
В настоящее время магний относится к числу
важнейших внутриклеточных макроэлементов,
универсальных регуляторов биохимических и фи-
зиологических процессов, непосредственно уча-
ствующий в качестве кофермента в энергетиче-
ском, пластическом и электролитном обменах.

Среди всех катионов магний занимает второе
место после калия по содержанию в клетке. До
53 % магния находится в костной ткани, дентине
и эмали зубов, около 20 % – в тканях с высокой
метаболической активностью (мозг, сердце, мыш-
цы, надпочечники, почки, печень), остальное ко-
личество распределяется между кровью и други-
ми тканями, причём в плазме содержание магния
составляет всего 0,3 % [1, 2].

Магний, участвуя в формировании более 300 фер-
ментов, является активным катализатором фермен-
тативных процессов, в т. ч. регулирующих каскад
синтеза АТФ [3]. Магнийсодержащие ферменты и
свободные ионы магния участвуют в регулировании
осмотического баланса, синтеза всех нейропепти-
дов в головном мозге, синтеза катехоламинов (нор-
адреналина) и ацетилхолина, баланса фракций ли-
попротеидов высокой и низкой плотности и тригли-
церидов [4].

В организм человека магний поступает с пищей
и водой. Всасывание магния осуществляется в же-
лудочно-кишечном тракте на всём протяжении,
при этом основная его часть абсорбируется в две-
надцатиперстной кишке [5]. Из продуктов пита-
ния усваивается только 35 % магния. Более быст-
рому всасыванию магния способствуют органиче-
ские кислоты: оротовая, молочная, аспарагиновая.
Снижение всасывания магния в желудочно-ки-
шечном тракте происходит при наличии большо-
го количества жира и белка в питании, а также
при избытке кальция и фосфатов. Общее содер-
жание магния в организме взрослого человека со-
ставляет около 25 г [1, 5].

Потребность в магнии колеблется от 5 до
15 мг/кг (максимально до 20 мг/кг), в среднем
6–8 мг/кг. Суточная норма потребления магния
для лиц мужского пола 15–18 лет – 400 мг, 19 и
старше – 350 мг, для лиц женского пола – 280 мг,
максимально – 350 мг, для женщин в период бере-
менности – 350 мг, кормящим – 390 мг [1, 2].

Для диагностики дефицита магния определяют
его содержание в различных биологических средах
организма. По рекомендациям ВОЗ (2002), норма
содержания магния в сыворотке крови у детей рас-
положена в диапазоне 0,74–1,15 ммоль/л, у взрос-
лых – 0,75–1,26 ммоль/л, у беременных женщин –
0,8–1,05 ммоль/л [6]. Для больных с аритмией, су-
дорогами и т. п. представляется дополнительная
оценка ионизированного магния в сыворотке кро-

ви (норма 0,46–0,6 ммоль/л) [1]. Кроме того, вы-
деляют возрастные нормы магния в сыворотке
крови: новорождённые – 0,62–0,91 ммоль/л,
5 мес–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,
20–60 лет – 0,66–1,07 ммоль/л; в эритроцитах –
1,65–2,65 ммоль/л, в слюне – 0,08–0,53 ммоль/л, в
суточной моче – 2,5–8,5 ммоль/л, в спинномозго-
вой жидкости – 1,1–1,5 ммоль/л, в конденсате вы-
дыхаемого воздуха – 0,0094 ммоль/л [1, 2]. Уровень
магния в сыворотке крови 0,5–0,7 ммоль/л соответ-
ствует умеренной недостаточности магния в орга-
низме. Уровень магния ниже 0,5 ммоль/л указыва-
ет на выраженную недостаточность ионов магния.

Препараты магния в педиатрической практике
В детской кардиологической практике активно

применяется препарат Магнерот® (магниевая соль
оротовой кислоты) (таблица). В одной таблетке пре-
парата содержится 500 мг оротата магния или
32,8 мг чистого магния. Оротовая кислота, входя-
щая в состав препарата, необходима для фиксации
магния на АТФ в клетке. Повышение внутриклеточ-
ного депонирования АТФ посредством оротовой
кислоты улучшает фиксацию магния в клетках, так
как 90 % внутриклеточного магния связано с АТФ.

Применение магния при лечении нарушений
сердечного ритма

Магний играет важную роль в нормальной сер-
дечной электрофизиологии, неадекватное содер-
жание этого иона в организме способствует раз-
витию множества аритмий. Антиаритмическая
способность магния обусловлена его свойствами,
влияющими на электрическую стабилизацию
мембраны кардиомиоцитов. Магний способству-
ет возвращению калия в клетку путём воздей-
ствия на калиевые каналы или активизации мем-
бранной К+-Nа+-АТФ-азы. В то же время магний
блокирует поступление кальция в клетку. Влияя
на транспорт ионов через клеточные мембраны,
магний способен существенно изменять потенци-
ал действия. При этом увеличивается мембран-
ный потенциал покоя, изменяются процессы де-
и реполяризации, снижается возбудимость клет-
ки. При дефиците магния замедляется проводи-
мость электрического импульса, что способству-
ет развитию аритмии (брадикардия) [8, 9].

