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Резюме 
Введение. Вопрос соотношения кальция и магния в организме в научных кругах обсуждается не так часто, как роль каждого 
из этих элементов. Еще меньше внимания специалисты уделяют соотношению минералов в организме беременных. 
Цель. Провести анализ содержания магния и кальция в крови беременных на разных сроках гестации и оценить отношение 
«магний/кальций» с целью установления расчетного коэффициента.
Материалы и методы. В исследование были включены 272 беременные женщины (возраст 31,85 ± 5,0 года) на разных сро-
ках гестации. Обследуемые не предъявляли жалоб, характерных для клиники дефицита магния и кальция. Биохимический 
анализ крови (определение концентрации общего кальция, магния) проводили в лаборатории ООО «ДНКОМ» в г. Москве. 
Забор крови из локтевой вены осуществляли по стандартной методике утром натощак после 10–12 ч голодания.
Результаты и обсуждение. По данным биохимического анализа концентрация общего кальция в сыворотке крови составила 
(M ± SD) 2,28 ± 0,11 ммоль/л, общего магния – 0,78 ± 0,07 ммоль/л, соотношения «магний/кальций» – 0,34 ± 0,03. Средние 
концентрации кальция и  магния были достоверно ниже у  женщин во  II и  III триместрах по  сравнению с  I  триместром 
(р < 0,001). Снижение концентрации магния ниже оптимальных для беременных 0,8 ммоль/л наблюдалось у 37,5% женщин 
в I триместре, у 77,3% и 84,1% – во II и III триместрах соответственно. Концентрация магния в сыворотке менее 0,7 ммоль/л, 
отражаю щая глубокий дефицит магния, была выявлена в I триместре у 3,6% женщин, во II триместре – у 11,3%, в III триме-
стре – у 15,9% беременных. Гипокальциемия (концентрация общего кальция менее 2,15 ммоль/л) регистрировалась у 0,9, 
11,3 и 22,3% беременных в  I, II и  III триместрах. При расчете коэффициента «магний/кальций» субклинический дефицит 
магния выявлялся у 96,7% беременных на протяжении всей беременности. 
Выводы. Полученные данные свидетельствуют о необходимости прегравидарного обследования и своевременной коррек-
ции метаболических нарушений. 
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Abstract
Introduction. The question of the ratio of calcium and magnesium in the body in the scientific community is not discussed as often 
as the role of each of these elements. Experts pay even less attention to the ratio of minerals in the body of pregnant women.
Aim. To analyze the content of magnesium and calcium in the blood of pregnant women at different gestation periods and eval-
uate the ratio of magnesium / calcium in order to establish the calculated coefficient.
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ВВЕДЕНИЕ 

Магний – один из эссенциальных минералов для нор-
мального протекания беременности. Он принимает уча-
стие в регуляции энергетического и электролитного обме-
на, синтезе белков, жиров, углеводов, контролирует про-
цесс воспроизведения нуклеиновых кислот, что особенно 
важно во  время беременности. В  организме человека 
существует не менее 500 магнийзависимых белков [1].

Дефицит магния широко распространен у  женщин 
репродуктивного возраста как в  развиваю щихся, так 
и в развитых странах [2, 3]. Было показано, что 48% аме-
риканцев получают с  пищей магний в  количестве ниже 
рекомендуемого суточного уровня потребления, включая 
46% беременных женщин  [3]. В  Российской Федерации 
при обследовании взрослых пациентов, получавших 
терапию в  лечебно- профилактических учреждениях 
Центрального, Северо- Западного, Северного и Сибирского 
федеральных округов, было установлено, что адекватно 
обеспечены магнием (концентрация магния в  плазме 
крови  >  0,80  ммоль/л, потребление магния с  пищей 
> 300 мг/сут) не более 6% обследованных [4].

Дефицит магния во время беременности может пред-
ставлять опасность для здоровья как матери, так и ново-
рожденного, последствия этого могут распространиться 
на  взрослую жизнь потомства  [5, 6]. Накапливается все 
больше данных о связи недостаточного потребления маг-
ния и  низкой его концентрации в  сыворотке крови 
с  риском развития осложнений беременности, включая 
гестационный диабет, преждевременные роды, пре-
эклампсию и внутриутробную задержку роста [7].

