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Нормативы при диагностике 
дефицита магния в различных 
биосубстратах

Дефицит магния ассоциирован с комплексом патологий беременности, нарушения развития плода, 
патологиями периода новорожденности и раннего детства, коморбидными заболеваниями в зрелом 
и пожилом возрасте (атеросклероз, гипертония, ожирение, ишемическая болезнь сердца, церебро-
васкулярная патология, остеопороз и др.).
Клинически установленная диагностика дефицита магния («недостаточность магния», Е 61.2 по 
МКБ-10) должна подтверждаться количественным определением магния в различных биосубстра-
тах. Анализ содержания магния в нескольких биосубстратах (цельной крови, эритроцитах, плазме, 
сыворотке, слюне, моче, ногтях, волосах), взятых одновременно у индивидуального пациента, позво-
ляет установить нарушения компартментализации магния, характерные для той или иной патологии.

Ключевые слова: недостаточность магния, диагностика, гиподиагностика, биосубстраты, дети, взрослые, 
беременные.

Введение
Крупномасштабные клинико-

эпидемиологические исследования 
указывают, что дефицит магния 
стимулирует развитие патологий 
беременности, предменструально-
го синдрома, сердечно-сосудистой 
и цереброваскулярной патологий, 
уролитиаза, инсулинрезистент-
ности и диабета, патологии соеди-
нительной ткани, бронхиальной 
обструкции, нарушений иммуни-
тета, онкологических заболеваний 
и профессиональной патологии 
и др. (всеобъемлющая информация 
по данному вопросу представлена 
в новой монографии [1]). Таким 

образом, взаимосвязь между де-
фицитом магния и широко рас-
пространенными хроническими 
патологиями стала очевидной, что 
делает аккуратную диагностику де-
фицита магния насущной пробле-
мой в повседневной клинической 
практике.

Комплекс клинических при-
знаков дефицита магния деталь-
но описан и широко используется 
врачами (см., например, комплекс 
диагностических тестов в работах 
[1–3]). В  то  же время лаборатор-
ная диагностика дефицита магния 
ограничивается в подавляющем 
большинстве случаев всего лишь 

одним тестом  – определением 
уровней магния в плазме крови 
(или, что еще более малоинформа-
тивно, в сыворотке крови). Более 
того, представленная в различных 
справочных руководствах инфор-
мация о «нормальном» диапазоне 
значений магния в плазме/сыво-
ротке весьма разноречива.

Например, в справочнике 
Н.У.  Тица в качестве референсных 
значений уровней магния в сыворот-
ке крови указаны 0,66–1,07 ммоль/л 
(для лиц в возрасте 20–60 лет) [4], 
в справочнике В.В.  Меньшикова 
0,7–1,2  ммоль/л (в сыворотке, без 
указания возраста) [5], в моногра-
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Standards for diagnosis of magnesium deficiency in various biosubstrates
Magnesium deficiency associated with complex pathologies of pregnancy, fetal developmental disorders, abnormalities neona-
tal period and early childhood, comorbid diseases in the middle and old age (atherosclerosis, hypertension, obesity, coronary 
heart disease, cerebrovascular pathology, osteoporosis, etc.). Clinically established diagnosis of magnesium deficiency («mag-
nesium deficiency» E 61.2 ICD-10) must be confirmed by quantitative determination of magnesium in various biosubstrates. 
Analysis of content of magnesium in several biosubstrates (whole blood, red blood cells, plasma, serum, saliva, urine, nails, 
hair), taken at the same time in an individual patient, allows to establish a violation of compartmentalization of magnesium 
what is typical of a particular disease.
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НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

фии И.С. Святова 0,82±0,09 ммоль/л 
Mg2+ (сыворотка) [6].

Лаборатории, проводящие ана-
лиз крови, также предоставляют 
разноречивую информацию о «нор-
мативах». Например, лаборатория 
Invitro.ru предоставляет «нормы» 
для сыворотки крови, близкие к зна-
чениям из справочника Н.У.  Тица 
(0,65–1,05  ммоль/л для лиц старше 
20 лет, без гендерных различий). 
Лабораторная служба Helix предо-
ставляет в качестве референсных 
значений магния в сыворотке крови 
(для взрослых) 0,73–1,06  ммоль/л 
для мужчин и 0,77–1,03 ммоль/л для 
женщин [7]. На многочисленных 
интернет-сайтах чаще всего обнару-
живается текст типа «референсные 
значения 0,65–1,05  ммоль/л», при-
чем далеко не везде указывается, к 
чему относятся такие «референс-
ные» значения: к сыворотке или к 
плазме крови. Заметим, что ни в од-
ном из справочников не приведены 
аргументы в пользу того или иного 
выбора диапазона таких «референс-
ных» значений. Диапазон значений 
вроде «0,65–1,05 ммоль/л» известен 
с начала 1930-х годов. Поэтому соз-
дается впечатление, что эти цифры 
десятилетиями просто переписыва-
ются (с небольшими вариациями, 
конечно) из одного издания в дру-
гое.

Помимо очевидной необходи-
мости установления четко обосно-
ванного интервала референсных 
значений уровня магния в сыворот-
ке/плазме крови, нельзя забывать о 
том, что значения уровней магния 

в плазме/сыворотке далеко не всег-
да позволяют установить истощен-
ность магниевого депо магния у 
пациента. Измерение уровней маг-
ния в других биосубстратах часто 
предоставляет практическому вра-
чу крайне полезную информацию.

Например, в исследовании 
группы 56-ти студентов в состоя-
нии хронического стресса (пери-
од сессии) с диагнозом «астения» 
(R53 по МКБ-10), уровни магния в 
плазме крови (0,73±0,12  ммоль/л) 
достоверно не отличались от по-
казателей в контрольной группе 
(0,78±0,21 ммоль/л). В то же время 
почти у половины участников было 
установлено «истощение» уров-
нем магния в эритроцитах (N=27, 
Mg (эр.) ниже 1,0 ммоль/л), а у девя-
ти человек даже сверхнизкие уров-
ни магния в эритроцитах (Mg (эр.) 
ниже 0,1  ммоль/л), что свидетель-
ствует о глубоком истощении маг-
ниевого депо в эритроцитах при 
астении [8]. При этом наиболее из-
вестной нормой содержания маг-
ния в эритроцитах является диа-
пазон значений 1,65–2,65 ммоль/л.

Другой пример: феномен 
«сверхистощения эритроцитов по 
магнию» весьма характерен для 
пациентов психиатрического ста-
ционара с пограничными нерв-
но-психическими расстройствами 
(ПНПР, такие как F07 «Расстройства 
личности и поведения вследствие 
дисфункции головного мозга», F21 
«Шизотипическое расстройство» 
и F34 «Хронические аффективные 
расстройства»). Нами была установ-

лена чрезвычайно высокая распро-
страненность сверхнизких уровней 
магния в эритроцитах (Mg  (эр.) 
ниже 0,3 ммоль/л) среди пациентов 
с ПНПР по сравнению с контро-
лем (пациенты без ПНПР, Mg  (эр.) 
1,62±0,48  ммоль/л, неопубликован-
ные данные). В  то  же время досто-
верных отличий по уровням магния 
в сыворотке крови не было найдено.

