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Цель. Изучить связь клинического состояния и функциональных параметров сердца с показателями обмена магния у больных ишемической болезнью сердца (ИБС).
Материал и методы. В исследование включены 480 больных стабильной стенокардией II-III функционального класса. Оценивали клиническое течение заболева-
ния, выраженность тревожно-депрессивного синдрома, толерантность к физической нагрузке, электролитный спектр крови и мочи, систолическую и диастолическую
функции левого желудочка, состояние эндотелий-зависимой и эндотелий-независимой вазодилатации, проводили тест с парентеральной магниевой нагрузкой, хол-
теровское мониторирование ЭКГ.
Результаты. Выявлена широкая распространенность системного дефицита магния (17,9 и 37,5%, соответственно, по сывороточному уровню и содержанию в эрит-
роцитах) у больных ИБС. Выраженность дефицита магния у больных ИБС связана с длительностью заболевания, наличием инфаркта миокарда в анамнезе, глуби-
ной ишемии миокарда, нарушением вазодилатирующей функции эндотелия и диастолического расслабления левого желудочка, тяжестью сопутствующего тревож-
ного расстройства. Дефицит магния у больных ИБС сопровождается изменениями нагрузочных проб.
Заключение. Полученные результаты позволяют считать, что дефицит магния вовлечен в патогенез ИБС.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, дефицит магния, тревожно-депрессивный синдром, внутрисердечная гемодинамика, эндотелий-зависимая вазо-
дилатация.
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Aim. To study relationship of the clinical state and cardiac functional parameters with magnesium metabolism indices in patients with chronic ischemic heart disease (IHD).
Material and methods. Patients with stable angina pectoris, II-III class (n=480) were involved into the study. Evaluation of the following items was performed: disease course,
anxiodepressive syndrome intensity, exercise tolerance, blood and urine electrolyte profile, systolic and diastolic left ventricle function, endothelium-dependent and endothelium-
nondependent vasodilatation, i/v magnesium load test, Holter electrocardiogram monitoring.
Results. High prevalence of systemic magnesium deficiency (17.9 and 37.5% according to serum and erythrocyte levels, respectively) was found in IHD patients. Severity of mag-
nesium deficiency in IHD patients depended on duration of disease, experience of myocardial infarction, myocardial ischemia seriousness, disorders of endothelium vasodilating
function and left ventricle diastolic function, severity of concomitant anxiety. Exercise tests were changed in IHD patients with magnesium deficiency.
Conclusion. The study data let to consider that magnesium deficiency involves into the IHD pathogenesis.
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Магний по распространенности в организме чело-
века занимает четвертое место после натрия, калия и
кальция и второе — внутри клетки после калия [1]. Этот
макроэлемент со свойствами микроэлемента являет-
ся обязательным компонентом многих физиологиче-
ских и биохимических ферментативных процессов. С
его участием происходят энергетические и метаболи-
ческие процессы, катион выступает в роли естествен-
ного антагониста ионов кальция на всех уровнях кле-

точной системы и облигатной составляющей баланса
электролитов [2, 3]. Эти и многие другие эффекты маг-
ния лежат в основе функции кардиомиоцитов, регу-
ляции тонуса артериальных сосудов и в итоге являют-
ся важнейшим звеном нормальной деятельности сер-
дечно-сосудистой системы в целом.

В серии отечественных и зарубежных исследований
показано, что нарушение обмена магния, проявляю-
щееся в виде его дефицита, является важной состав-
ляющей формирования ишемии миокарда, артери-
альной гипертензии (АГ), хронической сердечной не-
достаточности (ХСН), нарушений сердечного ритма, ха-
рактерно для патологического течения климактерия и
других состояний [4-9]. Отсутствие комплексных работ,
посвященных изучению баланса магния у больных
стабильной стенокардией (СК) во взаимосвязи с кли-
ническими и функциональными особенностями тече-
ния заболевания в условиях нагрузочных тестов, опре-
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делило актуальность настоящего исследования. В свя-
зи с этим была поставлена цель проведения анализа кли-
нического состояния и гемодинамических характе-
ристик у больных с хронической ишемией миокарда с
различными показателями обмена магния.