Лабораторная диагностика дефицита магния у бере-
менных представляет особую сложность. Традиционно 
используемое определение концентрации магния 

в сыворотке/плазме крови имеет существенные ограни-
чения, связанные преимущественно с внутриклеточным 
распределением этого элемента. В сыворотке содержит-
ся всего 0,3% запасов магния, основная его часть сосре-
доточена в  костях, мышцах и  форменных элементах 
крови. В крови концентрация магния может поддержи-
ваться в  пределах референсных границ длительное 
время, вплоть до  истощения тканевых депо. Остается 
открытым вопрос, что именно считать «нормальным» 
уровнем магния в сыворотке крови. Долго использовав-
шиеся в лабораторной диагностике нормы содержания 
магния в  сыворотке крови, равные 0,75–0,95  ммоль/л, 
были получены при обследовании практически здоро-
вых американцев в 1974 г. [8]. Позднее было предложе-
но использовать еще более широкие пределы 
(0,7– 1,1 ммоль/л) для определения адекватной обеспе-
ченности организма магнием  [9]. Однако отсутствие 
яркой клинической симптоматики не исключает наличия 
латентного дефицита магния. В  исследованиях было 
показано, что снижение концентрации магния в  сыво-
ротке ниже 0,8–0,87  ммоль/л ассоциировано с  повы-
шенным риском развития сердечно- сосудистых и мета-
болических заболеваний  [10, 11]. При уровне магние-
мии ≥ 0,87 ммоль/л риск развития сердечно- сосудистых 
событий на  32% ниже, чем у  людей с  уровнем маг-
ния  <  0,81  ммоль/л (1,9  мг/дл)  [12]. Так называемая 
«отрезная точка» содержания магния в сыворотке/плаз-
ме крови для постановки диагноза дефицита магния, 
расчета рисков сосудистой патологии и  ряда других 
заболеваний остается предметом обсуждения [13, 14].

Согласно резолюции III Международного экспертно-
го совета по проблемам дефицита магния в акушерстве 
и гинекологии, нижнюю границу референсных значений 
магния в  сыворотке/плазме крови у беременных нужно 

Materials and methods. 272 pregnant women (age 31.85 ± 5.0 years) at different gestation periods were included in the study. 
The subjects did not complain, typical for the clinic of magnesium and calcium deficiency. All surveyed gave written consent to 
the study. A biochemical blood test (determination of the concentration of total calcium, magnesium) was carried out in the lab-
oratory of LLC DNKOM in Moscow. Blood sampling from the cubital vein was carried out according to the standard method in the 
morning on an empty stomach after 10–12 hours of fasting.
Results and discussion. Concentration of  total calcium in  the serum was (M  ±  SD) 2.28  ±  0.11  mmol/l, total magnesium  – 
0.78 ± 0.07 mmol/l, magnesium/calcium ratio – 0.34 ± 0.03. Mean concentrations of calcium and magnesium were significantly 
lower in women in the II and III trimesters compared with the I trimester (p < 0.001). A decrease in magnesium concentration 
below the optimal for pregnant women of 0.8 mmol / l was observed in 37.5% of women in the first trimester, in 77.3% and 84.1% 
in the II and III trimesters, respectively. Serum magnesium concentration less than 0.7 mmol / l, reflecting a profound magnesium 
deficiency, was detected in the first trimester in 3.6% of women, in the second trimester – in 11.3% of women, in the third tri-
mester – in 15.9% of pregnancies. Hypocalcemia (total calcium concentration less than 2.15 mmol/l) was recorded in 0.9%, 11.3% 
and 22.3% of pregnant women in the I, II and III trimesters. When calculating the magnesium/calcium ratio, subclinical magne-
sium deficiency was detected in 96.7% of pregnant women throughout pregnancy. 
Conclusion. The data obtained indicate the need for pregravid examination and early correction of metabolic disorders.

Keywords: pregnancy, calcium, magnesium, deficiency, pre-conceptional examination
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поднять до  значений 0,80–0,85  ммоль/л  [15]. В  связи 
с  этим необходимо изменить нормативы лабораторной 
диагностики и привести их к международным стандартам, 
которые действуют в Швейцарии, Франции, Германии, где 
0,85 ммоль/л – нижняя граница нормы.

Внутривенное введение магния в течение нескольких 
часов ограничивает у беременных проведение нагрузоч-
ного теста, который считается «золотым стандартом» для 
выявления дефицита магния  [16]. Это создает дополни-
тельные трудности для диагностики субклинического 
дефицита.

