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Дефицит магния – один из самых распространен-
ных видов нутриентного дефицита, что, безусловно, не 
может не сказаться на качестве протекания беремен-
ности [20, 33, 52]. Ведь беременным требуется в 1,5 
раза больше магния в сутки, чем небеременным, что 
обусловлено возрастанием выведения магния почка-
ми, ростом и развитием плода [53].

Цель исследования заключалась в анализе совре-
менных научных публикаций, посвященных проблемам 
диагностики дефицита магния при беременности и его 
влияния на характер течения гестационного процесса.

Повышенная потребность в магнии при беремен-
ности возникает в силу ряда изменений в организме 
женщины: увеличения массы матки от 100 до 1000 г, 
увеличения общей массы крови в связи с ростом ко-
личества эритроцитов на 20-30%, увеличения молоч-
ных желез, высокого уровня эстрогенов, повышения 
уровня альдостерона. И если для женщин детородного 
возраста потребность в магнии, при условии исходно 
нормального его содержания, составляет 280 мг/сут, 
то для женщин в период беременности – 350 мг/сут, в 
период лактации – 390 мг/сут [19].

Магний имеет важное значение как для беремен-
ной женщины, так и для плода. Магний играет большую 
роль в устойчивости организма к стрессу путем сниже-
ния эффектов катехоламинов. Магний способствует 
уменьшению их синтеза, блокирует их выброс из депо 
и снижает чувствительность рецепторов к ним. Если 
рассматривать беременность как физиологический, но 
все-таки стресс, то необходимость в достаточном коли-
честве магния становится бесспорной [16].

Дефицит магния приводит к большому числу ос-
ложнений гестационного процесса. Беременность 
сама по себе является состоянием, сопровождающим-
ся дефицитом этого макроэлемента [13]: уровни маг-
ния снижаются с увеличением срока беременности 
[39].

Дефицит магния, влияя на характеристики ли-
пидного обмена, синтез нуклеиновых кислот, транс-
мембранные процессы, а также регуляцию энергети-
ческого потенциала клетки, приводит к нарушению 
репродукции, и беременность, развивающаяся на 
фоне этих нарушений, может протекать с осложнени-
ями [18].

Подтверждением данной точки зрения служит 
участие магния во многих биологических процессах на 
протяжении всей беременности: синтезе дезоксирибо-
нуклеиновой кислоты в качестве кофактора, синтезе 
белка для ферментативных процессов, энергетиче-
ском метаболизме путем производства АТФ, регуля-
ции сократимости гладких мышц в качестве блокатора 
кальциевых каналов [25, 29, 60]. 

К основным клиническим проявлениям дефицита 
магния можно отнести судороги и неясные боли в жи-
воте, сильное сердцебиение и истощение. При дефи-
ците магния уравновешивающее действие на сердеч-
но-сосудистую систему прекращается и повышается 
риск развития гипертонии у беременных. Кроме того, 
предполагается, что дефицит магния является причи-
ной усиления тошноты во время беременности и воз-
никновения преэклампсии (ПЭ) [8].

У многих женщин со 2 триместра преимуществен-
но в ночные часы отмечаются болезненные судороги 
икроножных мышц. Регулярно повторяющиеся судо-
роги указывают на первичность дефицита магния и 
описываются как спазмофилия, нормокальциевая те-
тания. Методом патофизиологического лечения явля-
ется назначение препаратов магния [49].

В контексте приведенных данных отметим, что 
женщины с генетически обусловленным дефицитом 
магния наиболее часто испытывают судороги и нужда-
ются в пожизненной диетологической и фармакологи-
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ческой поддержке. Молекулярно-генетические причи-
ны, приводящие к судорогам, могут включать редкие 
мутации в генах гомеостаза магния [49]. 

Существует связь между недостаточностью маг-
ния и осложнениями во время беременности: геста-
ционный сахарный диабет (ГСД), преждевременные 
роды, ПЭ, задержка внутриутробного развития плода 
[30].