Материал и методы
В условиях поликлиники и клинического кардио-

логического отделения на условиях добровольного ин-
формированного согласия обследовано 480 пациен-
тов с подтвержденным по общепринятым критериям
диагнозом СК напряжения II или III функционального
класса (ФК) с подобранной стандартной антианги-
нальной (антиишемической) терапией (средний воз-
раст — 57,3±1,3 лет, мужчин — 61,5%). Исходя из рас-
пространенности ИБС в популяции г. Ижевска мы сде-
лали предварительный расчет выборки по Л. Заксу. По-
лученные данные позволили считать взятое количество
больных достаточно репрезентативным по сравне-
нию с теоретически рассчитанным объемом выборки
(97 больных). Формирование групп осуществлялось ме-
тодом типологического отбора. Критериями исключе-
ния являлись наличие острого коронарного синдрома
и признаков острого нарушения мозгового кровооб-
ращения на момент включения; перенесенный острый
инфаркт миокарда или острое нарушение мозгового
кровообращения менее чем за 6 месяцев до включе-
ния в исследование; АГ 3-й степени (ВОЗ, 1999), ХСН
IV ФК и необходимость длительной терапии высоки-
ми дозами диуретиков; сахарный диабет; хроническая
почечная недостаточность; заболевания желудочно-
кишечного тракта, сопровождающиеся нарушением вса-
сывания; клинически выраженные тревога или де-
прессия, требующие назначения специальной терапии;
злоупотребление алкоголем. Сбор анамнеза и физи-
ческое исследование пациентов выполнялись в соот-
ветствии с общепринятыми методиками. Оценка вы-
раженности тревожно-депрессивного синдрома про-
ведена с применением госпитальной шкалы тревоги и
депрессии (Hospital Anxiety and Depression Scale -
HADS, 1983). Толерантность к физической нагрузке
определялась по результатам велоэргометрической про-
бы (ВЭП), проводившейся на аппарате Cycle-ergome-
ter RE 830 (Швеция) на фоне приема медикаментоз-
ных средств. 

Лабораторный контроль включал определение на ав-
тоанализаторах AG-II, Easylyte электролитного спектра
крови и мочи (содержание магния, натрия, калия и каль-
ция), а также внутриэритроцитарной концентрации маг-
ния. Явный дефицит магния (ДМ) диагностировался при
пороговой сывороточной концентрации катиона менее
0,7 ммоль/л, ДМ по его внутриэритроцитарному со-
держанию устанавливался при уровне менее 1,65
ммоль/л [10, 11]. 

Парентеральная магниевая нагрузка представляла
собой двукратное в течение суток внутривенное вве-
дение 20,0 мл 25% раствора магния сульфата (МС) в
200,0 мл 0,9% раствора хлорида натрия, обеспечи-
вающее поступление 171 мг (48,8 ммоль) магния. Из-
менение режима введения МС и его дозировок по
сравнению с методикой, предложенной N. W. Tietz [11],
было осуществлено с целью уменьшения трудоемко-
сти проведения пробы, а также лучшей переносимости
терапии и достижения максимального комплаенса. До
введения МС больными собиралась суточная моча, пе-
ред началом инфузии МС пациенты опорожняли моче-
вой пузырь, повторный сбор суточной мочи начинал-
ся с момента введения препарата. Определение со-
держания Mg++, К+, Ca++ и Na+ проводилось в собран-
ных порциях суточной мочи, в сыворотке крови, а маг-
ния — внутри эритроцитов до и после введения МС. 
Исходное содержание катионов в суточной моче и кро-
ви расценивалось как базальное, после инфузии МС —
как нагрузочное. За прирост выведения магния с мо-
чой (ммоль) принималась разность между его суточ-
ным содержанием в ней после и до проведения про-
бы (Mgприрост = Mgпосле теста — Mgисходный). Количество
задержавшегося магния (ммоль) рассчитывалось как
разность между объемом введенного катиона и при-
ростом выведения (Mgзадержанный = Mgвведенный —
Mgприрост). Коэффициент задержки магния (КЗМ) в ходе
проведения нагрузочного теста определялся как 
отношение задержавшегося магния к количеству 
введенного, выраженное в процентах (КЗМ = 
(Мgзадержанный/Мgвведенный) х 100%).

Оценка состояния систолической и диастоличе-
ской функции левого желудочка (ЛЖ) проводилась на
ультразвуковом аппарате Sonos 100 CF (Hewlett Packard,
США) по стандартной методике. Исследование вы-
полнялось в М- и В-режимах секторным датчиком 2,5
МГц с применением импульсного и постоянно-волно-
вого допплеровского режима.

Состояние эндотелий-зависимой и эндотелий-не-
зависимой вазодилатации (ЭЗВД и ЭНЗВД) оценива-
лось на ультразвуковом аппарате «ALOKA — 4000» с по-
мощью линейного датчика 7,5 МГц по относительно-
му увеличению диаметра плечевой артерии при про-
ведении проб с реактивной гиперемией и нитрогли-
церином (D. S. Celermajer, 1992). Холтеровское мони-
торирование ЭКГ проводилось на регистраторе-ана-
лизаторе Hewlett Packard по стандартной методике.

Для сравнительного анализа показателей лабора-
торных и инструментальных методов диагностики об-
следовано 50 практически здоровых лиц (42 мужчин
и 8 женщин, средний возраст 55,3±1,6 лет) без кли-
нических и функциональных признаков ишемической
болезни сердца (ИБС) и отягощенной наследственно-
сти относительно болезней сердечно-сосудистой си-
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стемы и метаболических нарушений, составивших
контрольную группу.

