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Артериальная гипертония
Между уровнем артериального давле�

ния (АД) и потреблением магния с пищей

выявлена обратная корреляционная взаи�

мосвязь. Национальным институтом об�

щественного здоровья и защиты окружа�

ющей среды (Нидерланды) проведено

скрининговое тестирование 20 921 чело�

века. Анализ показал, что уровень АД об�

ратно пропорционален потреблению маг�

ния и калия. Сходные данные опублико�

вал Департамент медицины Центра вете�

ранов (США) после опроса 2 тысяч дево�

чек. Установлено, что потребление магния

в дозах от 53 до 511 мг в сутки приводит

к уменьшению уровня диастолического

АД, причем каждые 100 мг магния с пи�

щей в сутки вызывают снижение диасто�

лического АД на 3,22 мм рт. ст.

У больных АГ ряд исследователей выя�

вили дефицит магния. Эти данные полу�

чены, в частности, в эпидемиологическом

исследовании, в которое были включены

15 248 мужчин и женщин с наличием или

отсутствием АГ. Ряд авторов обнаружили

также достоверное снижение уровня маг�

ния в сыворотке крови, эритроцитах

и тромбоцитах у пациентов с АГ по сра�

внению с лицами с нормальным АД. 

Существует несколько гипотез, объяс�

няющих повышение АД у лиц с дефици�

том магния. Одним из возможных меха�

низмов может являться активация ренин�

ангиотензин�альдостероновой системы,

что приводит к АГ. Так, при АГ с высоким

содержанием ренина в крови обнаружено

достоверное снижение концентрации

магния в сыворотке крови и повышенное

выведение его с мочой. Есть мнение, что

дефицит магния приводит к нарушению

ионного транспорта, обусловленному не�

достаточностью помп, деятельность кото�

рых осуществляется за счет энергии АТФ

(ее синтез происходит с непосредствен�

ным участием магния). В настоящее время

нарушение ионного транспорта рассмат�

ривают как одно из звеньев патогенеза

АГ. Кроме того, в патогенезе повышения

АД у лиц с дефицитом магния имеет зна�

чение его влияние на сосудистый тонус.

Это, в частности, подтверждают результа�

ты экспериментального исследования,

которые свидетельствуют, что при умень�

шении содержания магния в плазме крови

в большей степени сокращаются сосуды

микроциркуляторного русла, при этом

скорость кровотока в них снижается про�

порционально снижению концентрации

магния.

Возможным объяснением вазоспазма

в условиях низкой концентрации ионов

магния является нарушение активности

Na�K�АТФазы, ответственной за обрат�

ный захват адреналина симпатическими

нейронами и, следовательно, его инакти�

вацию, что приводит к гиперсимпатико�

тонии. Известно, что одной из причин эс�

сенциальной АГ считают хронический

стресс. В эксперименте изучали связь

подъемов АД, возникающих в условиях

стресса, с уровнем внутриклеточного маг�

ния. У лабораторных животных с генети�

чески обусловленным низким уровнем

внутриэритроцитарного магния обнару�

жили достоверно более высокие уровни

АД в условиях стресса, чем у животных

с высокой концентрацией магния в эрит�

роцитах. Содержание магния в организме

больных АГ может снижаться и под влия�

нием предшествующей терапии, в том

числе гипотензивной. В единичных ис�

следованиях изучали воздействие различ�

ных гипотензивных препаратов на содер�

жание магния в организме и установили,

что его концентрация снижается, в част�

ности, на фоне лечения диуретиками и ве�

рапамилом.

В последнее время некоторыми иссле�

дователями для снижения АД были пред�

приняты попытки использовать магний

в качестве пищевых добавок или таблети�

рованных препаратов. Ряд исследований

был посвящен применению магния

у больных АГ как в качестве монотерапии,

так и в комбинации с антигипертензивны�

ми средствами. J.M. Geleijnse и соавт. наб�

людали 100 пожилых больных АГ 1�2 сте�

пени, которые после отмены антигипер�

тензивных препаратов в течение 24 недель

вместо поваренной соли употребляли спе�

циальную соль с пониженным содержани�

ем натрия и повышенным – калия и маг�

ния. У этих пациентов произошло сниже�

ние систолического АД в среднем на

7,6 мм рт. ст. и диастолического на

3,3 мм рт. ст. по сравнению с лицами конт�

рольной группы, употреблявшими пова�

ренную соль. Через 25 недель после окон�

чания исследования эти различия нивели�

ровались. Сходные данные получены

в рамках двойного слепого плацебо�конт�

ролируемого исследования: на фоне 6�

недельной терапии оксидом магния (1 г

в сутки) достоверно снижалось систоли�

ческое и диастолическое АД (на 7,6 и

3,8 мм рт. ст. соответственно) по сравне�

нию с АД в группе плацебо.

