
Среди многочисленных факторов,
обеспечивающих жизнедеятель-

ность организма человека, большое
значение принадлежит микронутри-
ентам. Этот термин объединяет широ-
кий спектр веществ (витаминов и мик-
роэлементов), в небольших количе-
ствах необходимых для нормального
роста и функционирования клеток,
тканей, органов и систем, сопротивле-
ния инфекциям, метаболизма основ-
ных классов питательных веществ
(белков, жиров, углеводов), гормонов,
медиаторов и других биологически
активных соединений.

Магний
В структуре патологии элементного

статуса у женщин недостаточность
магния занимает лидирующую пози-
цию наряду с распространенностью
дефицита йода, кальция, железа, цинка
и селена. При обследовании 16 тыс.
жителей Германии субоптимальный
уровень потребления магния обнару-
жен у 33,7% населения, что опережает
встречаемость дефицита калия (29%)
и кальция (23%). При этом распро-
страненность дефицита магния среди
женского населения была выше в 1,3
раза. В международной классифика-
ции болезней 10-го пересмотра (МКБ-
10) существует диагноз «недостаточ-
ность магния» (Е61.3).

Магний функционирует в качестве
кофактора в более чем 300 известных
ферментативных реакциях. Он обес-
печивает гидролиз аденозинтрифос-
фата, регулирует гликолиз, уменьшая
накопление лактата (обеспечивает по-
ступление продуктов гликолиза в цикл
Кребса), участвует в окислении жир-
ных кислот и активации аминокислот
и др. Этим можно объяснить влияние
магния на углеводный обмен и сниже-
ние инсулинорезистентности после
ликвидации дефицита магния.

Особый интерес представляет маг-
ний как естественный антагонист
кальция. Способствуя фиксации калия
в клетке и поляризации клеточных
мембран, магний играет особую роль в
функционировании тканей, обладаю-
щих проводящей способностью и
спонтанной электрической актив-
ностью (миометрий, нервная ткань,
проводящая система сердца). Магний
стабилизирует сердечный ритм, чрез-
вычайно важен в регуляции нервно-
мышечной активности сердца, не-

обходим для метаболизма кальция и
витамина С, участвует в энергетиче-
ском превращении углеводов. Магний
– природный изолятор на пути прове-
дения нервного импульса. Восполняя
относительный дефицит дофамина,
магний облегчает симптомы нервного
напряжения: беспокойство и раздра-
жительность. Магний помогает орга-
низму адаптироваться к холоду, служит
структурным компонентом костей и
зубной эмали, помогает усваиваться
кальцию, стимулирует перистальтику
кишечника и повышает отделение
желчи. Препараты магния нормали-
зуют артериальное и внутричерепное
давление, предотвращают судорожное
сокращение мышц, снимают спазмы
сосудов, синдром хронической устало-
сти, уровень холестерина крови.

Дефицит магния отражается на мно-
гих функциях организма и в первую
очередь на самых жизненно важных:
работе миокарда, нервной системы и
эффективности углеводного обмена.
Недостаток магния ускоряет процесс
старения, резко повышая риск инсуль-
тов и инфарктов.

Принято считать, что суточная по-
требность в магнии составляет
350–400 мг для мужчин и 280–300 мг
для женщин, причем она больше у бе-
ременных и кормящих матерей. В пе-
риод беременности и лактации по-
требность в магнии увеличивается на
20–30% – до 340–355 мг.

Магний поступает в организм с во-
дой и пищей. Его главными источни-
ками могут служить крупы (гречневая,
пшенная, перловая, овсяная), мука гру-
бого помола, хлеб с отрубями, бобо-
вые (особенно чечевица), миндаль, се-
мечки, шпинат, морская капуста, арбуз,
некоторые минеральные воды. К со-
жалению, в большинстве продуктов,
богатых магнием, имеется много каль-
ция или фосфора, которые препят-
ствуют абсорбции магния, а основные
пищевые продукты (мясо, птица, кар-
тофель и другие овощи, молоко и мо-
лочные продукты) содержат ограни-
ченное количество магния, поэтому
современная популяция характеризу-
ется пограничным количеством маг-
ния в организме.

Дефицит магния и его причины
Несмотря на то что магний широко

распространен в природе, его дефицит
обнаруживается в человеческой по-

пуляции очень часто – у 16–42%, при-
чем клинические признаки магниевого
дефицита выявляются еще чаще.