Установлено статистически значимое влияние 
низкого уровня магния (пороговые значения менее 
0,66 ммоль/л в сыворотке) на частоту развития ряда 
осложнений беременности: повышение систолическо-
го артериального давления (p=0,0003), повышение 
диастолического артериального давления (p<0,0001), 
частоту эндокринных нарушений (p=0,0002), осложне-
ний предыдущей беременности (например, плацентар-
ной недостаточности, р<0,0001), отеков (р<0,0001), 
болей (р=0,0004) [47].

Сообщается о снижении общего уровня клеточно-
го магния при ГСД, тогда как концентрация магния в 
сыворотке остается спорной [44]. Сывороточный маг-
ний также предлагается в качестве надежного марке-
ра для прогнозирования послеродового перехода ГСД 
в сахарный диабет 2 типа [45]. Дефицит магния по-
вышает риск инсулинорезистентности и увеличивает 
ожирение у потомства [14].

Низкие уровни магния во втором триместре были 
связаны с повышенным риском тромбоэмболии легоч-
ной артерии [57].

Пациенты с гипомагниемией имели более актив-
ный статус коагуляции (низкие уровни тромбоцитов 
и фибриногена, высокие значения протромбинового 
времени, высокий уровень тромбин-антитромбино-
вого комплекса, повышенную частоту ДВС-синдрома) 
(р<0,001) [54]. 

Как следствие отмеченного, уменьшение концен-
трации магния (менее 0,8 ммоль/л) в сыворотке в III 
триместре было статистически значимо связано с боль-
шей по сравнению с женщинами с нормальным уровнем 
магния общей кровопотерей в родах (193,3±11,82 мл 
против 133,3±3,34 мл, р<0,01) и при кесаревом сече-
нии (812,5±38,6 против 707,7±309 мл, p<0,05). Важную 
роль играет дефицит магния при развитии гипертензии 
беременных и ПЭ. Так, содержание магния в эритроци-
тах менее 1,5 ммоль/л в III триместре определяет про-
гноз развития артериальной гипертензии, а уровень 
магния в эритроцитах менее 1,65 ммоль/л в I триместре 
служит прогностическим критерием формирования ре-
трохориальных гематом на ранних сроках [13].

Дефицит магния и гипертензия беременных, преэ-
клампсия

Механизм повышения артериального давления 
при беременности на фоне недостаточности магния 
заключается в участии минерала в модуляции функ-
ции эндотелия, сократимости и реактивности сосудов. 
Магний стимулирует высвобождение эндотелиальных 
вазодилататоров: простациклина (PGI2) и оксида азота. 
PGI2 обладает выраженными сосудорасширяющими 
свойствами и является ингибитором агрегации тром-
боцитов, синтезируется эндотелием кровеносных со-
судов и корковым слоем почек. Тромбоксан А2 (TXA2) 
вырабатывается преимущественно тромбоцитами и 
обладает сосудосуживающими свойствами. При ПЭ 
наблюдается снижение продукции PGI2 и увеличение 
TXA2 из-за повреждения эндотелия сосудов [22, 23].

Дефицит магния также увеличивает выработку 
вазоактивных соединений и цитокинов, таких как эн-
дотелин-1 (ЭТ-1). Снижение уровня магния приведет к 
увеличению уровня ЭT-1, который стимулирует сокра-
тительную реакцию. Низкие уровни магния повышают 
реактивность артерий на сосудосуживающие средства, 
ослабляют ответ на вазодилататоры и усиливают ва-
зоконстрикцию и периферическое сопротивление, что 
приводит к повышению артериального давления [22].

Было высказано предположение, что связь меж-
ду дефицитом магния и повышением уровня фактора 
активации тромбоцитов является основным триггером 
развития этих состояний [27].

Изучены уровни кальция и магния в сыворотке бе-
ременных, у которых развилась ПЭ на сроках гестации 
11–14 недель, 18–22 недели, 26–28 недель и в родах. 
Установлено, что уровни магния были ниже (p=0,021) 
на сроках гестации 18-22 недели у беременных с ПЭ по 
сравнению с женщинами без ПЭ [57]. 