Была предпринята попытка корректи�

ровать дефицит магния у 22 пациентов,

получавших длительно диуретики по по�

воду наличия АГ и сердечной недостаточ�

ности. Они получали хлорид магния в су�

точной дозе 10 мг в течение 4 месяцев.

В результате достоверно снизилось систо�

лическое и диастолическое АД. Было про�

ведено рандомизированное двойное сле�

пое исследование, в которое включили

39 больных АГ, принимающих β�блокато�

ры. На фоне продолжающейся терапии

пациенты в течение первых 8 недель полу�

чали плацебо, а в течение последующих

8 недель – аспартат магния в суточной до�

зе 15 мг. Применение магния привело

к достоверному снижению систолическо�

го АД. Произошло также достоверное уве�

личение уровня магния в сыворотке крови

и в моче, тогда как его концентрация

в скелетных мышцах практически не из�

менилась. 

Мы наблюдали две группы больных АГ,

находившихся на монотерапии перораль�

ным препаратом магния – Магнерот®

(оротат магния). Первая группа – 28 мо�

лодых (18�35 лет) пациентов с АГ 1�2 сте�

пени низкого или среднего риска разви�

тия сердечно�сосудистых осложнений по

классификации ВОЗ (1999 год). Согласно

рекомендациям (РМОАГ, 3 пересмотр)

они не нуждались в назначении антиги�

пертензивной терапии и их лечение могло

быть ограничено немедикаментозными

мерами. Всем наблюдаемым пациентам

были даны общепринятые рекомендации

по диете и физической нагрузке, кроме то�

го, им был назначен препарат Магнерот®

по 2 табл. 3 раза в сутки в течение 24 недель.

Контрольную группу составили 15 моло�

дых людей того же возраста с АГ 1�2 степе�

ни, которым были даны только немедика�

ментозные рекомендации. В конце перио�

да наблюдения в группе больных, полу�

чавших Магнерот®, по данным суточного

мониторирования АД (СМАД) среднесу�

точное систолическое и диастолическое

АД достоверно снизились на 10,1±2,6

и 4,8±1,7 мм рт. ст. соответственно.

При этом у 23 пациентов (все с АГ 1 степе�

ни) отмечено достижение целевых значе�

ний АД как по данным рутинных (офис�

ных) измерений, так и по результатам

СМАД. В то же время в контрольной груп�

пе уровень АД практически не изменился:

cистолическое АД снизилось на

3,2±2,4 мм рт. ст., а диастолическое – на

1,4±0,9 мм рт. ст. (различия достоверны по

сравнению с основной группой).

Вторая группа больных, наблюдаемых

нами, – это группа пожилых пациентов

(32 человека, средний возраст 64,8±

4,2 года) с нелеченной или неэффектив�

но леченной АГ 1�2 степени высокого

и очень высокого риска. Они были разде�

лены на 2 группы: пациенты первой

группы получали стандартную антиги�

пертензивную монотерапию, больным из

второй группы к стандартной антигипер�

тензивной монотерапии был добавлен

препарат Магнерот® (первая неделя по

2 табл. 3 раза в сутки, в последующем по

1 табл. 3 раза в сутки). Период наблюде�

ния составил 24 недели. Группы были со�

поставимы по полу, возрасту, степени АГ,

длительности заболевания, типам и до�

зам стандартных антигипертензивных

препаратов. Результаты исходных изме�

рений позволили выявить достоверную

отрицательную корреляционную взаи�

мосвязь между концентрацией магния

в эритроцитах и уровнем систолического

(r=�0,45) и диастолического (r=�0,38) АД

у пожилых пациентов с АГ. Через 24 неде�

ли уровень АД по данным СМАД досто�

верно снизился в обеих группах – и в

контрольной, и в опытной, однако сни�

жение САД и ДАД было достоверно боль�

шим в группе больных, получавших до�

полнительно к антигипертензивной тера�

пии препарат Магнерот® (рис.). 

Следовательно, наши данные свидетель�

ствуют о том, что пероральный препарат

магния Магнерот® эффективно снижает

АД в виде монотерапии (у молодых боль�

ных АГ низкого и среднего риска), а также

повышает эффективность стандартной

антигипертензивной терапии при назна�

чении в комбинации (у пожилых пациен�

тов с АГ).

Хроническая сердечная недостаточность
ХСН – прогностически неблагоприят�

ное осложнение заболеваний сердечно�

сосудистой системы. В России ХСН диа�

гностируется у 12�14 млн человек и более

1 млн новых случаев регистрируется еже�

годно. Уровень смертности больных ХСН

любой этиологии сравним с онкологи�

ческими заболеваниями и составляет

40% в год при III функциональном классе

(ФК) по NYHA, достигая 66% при ФК IV.