По данным отечественных исследо-
ваний, 30% россиян получают в день
менее 70% от суточной потребности в
железе и магнии. У женщин дефицит
магния выше, чем у мужчин (58 и 42%
соответственно).

В значительной степени недостаток
магния связан с современными техно-
логиями обработки пищевых продук-
тов (рафинированием) и применени-
ем минеральных удобрений, приводя-
щих к дефициту магния в почве и, со-
ответственно, в растительных продук-
тах. Причинами дефицита магния в
организме могут быть также избыток
его природного антагониста – каль-
ция, алкоголизм, синдром мальаб-
сорбции, в первую очередь при пато-
логии тонкой кишки, эндокринные за-
болевания (сахарный диабет, гипер-
альдостеронизм, гиперфункция щито-
видной железы), физическое и/или
психологическое перенапряжение,
беременность и лактация.

Являясь естественным антагонистом
кальция, магний участвует в процессах
мембранного транспорта, способствует
торможению сократительной активно-
сти гладких и поперечно-полосатых
мышц за счет расслабления отдельных
клеток (миоцитов) путем блокады каль-
цийзависимого взаимодействия сокра-
тительных белков. За пределами клеток
ионы магния способны блокировать
нейросинаптическую передачу, препят-
ствуя освобождению ацетилхолина, а
также нарушать продукцию клетками
мозгового слоя надпочечников катехо-
ламинов, моделируя тем самым их фи-
зиологическую реакцию на стрессовое
воздействие. Именно поэтому магний,
тормозя развитие процессов возбужде-
ния в центральной нервной системе
(ЦНС) и снижая чувствительность орга-
низма к внешним раздражителям, вы-
полняет функцию естественного анти-
стрессового фактора.

Из-за низких концентраций магния
в биологических жидкостях его сыво-
роточный уровень (1,7–2,5 мэкв/л) не
может в полной мере характеризовать
состояние метаболизма данного мик-
роэлемента. Кроме того, часть сыво-
роточного магния находится в связан-
ном с белками состоянии и является
неактивной в отличие от его свобод-
ной ионизированной фракции.
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Патологические состояния
Дефицит магния может обусловли-

вать развитие разных форм патоло-
гии: сердечно-сосудистой (артериаль-
ная гипертензия, аритмии, ишемиче-
ская болезнь сердца), эндокринной
(сахарный диабет), психоневрологи-
ческой (тревожность, депрессия, голо-
вокружение, мигрень, расстройства
памяти, судорожный синдром). Особо
следует отметить тяжесть скрытого де-
фицита магния, который может про-
являться в форме общей астении, де-
прессии, психоэмоциональной ла-
бильности, головокружения, вегета-
тивно-невротических расстройств и
др.

Распознать дефицит магния, не при-
бегая к клиническим исследованиям,
можно по следующим признакам:

– внезапное головокружение;
– потеря равновесия;
– подергивание век;
– судороги в мышцах;
– мелькание «мушек» перед глазами;
– частая головная боль;
– быстрая утомляемость;
– трудности с концентрацией вни-

мания;
– эмоциональная неустойчивость;
– ощущение тяжести в теле;
– «онемение» конечностей;
– покалывание в ногах;
– выпадение волос;
– ломкость ногтей;
– кариес;
– повышенная чувствительность к

перемене погоды;
– сердцебиение, аритмия;
– бессонница, кошмарные сновиде-

ния;
– спастическая боль в желудке.
Согласно результатам ряда исследо-

ваний, у больных, умерших от ин-
фаркта миокарда, содержание магния
в сердечной мышце было на 50% ниже
нормы. Пониженное содержание это-
го микроэлемента обнаруживали так-
же у больных с гипертонической и
мочекаменной болезнью. По данным
статистики, у жителей районов с по-
ниженным содержанием магния в
почве чаще выявляют онкологические
заболевания.

Гипомагниемия в акушерско-
гинекологической практике

Особое значение недостаток магния
приобретает в акушерско-гинекологи-
ческой практике. Гипомагниемия при
беременности обусловлена как повы-
шенной потребностью в этом элемен-
те, необходимом для обеспечения
полноценного роста и развития пло-
да, так и усиленным выделением маг-
ния почками.