Эти два примера наглядно ил-
люстрируют важность определе-
ния уровней магния в нескольких 
биосубстратах, а не только в сыво-
ротке или плазме крови. В настоя-
щей работе представлены резуль-
таты систематизации имеющихся 
данных по референсным значени-
ям уровней магния в различных 
биосубстратах: плазме, сыворотке, 
цельной крови, эритроцитах, спин-
номозговой жидкости, слюне, моче, 
желчи, волосах, ногтях. Последова-
тельно рассмотрены методы лабо-
раторной диагностики дефицита 
магния, особенности определения 
концентраций магния в крови, в 
суточной моче, в слюне и в волосах. 
Приводятся результаты клинико-
эпидемиологических, лабораторно-
клинических исследований и дока-
зательной медицины.

Известные методики для 
проведения лабораторного 
анализа биосубстратов 
для установления в них 
концентрации магния
Способы определения магния 

в биосубстратах включают: пре-
ципитацию; комплексонометрию 

Таблица 1. Основные физико-химические методы определения магния в биосубстратах

Метод Принцип метода Примечания

Атомно-абсорбционная 
спектроскопия

Измерение поглощения света возбужденными 
ионами Mg2+ Референтный метод

Колориметрия Измерение светопоглощения в полосе 520 нм при 
образовании комплекса Mg2+ с ксилидиновым синим

Высокая чувствительность, 
недопустим гемолиз 
образцов

Ферментативный метод
Измерение скорости реакции Mg2+ АТФ + 
D-глюкоза + D-глюкоза-6-фосфат + Mg2+ АДФ, 
катализируемой ферментом гексокиназой

Используется 
в автоматических 
анализаторах

Флуорометрия Анализ флуоресценции комплекса Мg2+ тальцеин 
в диапазоне 420–530 нм

Высокая чувствительность, 
но возможно паразитное 
тушение флуоресценции
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и спектрофотометрию; плазменно-
абсорбционную спектроскопию; 
электро-термальную абсорбцион-
ную спектроскопию; ионоселектив-
ную потенциометрию; плазменно-
эмиссионную спектрофотометрию; 
ферментативные методы [9–11]. 
Практически в настоящее время 
используются атомно-абсорбци-
онная спектроскопия (ААС), спек-
трофотометрия (колориметрия), 
флюорометрический и фермента-
тивный методы (табл. 1) [12].

Наиболее чувствительным и 
точным методом является атом-
но-абсорбционная спектроскопия 
(ААС). Атомарный спектр магния 
характеризуется выраженной по-
лосой поглощения (абсорбции) 
светового излучения в области 
285,2 нм, что и позволяет устанав-
ливать и измерять концентрацию 
магния с высокой точностью и 
специфичностью. В  клинической 
практике наиболее широко исполь-
зуется спектрофотометрия (коло-
риметрия), когда уровни магния в 
биосубстратах оцениваются по ин-
тенсивности окраски комплексов 
Mg с определенными красителями 
(«титановым желтым» [9], «ксили-
диновым синим» [5] и  др.). Наи-
более чувствительным и специ
фичным к ионам магния является 
колориметрический метод опреде-
ления магния с красителем «кси-
лидиновым синим», который об-
разует с ионом магния устойчивый 
комплекс, окрашенный в красный 
цвет.

Флюорометрический метод 
определения магния основан на 
образовании комплексов маг-
ния с кальцеином, кальмагином, 
8-гидроксихинолином и рядом 
других лигандов. Например, при 
использовании 8-гидроксихиноли-
на образуется хелатный комплекс с 
максимумом возбуждения при дли-
не волны 420 нм и испускания при 
530  нм. Существуют дополнитель-
ные модификации метода: напри-
мер, добавление этиленгуанинте-
траацетата натрия предотвращает 
реакцию с кальцием [9] и др.

Для автоматизированного ана-
лиза наиболее приемлемым яв-
ляется ферментативный метод 

определения содержания магния. 
Принцип этого метода заключается 
в специфическом взаимодействии 
магния с активными центрами 
таких гликолитических фермен-
тов, как гексокиназа и глюкозо-6-
фосфат-дегидрогеназа. Эти фер-
менты действуют на различные 
производные глюкозы и в ходе ре-
акции при избытке субстрата обра-
зование НАДФН пропорционально 
концентрации комплекса Mg-АТФ. 
Определение магния ферментатив-
ным методом хорошо согласуется с 
данными высокочувствительного 
атомно-абсорбционного анализа 
[12].

О физиологических  
и молекулярных механиз-
мах регуляции уровней 
магния в биосубстратах
Обмен магния между клетками 

тканей и плазмой крови – медлен-
ный процесс (часы, дни), а реаб-
сорбция магния в почках – процесс 
гораздо более интенсивный (ми-
нуты, часы). Поэтому вследствие 
существования специальных меха-
низмов регуляции концентрации 
магния в плазме уровни магния 
в тканях депо (то есть в костях и 
мышцах) могут быть существенно 
истощены на фоне «нормальных» 
уровней магния в плазме крови. 
Поэтому с физиологической точки 
зрения установление диагноза не-
достаточности магния (Е  61.2) не 
может делаться только на основа-
нии измерении уровней магния в 
крови, требуется оценка клиниче-
ской симптоматики дефицита маг-
ния и, возможно, дополнительная-
информация (например, магний в 
суточной моче, слюне, волосах).

В  организме можно выделить 
несколько важных компартмен-
тов магния: плазма крови, фор-
менные элементы крови (прежде 
всего эритроциты), кости, мышцы 
и все остальные ткани. Содержа-
ние ионов Mg2+ во всем объеме 
крови составляет в среднем всего 
3 ммоль (~70 мг), то есть менее 1% 
от общего количества магния в ор-
ганизме (20–28 г). В максимальных 
количествах магний концентриру-
ется в костях (60–65%) и в мышцах 

(25–30%) [13]. Таким образом, кос
ти и мышцы представляют собой 
основное «депо» магния в организ-
ме, а кровь служит переносчиком 
магния между тканями.

Важно отметить, что поддержа-
ние уровня магния в плазме крови 
в определенном диапазоне концен-
траций (условно 0,75–1,15 ммоль/л) 
относится к жестко контролиру-
емым физиологическим процес-
сам, отражающим, в частности, 
электролитный баланс организма. 
Нарушения электролитного ба-
ланса жизненно опасны, так как 
электролиты участвуют в контроле 
частоты сердечных сокращений, 
проведения нервного импульса и 
частоты дыхания. Поэтому в слу-
чае недостаточного поступления 
магния с диетой, резкого выведе-
ния магния в период стресса или 
при приеме алкоголя, диуретиков 
и  др., в организме инициируется 
эвакуация магния из эритроцитов, 
мышц, костей и других тканей с 
целью поддержания нужного диа-
пазона концентраций.