Основные электрокардиографические призна-
ки гипомагниемии: повышение ЧСС, расширение
комплекса QRS, удлинение интервала QT, депрес-
сия сегмента ST, инверсия или уплощение зубца T,
более выраженная волна U.

Препараты магния применяются для купирова-
ния желудочковых и наджелудочковых аритмий,
особенно при отсутствии эффекта от других анти-
аритмических препаратов. Аритмии, связанные с
недостатком магния, могут уменьшаться или пол-
ностью устраняться введением препаратов магния.
Некоторые исследователи, оценивая эффекты фар-
макологических доз магния на сердечный ритм,
предполагают, что частота внезапной аритмиче-
ской смерти могла бы быть снижена при поддер-
жании адекватного уровня магния в крови [10].

Магний успешно применяется при лечении:
1. жизнеугрожаемых желудочковых тахикардий

и фибрилляции желудочков;

Таблица. Рекомендуемые дозы препарата Магнерот®
в зависимости от возраста [5, 7]

Возраст, лет Схема приёма Суточная доза магния, мг
1–4 1/4 табл. 2–3 раза в день 16,4–24,6

5–7 1/2 табл. 2–3 раза в день 32,8–49,2

8–10 1 табл. 2 раза в день 65,6

Старше 10 1 табл. 3 раза в день 98,4
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2. тахикардии по типу «пируэт» при наследствен-
ном синдроме удлинённого интервала QT;

3. желудочковых тахиаритмиях, обусловленных
дигиталисной интоксикацией;

4. многофокусной предсердной тахикардии, фиб-
рилляции-трепетании предсердий [11].

Магний при лечении желудочковых тахикар-
дий. В качестве антиаритмического средства маг-
ний преимущественно используется при лечении
желудочковых нарушений ритма, включая поли-
морфную желудочковую тахикардию и тахикар-
дию по типу «пируэт» при синдроме удлинённого
интервала QT. Благодаря эффективности магния,
быстроте действия и относительной безопасности
внутривенное введение магния стало методом вы-
бора для купирования данной жизнеугрожаемой
аритмии. Вероятно антиаритмический эффект
магния в этих случаях обусловлен как положи-
тельным влиянием на транспорт калия через кле-
точные мембраны, так и супрессивным эффектом
на развитие следовых деполяризаций. Внутривен-
ное введение магния обычно подавляет поли-
морфную желудочковую тахикардию даже при
нормальном уровне иона в сыворотке [12, 13].

K. Hoshino и соавт. исследовали эффективность
применения магния сульфата для купирования по-
лиморфной желудочковой тахикардии при наслед-
ственном синдроме удлинённого интервала QT у де-
тей. Магний купирует полиморфную желудочковую
тахикардию, не сокращая при этом длительность
коррегированного интервала QT. Оптимальная доза
препарата – 3–12 мг/кг (0,5–1,0 мг/кг в час) [13].

Учитывая патогенез наследственного синдрома
удлинённого интервала QT, участие магния в нор-
мальном функционировании Na+/K+-насоса, а так-
же возможность оказания магнием супрессивно-
го эффекта на развитие следовых деполяризаций,
в МНИИ педиатрии и детской хирургии было про-
ведено исследование по оценке эффективности
препарата Магнерот® в комплексном лечении де-
тей с наследственным синдромом удлинённого
интервала QT. На фоне терапии получены данные
о достоверном снижении разницы между корри-
гированным интервалом QT до и после нагрузоч-
ной пробы, что при отсутствии выраженной бра-
дикардии позволяет рекомендовать Магнерот® в
комплексной терапии детей с синдромом удли-
нённого интервала QT [12].

В литературе описаны случаи успешного купи-
рования магнием желудочковой тахикардии, вы-
званной передозировкой различными препарата-
ми [14, 15].

Магний при лечении суправентрикулярных
тахиаритмий. Эффективность терапии солями
магния значительно выше при лечении желудоч-
ковых тахиаритмий по сравнению с наджелудоч-
ковыми. Однако если наджелудочковые аритмии
обусловлены дефицитом магния, эти препараты
также могут оказывать положительный эффект.
Электрофизиологические исследования показали,
что внутривенное введение сульфата магния вы-
зывает замедление проведения через АВ-узел и
увеличивает его рефрактерность, посредством до-
минирующего влияния на медленные АВ-узловые
пути. Магний также может вызвать блокирование
ретроградного проведения по дополнительному
предсердно-желудочковому соединению и увели-
чивает длину цикла тахикардии. Это свойство да-
ёт возможность купирования пароксизмальных
суправентрикулярных тахикардий [16–18]. Следу-
ет отметить, что эффективность внутривенного
введения магния при купировании суправентри-
кулярных тахикардий сравнима с введением вера-
памила [19, 20].