Последствия дефицита этого микро-
элемента различны и отражаются на
здоровье как матери, так и ребенка. Су-
щественную роль в возникновении не-
достатка магния могут играть рвота в
ранние сроки беременности, заболева-
ния желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ). Особенно актуальна данная
проблема в III триместре беременности.

Наиболее низкая концентрация маг-
ния в крови беременных отмечается
при поздних гестозах, в частности при
эклампсии. Важным фактором, усугуб-
ляющим гипомагниемию и, соответ-
ственно, клиническое течение патоло-
гических состояний, патогенетически
тесно связанных с дефицитом магния
в организме, является наличие в анам-
незе гипертонической болезни.

Невынашивание беременности
Высокозначима роль дефицита маг-

ния в генезе невынашивания беремен-
ности. В условиях сниженной кон-
центрации магния происходит пато-
логическая активация кальцийзависи-
мых контрактильных реакций в мио-
метрии и возрастает угроза прерыва-
ния беременности, особенно во II–III
триместре. Кроме того, гипомагние-
мия способствует развитию повышен-
ной возбудимости ЦНС, что провоци-
рует центральные механизмы спасти-
ческой реакции матки. При сопут-
ствующей гипертонической болезни
нарушается кровоснабжение плацен-
ты и фетоплацентарного комплекса,
повышается содержание в крови вазо-
констрикторных факторов (ренин,
ангиотензин II, простагландин F, серо-
тонин), что усугубляет риск невына-
шивания беременности.

Следует помнить, что магний – фи-
зиологический регулятор продукции
альдостерона. Недостаточность этого
микроэлемента ведет к увеличению
секреции альдостерона, задержке жид-
кости в организме и развитию отеков.
При гипомагниемии возникает отно-
сительная гиперэстрогения, приводя-
щая к гиперпродукции ангиотензина
печенью, в свою очередь повышающе-
го уровень альдостерона в крови и ар-
териальное давление. Возникающий
«порочный круг» служит еще одним па-
тогенетическим механизмом осложне-
ний беременности, в первую очередь у
женщин с гипертонической болезнью.
Дефицит магния у беременных про-
является в основном в повышении
нервно-психической (раздражитель-
ность, подверженность стрессу, ощу-
щение тревоги, бессонница, астения) и
мышечной возбудимости (боль в по-
яснице, судороги, повышение тонуса
матки, иногда вплоть до выкидыша).

Дефицит магния у детей
Потребность в магнии у детей от

рождения и до полового созревания
составляет 10–30 мг/кг массы тела в
сутки. Позже увеличение массы мышц
и костей стабилизируется, и потреб-
ность в этом микроэлементе уменьша-
ется до 6 мг/кг/сут. Недоношенным
детям в гестационный период менее
32 нед необходимо в 2 раза больше
магния (в среднем 20 мг/кг/сут), по-
скольку эффективность всасывания в
кишечнике у них снижена. У малень-
ких детей дефицит магния может раз-
виваться из-за несбалансированности
питания. У новорожденных и младен-
цев дефицит магния проявляется в

первую очередь генерализированны-
ми припадками половины тела в судо-
рожном эквиваленте (клонические су-
дороги, ритмичные жевательные дви-
жения и др.). Для детей характерны
возбудимость, раздражительность, по-
вышенная двигательная активность и
усиление сухожильных рефлексов. Де-
ти более старшего возраста с дефици-
том магния склонны к непослушанию,
тревожности, психомоторной неста-
бильности, отставанию в росте и ум-
ственном развитии.

Магний и витамин В6
Высокая активность микронутриен-

тов во многом определяется их взаим-
ным влиянием на метаболизм друг
друга, а также синергизмом и потенци-
рованием биологических эффектов.

Яркий пример такого взаимодей-
ствия – тандем магния и витамина В6
(пиридоксина). Пиридоксин в каче-
стве кофермента участвует в обмене
белков (переаминирование, декарбок-
силирование, дезаминирование, пере-
сульфурация, образование никотино-
вой кислоты из триптофана, синтез ге-
моглобина), углеводов и жирных кис-
лот (превращение гликогена в глюко-
зу-1-фосфат, линолевой кислоты в
арахидоновую и др.). Пиридоксин от-
носится к важнейшим водораствори-
мым витаминам, поскольку также уча-
ствует в синтезе нейромедиаторов и
многих ферментов, оказывает нейро-,
кардио-, гепатотропное, а также гемо-
поэтическое действие. Кроме того, пи-
ридоксин, обеспечивая превращение
триптофана в ниацин (син. – никоти-
новая кислота, никотинамид, витамин
В3), способствует пополнению энер-
гетических запасов, поддержанию
здоровья кожи, пищеварительного
тракта, иммунной системы.