Статистическая обработка проводилась с исполь-
зованием стандартных методов вариационной стати-
стики. Для установления достоверности различий ис-
пользовался критерий t Стьюдента. Для сравнения
рядов распределения использовался критерий согла-
сия (соответствия) Пирсона (χ2). Взаимосвязь между
двумя непрерывными признаками определялась ме-
тодом линейного корреляционного анализа с вычис-
лением коэффициента парной корреляции Пирсона (r).
Оценка взаимосвязи качественных признаков прово-
дилась с помощью коэффициента ранговой корреля-
ции Спирмена (ρ). Достоверным считался уровень
значимости при p<0,05. Статистическая обработка
проводилась с помощью приложения Microsoft® Excel
2000.

Результаты
При сравнении основных характеристик больных

ИБС и лиц, вошедших в группу контроля (табл. 1), не
выявлено различий по возрасту (при преобладании
мужчин в группе контроля), наличию абдоминальной
формы ожирения, заболеваний желудочно-кишеч-
ного тракта, не сопровождавшихся нарушением вса-
сывания, почечной патологии. При этом у больных ИБС
в процентном отношении чаще присутствовали АГ, по-
вышенное содержание общего холестерина 
(>5,0 ммоль/л), нарушенная толерантность к глюко-
зе, признаки нарушений сердечного ритма по данным
стандартной ЭКГ. Использование сердечно-сосуди-
стых фармакологических средств в контрольной груп-
пе ограничивалось применением препаратов для лече-
ния АГ, из которых только по тиазидным и тиазидо-
подобным диуретикам не наблюдалось достоверных
различий по сравнению с пациентами с ИБС.

За нормальные значения концентраций исследо-
ванных электролитов в крови и в моче принимался ин-
тервал показателей M±m, определенный у лиц конт-
рольной группы. По сравнению со здоровыми у боль-
ных ИБС в целом были выявлены достоверные разли-
чия уровней электролитов, находящиеся в пределах ре-
ференсных лабораторных норм [10, 11]: пониженное
содержание сывороточного и внутриэритроцитарного
магния (p<0,001) и повышенное — сывороточного ка-
лия (p<0,01). Различий в содержании кальция и нат-
рия сыворотки, а также содержания электролитов в 
моче у больных ИБС и здоровых лиц не зафиксирова-
но (табл. 2). 

Распределение обследованных больных на две ка-
тегории в зависимости от уровня сывороточного и внут-
риэритроцитарного магния позволило провести ана-
лиз распространенности у них дефицита магния (ДМ)
и содержания электролитов в сыворотке и в моче в за-
висимости от состояния обмена этого катиона (к лицам
с нормальным обменом магния условно относились па-
циенты без лабораторных признаков ДМ). Снижение
содержания магния в сыворотке крови ниже порого-
вых величин выявлено у 17,9%, в эритроцитах — у
37,5% обследованных больных СК. При этом у 96,5%
лиц с признаками сывороточного ДМ была выявлена
его сниженная внутриэритроцитарная концентрация,
а у всех больных с внутриэритроцитарным ДМ зафик-
сировано снижение сывороточного магния, что поз-
волило судить о нарушении магниевого баланса (ла-
бораторном синдроме ДМ) по содержанию катиона в
эритроцитах.

По сравнению со здоровыми лицами у больных СК
с уровнем магния выше пороговых значений (без
признаков явного ДМ) выявлено достоверно меньшее
сывороточное и внутриэритроцитарное содержание это-
го катиона (0,96±0,04 ммоль/л и 1,13±0,03 ммоль/л

Показатель Больные Группа 
ИБС контроля 
(n=480) (n=50)

Пол: мужчины/женщины, % 61,5/38,5 84/16*

Возраст, лет 57,3±1,3 55,3±1,6

Абдоминальное ожирение, % 28,3 26,0

АГ, % 65,0 40,0*

Общий холестерин сыворотки > 
5,0 ммоль/л, % 76,7 47,5*

Нарушенная толерантность к глюкозе, % 9,6 5,0*

Заболевания желудочно-кишечного 
тракта, не сопровождающиеся нарушением 
всасывания, % 77,1 45,0

Заболевания почек с нормальным 
уровнем креатинина, % 16,7 17,5

Частота нарушений ритма сердца (по данным ЭКГ)

Наджелудочковая экстрасистолия, % 8,5 2,5*

Желудочковая экстрасистолия, % 4,8 0*

Фибрилляция предсердий, % 2,5 0*

Проводимая фармакотерапия

Аспирин, % 83,3 0*

Бета-адреноблокаторы, % 69,4 5,0*

Антагонисты кальция, % 16,7 10,0*

Продленные нитраты, % 34,6 0*

Миокардиальные цитопротекторы, % 11,0 0*

Ингибиторы АПФ, % 77,1 50,0*

Блокаторы рецепторов ангиотензина II, % 2,1 0

Тиазидные и тиазидоподобные диуретики, % 25,2 25,0

Амиодарон, % 5,2 0*

Статины, % 10,8 0*

* — достоверность различий показателей между больными ИБС и контрольной группой 
(p<0,05)