Концентрация магния в крови при беременности, 
осложненной ПЭ, составила 0,81 ммоль/л и достовер-
но не отличалась от таковой при неосложненной бере-
менности - 0,80 ммоль/л (p>0,05). Концентрация маг-
ния в крови снижалась с нарастанием степени тяжести 
ПЭ: при легкой степени – 0,85 ммоль/л, при средней – 
0,80 ммоль/л, при тяжелой – 0,78 ммоль/л. Гипомагне-
мия выявлялась у 26% женщин с неосложненной бере-
менностью и у 43% беременных с ПЭ. При ПЭ средней 
(34,5%) и тяжелой (56,5%) степени гипомагнемия вы-
являлась достоверно чаще, чем при ПЭ легкой степени 
(13,6%; p<0,05) [10].

Установлено, что средние уровни магния в сыво-
ротке крови при тяжелой ПЭ достоверно были ниже 
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таковых по сравнению с беременными с ПЭ легкой сте-
пени и физиологически протекающей беременностью 
(0,61 ммоль/л, 0,72 ммоль/л, 0,92 ммоль/л, соответ-
ственно) (р=0,008; р<0,05) [51]. 

Более высокие уровни магния в крови во втором 
триместре беременности были связаны с более низ-
ким риском ПЭ [28]. Сообщается, что в выборке из 81 
беременной женщины у женщин с ПЭ соотношение 
кальция и магния было значительно ниже, чем у жен-
щин без ПЭ [46].

Однако имеется ряд сообщений о противополож-
ных результатах. Так, в ряде исследований не было 
выявлено различий в уровнях магния у женщин с ПЭ и 
при физиологически протекающей беременности [31, 
48]. 

Некоторые авторы утверждают, что уровень маг-
ния у пациенток с ПЭ на самом деле возрастает по 
сравнению с физиологически протекающей беремен-
ностью [32]. 

У пациенток с ПЭ установлены более высокие 
средние уровни магния и кальция в сыворотке, чем у 
беременных без ПЭ (2,85 против 2,09, р=0,0001; 4,45 
против 4,85, р=0,025 соответственно); соотношение 
кальция и магния в сыворотке было ниже, чем у жен-
щин без ПЭ (1,98 против 2,60, р=0,0001). Рекомендо-
вано использовать соотношение кальция и магния в 
сыворотке крови менее 2,36 в качестве прогностиче-
ского маркера развития ПЭ [58].

Сообщения о том, что уровни магния в сыворотке 
крови при ПЭ не отличаются от таковых при физиоло-
гически протекающей беременности, могут быть свя-
заны с различиями в исследуемой популяции и потре-
блении пищи. Несмотря на отмеченные противоречия 
рекомендуется уровень магния в сыворотке рассма-
тривать как прогностический фактор и принимать ран-
ние добавки для профилактики ПЭ [51].

Дефицит магния и досрочное прерывание беремен-
ности

Помимо сказанного, дефицит магния может повы-
шать риск ранних и поздних выкидышей, преждевре-
менных родов вследствие повышения контрактильной 
активности миометрия [41]. Гипомагнемия является 
причиной более 85% случаев невынашивания бере-
менности ранних сроков [7]. 

Уровень магния в сыворотке крови у женщин с 
выкидышами в анамнезе составил 0,783 (0,722-0,796) 
ммоль/л, и он оказался достоверно ниже по сравнению 
с данными пациенток без отягощенного анамнеза - 

0,853 (0,785-0,931) ммоль/л, р=00025 [3].
Можно сделать заключение, что дефицит магния у 

женщин с неблагоприятными исходами беременности 
в анамнезе имеет принципиальное значение в разви-
тии у них невынашивания беременности [12].

Различные клеточные процессы, включая мышеч-
ное сокращение и растворение нейромедиаторов, 
зависят от передачи кальция. Магний помогает под-
держивать баланс внутриклеточного и внеклеточного 
уровня кальция, который необходим для правильного 
функционирования мышц матки во время родов [55].

Кроме того, зафиксирована связь между магни-
ем и кальцием в регуляции выработки гормонов, осо-
бенно окситоцина. Магний влияет на высвобождение 
и действие окситоцина, модулируя мышечную актив-
ность матки [26].

Магний угнетает процессы возбуждения в коре 
головного мозга, гипоталамусе, дыхательном и сосу-
додвигательном центре. Сниженное количество маг-
ния в крови вызывает активацию процессов возбуж-
дения в ЦНС, что также повышает тонус матки [16]. 