В организме существуют специ-
альные молекулярные механизмы, 
которые поддерживают концен-
трацию магния в плазме крови в 
нужном диапазоне за счет регуля-
ции обмена магния с клетками и 
почечной реабсорбции [14]. Обмен 
магния между плазмой крови и 
клетками тканей можно предста-
вить происходящим по принципу 
сообщающихся сосудов: при боль-
шей концентрации магния в плаз-
ме происходит его поступление 
внутрь клеток, а при большей кон-
центрации магния внутри клетки 
магний выводится в плазму крови.

Достигая почек и проходя че-
рез мембраны клубочков, плазма 
крови отфильтровывается от фор-
менных элементов и белков крови. 
Образовавшаяся первичная моча 
поступает в противоточно-множи-
тельную систему канальцев почки, 
где происходит обратное всасыва-
ние магния в плазму крови. Белки 
TRPM6 и TRPM7 (transient receptor 
potential cation channel) [15] и CASR 
(Ca2+/Mg2+-чувствительный ре-
цептор) регулируют реабсорбцию 
магния в почечных канальцах. Бла-
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годаря высокой чувствительности 
к небольшим изменениям в кон-
центрациях магния в плазме крови 
эти белки действуют как сенсоры 
(датчики), реагирующие на кон-
центрацию магния. При понижен-
ных уровнях магния в плазме ре-
абсорбция магния в почках растет. 
И  наоборот, при избыточной кон-
центрации магния в плазме крови 
реабсорбция существенно снижа-
ется. Тем самым осуществляется 
поддержание определенного диа-
пазона концентраций ионов Mg2+ в 
плазме крови в динамике.

Существование специальных 
молекулярно-физиологических ме-
ханизмов для поддержания уров-
ней магния в плазме крови (ПК) в 
определенном диапазоне позволяет 
сделать важный вывод: истоще-
ние основного депо магния (кости, 
мышцы, эритроциты) может дли-
тельное время оставаться незаме-
ченным, если измеряются только 
уровни магния в сыворотке или в 
ПК. Снижение уровня магния в ПК 
указывает не просто на «дефицит 
магния», а на дизрегуляцию гомео-
стаза магния.

Уровни магния  
в сыворотке крови
В  качестве биомаркера дефи-

цита магния длительное время ис-
пользовалось определение уровней 
магния в сыворотке крови. Опреде-
ление магния именно в сыворотке 
обусловлено не тем, что это самый 
«информативный» биосубстрат, 
а тем, что это технически удоб-
но  – ведь уровни других электро-
литов (натрия, кальция, хлора) 
определяются именно в сыворотке. 
В России чаще всего используются, 
например, такие табулированные 
по возрастам референтные значе-
ния для уровней магния в сыво-
ротке: возраст 2 дня  – 5 месяцев, 
0,62–0,91  ммоль/л; 5 месяцев  – 6 
лет, 0,70–0,95  ммоль/л; 6–12 лет, 
0,70–0,86 ммоль/л; 12–20 лет, 0,70–
0,91  ммоль/л; старше 20 лет, 0,66–
1,07 ммоль/л [16].

В  настоящее время в клиниче-
ской практике стали чаще опреде-
лять уровни магния в плазме кро-
ви, что более физиологично, так 

как учитывает наличие магния в 
составе белков плазмы крови. В от-
личие от референтных значений 
магния в сыворотке, референтные 
значения магния в плазме должны 
быть безусловно выше (так как в 
плазме часть магния связывается 
белками, которые отсутствуют в 
сыворотке). Кроме того, проведен-
ные за последние 30 лет эпидемио-
логические исследования указыва-
ют на необходимость установления 
референтных значений магния в 
плазме крови в контексте комор-
бидной патологии.

Напомним, что плазма кро-
ви – это часть организма, тогда как 
сыворотка  – искусственно полу-
ченная из плазмы жидкость. Про-
цедура получения плазмы крови 
достаточно проста: к образцу кро-
ви добавляется антикоагулянт (для 
исследования электролитного со-
става крови  – гепарин) и плазма 
отделяется после центрифугирова-
ния при 2000–3000 об./мин. Сыво-
ротка крови – жидкая часть крови, 
лишенная форменных элементов и 
значительной пропорции белковой 
фракции плазмы. Получение сыво-
ротки крови является результатом 
двухступенчатого биохимического 
процесса: свертывания (коагуля-
ции) крови за счет внешнего акти-
ватора (например, частиц диоксида 
кремния) и ретракции (уплотне-
ния) сгустка. После образования 

сгустка начинается этап его уплот-
нения и выделения сыворотки. На 
практике ретракция сгустка уско-
ряется центрифугированием про-
бирок с кровью. Таким образом, 
получение сыворотки является бо-
лее сложной технологической про-
цедурой, во время которой проис-
ходят неконтролируемые потери 
магния («отжимается» магний в 
составе белков).

Так как референтные значения 
для уровней магния в сыворотке и 
в ПК четко не установлены, очень 
часто возникает путаница: те или 
иные референтные значения для 
уровней магния в сыворотке кро-
ви (например, 0,66–1,07  ммоль/л 
для взрослых) приписываются 
определяемым в настоящее время 
уровням магния в плазме (для ко-
торых нижняя граница интервала 
нормы не может составлять менее 
0,80 ммоль/л, см. далее). Отождест-
вление уровней магния в плазме с 
уровнями магния в сыворотке яв-
ляется грубейшей диагностической 
ошибкой (рис.  1), недопустимой 
для профессионального врача.

Уровни магния в плазме 
крови и в эритроцитах
Референтные значения уровней 

магния в таких важных биосуб-
стратах крови, как плазма крови 
(ПК) и эритроциты являются ак-
тивным направлением современ-

Рисунок 1. Об определении уровней магния в крови. Указаны оптимальные 
диапазоны концентраций магния для мужчин и женщин старше 20 лет
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ных клинических исследований. 
Особое значение имеют результа-
ты крупномасштабных исследова-
ний, которые позволяют оценить 
применимость тех или иных рефе-
рентных значений (предлагаемых, 
как правило, на основе каких-то 
«экспертных соображений», а не 
на анализе клинических данных) к 
большим выборкам населения.

Результаты крупномасштабных 
клинико-эпидемиологических ис-
следований показали, что уровни 
магния в ПК менее 0,80  ммоль/л 
соответствуют статистически зна-
чимому повышению риска много-
численных хронических патологий. 
Например, исследование 1679 па-
циентов указало, что риск смерти 
от инфаркта миокарда был ниже в 
группе с высокими уровнями маг-
ния (выше 0,83  ммоль/л магния 
в ПК), чем в группе с меньшими 
уровнями (ниже 0,75 ммоль/л): от-
носительное снижение риска соста-
вило 36% (Швеция, 2000) [17].