Таблица 1. Сравнительная характеристика больных
ИБС (основная группа) и здоровых лиц
(контрольная группа)
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— в сыворотке; 1,80±0,07 ммоль/л и 2,28±0,05
ммоль/л — в эритроцитах, соответственно; р<0,001)
при отсутствии различий в содержании других иссле-
дованных электролитов (табл. 3). 

У больных ИБС с внутриэритроцитарным ДМ кро-
ме достоверно меньшего содержания магния в сыво-
ротке и в эритроцитах по сравнению с больными ИБС
без ДМ и здоровыми лицами дополнительно зафик-
сировано значимое уменьшение его суточной мочевой
экскреции (4,67±0,34 ммоль/сут, 7,50±0,75
ммоль/сут и 8,18±1,66 ммоль/сут, соответственно).
При этом содержание магния в эритроцитах и моче, а

также в сыворотке и эритроцитах у больных с ДМ пря-
мо коррелировали между собой (rэр-моча=0,75, 
rсыв-эр=0,35; р<0,05), связь между объемом суточной
экскреции магния и его сывороточной концентрацией
была недостоверна (rсыв-моча=0,55).

У больных ИБС и здоровых лиц (контрольная груп-
па) в ходе анализа результатов теста с модифициро-
ванной парентеральной магниевой нагрузкой опре-
делялась степень задержки введенного магния для вы-
явления и оценки выраженности ДМ у обследованных
лиц и уточнялись другие параметры обмена электро-
литов. Оценка данных проводилась с учетом исходного
состояния баланса магния у больных СК (табл. 3.). После
нагрузки у здоровых лиц произошло увеличение ко-
личества выводимых с мочой за сутки магния и каль-
ция (p<0,001) без значимой динамики других иссле-
дованных параметров. Доля задержавшегося магния
(КЗМ) составила 51,8±7,1% от его введенного коли-
чества. У больных ИБС без признаков ДМ, как и у здо-
ровых лиц, выявлен статистически значимый (p<0,001)
прирост содержания магния и кальция в суточной
моче после нагрузки без существенной динамики дру-
гих исследованных показателей. КЗМ у этой категории
больных составил 59,7±2,8% (р>0,05 по сравнению
с показателем в группе контроля). В свою очередь, у
больных ИБС с наличием ДМ выявлен прирост кон-
центрации магния в сыворотке (с 0,66±0,02 до
0,92±0,03 ммоль/л; р<0,001; p>0,05 в сопоставле-
нии с посленагрузочными значениями у лиц без при-
знаков ДМ), при этом внутриэритроцитарное содер-
жание катиона осталось на исходном уровне. Введение

Параметры Больные СК с ДМ (n=180) Больные СК без ДМ (n=300) Группа контроля (n=50)

1 2 1 2 1 2

Содержание катионов в сыворотке крови/эритроцитах, ммоль/л

Магний сыворотки 0,66±0,02bbb 0,92±0,03aaa 0,96±0,04ccc 0,98±0,06 1,13±0,03 1,12±0,04

Магний эритроцитов 1,55±0,08bbb 1,56±0,07ddd 1,80±0,07ccc 1,85±0,07 2,28±0,05 2,26±0,07

Калий 4,88±0,12bbb 4,93±0,09d 4,47±0,13 4,42±0,23 4,37±0,10 4,42±0,12

Натрий 136,1±2,3 135,3±2 136,5±1,3 139,7±1,2 137,1±1,2 135,6±1,8

Кальций 2,00±0,10 1,98±0,11 1,93±0,09 2,01±0,10 1,97±0,08 1,89±0,08

Мочевая экскреция катионов, ммоль/сут

Магний 4,67±0,34bbb 17,33±0,56aaa ddd 7,50±0,75 27,16±0,99aaa 8,18±1,66 31,72±1,33aaa

Калий 44,13±3,28 35,13±2,18a d 41,66±2,92 43,44±3,19 42,34±3,30 44,14±2,45

Натрий 187,2±13,1 190,4±16,4 191,3±12,4 185,3±14,4 185,1±15,4 190,6±13,4

Кальций 3,01±0,12 8,27±0,16aaa 3,12±0,19 7,16±0,22aaa 3,18±0,23 8,18±0,23aaa

КЗМ, % 74,1±3,3dd 59,7±2,8 51,8±7,1

1 — базальное содержание катионов; 2 — посленагрузочное содержание катионов; КЗМ — коэффициент задержки магния; a — достоверность различий между исходными и посленагрузочными
показателями внутри групп (a —р<0,05, aaa — p<0,001); b — достоверность различий в зависимости от исходного состояния обмена магния до проведения нагрузки МС (bbb — р<0,001); c —
достоверность различий между больными без ДМ по сравнению с группой контроля до проведения нагрузки МС (ccc — р<0,001); d — достоверность различий между больными с ДМ по сравне-
нию с больными без ДМ и группой контроля после проведения нагрузки МС (d — р<0,05, dd — р<0,01, ddd — p<0,001)