Источники
Естественными источниками вита-

мина В6 служат мясо (в том числе до-
машней птицы), рыба, бобы, овощи с
зелеными листьями, картофель, бана-
ны, злаки. Суточная потребность в пи-
ридоксине для мужчин в возрасте
14–50 лет составляет 1,3 мг (с 51 года –
1,7 мг), для женщин 14–18 лет – 1,2 мг,
19–50 лет – 1,3 мг и с 51 года – 1,5 мг.
Витамин В6 способствует повышению
всасывания магния в кишечнике, улуч-
шает его поступление в клетки и накоп-
ление в них, снижая тем самым риск
развития дефицита данного микроэле-
мента. Кроме того, описана способ-
ность пиридоксина потенцировать
большинство фармакологических эф-
фектов магния. В свою очередь магний,
участвуя в активации пиридоксина в
печени, облегчает его участие в метабо-
лических процессах в организме.

Витамин В6 улучшает всасываемость
магния в ЖКТ, служит проводником
для него внутри клетки, повышает
проницаемость клеточной мембраны
и фиксирует ионы магния внутри
клетки, препятствуя их выделению из
организма.



Таблица 1. Клиническая картина дефицита магния (А.В.Кудрин, О.А.Громова, 2006)

Клинические проявления Симптомы

Сердечно-сосудистые Боли в области сердца, аритмии, тахикардия, гипертония, гипотония, ишемия миокарда
Церебральные Головные боли, головокружения, нарушение мозгового кровотока, памяти, чувство страха, депрессия,

раздражительность, нарушения сна
Мышечно-тетанические Парестезии, судороги мышц, нарушение чувствительности кожных покровов, мышечная слабость, тремор,

поллакиурия 
Висцеральные Разлитые боли, спазмы в животе, тошнота, рвота, запоры, сменяющиеся поносами, поллакиурия, бронхоспазм,

альгоменорея
Обменные Понижение температуры тела – увеличение суточного диапазона температуры, зябкость, низкая толерантность 

к холоду, склонность к отекам, гиперальдостеронизму, снижение толерантности к глюкозе, алкоголю, никотину,
наркотикам, сгущение желчи, камни в желчном пузыре и почках, нарушение формирования соединительной
ткани, остеопороз, остеопения, остеоартроз, остеохондроз, кальцификация магнийдефицитных тканей
(атеросклеротических бляшек, участков плаценты и др.), постстрессорная полиурия, накопление токсичных
металлов (бериллия, свинца, кадмия, алюминия, никеля и др.)

Клинические проявления
дефицита магния

Клинические признаки магниевого
дефицита у женщин можно разделить
на группы, однако часто наблюдается
совокупность признаков из разных
групп или индивидуальный клиниче-
ский портрет дефицита магния (табл. 1).

Профессор Н.Г.Кошелева (2006 г.)
предлагает отдельно выделять акушер-
ские причины гипомагниемии и пока-
зания для магнезиальной терапии и
диетологической поддержки, такие как:

– гестоз;
– угроза прерывания беременности;
– плацентарная недостаточность;
– гипотрофия плода;
– гиповитаминоз D;
– юные первородящие;
– частые (интервал менее 2 лет) и

многократные роды;
– стресс;
– антифосфолипидный синдром;
– проведение диуретической тера-

пии.
Важно выделять специфические

клинические признаки гипомагние-
мии, присущие только беременным:

– угрозу выкидышей на протяжении
всей беременности;

– высокую частоту формирования
гестозов;

– преждевременную родовую дея-
тельность;

– нарушение раскрытия шейки мат-
ки в родах;

– нарушение периода изгнания в
родах (нарушение двигательной
сократительной активности мат-
ки, снижение силы схваток);

– боли в спине и пояснице, а также
боли и чувство тяжести в области
костно-мышечного апоневроза в
тазовом отделе у беременных;

– эклампсию.

Потребность в магнии
Текущая физиологическая суточная

потребность в магнии для взрослых
составляет около 400 мг, максимально
– до 800 мг/сут. Это можно обеспе-
чить питанием (вода и пища); необхо-
димое количество рассчитывают ис-
ходя из следующего показателя: 5 мг
магния на 1 кг массы тела в сутки.