В  проведенном в России скри-
нинговом исследовании уровней 
магния в плазме крови и в эри-
троцитах в условиях многопро-
фильного стационара участвовали 
2 тысячи пациентов и 500 здоровых 
добровольцев 18–90 лет. Для каж-
дого из участников были собраны 
данные по 187 клинико-лаборатор-
ным показателям (данные анам-
неза, диагноз, демографические, 
антропометрические показатели, 
содержание магния в плазме и эри-
троцитах, анализ мочи и др.), в том 
числе по 142 диагнозам по МКБ-10. 
Исследование проходило в четы-
рех центрах с участием пациентов 
из шести крупных городов: Влади-
мира, Иванова, Кемерова, Костро-
мы, Москвы и Уфы, включая лиц с 
сердечно-сосудистой, гастроэнте-
рологической, гематологической, 
неврологической (150 пациентов), 
нефрологической, урологической, 
пульмонологической, дерматологи-
ческой, гинекологической и эндо-
кринологической патологиями (по 
150 пациентов).

Анализ собранного материала 
современными методами интеллек-
туального анализа данных пока-
зал, что уровни магния в ПК менее 

0,80 ммоль/л достоверно ассоцииро-
ваны с повышенным риском таких 
состояний, как E66.3 (избыточный 
вес), G47.8 (нарушения сна), R56.8 
(судороги), H52 (миопия), I63.0 
(ишемический инфаркт мозга), I10 
(эссенциальная первичная гипер-
тония), I34.1 (пролапс митрального 
клапана), F43.0 (острая реакция на 
стресс), I20,0 (нестабильная стено-
кардия), N94.3 (предменструальный 
синдром), E11.7, E11.8. (инсулинне-
зависимый сахарный диабет), I47.9 
(пароксизмальная тахикардия не-
уточненная) и ряда других.

Низкий уровень магния в ПК 
(то есть менее 0,80  ммоль/л) был 
обнаружен у 956 пациентов, что 
показывает высокую распро-
страненность дефицита магния. 
Важно отметить, что число диа-
гнозов по МКБ-10, отражающее 
степень проявления коморбидно-
сти, показало достоверную кор-
реляцию с уровнями магния в 
плазме крови и в эритроцитах. 

Так, в группе здоровых (пациен-
тов, проходившие диспансери-
зацию) средние уровни магния в 
ПК составили 0,92±0,07  ммоль/л 
(95% ДИ  0,82–0,96), в эритро-
цитах  – 2,45±0,66  ммоль/л (95% 
ДИ  1,71–3,56). Даже при наличии 
у пациента только одного диаг
ноза из 142 уровни магния были 
достоверно снижены (плазма  – 
0,86±0,19  ммоль/л, эритроциты  – 
1,74±0,57  ммоль/л). При наличии 
двух и более диагнозов средние 
уровни магния в ПК были ниже 
0,82  ммоль/л, что наглядно под-
тверждает взаимосвязь дефицита 
магния с повышенным риском ко-
морбидных патологий. Результаты 
этого крупномасштабного скри-
нингового исследования позволи-
ли сделать вывод, что оптималь-
ные уровни магния в плазме крови, 
соответствующие минимальному 
риску исследованных диагнозов 
для лиц 18 лет и старше, лежат в 
диапазоне 0,80–0,85 ммоль/л [18].

Рисунок 2. Возрастание риска различных патологий у женщин 18–45 лет при 
снижении уровней магния в эритроцитах. При снижении уровней Mg (эр.) ме­
нее 1,70 ммоль/л риск всех рассмотренных патологий достоверно возрастает 
(P<0,05). Рассмотрены патологии: D50,8 (другие железодефицитные анемии); 
E11.8 (инсулиннезависимый сахарный диабет: с неуточненными осложнения­
ми); E61.2 (недостаточность магния); F43.0 (острая реакция на стресс); I34.1 
(пролапс митрального клапана); I47.9 (пароксизмальная тахикардия неуточ­
ненная); K58 (синдром раздраженного кишечника); N94.3 (предменструальный 
синдром); P94.2 (гипотония); R56.8 (другие и неуточненные судороги); R53 
(астения, утомляемость)
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Анализ базы данных ИМБД 
(база данных Института микро-
элементов) для подгруппы россия
нок репродуктивного возраста 
(18–45 лет, n=689) современными 
методами интеллектуального ана-
лиза данных позволил сделать 
количественные оценки для уста-
новления допустимых уровней 
магния в ПК и в эритроцитах (Ста-
тья Ж18–45-ИМДБ). В  соответ-
ствии с проведенным анализом, 
при снижении уровней Mg  (эр.) 
менее 1,70  ммоль/л риск всех рас-
смотренных патологий достоверно 
возрастает (рис. 2). Риск возрастал 
для всех исследуемых магний-зави-
симых патологий, как связанных с 
«быстрыми» эффектами дефицита 
магния, так и с долговременными 
последствиями дефицита магния 
(нарушения структуры соедини-
тельной ткани, сердечно-сосуди-
стые патологии, метаболические 
нарушения).

При анализе уровней магния в 
плазме крови и в эритроцитах сле-
дует помнить о том, что в процессе 
забора крови и обработки образ-
ца может происходить частичная 
утечка магния из эритроцитов в 
плазму. Последнее завышает по-
казатель магния в сыворотке и 
даже небольшой гемолиз приво-
дит к значительному повышению 
показателя уровня магния в ПК и 
заниженному в эритроцитах. Для 

предотвращения этой утечки сле-
дует принять ряд специальных 
мер. Жгут на руку желательно не 
накладывать, так как при сильном 
сдавливании уровень магния и 
кальция может быть завышенным 
вследствие микротравматизации. 
Взятая кровь после забора под-
вергается центрифугированию не 
позднее 30–60 минут, так как от-
деление плазмы от клеток в более 
поздние сроки приводит к выходу 
магния в плазму из разрушающих-
ся форменных элементов крови 
(эритроцитов, тромбоцитов и т.д.).

Уровни магния в других 
форменных элементах 
крови
Среди форменных элементов 

крови лимфоциты наиболее вы-
раженно реагируют на стимуля-
цию альдостероном, инсулином 
и триглицеридами. У  пациентов 
с гиперальдостеронизмом уров-
ни Mg2+ в лимфоцитах значи-
тельно ниже (203±56  мкмоль/л), 
чем в группе здоровых контролей 
(291±43  мкмоль/л, p=0,001) [20]. 
Инсулин дозозависимо увеличи-
вает уровни Mg2+ в лимфоцитах 
человека (инсулин  – 301±30  мкМ, 
контроль – 227±14 мкМ, р<0,0001, 
N=12) [21]. Гипертриглицериде-
мия характеризуется сниженной 
концентрацией Mg2+ в лимфоци-
тах: при гипертриглицеридемии 

235±10  мкмоль/л, в контрольной 
группе 294±8  мкмоль/л [22]. По-
этому у пациентов с гиперальдо-
стеронизмом, алкоголизмом, соле-
зависимой формой артериальной 
гипертонии, триглицеридемией, 
инсулинрезистентностью и диабе-
том лабораторная оценка дефици-
та магния должна включать опре-
деление магния в лимфоцитах.