На преждевременные роды так же существенно 
влияет воспаление, которое в основном может про-
являться в выработке провоспалительных цитокинов, 
хемокинов и простагландинов. Магний связан с про-
тивовоспалительным и антиоксидантным действием и 
может играть важную роль в модуляции воспалитель-
ной реакции, связанной с преждевременными родами 
[42, 56]. 

Таким образом, магний играет решающую роль 
в модуляции воспаления и окислительного стресса, а 
дисбаланс уровней магния может нарушить эти про-
цессы, потенциально способствуя началу преждевре-
менных родов [36].

Результаты 11 обсервационных исследований 
подтверждают обратную связь между уровнем маг-
ния в сыворотке и частотой преждевременных родов. 
Анализ 6 рандомизированных исследований позволил 
установить снижение частоты преждевременных ро-
дов при адекватном потреблении магния [60]. Поми-
мо возрастания частоты преждевременных родов при 
низких уровнях магния установлено и снижение массы 
тела новорожденных [35, 40]. 

Таким образом, оценка уровня магния в сыворот-
ке может иметь неоценимое значение для прогнози-
рования и предотвращения преждевременных родов 
[43]. 

Влияние дефицита магния на состояние плода, ново-
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рожденного
Тканями, наиболее зависящими от магния, явля-

ются ткани, имеющие максимальную плотность мито-
хондрий: плацента, матка, мозг и миокард. Поэтому 
вследствие недостатка магния у беременной могут 
возникать раннее старение плаценты и гестационные 
осложнения: плацентарная недостаточность, преждев-
ременные роды и ПЭ [21].

Среди тканей человеческого организма плацен-
та характеризуется одним из самых высоких уровней 
содержания магния из-за высокой концентрации мито-
хондрий в плаценте. Правильное развитие плацентар-
ной ткани является результатом тонкой балансировки 
между клеточной пролиферацией и апоптозом. Маг-
ний способствует поддержанию баланса между этими 
двумя процессами. При дефиците магния происходит 
инактивация белков и ингибирование физиологиче-
ски нормального апоптоза, снижение активности ще-
лочной фосфатазы в плаценте, что отрицательно ска-
зывается на метаболизме фосфатов, везикулярном 
транспорте, что, в свою очередь, приводит к усилению 
апоптоза и уменьшению пролиферации плацентарной 
ткани. Дефицит магния связан с повышением уровня 
каспазы, одной из главных эндонуклеаз, маркирующих 
апоптоз [6, 24, 49]. 

Таким образом, проявления дефицита магния во 
время беременности включают обменные нарушения 
и плацентарную недостаточность. Именно дефицит 
магния, как основополагающий элемент формирова-
ния соединительной ткани, играет огромную роль в 
развитии плода и может приводить к формированию 
пороков сердца, подвывихам, недоразвитию соеди-
нительнотканных структур и т. д. Синдром внезапной 
смерти у новорожденных, судороги также могут быть 
результатом длительного отрицательного баланса 
магния [15]. Дополнительной функцией, которую вы-
полняет магний, является синтез фундаментальных 
молекул, таких как рибонуклеиновая кислота и белки, 
необходимые для развития мозга, нервной системы и 
других важных органов плода [37, 60]. 

Гипомагнемия во время беременности приводит к 
гипотрофии плода из-за недостаточной передачи маг-
ния от матери к плоду через плаценту, а так же из-за 
нарушения объема циркулирующей плазмы и необхо-
димости синтеза белка. Кроме белковой недостаточ-
ности, дефицит магния у плода приводит к нарушению 
энергообмена клеток и к усилению трансмембранного 
обмена. Магний является стабилизатором процессов 
митоза и мейоза. Нарушения этих процессов на этапах 

эмбриогенеза в ранние сроки беременности приводят 
к формированию спорадических (случайных) генети-
ческих аномалий эмбриона (трисомии, микроделеции, 
транслокации хромосом), к аномалиям развития (поро-
ки сердца, суставов) [4, 7]. 

Статус магния важен не только для развития пло-
да во время беременности, но и в перинатальном пе-
риоде. Дефицит магния во время беременности может 
представлять опасность для здоровья как матери, так 
и новорожденного. Уровень магния в сыворотке в III 
триместре менее 0,8 ммоль/л свидетельствовал о по-
вышении риска развития церебральной ишемии у но-
ворожденного в 11 раз [13].