Определенным группам пациентов
необходимо больше магния из-за
значительных потерь:

– детям (от 5 до 10 мг/кг/сут);
– беременным и кормящим женщи-

нам (10–15 мг/кг/сут);
– женщинам-спортсменкам или за-

нимающимся тяжелым физиче-
ским трудом в зависимости от на-
грузки (10–15 мг/кг/сут);

– женщинам с установленным дефи-
цитом магния (10–15 мг/кг/сут).

Лекарственная терапия
Препаратами выбора для долговре-

менной профилактики и лечения де-
фицита магния являются лекарствен-
ные формы для приема внутрь. При
этом органические соли магния
значительно лучше не только усваи-
ваются, но и переносятся больными.
Они реже дают побочные эффекты со
стороны ЖКТ и лучше восполняют де-
фицит элемента. Лечение будет эф-
фективнее, если вводить одновремен-
но и магний, и магнезиофиксатор (ви-
тамин В6, В1, глицин, оротовая кисло-
та и особенно инсулин – строго по не-
обходимости).

При выборе препарата имеет значе-
ние профильность и доказательная ба-
за по исследованиям того или иного
препарата. Так, наибольшее число до-
казательных исследований примене-
ния магниевых препаратов в нефроло-
гии (профилактика оксалурии и фор-
мирования оксалатных камней) при-
надлежит препаратам, сочетающим
магния лактат с пиридоксином, комби-
нации магния оксида в комплексе с пи-
ридоксином, магния цитрат в комплек-
се с пиридоксином; в акушерстве и ги-
некологии – цитрату магния и лактату
магния в комплексе с пиридоксином,
при лечении ранней рвоты беремен-
ных – пиридоксину в высоких дозах, в
кардиологии – магнию в комплексе с
оротовой кислотой (магния оротат) и
препарату, сочетающему магния лак-
тат с пиридоксином, в лечении нерв-
ных заболеваний, тревоги, хрониче-
ского стресса, нейродегенеративных
заболеваний – также сочетанию маг-
ния лактата с пиридоксином.

Итак, максимальный лечебный эф-
фект коррекции дефицита магния до-
стигается при использовании потен-
цированных органических форм эле-
мента внутрь (магния лактат + пири-
доксин; один из вариантов – отече-
ственный препарат Магнелис® В6).

Применение препаратов
магния

Как показывают данные доказатель-
ной медицины и результаты физиоло-
гических исследований, терапия пре-
паратами магния играет существен-
ную роль при беременности, в родах,
для послеродовой реабилитации, а
также для профилактики гестацион-
ного диабета и ожирения. Широко ис-
пользуемое лечение сульфатом маг-
ния связано с высоким риском разви-
тия побочных эффектов при исполь-
зовании высоких доз магния, быстром
введении в вену, не говоря о малой эф-
фективности при профилактике
преждевременных родов. Терапия
сульфатом магния ограничена весьма
узким перечнем нозологий: она со-
храняет свои позиции при лечении
эклампсии и судорог у беременных.
Более того, нет преимуществ магния
хлорида перед магнием сульфатом в
переносимости и токсичности. Хро-
нический дефицит магния, нередко
приводящий к серьезным осложне-
ниям беременности, должен быть за-
благовременно, не дожидаясь разви-
тия ургентных ситуаций, с самых ран-
них сроков беременности компенси-
рован специальными препаратами ор-
ганического магния, наибольшую до-
казательную базу из которых имеют
лактат и цитрат магния. Терапия совре-
менными пероральными препаратами
магния (такими как Магнелис® В6)
приобретает особое значение во вре-
мя беременности и в предродовом пе-
риоде вследствие высокой степени
усвоения магния в этих препаратах, их
высокой эффективности и низкой ре-
актогенности.

Профилактика
репродуктивных потерь

Актуальной проблемой современ-
ного акушерства является профилак-
тика репродуктивных потерь. Само-
произвольное прерывание беремен-
ности в сроки от зачатия до 37 нед, са-
мопроизвольный аборт (самопроиз-
вольное прерывание беременности в
сроки до 28 нед), преждевременные
схватки, а также преждевременные ро-
ды (самопроизвольное прерывание
беременности в сроки 28–37 нед),
ранние потери беременности часто
происходят на фоне глубокого дефи-
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цита магния. Преждевременные роды,
часто развивающиеся на фоне дефи-
цита магния, сопровождаются нежела-
тельными последствиями для ребенка.