Известно, что магний принимает участие в  поддер-
жании постоянства внутри- и внеклеточной концентра-
ции кальция. На  фоне дефицита магния усиливается 
транспорт кальция в клетки, а в крови развивается гипо-
кальциемия, резистентная к  действию паратгормона. 
У  беременных женщин дополнительную трудность 
в интерпретации ряда лабораторных анализов создает 
физиологическая гемодилюция, приводящая к прогрес-
сирующему снижению концентрации как магния, так 
и кальция в сыворотке крови во II и III триместрах бере-
менности [17, 18]. 

Учитывая неоднозначность результатов определения 
сывороточной концентрации магния, А. Rosanoff и F.I. Wolf 
в  2016  г. рекомендовали использовать отношение уров-
ней общих магния/кальция (Mg/Ca) в  сыворотке крови 
в  качестве более точного и  чувствительного показателя 
обеспеченности организма магнием. Оптимальным счита-
ется отношение уровней общих Mg/Ca в сыворотке крови, 
равное 0,4, снижение показателя до 0,36–0,28 отражает 
недостаточную обеспеченность магнием [19]. 

Цель исследования  – выявить обеспеченность бере-
менных г. Москвы магнием с помощью изучения динами-
ки концентрации магния и кальция в сыворотке крови, 
а  также расчета коэффициента концентраций общего 
магния/общего кальция.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 272  беременные женщины (воз-
раст 31,85  ±  5,0  года) на  разных сроках гестации. 
Обследование проводили в лаборатории ООО «ДНКОМ» 
в г. Москве в период 2017–2021 гг.

Критерии включения в исследование:
 ■ беременность пациентки;
 ■ информированное согласие на исследование;

Критерии исключения:
 ■ прием препаратов магния;
 ■ многоплодная беременность;
 ■ врожденные пороки развития плода;
 ■ хронические инфекционные и  аутоиммунные заболе-

вания;
 ■ экстрагенитальная патология в стадии декомпенсации;
 ■ тяжелая преэклампсия. 

От  всех обследованных было получено письменное 
информированное согласие. Все включенные в исследо-
вание женщины получали стандартные препараты желе-
за, йода и  фолиевой кислоты согласно клиническим 

рекомендациям по  ведению беременных (Клинические 
рекомендации «Нормальная беременность», утверждены 
Минздравом России в 2019 г.). Женщины не предъявляли 
жалоб, характерных для дефицита магния, не принимали 
препаратов магния на момент обследования. Кровь сда-
вали после 10–12-часового голодания из локтевой вены 
натощак по  стандартной процедуре взятия крови. 
Определение уровня общего магния и  общего кальция 
крови проводили на  автоматическом биохимическом 
анализаторе AU 680 (Beckman Coulter), реактивы Beckman 
Coulter. Референсные значения (согласно производите-
лю) для магния составили 0,77–1,03  ммоль/л, для 
кальция – 2,15–2,58 ммоль/л.

Статистические методы
Данные, имеющие нормальное распределение, пред-

ставлены как среднее ± стандартное отклонение (M ± SD). 
Для сравнения групп использовали однофакторный дис-
персионный анализ (ANOVA), попарные сравнения про-
водили при помощи апостериорного критерия Тьюки. 
Соответствие распределения нормальному закону прово-
дили при помощи критерия Шапиро – Уилка, равенство 
дисперсий – при помощи критерия Бартлетта. Обработку 
проводили в программе SPSS Statistics 20. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

При биохимическом исследовании крови обследован-
ных беременных женщин средняя концентрация общего 
кальция в сыворотке составила 2,28 ± 0,11 ммоль/л, обще-
го магния – 0,78 ± 0,07 ммоль/л (рис. 3). Установлено, что 
средние концентрации кальция и магния были достовер-
но ниже у  женщин во  II и  III триместрах по  сравнению 
с  I  триместром (р  <  0,001), что согласуется с  данными 
других авторов [17, 18]. 

Для оценки обеспеченности магнием беременных 
на  разных сроках гестации были использованы две 
«отрезные точки» – 0,7 и 0,8 ммоль/л. Концентрация маг-
ния в  сыворотке менее 0,7  ммоль/л, соответствующая 
лабораторному диагнозу гипомагниемии и  отражаю щая 
глубокий дефицит магния, была выявлена в  I  триместре 
у  3,6% женщин, во  II триместре  – у  11,3% женщин, 
в  III  триместре  – у  15,9% беременных. Однако при 
использовании для оценки магниевого статуса значения 
сывороточного магния 0,8  ммоль/л, рекомендованного 
III Международным экспертным советом по проблемам 
дефицита магния в акушерстве и гинекологии как нижняя 
граница содержания магния у беременных, были получе-
ны удручаю щие результаты. Снижение концентрации 
магния ниже 0,8 ммоль/л было выявлено у 37,5% бере-
менных уже в  I  триместре и  нарастало по  мере срока 
гестации до 77,3 и 84,1% во  II и  III триместрах соответ-
ственно (табл., рис. 1). 