Последствия снижения уровня магния могут про-
явиться и во взрослой жизни потомства [30, 34]. В бо-
лее позднем возрасте может наблюдаться отставание 
в физическом и психическом развитии и учебе, слож-
ности поведения у ребенка, аутизм, дислексия, деви-
антное поведение, синдром дефицита внимания и ги-
перактивность [7, 11]. 

Также магний служит жизненно важным субстра-
том для эффективного применения пренатальной 
кортикостероидной терапии, которую назначают для 
ускорения созревания легких плода в определенных 
обстоятельствах [38]. Магний регулирует функцию 
глюкокортикоидных рецепторов и может влиять на ре-
акцию на введение кортикостероидов [50].

Концентрация магния в печени младенцев первых 
недель жизни в среднем составляет 601,6 мкг/г орга-
на (от 548,0 до 655,2 мкг/г). Концентрация магния в 
почках у младенцев выше, чем в печени и составляет 
в среднем 749,7 мкг/г органа (от 668,9 до 830,5 мк-
г/г). Концентрация магния в сыворотке крови новоро-
жденного в раннем неонатальном периоде зависит от 
многих аспектов, и среди них наибольшую роль играют 
анте- и интранатальные факторы, состояние здоровья 
беременной, наличие перинатальной патологии, а так-
же отдельные медицинские вмешательства. Магний, 
поступающий в организм беременной с продуктами 
питания, водой и медикаментами, легко проникает че-
рез плацентарный барьер от матери к плоду [5].

Магний в норме регулирует синтез альдостерона, 
поэтому при гипомагнемии продукция альдостерона 
увеличивается, что способствует задержке воды в ор-
ганизме матери и приводит к эмбриональным отекам 
[16]. 

Таким образом, недостаточность магния способ-
ствует развитию таких осложнений беременности, как 
ранние и поздние выкидыши, преждевременные роды, 
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артериальная гипертензия, ПЭ, фетоплацентарная 
недостаточность, дискоординация родовой деятельно-
сти, задержка роста плода, развитие отеков у матери и 
плода [1, 2]. У 33% женщин, имевших дефицит магния 
и не принимавших магнийсодержащие препараты, бе-
ременность завершилась в 35-36 недель преждевре-
менно, у 50% развился ГСД, с потребностью инсулино-
терапии, у 33% роды осложнились слабостью родовой 
деятельности, в 67% по результатам допплерометрии 
зафиксировано нарушение маточно-плацентарного 
кровообращения 1А степени. Дефицит магния замет-
но осложняет течение беременности и родов, что про-
ведение профилактики гипомагниемии у беременных 
делает настоятельной необходимостью [17].

Из естественных природных источников поступле-
ния магния (молоко, масло, жирное мясо) усваивается 
только 35% магния. Его всасывание в кровь увели-
чивается в присутствии витамина В6 и органических 
кислот (молочной, оротовой и аспарагиновой). Всасы-
вание Mg2+ неизменно уменьшается при избытке каль-
ция и фосфатов [11].

Во время беременности динамика гомеостаза 
магния меняется в соответствии с потребностями раз-
вивающегося плода. На уровень магния у беременных 

могут влиять изменения в работе почек и гормональ-
ная перестройка, а также повышенная потребность 
в магнии, необходимом для роста и развития плода 
во время беременности. Исследования показали, что 
добавки магния предотвращают ПЭ и задержку роста 
плода [59].

Важно отметить, что практически во все витамин-
но-минеральные комплексы для беременных магний 
включен в низкодоступных и плохоусвояемых соеди-
нениях неорганического магния. Предложенные в по-
следнее время натуральные препараты для коррекции 
кальция и магния, полученные из костей животных и 
доломитной муки, скорлупы устриц, раковин, оставля-
ют желать лучшего в плане очистки от вредных приме-
сей, в частности от свинца. Недопустимо беременным 
использовать биологически активные добавки к пище, 
не имеющие специальной рекомендации для беремен-
ных [9].