Невынашивание беременности от-
личается полиэтиологичностью пато-
генеза. Разные причины, приводящие к
потерям беременности, часто требуют
специфической этиотропной терапии.
В то же время разнообразие патогене-
тических факторов невынашивания
беременности требует комплексного
подхода к токолитической терапии.

Клиническое исследование
Нами проведено комплексное про-

спективное контролируемое клинико-
лабораторное обследование 216 бере-
менных с угрозой прерывания бере-
менности, резвившейся в сроки геста-
ции от 5 до 13 нед. Эти пациентки со-
ставили основную группу. В состав их
лечения входил препарат магния лак-
тат 470 мг + пиридоксина гидрохло-
рид 5 мг. Группу сравнения составили
150 женщин с клиническими проявле-
ниями угрозы прерывания беремен-
ности в те же сроки гестации, не полу-
чавших препаратов магния. Все жен-
щины основной группы и группы
сравнения имели более одной потери
беременности в анамнезе. В группу
контроля вошли 50 женщин с не-
осложненным течением настоящей
беременности и отсутствием отяго-
щающих соматический и акушерский
анамнез факторов.

Средний возраст пациенток с не-
осложненным течением беременно-
сти (контрольная группа) составил
24,17±1,53 года с индивидуальными
колебаниями 18–32 года, средний
возраст менархе 13,1±1,4 года. При
этом первородящими были 34 (68%), а
повторнородящими 16 (32%) пациен-
ток. Данная беременность у женщин
этой группы протекала без осложне-
ний и у всех закончилась своевремен-
ными родами и рождением живых до-
ношенных детей на сроках гестации
38–41 нед. Новорожденные характе-
ризовались средней массой тела
3560,9±342,6 г, длиной 50,9±2,0 см, со-
стояние по шкале Апгар оценивалось
в 8–9 баллов.

В целом пациентки основной груп-
пы и группы сравнения были сопоста-
вимы по возрасту. Большинство жен-
щин (77,2 и 77,9% соответственно) на-
ходились в возрастном интервале от
20 до 29 лет. Доля беременных с сома-
тической патологией среди женщин,
принимавших и не получавших пре-

парат магния лактат 470 мг + пиридок-
сина гидрохлорид 5 мг, не имела до-
стоверных отличий по частоте и со-
ставила 35,2 и 33,3% соответственно.

Различия в частоте перенесенных
гинекологических заболеваний были
несущественны (35,2% в основной
группе, 36,7% – в контрольной).

Количество первобеременных в ос-
новной группе не имело статистиче-
ских различий с таковым в группе
сравнения (38,9 и 34,7%), но значимо
отличалось от аналогичного показате-
ля у здоровых женщин (68,0%).

Варианты исходов беременностей в
I триместре представлены в табл. 2.

Добавление магния лактата в соче-
тании с пиридоксином позволило в
1,8 раза снизить частоту ранних пери-
натальных потерь.

Появление критериев эффективно-
сти терапии среди женщин, прини-
мавших препарат магния лактат 470
мг + пиридоксина гидрохлорид 5 мг,
отмечено на 4–5 сут раньше, чем в
группе сравнения. При этом достига-
лось не только купирование симпто-
мов угрозы прерывания беременно-
сти, но и адекватные темпы прироста
фетометрических данных.

В основной группе (препарат маг-
ния лактат 470 мг + пиридоксина гид-
рохлорид 5 мг) развитие компенсиро-
ванной формы фетоплацентарной не-
достаточности отмечено у 18 (9,6%)
пациенток. У женщин, не получавших
препарат магния, частота плацентар-
ной недостаточности составила 20,2%
(была в 2,1 раза выше). Частота преж-
девременного «созревания» плаценты
составляла 11,8 и 23,5% в основной
группе и группе сравнения соответ-
ственно. Гестоз у женщин, принимав-
ших препарат магния лактат 470 мг +
пиридоксина гидрохлорид 5 мг, разви-
вался в 2 раза реже, чем у женщин из
группы сравнения (13,4 и 26,9%).