Таблица 3. Исходное содержание электролитов у обследованных больных в зависимости от уровня 
внутриэритроцитарного магния и их динамика в ходе проведения теста с парентеральной магниевой 
нагрузкой

Параметры Больные Группа 
ИБС контроля 
(n=480) (n=50)

Содержание катионов в сыворотке крови, ммоль/л

Магний сыворотки 0,60±0,05 1,13±0,03**

Магний эритроцитов 1,79±0,06 2,28±0,05**

Калий 5,01±0,09 4,37±0,10*

Натрий 137,77±1,44 137,13±1,19

Кальций 1,99±0,07 1,97±0,08

Мочевая экскреция катионов, ммоль/сут

Магний 7,55±1,44 8,18±1,66

Калий 45,66±2,77 42,34±3,30

Натрий 188,43±12,01 185,11±15,40

Кальций 3,14±0,17 3,18±0,23

* — достоверность различий показателей между больными ИБС и контрольной группой
(*— p<0,01, ** — p<0,001)

Таблица 2. Содержание катионов у больных ИБС 
и у здоровых лиц
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Категории пациентов в зависимости от состояния обмена магния

Уровень электролитов (ммоль/л) Больные СК без ДМ (n=47) Больные СК c ДМ (n=47)

Магний сыворотки До ВЭП 0,96±0,03 0,64±0,06
На пике ВЭП 0,84±0,04 0,63±0,05

Магний эритроцитов До ВЭП 1,88±0,05 1,52±0,07
На пике ВЭП 2,04±0,04* 1,54±0,06

Калий сыворотки До ВЭП 4,50±0,10 4,81±0,11
На пике ВЭП 4,17±0,13 4,79±0,15

Натрий сыворотки До ВЭП 138,55±1,31 137,81±1,77
На пике ВЭП 137,22±1,94 139,38±2,16

Кальций сыворотки До ВЭП 1,93±0,08 2,09±0,16
На пике ВЭП 1,90±0,08 2,14±0,13

* — достоверность различий между показателями внутри групп до и после нагрузки (* p<0,05)

Таблица 4. Динамика катионного спектра крови в ходе проведения ВЭП у обследованных больных ИБС 

МС обеспечило достоверное увеличение объема су-
точной экскреции магния с мочой. Вместе с тем его
посленагрузочный уровень остался значимо меньше,
чем у больных без ДМ и здоровых лиц; КЗМ составил
74,1±3,3% (р<0,01 по сравнению с больными ИБС без
признаков ДМ и в группе контроля). Дополнительно к
этому статистически значимо уменьшилось содержа-
ние калия в суточной моче (на 9,1±2,1%), что об-
условило различие показателя по сравнению с после-
нагрузочными значениями у здоровых и больных без
признаков ДМ (p<0,05). Так же, как у здоровых лиц и
у больных ИБС без лабораторных признаков ДМ, вы-
явлен значимый прирост суточной экскреции кальция
в 2,75 раза. Динамики содержания сывороточного нат-
рия, калия и кальция, а также мочевой экскреции
натрия не установлено.

У 94 обследованных больных СК в ходе проведения
ВЭП определялась сывороточная концентрация магния,
натрия, калия, кальция и внутриэритроцитарное со-
держания магния в покое и на высоте достигнутой на-
грузки (табл. 4). У больных ИБС с ДМ значимых из-
менений в содержании катионов на пике физической
нагрузки по сравнению с их концентрацией в состоя-
нии покоя не выявлено. В отличие от этого у больных
СК без ДМ на максимуме ВЭП зафиксирована тенденция
к снижению сывороточной концентрации магния с
достоверным приростом его внутриэритроцитарного со-
держание (в среднем с 1,89±0,05 ммоль/л до
2,06±0,05 ммоль/л) относительно состояния покоя.
Выявленная динамика показателей магниевого обме-
на у больных этой группы на пике физической нагруз-
ки сопровождалась тенденцией к снижению сыворо-
точной концентрации калия (0,05<p<0,1). 