Заметим, что недооцененным 
биомаркером для определения 
дефицита магния является из-
мерение уровней магния в цель-
ной крови. Анализ взаимосвязи 
между риском эпилепсии, нару-
шениями электролитного балан-
са, заболеваниями пациентов в 
анамнезе и другими данными о 
пациентах показал, что уровни 
калия и магния в цельной крови 
позволяют отличить 70% пациен-
тов с эпилепсией от 90% пациен-
тов контрольной группы. Средняя 
аккуратность распознавания па-
циентов с эпилепсией составила 
72% (ложно-негативная ошибка 
классификации  – 27% пациентов, 
ложно-позитивная  – 14% паци-
ентов). Была установлена область 
сниженных значений уровней 
калия и магния в цельной крови 
(К  (ц.) ниже 54  ммоль/л, Mg  (ц.) 
ниже 1,2  ммоль/л), которая соот-
ветствует 11-кратному повыше-
нию риска эпилепсии по сравне-
нию с контрольной группой [23].

Таблица 2. Содержание кальция и магния в слюне у различных групп обследованных

Показатель I группа (n=3)
заболевания ЩЗ

II группа (n=3)
условно здоровые

III группа (n=3)
здоровые

Са, ммоль/л 2,26±0,44 1,6±0,26 1,3±0,32

Mg, ммоль/л 1,18±0,15 0,66±0,23 0,61±0,32

Таблица 3. Содержание общего магния в сыворотке крови и слюне у больных с хронической  
патологией и в контрольной группе здоровых добровольцев (М±m)

Магний, ммоль/л Здоровые
(n=20)

ХОБЛ
(n=82)

ГК
(n=20)

ПМК
(n=15)

Удлинение QT
(n=18)

Кровь, сыворотка 0,90±0,09 0,92±0,10 0,89±0,13 0,95±0,14 0,87±0,12

Слюна 0,63±0,13 0,29±0,11* 0,21±0,09* 0,10±0,03* 0,15±0,04*

КР 1,42 3,17 4,23 9,5 5,8

Примечание: * – различия достоверны по сравнению с контрольной группой здоровых лиц (р<0,01).
Сокращения: ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ГК – гипертонический криз, ПМК – пролапс митрального 
клапана.
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При анализе содержания маг-
ния в крови концентрации магния 
определяются в цельной крови, в 
плазме и в сыворотке крови и от-
дельно в эритроцитах. Для установ-
ления состояния магниевого депо у 
пациента желательно определять 
уровни магния во всех этих био-
субстратах крови, так как каждый 
из этих анализов привносит важ-
ную дополнительную информацию 
о пациенте. Например, содержание 
магния в цельной крови указывает 
на уровни магния во всех формен-
ных элементах крови и в сыворот-
ке. Вычитая из этого показателя со-
держание магния в эритроцитах и в 
сыворотке, становится возможным 
оценить содержание магния в лим-
фоцитах. Различие между уровня-
ми магния в плазме и в сыворотке 
указывает на количество магния, 
связанного с белковой фракцией 
плазмы крови, и т.д. В клинических 
исследованиях эти показатели со-
держания магния в крови зачастую 
определяются по отдельности, что 
существенно огрубляет данные о 
магниевом статусе пациента и не 
позволяет сравнивать результаты 
различных исследований.

Уровни магния в слюне
Для ранней диагностики де-

фицита магния используют иссле-
дование уровня магния в слюне. 
Определение магния в слюне про-
водят чаще всего колориметриче-
ским методом (с ксилидиновым 
синим), слюну предварительно 
разводят в соотношении 1:5 [24]. 
В норме у взрослых мужчин и жен-
щин уровень магния в смешанной 
слюне составляет 0,4–0,9  ммоль/л, 
а у пожилых может быть несколь-
ко выше [25]. Важной особеннос
тью анализа содержания магния в 
слюне является его малая инвазив-
ность и оперативность определе-

ния уровня магния при различных 
патологических состояниях [26].

В  работе [27] была установлена 
взаимосвязь между электролитным 
составом потребляемой воды и со-
держанием ионов в слюне. В  дан-
ной работе участники были под-
разделены на три группы: первая 
группа включала людей, имеющих 
заболевания щитовидной железы 
(ЩЗ); вторая группа была представ-
лена людьми, имеющими факторы 
риска развития заболеваний ЩЗ; 
третья группа состояла из людей, 
не имеющих заболеваний ЩЗ. Для 
каждой из групп было определе-
но содержание кальция и магния в 
слюне (табл.  2). У  обследованных с 
заболеваниями ЩЗ (группа №1) со-
держание ионов кальция и магния 
было существенно выше средних 
значений в двух других группах [27].

Так называемый «коэффици-
ент распределения» (КР) магния 
представляет собой отношение 
уровня магния в сыворотке кро-
ви  (ммоль/л) к концентрации маг-
ния в слюне (ммоль/л) [28], что мо-
жет быть использовано для ранней 
диагностики скрытого дефицита 
магния [29]. На практике у обсле-
дуемых берут кровь из локтевой 
вены утром натощак и выделяют 
сыворотку центрифугированием. 
В стеклянные флаконы, после пред-
варительного ополаскивания рото-
вой полости водой, собирают слю-
ну путем сплевывания в течение 
10–15 минут, центрифугируют ее и 
отделяют надосадочную жидкость, 
затем определяют уровни магния 
тем или иным методом.

Диагностическая эффектив-
ность показателя КР была изучена 
у 20 здоровых лиц в возрасте 23–25 
лет и пациентов с различными 
патологиями (табл.  3). Важно от-
метить, что во всех группах паци-
ентов уровни магния в сыворотке 

были достаточно высоки и не ука-
зывали на наличие дефицита маг-
ния. В  то  же время низкое содер-
жание магния в слюне приводило в 
высоким значениям КР, отличным 
от значений показателя в группе 
здоровых участников.

Таким образом, существенное 
снижение уровня магния в слюне 
на фоне его нормальных показате-
лей в периферической крови сви-
детельствует о скрытом дефиците 
данного катиона у обследованных 
категорий пациентов. Определение 
уровня магния в слюне может быть 
использовано как дополнительный 
диагностический маркер при про-
ведении клинико-эпидемиологиче-
ских исследований.