В дальнейшем на протяжении геста-
ции у 86,1% (у 161 из 187) женщин с
угрозой прерывания на фоне приема
магния в сочетании с витамином В6
происходило дальнейшее развитие
беременности, причем даже при нали-
чии отягощенного акушерского анам-
неза и недостаточности шейки матки.
В этой группе пациенток не было
поздних выкидышей.

В то же время даже на фоне ком-
плексной терапии угрозы прерывания
беременности среди женщин, не полу-
чавших препарат магния, отмечено
7,6% поздних выкидышей (до 22 нед) и
19,1% беременностей закончились

преждевременными родами, т.е. в 1,4
раза больше, чем на фоне приема пре-
парата, содержащего магния лактат 470
мг + пиридоксина гидрохлорид 5 мг.

Выводы
Таким образом, включение в состав

комплексной терапии невынашивания
беременности пероральных препара-
тов магния лактата в сочетании с пири-
доксином (например, Магнелис® В6)
позволяет пролонгировать беремен-
ность более чем у 86% женщин, добить-
ся эффективной профилактики таких
осложнений гестации, как фетопла-
центарная недостаточность и гестоз, и
снизить частоту поздних выкидышей и
преждевременных родов.
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Таблица 2. Исходы беременности у женщин с угрозой прерывания в I триместре на фоне приема препаратов магния

Ранние потери беременности Основная группа Группа сравнения

(с препаратами магния) (без препаратов магния)

абс. % абс. %

Анэмбриония 6 2,8 4 2,67
Неразвивающаяся беременность 7 3,24 6 4,0
Самопроизвольный выкидыш (до 13 нед гестации) 16 7,41 21* 13,3

*p<0,01.



ГИНЕКОЛОГИЯ | ТОМ 12 | №5 33

Н Е В Ы Н А Ш И В А Н И Е Б Е Р Е М Е Н Н О С Т И

19. Belfort MA, Clark SL, Sibai B. Cerebral hemodynamics
in preeclampsia: cerebral perfusion and the rationale
for an alternative to magnesium sulfate. Obstet Gynecol
Surv 2006; 61 (10): 655–65.
20. Bourre JM. Effects of nutrients (in food) on the struc-
ture and function of the nervous system: update on die-
tary requirements for brain. Part 1: micronutrients. J
Nutr Health Aging 2006; 10 (5): 377–85.
21. Durlach J, Pages N, Bac P et al. Magnesium deficit and
sudden infant death syndrome (SIDS): SIDS due to mag-
nesium deficiency and SIDS due to various forms of mag-
nesium depletion: possible importance of the chronopat-
hological form. Magnes Res 2002; 15 (3–4): 269–78.
22. Durlach J, Guiet-Bara A, Pages N et al. Magnesium
chloride or magnesium sulfate: a genuine question. Mag-
nes Res 2005; 18 (3): 187–92.
23. Durlach J, Pages N, Bac P et al. New data on the im-
portance of gestational Mg deficiency. Magnes Res 2004;
17 (2): 116–25.
24. Feldeisen SE, Tucker KL. Nutritional strategies in the
prevention and treatment of metabolic syndrome. Appl
Physiol Nutr Metab 2007; 32 (1): 46–60.

25. Guerrero-Romero F, Rodriguez-Moran M. Hypomag-
nesemia, oxidative stress, inflammation, and metabolic
syndrome. Diabetes Metab Res Rev 2006; 22 (6): 471–6.
26. He K, Liu K, Daviglus ML et al. Magnesium intake and
incidence of metabolic syndrome among young adults.
Circulation 2006; 113 (13): 1675–82.
27. Higashiura K, Shimamoto K. Magnesium and insulin
resistance. [Article in Japanese]. Clin Calcium 2005; 15
(2): 251–4.
28. How HY, Zafaranchi L, Stella CL et al. Tocolysis in wo-
men with preterm labor between 32 0/7 and 34 6/7 we-
eks of gestation: a randomized controlled pilot study. Am
J Obstet Gynecol 2006; 194 (4): 976–81.
29. Ji Y, Diao J, Han Y et al. Pyridoxine prevents dysfunc-
tion of endothelial cell nitric oxide production in respon-
se to low-density lipoprotein. Atherosclerosis 2006; 188
(1): 84–94.
30. Mittendorf R, Dammann O, Lee KS. Brain lesions in
newborns exposed to high-dose magnesium sulfate du-
ring preterm labor. J Perinatol 2006; 26 (1): 57–63.
31. Nassar AH, Sakhel K, Maarouf H et al. Adverse mater-
nal and neonatal outcome of prolonged course of mag-