В проведённых исследованиях выявлена пря-
мая корреляция между появлением узловой эк-
топической тахикардии в послеоперационном пе-
риоде и недостатком магния у детей, подверг-
шихся хирургическому лечению врождённых по-
роков сердца [21, 22].

В литературе имеются многочисленные работы
по применению препаратов магния при лечении
фибрилляции-трепетания предсердий в комбина-
ции с различными антиаритмическими препарата-
ми с целью контроля за частотой сердечного рит-
ма, купирования тахиаритмии и профилактики ре-
цидивов. Например, по данным I. Craig, внутривен-
ное введение магния в комбинации с дофетилидом
существенно увеличивает вероятность восстанов-
ления синусового ритма при фибрилляции и трепе-
тании предсердии [23]. Доказана большая эффек-
тивность внутривенного введения магния в сочета-
нии с дигоксином с целью контроля за частотой
сердечных сокращений при фибрилляции предсер-
дий [24]. J.A. Chiladakis показал, что нет сущест-
венных различий при применении препаратов маг-
ния в сравнении с дилтиаземом при купировании
пароксизмальной формы фибрилляции предсердий
[25]. Получены данные об эффективности приме-
нения магния для профилактики возникновения
фибрилляции предсердий у пациентов, подверг-
шихся хирургическому лечению на сердце [26].
Применение препаратов магния для лечения фиб-
рилляции-трепетания предсердий в педиатриче-
ской практике требует дальнейшего изучения.

Таким образом, препараты магния (Магнерот®)
активно применяются в качестве базисной терапии
при лечении аритмий, сочетающихся с гипомагни-
емией, а также для экстренного купирования жиз-
неугрожаемых желудочковых тахиаритмий, в т. ч.
тахикардии по типу «пируэт» при наследственном
синдроме удлинённого интервала QT. Однако сле-
дует обращать внимание на наличие у больного
брадикардии и нарушения проводимости.

Магний при лечении сердечной
недостаточности

У больных с застойной сердечной недостаточ-
ностью очень высока склонность к проявлению
желудочковых аритмий, которые могут являться
причиной смерти. Большинство желудочковых
аритмий у больных с сердечной недостаточностью
связано с гипомагнезиемией. Дефицит магния у
данных пациентов может развиться вследствие по-
вышенного его выведения с мочой, обусловленное
приёмом мочегонной и дигиталисной терапии, и
увеличенной циркуляции уровня катехоламинов,
альдостерона и вазопрессина в крови. Приём мо-
чегонной терапии увеличивает экскрецию магния
от 20 до 400 %. Недостаточный уровень магния в
крови уменьшает терапевтический эффект диги-
талиса в два раза и требует большей его дозиров-
ки для адекватного контроля за частотой желудоч-
кового ритма при фибрилляции предсердий. Та-
ким образом, применение препаратов магния при
длительном лечении сердечной недостаточности,
может уменьшить дозу дигиталиса и как след-
ствие уменьшить риск его токсичности [10, 27–29].

В двойном слепом плацебо-контролируемом ис-
следовании O.B. Stepura в 2009 году оценивалось
применение препарата Магнерот® (оротата магния)
у больных с тяжёлой сердечной недостаточностью,
получавших комплексную кардиоваскулярную те-
рапию. Через год применения препарата Магнерот®

выживаемость в группе, получавших магний, со-
ставила 75,7 % в сравнении с 51,6 %, получавших
плацебо (р < 0,05). Клиническая симптоматика
улучшилась у 38,5 % пациентов получавших Маг-
нерот®, тогда как у 56,3 %, получавших плацебо,
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было выявлено ухудшение состояния. Таким обра-
зом, применение препарата Магнерот® (оротата
магния) в комплексной терапии сердечной недоста-
точности увеличивает выживаемость и улучшает
клиническую симптоматику.

Магний при артериальной гипертензии
В исследовании G. Denise в 1997 году выявлена

обратная связь между уровнем магния в крови и
артериальным давлением у детей [31].

По результатам проведённого исследования
Н.А. Коровиной (2004 г.), применение препарата
Магнерот® у детей с артериальной гипертензией
сопровождалось гипотензивным эффектом прак-
тически у всех больных. Полная нормализация АД
имела место в 62,5 % случаев, в 33,3 % отмечена
лишь тенденция к снижению АД (дети подростко-
вого периода). Полученные данные показали, что
магний оказывает отчётливое гипотензивное дей-
ствие при повышении АД, обусловленное преобла-
дающими симпатикотоническими влияниями у
детей с вегетативной дистонией. Последнее согла-
суется с мнением авторов о депрессорном влиянии
магния на активность и выделение катехоламинов,
частичной блокаде рецепторов, чувствительных к
адреналину. Не исключается также влияние маг-
ния на центральные механизмы регуляции АД [5].