При анализе особенностей обмена магния в сопо-
ставлении с клиническими характеристиками больных
и показателями, характеризующими ишемию мио-
карда, выявлено следующее. Базальные уровни внут-
риэритроцитарного/сывороточного магния не были до-
стоверно связаны с ФК больных СК (ρ=-0,22/-0,42),

а также с ФК ХСН (ρ=-0,19/-0,36). Значимая обрат-
ная связь средней выраженности выявлена между
внутриэритроцитарным содержанием магния и дав-
ностью течения ИБС, наличием инфаркта миокарда в
анамнезе (ρ=-0,55 и ρ=-0,66, соответственно), а так-
же абсолютной величиной увеличения времени рези-
дуальной ишемической депрессии сегмента ST и нор-
мализации частоты сердечных сокращений в восста-
новительном периоде после физической нагрузки
(r=-0,45 и r=-0,34, соответственно). При сопоставлении
исходного содержания магния с полом больных, ин-
дексом массы тела, стажем курения, уровнем артери-
ального давления, параметрами, отражающими на-
личие и выраженность транзиторной ишемии миокарда
(по данным суточного мониторирования ЭКГ), а так-
же с пороговой мощностью нагрузки (по результатам
ВЭП), значимой или достаточно тесной корреляции не
выявлено. 

По данным анкетирования по госпитальной шкале
тревоги и депрессии, у 51,5% обследованных выявлено
тревожное, а у 35,0% — депрессивное расстройство раз-
личной выраженности. При этом выраженность де-
прессивного синдрома находилась в прямой связи с воз-
растом (ρ=0,45; p<0,05), длительностью коронарно-
го анамнеза (ρ=0,57; p<0,05), наличием стрессовых
ситуаций (ρ=0,33; p<0,05), а также ФК больных
(ρ=0,49; p<0,05). Выраженность тревожности прямо
коррелировала с ФК больных, продолжительностью
анамнеза ИБС, фактом наличия инфаркта миокарда и
стресса в анамнезе (ρ=0,46, ρ=0,44, ρ=0,26, ρ=0,54,
соответственно; p<0,05). Особого интереса заслужи-
вает обратная корреляция между базальным содер-
жанием внутриэритроцитарного магния и выражен-
ностью тревожного синдрома (r=-0,43; p<0,05) без
значимой связи параметров магниевого обмена с тя-
жестью депрессии.

Сопоставление данных ЭхоКГ-исследования и па-
раметров обмена магния достоверной связи между сы-
вороточным или внутриэритроцитарным содержани-
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ем катиона и объемными показателями, фракцией вы-
броса ЛЖ у обследованных больных не выявило. У боль-
ных с нерестриктивным типом диастолической дис-
функции ЛЖ была зафиксирована прямая связь меж-
ду внутриэритроцитарным содержанием магния и
скоростью трансмитрального диастолического потока
в период раннего наполнения ЛЖ (Ve), а также ве-
личиной отношения максимальных скоростей потоков
в период раннего и позднего наполнения (Е/А) (r=0,43
и r=0,58). У больных с рестриктивным типом диасто-
лической дисфункции подобной корреляции не уста-
новлено.

Ультразвуковое исследование плечевой артерии у
больных стабильной СК на фоне подобранной анти-
ангинальной терапии проведено в сравнении с прак-
тически здоровыми лицами (контрольная группа).
Исходный диаметр плечевой артерии у больных ИБС
составил 4,3±0,1 мм и достоверно не различался с по-
казателем у здоровых (4,2±0,2 мм). При оценке ЭЗВД
в ходе теста с постишемической гиперемией выявле-
но, что у больных СК прирост диаметра плечевой ар-
терии составил 12,3±1,4%, что достоверно отличалось
от соответствующего показателя у здоровых лиц
(17,3±1,2%). При анализе величины ЭЗВД в зависи-
мости от ФК СК статистически значимых различий не
выявлено; у 7 из 8 обследованных, перенесших ИМ,
определен прирост исходного диаметра плечевой ар-
терии после ишемии менее 10% (χ2=5,04; n=1`;
p<0,05). Прирост диаметра плечевой артерии при
оценке ЭНЗВД после приема нитроглицерина составил
17,6±1,9% и 24,4±2,1% у больных ИБС и практиче-
ски здоровых, соответственно (p<0,05). Сниженный от-
вет (<19% от исходного диаметра плечевой артерии)
на ЭНЗВД у больных ИБС выявлен у 45 обследованных
(81,8±5,3%), что достоверно отличалось от доли лиц
с измененной реакцией плечевой артерии в группе здо-
ровых (4 человека — 20,0±9,2%).

Среди всех больных СК, обследованных на состоя-
ние вазодилатирующей функции эндотелия, исходный
дефицит катиона в эритроцитах выявлен у 23 человек
(41,8%). При распределении пациентов в зависимо-
сти от степени прироста диаметра плечевой артерии
после ишемии выявлено, что градиент показателя ме-
нее 10% (т.е. явное наличие дисфункции эндотелия)
был зафиксирован у 18 из 23 больных с признаками
внутриэритроцитарного ДМ и у 9 из 22 — с нормаль-
ным содержанием магния (χ2=6,3; n’=1; p<0,05).
Следовательно, у больных ИБС, по критерию согласия
Пирсона, имеет место связь между ДМ и нарушением
вазодилатирующей функции эндотелия. 