nesium sulfate tocolysis. Acta Obstet Gynecol Scand
2006; 85 (9): 1099–103.
32. Randell EW, Mathews M, Gadag V et al. Relationship
between serum magnesium values, lipids and anthropo-
metric risk factors. Atherosclerosis 2006.
33. Rempis R. Prevalence of hypomagnesemia in an un-
selected German population of 16 000 individuals. Mag-
nes Res 2001; 14 (4): 283–90.
34. Rice F, Jones I, Thapar A. The impact of gestational stress
and prenatal growth on emotional problems in offspring: a
review. Acta Psychiatr Scand 2007; 115 (3): 171–83.
35. Sontia B, Touyz RM. Role of magnesium in hyperten-
sion. Arch Biochem Biophys 2007; 458 (1): 33–9.
36. Takaya J, Yamato F, Kaneko K. Possible relationship
between low birth weight and magnesium status: from
the standpoint of «fetal origin» hypothesis. Magnes Res
2006; 19 (1): 63–9.
37. Tan TC, Devendra K, Tan LK, Tan HK. Tocolytic trea-
tment for the management of preterm labour: a syste-
matic review. Singapore Med J 2006; 47 (5): 361–6.
38. Young GL, Jewell D. Interventions for leg cramps in
pregnancy. Cochrane Database Syst Rev 2002; 1.

Внастоящее время одним из прио-
ритетных направлений акушерст-

ва является разработка и внедрение в
практику информативных и надеж-
ных методов контроля за состоянием
плода и особенностями течения бере-
менности, а также ранней диагности-
ки возникших осложнений и прогно-
зирования их развития [1–3]. В этой
связи важнейшими будут выявление и
формирование группы беременных с
высоким риском развития осложне-
ний до момента их клинической ма-
нифестации.

Одно из наиболее распространен-
ных осложнений беременности – 
фетоплацентарная недостаточность

(ФПН), встречающаяся у 20–40% жен-
щин [4–7]. Другое, не менее распро-
страненное осложнение беременно-
сти, – угроза преждевременных ро-
дов, развивающаяся у 30–45% жен-
щин [8, 9].

Цель исследования – выявление и
установление взаимосвязи между
угрозой преждевременных родов и
развитием ФПН, а также исследование
зависимости исходов беременности
от проводимой терапии.

Материалы и методы
Для выявления причинно-след-

ственной связи между угрозой преж-
девременных родов и развитием

ФПН проведено ретроспективное ко-
гортное исследование случай–конт-
роль, включавшее 200 наблюдений.
При проведении анализа сформиро-
ванных совокупностей уделено вни-
мание данным анамнеза, особенно-
стям течения беременности и ее ис-
ходам, результатам общеклиническо-
го обследования, ультразвукового ис-
следования (УЗИ), допплерометрии.
Методами вариационной статистики
выявлены особенности течения и ис-
ходов беременности в отобранных
группах. Рассчитанный показатель
относительного риска позволил уста-
новить связь между изучаемыми со-
стояниями.
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Таблица 1. Соматические заболевания у пациенток основной и контрольной групп

Заболевание Основная группа (n=100) Контрольная группа (n=100)

абс. % абс. %

Заболевания сердечно-сосудистой системы: 56 56 51 51
– нейроциркуляторная дистония по гипотоническому типу 12 22 10 20
– нейроциркуляторная дистония по гипертоническому типу 7 12 6 11
– варикозная болезнь 10 17 8 16
– артериальная гипертензия 2 4 2 3

Заболевания органов ЖКТ: 46 46* 36 36*
– хронический гастрит 14 32 11 30
– хронический гастродуоденит 5 10* 2 5
– хронический холецистит 1 2 – –
– дискинезия желчевыводящих путей 1 2 – –

Заболевания органов дыхания: 21 21 22 22
– хронический бронхит 1 6 1 5
– хронический тонзиллит 3 15 4 17

Заболевания почек и мочевыводящих путей: 17 17 20 20
– хронический пиелонефрит 2 12 3 14
– хронический цистит 1 1 – –
– мочекаменная болезнь 4 4 1 5

Примечание. ЖКТ – желудочно-кишечный тракт, *р<0,05 разность показателей достоверна.