Снижение концентрации кальция в сыворотке крови 
(ниже 2,15  ммоль/л) регистрировалось несколько реже. 
Гипокальциемия была обнаружена у 0,9% женщин в I три-
местре, однако частота выявления возрастала до  11,3 
и 22,3% беременных в II и III триместрах соответственно 
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(табл., рис. 2). Максимальное количество выявленных слу-
чаев гипокальциемии и гипомагниемии было зарегистри-
ровано у женщин начиная с 23–25-й нед. беременности 
(рис.  1, 2). Статистически значимых различий средних 
концентраций магния и кальция в крови, коэффициента 
«магний/кальций» между группами женщин во II и III три-
местрах выявлено не было.

Несмотря на  разную частоту выявления гипомагние-
мии и  гипокальциемии в разных триместрах, расчетное 
соотношение «магний/кальций» в сыворотке составляло 
в среднем 0,34 ± 0,03 на протяжении всей беременности, 
что свидетельствовало о недостаточной обеспеченности 
магнием. Согласно данным А. Rosanoff и F.I. Wolf, предло-
жившим этот коэффициент как более точный критерий 
для оценки магниевого статуса, он должен составлять 
не  ниже  0,4. При использовании коэффициента Mg/Ca 
субклинический дефицит магния обнаруживался 
у 263 (96,7%) беременных женщин. У женщин во II триме-
стре наблюдалось статистически значимое снижение 
расчетного коэффициента по  сравнению с  I  триме-
стром (р = 0,02). 

 Таблица. Содержание в сыворотке магния, кальция, коэффициент «магний/кальций» у беременных на разных сроках гестации
 Table. Serum levels of magnesium, calcium, the ratio of calcium to magnesium in pregnant women at different gestational periods

Срок  
беременности, 

недели

Количе-
ство,  

человек

Магний Кальций
Число беременных (%) 
с концентрацией магния 
в сыворотке (ммоль/л)

Число бере-
менных с кон-

центрацией 
<2,15 ммоль/л 

кальция 
в сыворотке 

Отношение
Mg/Ca

Возраст, 
годы M ± SD Mе 

[25; 75] M ± SD Mе 
[25; 75]

<0,7 
ммоль/л

<0,8 
ммоль/л

1–13 
(7,81 ± 2,95) 112  31,4 ± 5,5 0,81 ± 0,69 *² 0,81 

[0,77; 0,85] 2,35 ± 0,087*² 2,36 
[2,29; 2,41] 4 (3,6%) 42 (37,5%) 1 (0,9%) 0,347 ± 0,0296*

14–27 
(20,7 ± 4,1) 97  31,4 ± 4,6 0,76 ± 0,055* 0,75 

[0,73; 0,79] 2,24 ± 0,118* 2,23 
[2,18; 2,29] 11 (11,3%) 75 (77,3%) 11 (11,3%) 0,338 ± 0,0297*

28–40 
(31,5 ± 2,84) 63  31,4 ± 5,5 0,75 ± 0,064² 0,76 

[0,72; 0,78] 2,21 ± 0,076² 2,21 
[2,15; 2,28] 10 (15,9%) 53 (84,1%) 14 (22,2%) 0,341 ± 0,031

* различия между показателями в I и II триместрах (р < 0,001); ² различия между показателями в I и III триместрах (p < 0,02).