Достоверно низкие кон-
центрации магния в слюне вы-
явлены при функциональной 
истмико-цервикальной недостаточ-
ности (0,18±0,06 ммоль/л, контроль – 
0,42±0,06 ммоль/л). При назначении 
препаратов магния прирост содер-
жания Mg в слюне беременных с 
истмико-цервикальной недостаточ-
ностью и недифференцированной 
дисплазией соединительной ткани 
составил 0,04±0,017 ммоль/л [30].

Биохимический анализ слюны 
у 400 пациентов с пародонтитом 
показал, что в слюне курильщи-
ков с периодонтитом существенно 
снижены уровни Mg (0,80±3,87 мг-
экв/л, у здоровых 1,26±0,90  мг-
экв/л), кальция (3,47±1,49  мг/дл, 
у здоровых 13,89±10,34  мг/дл) и 
общего белка (0,43±0,50 г/дл, у здо-
ровых 1,70±2,09 г/дл) [31].

При онкологических заболе-
ваниях стимулируется распад 
клеток соответствующей ткани, 
так что ионы Mg2+ оказываются 
во внеклеточном пространстве, 
и их концентрация в жидкостях 
организма повышается. Напри-
мер, уровни Mg в слюне и в плаз-

Таблица 4. Референсные интервалы значений содержания магния в волосах (мкг/г) [35]

Пол
Возраст, лет

До 1 1–6 7–11 12–17 старше 17

Мужской 20–50 15–40 15–40 25–50 30–70

Женский 20–50 15–40 25–70 40–105 60–200
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НОВОСТИ ДОКАЗАТЕЛЬНОЙ МЕДИЦИНЫ

ме значительно выше у пациентов 
со злокачественными опухолями 
околоушной слюнной железы по 
сравнению с контрольной группой: 
уровни магния слюны повышались 
до 0,25±0,04  ммоль/л (у здоровых 
0,14±0,03 ммоль/л, р<0,01), а в плаз-
ме до 1,05±0,06  ммоль/л (у здоро-
вых 0,86±0,05 ммоль/л, р<0,05). От-
ношение в слюне Mg:Ca в контроле 
составило 0,12, а для пациентов 
0,31 [32].

В слюне у детей с СДВГ отмечено 
значительное увеличение (р<0,001) 
белковых тиолов и псевдохолинэ
стеразы, а уровни магния были 
значительно снижены (на 30–50%, 
р<0,001) [33]. У  детей с ювениль-
ным идиопатическим артритом 
отмечена активность пероксидазы 
в слюне (на 8,5%, р<0,01) на фоне 
снижения скорости слюноотделе-
ния на 33%, кислотности слюны и 
значительно более низкого содер-
жания магния (на 44%, р<0,01) [34]. 
В  целом определение содержания 
магния в слюне является неинва-
зивным и весьма информативным 
методом оценки магниевого стату-
са пациента.

Уровни магния в волосах
Для определения содержания 

в организме микроэлементов и, в 
частности, магния удобным мате-
риалом являются волосы. Концен-
трации химических элементов в 
волосах наиболее полно отража-
ют их тканевое содержание и хо-
рошо коррелируют с элементным 
профилем внутренней среды ор-
ганизма. Химический состав во-
лос – интегральный показатель, он 
менее подвержен изменениям, чем 
биосубстраты крови и моча, что 
определяет ценность данного био-
субстрата как долговременного по-
казателя магниевого статуса, осо-
бенно на стадии донозологической 
диагностики [35]. В настоящее вре-
мя используются следующие рефе-
ренсные значения по содержанию 
магния в волосах (табл. 4).

Превышение верхней границы 
интервала нормы магния в волосах 
указывает на такие нарушения об-
мена магния, как острая и хрони-
ческая почечная недостаточность, 

ятрогенная гипермагниемия (пе-
редозировка препаратов магния, 
антацидов), гипотиреоз, обезво-
живание, надпочечниковая недо-
статочность.

Содержание магния в воло-
сах снижено во втором и третьем 
триместрах беременности, при из-
быточной лактации и в пожилом 
возрасте [36]. Низкие значения со-
держания магния в волосах также 
могут указывать на недостаточ-
ное поступление магния с пищей 
(голодание, специальные диеты), 
длительную терапию диуретиками, 
цитостатиками (угнетение каналь-
цевой реабсорбции магния), имму-
нодепрессантами, циклоспорином 
и на ряд таких патологических со-
стояний, как нарушение всасыва-
ния магния в кишечнике, опухоли 
кишечника; диабетический ацидоз; 
гиперпаратиреоз; гипертиреоз; де-
фицит витамина  D; острый и хро-
нический панкреатит; наследствен-
ная гипофосфатемия; хронический 
алкоголизм; гиперкальциемия; пер-
вичный альдостеронизм).

У пациентов с почечнокаменной 
болезнью отмечено более низкое 
содержание магния в волосах (84,3–
10 мкг/г) по сравнению с контроль-
ной группой (107–128 мкг/г) [37].

В  группе пациенток с фибро-
миалгией (n=44, средний возраст 
43 года) отмечены значительно 
более низкое содержание в во-
лосах магния (52  мкг/г, контроль 
72  мкг/г), кальция (775  мкг/г, кон-
троль 1093 мкг/г), железа (5,9 мкг/г, 
контроль 7,1 мкг/г), меди (28 мкг/г, 
контроль 40  мкг/г) и марганца 
(140 нг/г, контроль 190 нг/г) [38].

При сравнении группы 45 де-
тей, страдающих аутизмом, и 50 
здоровых детей 4–12 лет установле-
но значительное повышение в со-
держании токсичных свинца и рту-
ти в волосах (р<0,001) и сниженное 
содержание Mg и Se (р<0,001) [39].

Уровни магния в волосах явля-
ются долговременным маркером 
магниевого статуса и используются 
для оценки эффективности лечения 
препаратами магния. Например, в 
группе 46 детей 2–6 лет с выражен-
ным дефицитом магния принима-
ли аспартат магния в течение трех 

месяцев. По окончании курса у 87% 
детей (n=40) отмечено существен-
ное увеличение уровней магния (от 
7,74 мкг/г до 11,03 мкг/г) и кальция 
(от 159,82  мкг/г до 191,60  мкг/г) в 
волосах. Контроль эффективности 
магнезиальной терапии по измере-
ниям содержания магния в волосах 
является довольно удобным неин-
вазивным методом оценки магни-
евого статуса, позволяющим пер-
сонализировать стратегию ведения 
пациента с учетом начального 
уровня гипомагниемии, факторов, 
ингибирующих всасывание магния 
в кишечнике, сопутствующих забо-
леваний и др. [40].

Следует отметить существен-
ные различия в содержании маг-
ния в волосах в различных попу-
ляционных группах. Например, 
в цитированном выше исследо-
вании, проведенном в Восточной 
Европе, уровни магния в волосах, 
даже после компенсации дефици-
та, составили в среднем 11  мкг/г. 
В  то  же время в группе здоровых 
школьников из Японии (7–15 лет, 
158 мальчиков, 184 девочки) сред-
ние уровни Mg2+ в волосах соста-
вили 30,4±1,4  мкг/г для мальчи-
ков и 61,2±1,7  мкг/г для девочек; 
кальция – 326±2 мкг/г (мальчики), 
643±2 мкг/г (девочки) [41]. Возмож-
ным объяснением может являться 
высокое потребление морепродук-
тов и водорослей – продуктов, кон-
центрирующих магний.