Некоторые авторы считают патогенети�

чески оправданным применение при ХСН

метаболической терапии наряду с ба�

зисной терапией ингибиторами АПФ,

β�блокаторами, сердечными гликозида�

ми, нитратами, диуретиками. К наиболее

распространенным метаболическим сред�

ствам относят и магниевую соль оротовой

кислоты (Магнерот®). 

В течение года мы наблюдали 82 боль�

ных ИБС и ХСН с ФК IV. Из них 52 паци�

ента рандомизированы на 2 группы –

больные, получавшие на фоне базисной

терапии (ингибиторы АПФ, β�блокаторы,

сердечные гликозиды, нитраты, диурети�

ки) Магнерот®, и больные, получавшие на

фоне базисной терапии плацебо. Пациен�

ты первой группы принимали таблетки,

содержащие 500 мг оротата магния

(32,8 мг магния) по схеме 3000 мг/сут (пе�

ред едой в течение первого месяца, затем

1500 мг/сут в течение 11 месяцев). Плаце�

бо было назначено по схеме терапии Маг�

неротом. Контрольную группу составили

30 пациентов с ИБС и ХСН ФК IV, полу�

чавшие только базисную терапию ХСН.

Применение Магнерота привело к до�

стоверному улучшению клинического

состояния больных уже с первого месяца

лечения – уменьшились сердцебиение

в покое и головная боль (�25 и �17% соот�

ветственно), снизилось систолическое

и диастолическое АД (оба �7%). Более зна�

чимый клинический эффект отмечен че�

рез 6 месяцев лечения Магнеротом. Кроме

вышеперечисленной симптоматики, до�

стоверно снизилась почти в 2 раза частота

ангинозных болей в покое, уменьшились

симптомы лево� и правожелудочковой не�

достаточности: ортопноэ, акроцианоз, на�

бухание шейных вен (�41, 24 и 28% соот�

ветственно). Через 12 месяцев терапии все

изменения стали более значимыми.

У больных, получавших только базисную

терапию (контрольная группа), и у паци�

ентов, которым, кроме этого, была назна�

чена плацебо�терапия, выявлено досто�

верное ухудшение клинической карти�

ны – увеличение сердцебиения и частоты

ангинозных болей в покое, вышеперечис�

ленных симптомов лево� и правожелудоч�

ковой недостаточности. Причем в конт�

рольной группе – раньше (уже с первого

месяца) и в большей степени (к концу пе�

риода наблюдения, т.е. через год) ухудши�

лись 6 из 26 анализируемых клинических

симптомов.

Также выявлено, что терапия Магнеро�

том больных ХСН IV ФК уже через 6 ме�

сяцев привела к достоверному уменьше�

нию QTd в 2 раза, а через 12 месяцев

на 30% уменьшилось число больных

Применение пероральных препаратов магния
для лечения сердечно/сосудистых заболеваний

В последние годы внимание исследователей вновь привлечено к проблеме дефицита магния в патогенезе многих
сердечно$сосудистых заболеваний. В частности, это касается артериальной гипертонии (АГ), хронической сердечной
недостаточности (ХСН), острого инфаркта миокарда, нарушений ритма и др. Появление в практике врача пероральных
препаратов магния значительно расширило наши возможности в коррекции дизэлектролитных расстройств и,
следовательно, в повышении эффективности лечения.
Термин «дефицит магния» отражает снижение общего содержания магния в тканях, тогда как под гипомагниемией
понимают снижение концентрации магния в сыворотке крови ниже 0,7 ммоль/л, но это не всегда соответствует
реальному его содержанию в тканях.

О.Д. Остроумова, д.м.н., профессор, О.Б. Степура, д.м.н., профессор,
Московский государственный медико�стоматологический университет им. Н.А. Семашко
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Рис. Влияние терапии оротатом магния на эффективность антигипертензивной монотерапии
у пожилых больных АГ 1$2 степени
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с желудочковыми экстрасистолами (по

данным ЭКГ покоя). В группе плацебо�

терапии через 6 месяцев отмечено увели�

чение продолжительности QRS, через

12 месяцев – увеличение QTс. В контроль�

ной группе отмечено увеличение продол�

жительности QRS и QTd через 6 месяцев,

через 12 месяцев – и QTc. При анализе по�

казателей Холтеровского мониторирова�

ния ЭКГ на фоне терапии Магнеротом че�

рез 6 месяцев выявлена положительная

динамика изучаемых параметров, более

значительное улучшение отмечено через

12 месяцев. Так, достоверно уменьшились

максимальная ЧСС, над� и, особенно,

желудочковая экстрасистолия (�14 и �65%

соответственно), эпизоды тахи� и бради�

кардии. За весь период наблюдения более

чем в 2 раза сократилось общее количество

эпизодов ишемической депрессии сегмен�

та ST, а также их суммарная продолжитель�

ность (�14%), сократилось число больных

с наджелудочковой и желудочковой

экстрасистолией. В группе плацебо�тера�

пии и в контрольной группе через 6 меся�

цев отмечено ухудшение изучаемых пара�

метров, более выраженное через 12 меся�

цев лечения. При этом число больных

с над� и желудочковой экстрасистолией

в обеих группах увеличилось. 