В исследовании J.L. Garcia-Zozaya показана об-
ратная связь между содержанием магния и аль-
достерона у больных с артериальной гипертензи-
ей. При увеличении уровня альдостерона в крови,
количество магния уменьшается, что вероятно об-
условлено его повышенным выделением [32].

Не менее важна коррекция электролитных на-
рушений, связанных с приёмом петлевых и тиазид-
ных диуретиков, в частности в лечении артериаль-
ной гипертензии [33, 34]. При дефиците ионов маг-
ния создаются более благоприятные условия для
системной вазоконстрикции и повышения артери-
ального давления, т. е. снижения эффективности
антигипертензивных препаратов. В этом случае по-
ложительную роль играет угнетающее влияние
магния на активность ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы [35].

Лекарственные взаимодействия магния
Магний может увеличить риск побочного дей-

ствия блокаторов кальциевых каналов, таких как
верапамил, амлодипин, при этом может усилить-
ся головокружение, тошнота. По данным литера-
туры, нехватка магния сопряжена с нарушением
толерантности к глюкозе [27], поэтому препараты
магния способны улучшать и инсулинозависимую
утилизацию глюкозы при сахарном диабете [36].
Он повышает абсорбцию противодиабетических
препаратов (глипизида, глибенкламида), поэтому
дозировка данных гипогликемических средств при
приёме магния может быть снижена.

Магний действует как синергист с миорелаксан-
тами, что важно учитывать при проведении нар-
коза [37]. Также, по данным O. Bede, длительный
приём повышенных доз магния уменьшает потреб-
ность в бронходилататорах у детей, больных лёг-
кой и среднетяжёлой бронхиальной астмой [38].

Эффекты магния могут быть заблокированы
высокими дозами пеницилламина, принимаемого
в течение длительного времени, поскольку они об-
разуют хелатные комплексные соединения. В свою
очередь, добавка магния уменьшает риск побоч-
ных эффектов пеницилламина [39]. Аналогично
взаимодействуют с магнием антациды.

Магний снижает абсорбцию ряда антибиотиков,
таких как фторхинолоны, тетрациклины, синтети-
ческие противомикробные средства, например нит-
рофураны, а также пероральные антикоагулянты,
поэтому приём магния (препарата Магнерот®) реко-
мендуется за 1 час до или через 2 часа после при-
ёма этих лекарств [40].

Заключение
1. Магний является универсальным регулято-

ром биохимических и физиологических процес-
сов в организме, участвующий в энергетическом,
пластическом и электролитном обмене. Суточная
потребность магния в среднем 6–8 мг/кг.

2. Магний оказывает широкий спектр влияний
на сердечно-сосудистую систему: контролирует
нормальное функционирование кардиомиоцитов,
обеспечивает цикл систола-диастола, оказывает
антиаритмическое и гипотензивное действие.

3. В кардиологической практике препарат Маг-
нерот® активно применяется в качестве базисной
терапии при лечении аритмий, сочетающихся с ги-
помагниемией, артериальной гипертензией, а так-
же для экстренного купирования жизнеугрожае-
мых желудочковых тахиаритмий, в т. ч. тахикар-
дии по типу «пируэт» при наследственном синд-
роме удлинённого интервала QT.

4. В случаях комбинированной терапии с назна-
чением препаратов магния необходимо учитывать
взаимодействие магния с другими лекарственны-
ми средствами.
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ПОКАЗАНИЯ
Инфаркт миокарда (профилактика и комплексное лечение), стено-

кардия, хроническая сердечная недостаточность; магнийзависимые

аритмии, спастические состояния (в т. ч. ангиоспазм), атеросклероз,

гиперлипидемия.

ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ
Нарушения функции почек, мочекаменная болезнь (фосфатные и

магниево-кальциевые конкременты). Возможно применение Магне-

рота при беременности и в период лактации, поскольку в эти перио-

ды потребность в магнии значительно увеличивается.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Внутрь, с небольшим количеством жидкости. Первую неделю: по 2

таблетки 3 раза в сутки, затем по 1 таблетке 2–3 раза в сутки в тече-

ние 4–6 недель (не менее). Повторные курсы – после консультации

врача. При ночных судорогах икроножных мышц – 2–3 таблетки ве-

чером.

Разделы: Фармакологическое действие, Побочные действия, Меры

предосторожности – см. в инструкции по применению препарата.

МАГНЕРОТ® (Woerwag Pharma, Германия)
Магния оротат

Таблетки 500 мг № 20 и № 50

Информация о препарате
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