Трактовка результатов опреде-
ления уровней магния в волосах 
должна осуществляться на основа-
нии имеющейся клинической сим-
птоматики и определения магния 
в других биосубстратах. Например, 
установление у пациента повышен-
ного содержания магния в волосах 
на фоне клинических признаков 
дефицита магния и обедненной по 
магнию диеты означает, скорее все-
го, усиление потерь магния (экскре-
ция магния с волосами) и требует 
проведения анализа дополнитель-
ных биосубстратов (крови, слюны).

Уровни магния в моче
Содержание магния следует 

определять именно в суточной 
моче, так как это характеризует 
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общее выведение магния. Просто 
установление концентрации маг-
ния в моче не имеет смысла, так 
как содержание магния в моче мо-
жет варьировать в весьма широких 
пределах в течение суток.

Необходимость сбора всего 
объема суточной мочи резко огра-
ничивает применимость данной 
процедуры условиями стационара. 
Принятой нормой содержания маг-
ния в суточной моче является 2,5–
8,5 ммоль в сутки (60–120 мг в сут-
ки). Уровни магния в сыворотке не 
коррелировали с уровнями магния 
в суточной моче, так что экскреция 
магния является независимым па-
раметром, характеризующим дефи-
цит магния и у пациента [42].

Основная ценность анализа су-
точной мочи на магний состоит в 
том, что данный биосубстрат по-
зволяет провести нагрузочный тест 
магнием. Тест может проводиться 
как посредством внутривенного 
введения сульфата магния, так и по-
средством однократного перораль-
ного приема определенного коли-
чества органических солей магния 
(300–1000  мг в расчете на элемент-
ный магний). Например, при внут
ривенном проведении нагрузочно-
го теста пациенту вводят 30 ммоль 
сернокислого магния (в 0,5 л пяти-
процентного раствора декстрозы) в 
течение 8–12 часов, одновременно 
собирая суточную мочу. Если за сут-
ки после введения сульфата магния 
с мочой экскретируется менее 50% 
введенного магния, это указывает 
на существенное истощение маг-
ниевого депо организма, то есть на 
скрытый дефицит магния [1, 9–12].

Повышенная экскреция маг-
ния была ассоциирована с риском 
гипертонии даже после поправок 
на возраст, пол, индекс массы тела, 
курение, потребление алкоголя и 
экскреции с мочой натрия, калия и 
кальция. Увеличение экскреции на 
каждые 2,72 ммоль в сутки было свя-
зано с 21-процентным снижением 
риска гипертонии (относительный 
риск 0,79. 95% ДИ 0,71–0,88) [43].

При ретроспективном обсле-
довании когорты пациентов с уро-
литиазом была установлена под-
группа пациентов с чрезвычайно 

низкой экскрецией магния (ниже 
43 мг в сутки, n=235), у большин-
ства пациентов уровни экскреции 
магния составили 43–246  мг в 
сутки (n=1912). Пациенты с пони-
женной экскрецией магния также 
характеризовались значительно 
меньшим суточным объемом мочи 
и пониженной суточной экскреци-
ей цитрата, кальция, оксалатов, 
мочевой кислоты (р<0,0001), а так-
же повышенной частотой рециди-
вов образования почечных камней 
[44].

У  пациентов с сахарным диа-
бетом первого типа суточная экск
реция магния значимо повышена 
(6,86±3,5 ммоль на 1 г креатинина в 
сутки, контроль – 4,3±1,65 ммоль/г 
креатинина в сутки, р=0,02), а 
средние концентрации Mg в эрит
роцитах были значительно ниже 
(1,41±0,56  ммоль/л, контроль  – 
2,94±1,13 ммоль/л, n=12, р<0,0001). 
Концентрация Mg эритроцитов 
была достоверно обратно пропор-
циональна экскреции Mg (r=-0,58, 
р=0,049) [45].

Уровни магния в суточной моче 
позволяют оценить насыщение 
магниевого депо организма при 
приеме магнийсодержащих препа-
ратов и препаратов, влияющих на 
обмен магния. Например, в работе 
[46] сравнивалась относительная 
биодоступность аминокислотного 
хелата, цитрата и оксида магния 
при приеме 300 мг в сутки элемент-
ного магния в течение 60 суток в 
группе 46 здоровых добровольцев. 
По оценке 24-часовой экскреции 
Mg с мочой органические формы 
Mg цитрата характеризовались су-
щественно большим всасыванием 
(р=0,033), чем MgO. При этом цит
рат Mg приводил к наиболее высо-
кой средней концентрации Mg сы-
воротки по сравнению с другими 
методами лечения следующих как 
при однократном приеме (Р=0,026), 
так и после двухмесячного курса 
(P=0,006). Курсовой прием цитрата 
магния также привел к достовер-
ному повышению уровней магния 
в слюне (Р=0,027), а прием оксида 
магния не приводил к каким-либо 
различиям по сравнению с плацебо 
[46].

Заключение
Гиподиагностика дефицита маг-

ния (диагноз Е  61.2 по МКБ-10) 
повсеместно распространена. Иг-
норирование диагноза «недоста-
точность магния» (Е  61.2)  – ярко 
выраженный пример гиподиагно-
стики. Отметим, что в настоящее 
время гиподиагностика – основная 
ошибка врачей в странах Запад-
ной Европы и Северной Америки, 
в которых медицина перешла пол-
ностью на коммерческую основу. 
Проведенный в недавней работе 
[47] анализ претензий пациентов 
к западным врачам показал, что 
каждый второй пациент жалуется 
на гиподиагностику (то есть на не-
замеченные врачами заболевания). 
Такие жалобы составляют от 26 до 
63% от общего количества претен-
зий. Наиболее распространенным 
результатом такого рода ошибок 
является смерть пациента: от 15 до 
48%, а на втором месте ошибки вра-
чей при назначении лекарств [47]. 
К сожалению, уровень магния чаще 
всего определяют в реанимации и 
при ведении интенсивной терапии, 
когда речь идет буквально о жизни 
и смерти пациента.

Поэтому в современных усло-
виях при наличии гипомагниевого 
питания и хронического стресса 
нельзя недооценивать важность 
достоверного установления диа-
гноза «недостаточность магния» 
(Е  61.2). Этот диагноз, как прави-
ло, не является изолированным, а 
коморбиден таким диагнозам, как 
избыточный вес, сахарный диабет, 
артериальная гипертония, желу-
дочковая тахиаритмия, пролапс 
митрального клапана, стенокар-
дия, уролитиазис, желчнокамен-
ная болезнь, судороги, синдром 
дефицита внимания с гиперактив-
ностью и многие другие. При этих 
патологиях определение уровней 
магния в различных биосубстратах 
предоставляет врачу информацию, 
важную для разработки стратегии 
успешного ведения пациента.