Таким образом, роль дефицита магния в развитии 
осложнений беременности не вызывает сомнений. Ак-
туальными остаются вопросы о методах диагностики, 
путях коррекции дефицита магния и определения оп-
тимальных методов профилактики осложнений, разви-
вающихся в этой связи.
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Л итерат      у ра

ՄԱԳՆԵԶԻՈՒՄԻ ԱՆԲԱՎԱՐԱՐՈՒԹՅՈՒՆԸ՝ ՈՐՊԵՍ ՀՂԻՈՒԹՅԱՆ ԲԱՐԴՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ՌԻՍԿԻ 
ԳՈՐԾՈՆ
Բադալ յան Հ.Ա.
Մոր և մանկան առողջության պահպանման գիտահետազոտական կենտրոն

Բանալի բառեր՝ հղիություն, մագնեզիումի անբավա-
րարություն, հղիության բարդություններ, ծննդաբերության 
բարդություններ, ազդեցություն պտղի վրա, ազդեցություն նո-
րածնի վրա:

Մագնեզիումի անբավարարությունը սննդանյութերում 
պակասի ամենատարածված տեսակներից է, որը, իհարկե, 
չի կարող չազդել հղիության որակի վրա։ Ի վերջո, հղի կնոջ 
օրգանիզմին օրական 1,5 անգամ ավելի շատ մագնեզիում 
է անհրաժեշտ, քան ոչ հղիների օրգանիզմին, որը պայմա-
նավորված է երիկամներով մագնեզիումի արտազատման, 
պտղի աճի զարգացման ավելացմամբ:

Մագնեզիումից ամենից շատ կախյալ հյուսվածքներն 
են ընկերքը, արգանդը, ուղեղը և սրտամկանը: Հետևա-
բար մագնեզիումի պակասի պատճառով հղի կնոջ 
դեպքում կարող են առաջանալ այնպիսի բարդություններ, 

ինչպիսիք են՝ վաղ և ուշ վիժումները, ընկերքի վաղ ծե-
րացումը, ընկերքային անբավարարությունը, զարկերակային 
հիպերտենզիան, նախաէկլամպսիան, ծննդաբերական 
պրոցեսի անկանոնությունը, վաղաժամ ծննդաբերությունը, 
պտղի աճի հապաղումը:

Մագնեզիումի պակասը զգալիորեն բարդացնում է 
հղիության և ծննդաբերության ընթացքը, որով պայմա-
նավորված է հղիների շրջանում հիպոմագնեզիումեմիայի 
կանխարգելման անհրաժեշտությունը։

Այսպիսով, մագնեզիումի անբավարարության դերը 
հղիության բարդությունների առաջացման գործում մեծ է: 
Ախտորոշիչ մեթոդները կատարելագործելու, մագնեզիումի 
անբավարարությունը շտկելու ուղիները և դրանով պայմա-
նավորված բարդությունների կանխարգելման օպտիմալ 
մեթոդները շարունակում են մնալ արդիական:

S U M M AR Y

MAGNESIUM DEFICIENCY AS A RISK FACTOR FOR PREGNANCY COMPLICATIONS
Badalyan A.A.
Research Center of Maternal and Child Health Protection

Keywords: pregnancy, magnesium deficiency, pregnancy compli-
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Magnesium deficiency is one of the most common types of 
nutrient deficiency, which certainly has an impact on the quality 
of pregnancy. After all, pregnant women need 1.5 times more 
magnesium per day than non-pregnant, which is due to the in-
crease in the removal of magnesium by kidneys, the growth and 
development of the fetus.

The tissues most dependent on magnesium are those with 
the highest mitochondrial density – placenta, uterus, brain and 
myocardium. Therefore, due to the lack of magnesium, a preg-
nant woman may experience such complications as: early and 

late miscarriages, early aging of the placenta, placental insuf-
ficiency, arterial hypertension, preeclampsia, incoordination of 
labor, premature birth, fetal growth retardation.

Magnesium deficiency significantly complicates the course 
of pregnancy and delivery, which dictates the need to prevent 
hypomagnesemia in pregnant women.

Thus, the role of magnesium deficiency in the development 
of pregnancy complications is undeniable. The question of diag-
nostic methods and ways of magnesium deficiency correction 
as well as the identification of best methods of prevention of its 
complications remains relevant.