При регистрации сигнал�усредненной

ЭКГ на фоне терапии Магнеротом отме�

чено достоверное уменьшение числа па�

циентов с поздними потенциалами желу�

дочка (маркер повышенного риска разви�

тия желудочковых нарушений ритма –

экстрасистолии и, особенно, желудочко�

вой тахикардии). Через 6 месяцев терапии

в группе плацебо и у больных контроль�

ной группы (только базисная терапия) от�

мечено достоверное увеличение пациен�

тов с наличием поздних потенциалов же�

лудочков.

Применение Магнерота не привело

к положительным изменениям ЭхоКГ�

показателей, однако не отмечено и отри�

цательной динамики показателей сокра�

тимости, центральной гемодинамики, ре�

моделирования и массы миокарда левого

желудочка. Среди показателей диастоли�

ческой функции достоверно улучшилось

через 12 месяцев время замедления крово�

тока раннего диастолического наполнения

левого желудочка. Напротив, в группе пла�

цебо�терапии наблюдалось достоверное

ухудшение многих показателей ЭхоКГ.

При исследовании сократимости миокар�

да обнаружено увеличение конечно�систо�

лического и конечно�диастолического

размеров, уменьшение фракции выброса

левого желудочка (на 13%). Отмечено сни�

жение таких показателей центральной ге�

модинамики, как ударный объем, ударный

и систолический индексы. Выявлено ухуд�

шение геометрических характеристик ле�

вого желудочка: увеличение миокардиаль�

ного стресса, массы и индекса массы мио�

карда левого желудочка, индексов систо�

лической и диастолической сферичности,

тенденция к снижению относительной

толщины стенки левого желудочка. Вы�

шеуказанные изменения имели место

и даже были более выраженными и у паци�

ентов контрольной группы. Среди показа�

телей диастолической функции в группе

плацебо�терапии и в контрольной группе

отмечено уменьшение скорости раннего

наполнения левого желудочка, E/A и уве�

личение времени изоволюметрического

расслабления, более выраженные через

12 месяцев терапии.

У больных с тяжелой ХСН, получавших

Магнерот®, уже через 6 месяцев терапии

наблюдается достоверное улучшение толе�

рантности к физическим нагрузкам.

В группах сравнения отмечено ухудшение

толерантности к физическим нагрузкам,

более выраженное – в контрольной группе.

Динамика показателей суточного мо�

ниторирования АД после лечения Магне�

ротом характеризовалась достоверным

снижением через 6 месяцев диастоли�

ческого максимального (�12%), среднего

(�14%) и минимального АД (�12%), вариа�

бельности диастолического АД (�13%)

и гипертонической нагрузки (�9%). Через

12 месяцев аналогичные изменения

обнаружены при оценке большинства по�

казателей систолического АД. В группе

плацебо�терапии и в контрольной группе

сохранялась аналогичная тенденция, од�

нако она касалась меньшего количества

анализируемых показателей (особенно

в контрольной группе). 

Установлено, что применение Магне�

рота привело к улучшению качества жиз�

ни больных тяжелой ХСН. Показатели ви�

зуально�аналоговой шкалы «Общее само�

чувствие», «Одышка» и DISS «Личная

жизнь» достоверно улучшились уже через

6 месяцев терапии (+15, +14 и +8% соот�

ветственно). Через 12 месяцев лечения

достоверно улучшились показатели по

шкале DISS «Cоциальная жизнь» (+8%)

в отличие от групп сравнения, где отмече�

но достоверное ухудшение исследуемых

показателей, более раннее и выраженное

в контрольной группе.

Кроме того, установлено, что примене�

ние Магнерота у больных ХСН IV ФК

ишемической этиологии достоверно сни�

жает относительный риск смерти.

При этом установлено, что для предотвра�

щения в течение года одного смертельного

исхода необходимо назначение Магнерота

5 пациентам. При сравнении же группы

плацебо�терапии с контрольной группой

относительный риск смерти оказался оди�

наковым, снижение относительного и аб�

солютного риска было недостоверным.

Следовательно, результаты данного ис�

следования показали, что применение

Магнерота в комплексной терапии боль�

ных с ХСН IV ФК ишемической этиологии

в течение года достоверно улучшает клини�

ческую симптоматику, качество жизни,

функциональное состояние сердечно�

сосудистой системы (в том числе количе�

ство нарушений ритма, толерантность

к физической нагрузке, уровень АД). Ис�

пользование у этих больных Магнерота

достоверно снижает относительный риск

смерти. 
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