Обсуждение 
Нами обследованы 480 пациентов с ИБС, ото-

бранных из числа обратившихся за медицинской по-

мощью, в количестве, обеспечивающем достовер-
ность результата исследования с вероятностью 95,5%.
Формирование группы больных ИБС имело ограниче-
ние по возрасту (от 52 до 65 лет) и отсутствию острых
заболеваний сердечно-сосудистой системы, тяжелых
форм АГ, ХСН и выраженной патологии внутренних ор-
ганов. При сравнительной оценке у больных ИБС по
сравнению с группой контроля выявлено более частое
наличие АГ, гиперхолестеринемии, нарушенной то-
лерантности к глюкозе, признаков различных нарушений
сердечного ритма по результатам стандартной ЭКГ, что
можно связать с отбором в контрольную группу лиц без
признаков отягощенной наследственности относи-
тельно болезней сердечно-сосудистой системы и ме-
таболических нарушений. Естественным образом у
больных стабильной стенокардией значимо чаще при-
менялись сердечно-сосудистые средства, за исключе-
нием тиазидных и тиазидоподобных диуретиков, по-
следний факт позволил пренебречь возможным влия-
нием лекарственных средств на содержание электро-
литов в крови и моче. 

Сопряженность клинического состояния больных СК,
показателей миокардиальной ишемии с содержанием
магния в организме подтвердилась выявленной об-
ратной связью между концентрацией катиона в эрит-
роцитах и длительностью коронарного «стажа», на-
личием инфаркта миокарда в анамнезе, то есть уста-
новлено усугубление магниевого дисбаланса в процессе
«естественного» течения ИБС. Однако у обследованных
пациентов не было зафиксировано корреляции пока-
зателей обмена катиона с ФК больных, параметрами,
отражающими наличие и выраженность транзиторной
ишемии миокарда (по суточному мониторингу ЭКГ),
а также с пороговой мощностью нагрузки (ВЭП). С дру-
гой стороны, выявленная связь увеличения резиду-
альной ишемической депрессии сегмента ST, времени
нормализации частоты сердечных сокращений в вос-
становительном периоде после физической нагрузки
со снижением содержания внутриэритроцитарного
магния демонстрирует развитие более глубокой ише-
мии миокарда на фоне формирования ДМ. Следова-
тельно, ДМ у больных СК при отсутствии явного влия-
ния на проявления ангинального синдрома и объ-
ективные признаки ишемии миокарда способствует
формированию механизмов, приводящих к нарушению
адаптации сердечно-сосудистой системы к физическим
нагрузкам.

Специально отметим, что у половины обследован-
ных нами пациентов выявлены депрессивное и/или тре-
вожное расстройства; при этом выраженность их про-
явлений находилась в прямой связи с возрастом, дли-
тельностью коронарного анамнеза, наличием стрес-
совых ситуаций, функциональными возможностями
больных. Кроме того, установлена обратная связь
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между содержанием внутриэритроцитарного магния
и степенью тревожного синдрома у больных ИБС.
Иными словами, можно считать, что нарушение обмена
магния является составной развития тревожного син-
дрома у больных СК.

У больных с диастолической дисфункцией ЛЖ не-
рестриктивного типа была зафиксирована прямая
связь между внутриэритроцитарным содержанием
магния и скоростью трансмитрального диастолического
потока в период раннего наполнения левого желудочка
(Ve), а также величиной отношения максимальных ско-
ростей потоков в период раннего и позднего наполнения
(Е/А). Связь внутриэритроцитарного содержания маг-
ния с параметрами, характеризующими функцию рас-
слабления у больных с нерестриктивным типом диа-
столической дисфункции ЛЖ, может быть объяснена
активным участием катиона в процессах релаксации
миокарда. Отсутствие подобных соотношений у па-
циентов с рестриктивным типом диастолической дис-
функции, вероятно, обусловлено увеличением же-
сткости миокарда вследствие развития гипертрофии и
фиброза. Дисфункция эндотелия в ходе теста на ЭЗВД
была зафиксирована преимущественно у больных с при-
знаками внутриэритроцитарного ДМ, что согласуется
с данными экспериментальных исследований, в кото-
рых продемонстрировано индуцированное магнием
улучшение эндотелий-зависимой релаксации сосу-
дов. У пациентов с ДМ зафиксировано значимое
уменьшение мочевой экскреции магния за сутки. При
этом содержание магния в эритроцитах и моче, а так-
же в сыворотке и эритроцитах в этой группе больных
находилось в прямой корреляции между собой. У па-
циентов с лабораторным синдромом ДМ зафиксиро-
вано увеличение в пределах нормальных значений сы-
вороточного содержания калия.