 Рисунок 2. Частота встречаемости гипокальциемии  
в I–III триместрах беременности

 Figure 2. Prevalence of hypocalcemia in the I-III trimesters 
of gestation
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 Рисунок 1. Частота встречаемости гипомагниемии (концентрация магния < 0,7 ммоль/л и < 0,8 ммоль/л) в I–III триместрах 
беременности

 Figure 1. Prevalence of hypomagnesemia (magnesium level <0.7 mmol/L and <0.8 mmol/L) in the I–III trimesters of gestation
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Анализ магния в крови беременных женщин г. Москвы 
показал прогрессирующее снижение концентраций маг-
ния и  кальция в  сыворотке крови по  мере увеличения 
срока гестации (р < 0,001). Уменьшение содержания маг-
ния в крови ниже рекомендуемых для беременных зна-
чений (0,8 ммоль/л) было выявлено более чем у 3/4 жен-
щин во II и III триместрах. Особое беспокойство вызывает 
тот факт, что более трети обследованных беременных 
имели низкие концентрации магния в  сыворотке уже 
в I триместре беременности. Не представляется возмож-
ным оценить, в какой период времени происходило сни-
жение показателей ниже оптимальных значений, уста-
новленных для беременных. Вследствие этого мы счита-
ем необходимым проведение дальнейших исследований 

для оценки магниевого статуса у женщин репродуктивно-
го возраста на этапе прегравидарной подготовки. 

Гипокальциемия регистрировалась реже, чем неопти-
мальное содержание магния в крови, но также наблюда-
лась тенденция к повышению встречаемости этого пока-
зателя с увеличением срока беременности.

Также следует отметить, что на  фоне снижения кон-
центрации магния ниже 0,7 ммоль/л у 15,9% беременных 
женщин в III триместре не обнаруживалось ярких клини-
ческих симптомов дефицита магния.

Проявления дефицита магния во время беременности 
включают обменные нарушения и  плацентарную недо-
статочность. Именно дефицит магния, как основополагаю-
щий элемент формирования соединительной ткани, игра-
ет огромную роль в развитии плода и может приводить 
к формированию пороков сердца, подвывихам, недораз-
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 Рисунок 3. Концентрация магния, кальция в сыворотке крови (ммоль/л), отношение «магний/кальций» у беременных 
на разных сроках гестации (n = 272) 

 Figure 3. Magnesium, calcium levels in the blood serum (mmol/L), the ratio of calcium to magnesium in pregnant women 
at different gestational periods (n = 272)
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витию соединительнотканных структур и  т.  д.  Синдром 
внезапной смерти у  новорожденных, судороги также 
могут быть результатом длительного отрицательного 
баланса магния. При дефиците магния увеличивается 
вероятность развития кальциноза плаценты.

Учитывая, что дефицит магния может служить патоге-
нетической основой для развития осложнений беремен-
ности, необходимо проводить таргетную диагностику 
дефицита магния до  беременности и  на  всех сроках 
гестации с учетом расчетного коэффициента.

Незначительное снижение концентрации магния и каль-
ция на разных этапах гестации большинство исследовате-
лей оценивают как физиологическое изменение, обуслов-
ленное гемодилюцией во  время беременности. Именно 
поэтому особый интерес вызывают результаты расчетного 
коэффициента, представляющего собой соотношение кон-
центраций магния и  кальция, предложенного в  качестве 
более точного критерия дефицита магния. Снижение рас-
четного коэффициента «магний/кальций» меньше 0,4 было 
выявлено у 96,7% беременных. Обращает на себя внимание 
и то, что субклинический дефицит магния на основе расчет-
ного индекса регистрировался у  подавляющего большин-
ства женщин во всех триместрах независимо от индивиду-
альных значений концентраций кальция и магния в крови. 

Необходимы дополнительные исследования для 
оценки потребления магния с пищей, проведение анке-

тирования для прицельного выявления начальных клини-
ческих признаков дефицита магния и  сопоставления 
полученных результатов с  результатами проведенных 
лабораторных исследований. 

Чтобы избежать дефицита магния во время беремен-
ности, рекомендуется проводить исследование концен-
трации магния и расчет магний/кальциевого коэффици-
ента уже на этапе планирования беременности, а также 
поддерживать адекватный уровень магния в  течение 
всего срока беременности и кормления грудью. 

Кроме того, следует решить вопрос коррекции дефицита 
магния на  этапе прегравидарной подготовки и  во  время 
беременности современными магнийсодержащими препа-
ратами. Учитывая длительность приема препаратов магния, 
помимо эффективности действия, необходимо учитывать 
безопасность, переносимость и биодоступность содержаще-
гося в них магния. Известно, что органические формы маг-
ния (цитрат, лактат, пидолат, хелат и др.) обладают значитель-
но более высокой биодоступностью по сравнению с неор-
ганическими (оксид, сульфат и т. д.), что позволяет эффектив-
нее и  качественнее корректировать магниевый ста-
тус [20– 22], также они реже вызывают побочные эффекты 
со стороны желудочно- кишечного тракта [23]. 
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