маточных артериях и артерии пуповины. При анализе 

степени выраженности повышения сосудистого сопро-

тивления в системе мать-плацента-плод в 16–17 нед. 

беременности в основной группе, по сравнению с неос-

ложненной беременностью [4, 14], было установлено, что 

наибольшее повышение периферической сосудистой 

резистентности у беременных с нарушением маточно-

плацентарного кровообращения происходит в спираль-

ных артериях (на 40,5%), в то время как в маточных – на 

19,7% (p<0,05).

Аналогично наибольшее повышение сосудистого 

сопротивления происходит в терминальных ветвях арте-

рии пуповины на 44,4 и 22,7% соответственно (p<0,05)

[4, 14]. Полученные нами данные свидетельствуют о ком-

бинации гемодинамических нарушений в системе МПП у 

пациенток группы высокого риска развития ПН и ЗРП. 

Вероятно, подобные изменения связаны с развитием 

вторичной плацентарной недостаточности, развиваю-

щейся во время второй волны инвазии трофобласта 

(14–16 нед. гестации).

При детальном анализе динамики показателей сосу-

дистого сопротивления в системе МПП на фоне прово-

димой медикаментозной коррекции были получены сле-

дующие данные (рис. 3).

На рисунке 3 представлена динамика изменений 

показателей кровотока в системе МПП у пациенток груп-

пы сравнения и основной группы от момента первого 

допплерометрического исследования (в 16–17 нед. бере-

менности) до срока родоразрешения. Только у 5,9% бере-

менных группы сравнения произошло улучшение показа-

телей маточно-плацентарной и плодовой гемодинамики, 

в то время как в основной группе аналогичный показа-

тель составил 63,3%.

В настоящее время гиподиагностика – основная 
ошибка врачей в странах Западной Европы
и Северной Америки, в которых медицина 
перешла на коммерческую основу. К сожалению, 
уровень магния чаще всего определяют в 
реанимации и при ведении интенсивной терапии

Таблица 1.    Анамнестические факторы риска плацентар-
ной недостаточности и задержки роста плода у обследо-
ванных пациентов

Фактор риска Основная группа 
(n = 90)

Группа сравнения
(n=34)

Невынашивание беременности 21,1% (n = 19) 20,6% (n = 7)

Преэклампсия 23,3% (n = 21) 26,5% (n = 9)

Внутриутробная инфекция 8,9% (n = 8) 8,8% (n = 3)

Бесплодие, ассоциированное
с ановуляцией

14,4% (n = 13) 14,7% (n = 5)

Экстрагенитальная патология 
(гипертоническая болезнь, сахарный 
диабет, патология почек, миастения)

37,8% (n = 34) 38,2% (n = 13)

Нарушения гемостаза 54,4% (n = 49) 47,1% (n = 16)



38 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №12, 2016

Б
Е

Р
Е

М
Е

Н
Н

О
С

Т
Ь

 И
 Р

О
Д

Ы

Ухудшение показателей маточно-плацентарно-плодо-

вого кровообращения в группе сравнения отмечалось в 

29,4%, а у пациентов, получавших магний и витамин В6 

(основная группа), – только в 6,7%. Частота тяжелых нару-

шений кровотока в группе сравнения по классификации 

А.Н. Стрижакова и соавт. (1991) составила 23,6%, в т. ч. II 

степени – 17,7% и III степени – 5,9% (рис. 3). При назна-

чении терапии, включавшей магний и пиридоксин, нарас-

тание степени тяжести нарушений гемодинамики в систе-

ме МПП произошло в 6,7% наблюдениях, причем частота 

II степени составила 11,1%. III степень  – критическое 

состояние плодово-плацентарной гемодинамики у паци-

енток основной группы не регистрировалась.

Таким образом, способность магния к подавлению 

синтеза тромбоксана А2 и антагонизму с кальцием при-

вела к дилатации сосудов и улучшению кровообращения 

в системе МПП в 63,3% наблюдений и избежать ухудше-

ния показателей гемодинамики в 93,3%.

При оценке данных перинатальных исходов у бере-

менных обеих групп частота ЗРП в группе сравнения в 

1,8 раза превышала аналогичный показатель в основной 

группе (35,3 и 20% соответственно) (отношение шансов 

1,8; r=0,212; р<0,05).

Средняя частота абдоминального родоразрешения в 

основной группе (препарат магния) была незначительно 

меньше – 37,8% (34), а в группе сравнения – 44,1% (15), 

что не является статистически достоверным различием 

(р=0,61). Средний срок родоразрешения и средняя 

масса новорожденных у беременных, получавших маг-

ний, были достоверно выше, чем у беременных из груп-

пы сравнения. 

Вероятно, применение магния снижает интенсивность 

переноса энергии и питательных веществ к растущему 

плоду через плаценту, что в свою очередь препятствует 

формированию ЗРП. Аналогичные данные были получе-

ны при сравнении частоты низкой оценки новорожден-

ных по шкале Апгар и переводов новорожденных в спе-

циализированные стационары (табл. 2).

Перинатальных потерь в основной группе зарегистри-

ровано не было, тогда как в группе сравнения перина-

тальные потери составили 11,8%. 

Особый интерес представляют данные сравнительного 

анализа отдаленных результатов психомоторного разви-

тия новорожденных группы сравнения и основной группы 

(рис. 4). В основной группе тяжелые неврологические нару-

шения были выявлены только у 7 (11,1%) новорожденных, 

в т. ч. задержка психомоторного развития отмечалась у 5 

(7,9%); гипертензионно-гидроцефальный синдром  – у 2 

(3,2%); эписиндром не наблюдался. Признаков патологиче-

ской активности головного мозга по данным электроэнце-

фалографии выявлено не было. В группе сравнения анало-

гичные показатели составили 56,7, 26,7, 30% соответствен-

но, а эписиндром наблюдался у 6,7% детей.

Объективизация оценки перинатальных исходов была 

затруднена (недостоверна) в связи с большим сроком 

гестации у пациентов, получавших препарат магния в 
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Рисунок 4.    Результаты катамнестического обследования 
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Рисунок 3.    Динамика изменений показателей кровотока 
в системе «мать – плацента – плод» у пациенток группы 
высокого риска развития ПН

Таблица 2.    Перинатальные исходы у беременных
контрольной и основной групп

Перинатальные показатели Группа сравнения
(n=34)

Основная группа 
(n = 90)

ЗРП 12 (35,3%)* 18 (8,9%)

Средний срок родоразрешения, нед. 35,93 ± 0,8* 39,0 ± 0,8

Средняя масса новорожденных, г 3013,7 ± 151,7 3453 + 98,3

Оценка по Апгар ≤7 баллов 3 (8,8%)** 1 (1,1%)

Перевод на II этап выхаживания 2 (5,9%)** 2 (2,2%)

Перинатальные потери 4 (11,8%) –

* р < 0,01, ** р< 0,05, где р – достоверность различий по сравнению с основой группой.

Применение терапии, направленной на 
нормализацию маточно-плацентарно-плодовой 
гемодинамики в сочетании с комбинацией магния 
лактата и пиридоксина у пациенток с 
нарушениями маточно-плацентарно-плодового 
кровотока, позволяет в большинстве 
наблюдений (85%) нормализовать 
гемодинамические показатели
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сочетании с пиридоксином (39 нед. по сравнению с 35,9 

нед. в группе сравнения).

Исходя из полученных данных, можно сделать следу-

ющее заключение. Беременные с выявленными в сроке 

16-19 нед. нарушениями маточно-плацентарной, плодо-

вой и внутриплацентарной гемодинамики относятся к 

группе высокого риска развития ПН, ЗРП и преэклампсии. 

При нарушениях маточно-плацентарно-плодового крово-

тока частота развития ПН составляет 35,3%, а перинаталь-

ных потерь – 11,8%.

Применение терапии, направленной на нормализа-

цию маточно-плацентарно-плодовой гемодинамики в 

сочетании с комбинацией магния лактата и пиридоксина 

у пациенток с нарушениями маточно-плацентарно-пло-

дового кровотока, позволяет в большинстве наблюдений 

(85%) нормализовать гемодинамические показатели.

Препарат лактата магния в сочетании с пиридоксином 

гидрохлоридом обладает высоким профилем безопас-

ности: прием магния и пиридоксина на протяжении 

более 20 нед. не вызывал нежелательных явлений, не 

было зарегистрировано немотивированных отказов от 

лечения.

Своевременная диагностика гемодинамических нару-

шений в системе МПП позволяет в 2 раза снизить частоту 

развития ПН и ЗРП, избежать развития тяжелых форм ПН 

и перинатальных потерь, а также значительно улучшить 

отдаленные результаты неврологического и психомотор-

ного развития детей.

Проблема антенатальной нейропротекции мозга 

плода представляет актуальную и сложную проблему 

современного акушерства, что требует проведения даль-

нейших исследований.
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Только у 5,9% беременных группы сравнения 
произошло улучшение показателей маточно-
плацентарной и плодовой гемодинамики,
в то время как в основной группе аналогичный 
показатель составил 63,3%