По данным исследования, независимо от исходного
уровня сывороточного и внутриэритроцитарного маг-
ния у больных стабильной стенокардией и у здоровых
лиц объем его суточной экскреции находился в пределах
3,0-8,0 ммоль/л, что явно меньше 18,0 ммоль/л, опре-
деляемого N. Tietz в качестве нижней границы нормы
[11]. Отсутствие различий этого показателя у больных
ИБС (независимо от состояния обмена магния) и у здо-
ровых можно объяснить данными агрохимического мо-
ниторинга в регионе проживания обследованного
континента (Удмуртская Республика — регион Пред-
уралья). Его результаты показывают низкое и очень низ-
кое содержание магния в 40% пахотных почв (данные
ГУП УР «Республиканский центр агрохимической служ-
бы «Удмуртский», 2004 г.), что определяет возникно-
вение алиментарного ДМ. Следовательно, в геохими-
ческой местности с дефицитом катиона в почве у здо-
ровых лиц при нормальных показателях в сыворотке
и эритроцитах имеет место относительное снижение

объема его мочевой экскреции, обусловленное ком-
пенсаторной задержкой. Таким образом, изолиро-
ванное исследование мочевой экскреции магния мо-
жет быть использовано в качестве скрининг-теста на ДМ
с учетом его содержания в почве региона проживания
обследуемого контингента.

При парентеральной нагрузке сульфатом магния у
больных ИБС без ДМ и у здоровых лиц различия в ха-
рактере обмена магния и других катионов отсутство-
вали: выявлены эквивалентный по величине прирост
содержания магния и кальция в суточной моче и оди-
наковая степень задержки магния. Коэффициент за-
держки магния составил 74,1±3,3%, что значимо
превышало его значение у больных без ДМ и у здоровых
лиц. Наряду с этим произошло уменьшение суточной
экскреции калия и, как и у здоровых лиц и у больных
без ДМ, увеличение суточной кальциурии. Степень за-
держки магния у больных ИБС с признаками его де-
фицита (более 70,0%) превосходила соответствующий
показатель у пациентов с нормальным обменом катиона
и у здоровых, что позволяет рассматривать ее как по-
роговый уровень для верификации диагноза систем-
ного ДМ. Полученные результаты отличаются от кри-
териев интерпретации нагрузочного теста по H. S. Ras-
mussen [12], что можно объяснить коррекцией доз суль-
фата магния и модификацией режима его введения и
выполнением исследования у лиц, проживающих, как
указывалось, в магний-дефицитном регионе. В ходе
пробы с дозированной физической нагрузкой прове-
дено уточнение взаимоотношений катионов у больных
ИБС. У лиц без ДМ на пике ВЭП выявлена тенденция к
снижению сывороточного содержания магния и калия
с одновременным достоверным приростом внутри-
эритроцитарной концентрации магния. Подобные
сдвиги у пациентов с ДМ отсутствовали. Полученные
результаты объяснимы увеличивающейся потреб-
ностью во внутриклеточном магнии для обеспечения
энергетических затрат в ходе физической нагрузки. У
лиц с признаками ДМ подобной динамики катионов не
выявлено, что, вероятно, свидетельствует об «исто-
щении» ферментных систем, отвечающих за внутри-
клеточный ток магния и калия. 

Заключение
Таким образом, системный дефицит магния у боль-

ных стабильной стенокардией, проживающих в регионе
Предуралья, выявлен у 37,5% обследованных, что ука-
зывает на его высокую распространенность среди лиц
с хронической ишемией миокарда. В ходе проведен-
ного исследования показано, что выраженность де-
фицита магния у больных ИБС находится в связи с дли-
тельностью заболевания, наличием инфаркта миокарда
в анамнезе, глубиной ишемии миокарда, нарушени-
ем вазодилатирующей функции эндотелия, диасто-
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лического расслабления левого желудочка и тяжестью
сопутствующего тревожного расстройства. Полученные
результаты позволяют считать нарушение баланса
магния составляющей патогенеза хронической ишемии
миокарда. Формирование дефицита магния у больных
стенокардией сопровождается сдвигами, выявляе-
мыми в ходе нагрузочных проб, а на фоне паренте-
рального введения сульфата магния снижается выде-
ление калия с мочой. Тест с парентеральной нагрузкой
сульфатом магния может быть использован для уточ-

нения диагноза дефицита магния, при этом интер-
претацию его результатов следует проводить с кор-
рекцией пороговых значений задержки магния, учи-
тывая алиментарное поступление катиона и геохими-
ческие особенности местности (содержание магния в
почве и воде). У лиц, проживающих в регионе с бед-
ным содержанием магния в почве, задержка более
70,0% от количества введенного катиона свидетель-
ствует о наличии его системного дефицита. 
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