Даже если взять столь противо-
речивый и малоинформативный 
показатель дефицита магния, как 
уровни Mg2+ в сыворотке кро-
ви, то постулируемые интервалы 
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нормы вроде пресловутых «0,65–
1,05 ммоль/л» являются существен-
но заниженными. Помимо аргумен-
тов, приводимых в тексте статьи 
(необходимость анализа данных 
крупномасштабных исследований, 
использование современных мето-
дов анализа данных, необходимость 
одновременного определения уров-
ней магния и в плазме, и в эритро-
цитах), приведем один наглядный 
пример. Сравним эти «нормы» для 
человека с нормами, которые ис-
пользуются, например, врачами-ве-
теринарами в повседневной прак-
тике. Зачастую хозяева домашних 
животных проявляют обостренный 
интерес к состоянию здоровья сво-
его питомца, что обусловливает не-
обходимость использования «нор-
мальных» норм, а не искусственно 

заниженных «референсных значе-
ний». Так вот, например, для кошек и 
собак используемые в центрах диаг
ностики и профилактики болезней 
животных референсные интервалы 
значения уровня магния в сыворот-
ке составляют 0,85(!)–1,15  ммоль/л 
(см., например [48]). Комментарии, 
как говорится, излишни.

С  учетом коморбидности диаг
ноза «недостаточность магния» 
(Е 61.2) с сердечно-сосудистой, це-
реброваскулярной патологиями, 
ожирением, диабетом и пр., резуль-
татов клинико-эпидемиологиче-
ских исследований факторов риска 
этих заболеваний и данных фунда-
ментальных исследований, нижняя 
граница концентрации магния в 
плазме крови не может быть ниже 
0,80 ммоль/л (для лиц 18 лет и стар-

ше). По эпидемиологическим дан-
ным, достоверное снижение риска 
«болезней цивилизации» наблюда-
ется при уровнях магния в плазме 
крови выше порогового значения в 
0,82–0,83 ммоль/л. Поэтому широко 
известное значение 0,70  ммоль/л, 
давно уже используемое в качестве 
нижней границы интервала нормы 
магния в плазме крови, совершен-
но необоснованно и неприемлемо 
для своевременной диагностики 
дефицита магния. В то же время, в 
соответствии с результатами про-
веденных крупномасштабных ис-
следований, известный интервал 
нормы содержания магния в эри-
троцитах (1,65–2,65 ммоль/л) явля-
ется вполне приемлемым для сво-
евременной диагностики дефицита 
магния.  n
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Полимодальные эффекты Актовегина 
у пациентов с высоким уровнем 
коморбидности

Проблема коморбидности кардио- и цереброваскулярных заболеваний (ЦВЗ), а также обусловлен-
ной этим полипрагмазии крайне актуальна в Украине. Хроническая гипоперфузия головного мозга 
из-за снижения сердечного выброса при сердечно-сосудистых заболеваниях ведет к развитию ког-
нитивных нарушений, что делает необходимым назначение антигипоксантов. 

Препарат Актовегин, обла-
дающий нейропротекторными, 
метаболическими и микроцирку-
ляторными эффектами, улучшает 
нарушенные когнитивные функ-
ции у пациентов с артериальной 
гипертензией (АГ) и ишемической 
болезнью сердца (ИБС), повыша-
ет скорость когнитивных реак-
ций у больных энцефалопатией, 
достоверно улучшает память и 
концентрацию внимания у лиц с 
возрастными нарушениями па-
мяти. Результаты рандомизиро-
ванных плацебо-контролируемых 
исследований подтверждают эф-
фективность и безопасность те-
рапии Актовегином у пациентов с 
диабетической полинейропатией 
(ДПНП).

Медикаментозное лечение 
больных с коморбидной патоло-
гией является одной из важных 
нерешенных проблем внутренней 
медицины.

К проблеме 
коморбидности
Под термином «коморбид-

ность» понимают сосущество-
вание у одного пациента двух и/
или более синдромов/заболева-
ний, патогенетически связанных 
между собой или совпадающих по 

времени. Коморбидность характе-
ризуется высокой частотой встре-
чаемости, особенно у пожилых 
пациентов, увеличением тяжести 
состояния и ухудшением прогно-
за, трудностями в диагностике, 
увеличением затрат ресурсов, не-
обходимостью учета сочетаемости 
препаратов, снижением привер-
женности к лечению и повыше-
нием риска развития побочных 
эффектов медикаментов (Ф.И. Бе-
лялов, 2009).

Одним из нежелательных по-
следствий коморбидности также 
является увеличение частоты по-
липрагмазии. Имеются данные о 
том, что при назначении двух ле-
карственных средств взаимодей-
ствия возникают у 6% пациентов, 
применение пяти препаратов по-
вышает их частоту до 50%, а при 
использовании десяти препаратов 
риск лекарственных взаимодей-
ствий достигает почти 100%.

Из-за возрастных особенно-
стей фармакокинетики риск раз-
вития побочных реакций у боль-
ных пожилого возраста в 5–7  раз 
выше, чем у молодых людей, а при 
применении трех и более пре-
паратов он возрастает в 10  раз 
(А.П.  Викторов, 2000; Л.В.  Дери-
медведь и соавт., 2002).

К сожалению, проблема комор-
бидности является крайне акту-
альной в Украине.

Портрет современного взросло-
го украинского пациента представ-
лен сочетанием наиболее распро-
страненных сердечно-сосудистых 
заболеваний и факторов риска: АГ 
(около 10,5 млн. человек, среди ко-
торых 4,6  млн. трудоспособных), 
ИБС (более 7,8  млн. в том числе 
50 тыс. инфарктов миокарда – ИМ), 
ЦВЗ (110 тыс. инсультов) (В.Н. Ко-
валенко, В.М.  Корнацкий, 2016). 
Количество пациентов с сахарным 
диабетом (СД) составляет около 
2  млн., 95% из них приходится на 
СД 2 типа, при этом количество не-
диагностированных случаев боль-
ше в 3–5  раз. Около 80% пациен-
тов с СД страдают ДПНП, разные 
степени которой диагностируются 
при обследовании практически у 
каждого пациента с СД 2 типа.

Кроме того, до 80% больных СД 
2 типа имеют АГ, что увеличивает 
риск кардио- и цереброваскуляр-
ных осложнений и неблагопри-
ятного прогноза. В целом СД уве-
личивает риск развития кардио- и 
цереброваскулярных заболеваний 
у мужчин  – в 2–3  раза, у жен-
щин  – в 3–5  раз (В.Н.  Коваленко, 
В.М. Корнацкий, 2016).

М.Н. Кочуева – д.м.н., профессор
Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков


