
22  (Almaty), №8 (182), 2017

КАРДИОЛОГИЯ

Контакты: Джунусбекова Гульнара Алдешовна, д-р мед. наук, профессор, заместитель директора по кар-
диологии и постдипломному образованию НИИ кардиологии и внутренних болезней, г. Алматы, РК. Тел.: 
+ 7(727) 233 00 90, e-mail: gulnara_1010@mail.ru  

Contacts: Gulnara Aldeshovna Dzhunusbekova, MD/PhD, Professor, Vice Director for Science and 
Postgraduate Education at Scientifi c-Research Institute of Cardiology and Internal Diseases, Almaty c., 
Republic of Kazakhstan. Ph.: + 7 (727) 233 00 90, e-mail: gulnara_1010@mail.ru

УДК 616.12:546.46-02.252 (574)
Г.А. ДЖУНУСБЕКОВА1, Л.Б. КУАНОВА2

1Научно-исследовательский институт кардиологии и внутренних болезней, г. Алматы, Республика Казахстан,
2Корпоративный Фонд «University Medical Center", г. Астана, Республика Казахстан 

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ ДЕФИЦИТА МАГНИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С КАРДИОЛОГИЧЕСКИМИ И НЕВРОЛОГИЧЕСКИМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН 
(результаты многоцентрового исследования MAGIC 2)

Клиническое исследование проводилось при финансовой поддержке «Санофи-Авентис 
Казахстан»

В 21 веке проблема дефицита магния стала еще более актуальной из-за того, что питательное 
качество пищи ухудшается и психологический стресс приобретает постоянный характер.

Реальный дефицит магния может варьироваться от 16 до 45%. Было продемонстрировано, 
что дефицит магния соответствует значительно высокой степени риска развития таких со-
стояний, как избыточный вес, нарушения сна, колики, миома, церебральный инфаркт, существенная 
первичная артериальная гипертензия, пролапс митрального клапана, острые стрессовые реакции, 
нестабильная стенокардия, пароксизмальная тахикардия и т.д.

Анализ результатов современных исследований дефицита магния и их корректировка относитель-
но пациентов, страдающих головной болью, указывают на то, что метаболизм магния может играть 
важную роль как в патогенезе различных типов головной боли, так и в их лечении и профилактике.

Цель исследования. Оценка распространенности и степени дефицита магния у пациентов 
с кардиологическими и неврологическими заболеваниями в Республике Казахстан.

Материал и методы. В исследование включено 846 пациентов с кардиологическими и не-
врологическими заболеваниями, наблюдающихся в условиях реальной амбулаторной практики. 
На протяжении всего периода исследования пациент наблюдался, как минимум, два раза: в начале 
исследования (Визит 1), через 7 дней (Визит 2). В ходе первого визита пациент заполнял тест 
на выявление дефицита магния (ДМ). Диагноз подтверждался определением магния в сыворотке 
крови в рамках существующей клинической практики. На Визите 2 оценивался результат уровня 
магния в сыворотке крови. Лечение ДМ назначалось по усмотрению исследователя в соответствии 
с рутинной клинической практикой. 

Результаты и обсуждение. У 78,0% исследуемых пациентов был обнаружен ДМ. При оценке 
распространенности ДМ отдельно для кардиологических и неврологических пациентов уста-
новлено, что среди последних распространенность ДМ оказалась существенно выше, чем среди 
кардиологических: 87% против 72% соответственно (p<0,0001). Достоверно наибольший ДМ среди 
пациентов кардиологического профиля отмечался среди пациентов с АГ при наличии высокой 
степени риска развития ССЗ.

Учитывая высокую распространённость АГ в общей популяции, дефицит магния у пациентов 
данной когорты, по-видимому, недооценивается, что, вероятно, имеет негативные последствия 
на долгосрочный кардиоваскулярный прогноз.

Согласно анализу данных у пациентов с головной болью тяжелой степени оценка по шкале 
дефицита магния была значительно выше (29,3±8,8), чем у пациентов с головной болью средней 
степени тяжести (25,0±6,8) и легкой степени тяжести (25,0±7,5), (p = 0,127), хотя данных настоя-
щего исследования недостаточно для подтверждения зависимости степени тяжести головной 
боли и мигрени от выраженности ДМ, однако была обнаружена взаимосвязь между характером 
мышечных судорог, бессонницей и степенью ДМ. 

Степень дефицита магния была наиболее выражена у пациентов с дневными и ночными су-
дорогами (p=0,0001). У пациентов с бессонницей и нарушением циклов сна и бодрствования был 
диагностирован ДМ (p=0,04).

Выводы. Результаты данного многоцентрового исследования продемонстрировали, что 
дефицит магния среди пациентов с кардиологическими и неврологическими заболеваниями в 
Республике Казахстан широко распространен и составляет 72% и 87% соответственно. Заре-
гистрировано недостаточное назначение магнийсодержащих препаратов пациентам с наличием 
дефицита магния, что диктует необходимость принятия экстренных профилактических мер по 
снижению уровня дефицита магния среди населения Казахстана.
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ефицит магния (ДМ) – одна из самых обсуждаемых 
и изучаемых проблем современной медицины, в 
подтверждение этому мы видим непрерывную ди-

намику упоминаний таких ключевых слов, как «дефицит 
магния» («magnesium defi ciency») в научных базах данных. 
Результатом поиска в PubMed по ключевому словосочета-
нию «magnesium defi ciency» (дефицит магния) является 
1120 клинических исследований и обзоров за период с 
1977-2017.

Среди электролитов человеческого организма магний 
(Mg) занимает четвертое место после кальция, натрия и 
калия в сыворотке крови [1]. Нормальный уровень Mg в 
организме человека – основополагающая константа, кон-
тролирующая гомеостаз. Магний является необходимым 
кофактором в более чем 300 ферментных реакциях, играя 
важную роль в метаболизме глюкозы и чувствительности к 
инсулину [2]. Суточная потребность в Mg составляет 350-
400 мг для мужчин и 280-300 мг для женщин.

Cнижение концентрации Mg в сыворотке крови ниже 
0,7 ммоль/л  принято обозначать термином гипомагниемия 
или гипомагнезиемия, однако необходимо учитывать тот 
факт, что магний является внутриклеточным элементом и 
только 2% магния содержится в биологических жидкостях 
(1% магния сосредоточен в межклеточном пространстве, 
0.5% - в эритроцитах и 0.3% - в плазме), 98% – в скелете, 
мышцах и мягких тканях [27]. Следует отличать состояние 
гипомагнезиемии и ДМ, который представляет собой ком-
плекс клинических симптомов, обусловленных снижением 
внутриклеточного содержания Mg в различных органах и 
системах, что не всегда четко коррелирует со снижением 
концентрации Mg в сыворотке крови. Хотя понятия «ги-
помагниемия» и «дефицит магния» близки, и в некоторых 
случаях наблюдается прямая зависимость между степенью 
гипомагнезиемии и тяжестью симптомов, не исключается 
возможность нормальных показателей концентрации Mg в 
сыворотке крови, при наличии мультиорганных симптомов 
ДМ. По данным литературы, уровень Mg в крови может 
сохраняться в нормальных пределах даже при снижении 
общего количества Mg в организме на 80%, благодаря вы-
свобождению Mg из депо костей [23, 37]. Следовательно, 
нормомагниемия не исключает возможного ДМ, обнаруже-
ние гипомагниемии (магний сыворотки меньше 0,8 ммоль/л) 
является признаком выраженного ДМ в организме [24]. 

Согласно последним данным диагностика ДМ основы-
вается как на определении сывороточной концентрации Mg, 
так и на оценке результата стандартизированного опросника 
[3, 4]. В работе Блинова Д.В. с соавторами (2014), изучавши-
ми проблему ДМ у беременных, диагноз последнего уста-
навливался на основании имеющегося снижения уровня Mg 
в сыворотке менее 0,7 ммоль/л и/или суммарной балльной 
оценкой ≥30 баллов, полученной в результате использования 
стандартизованного опросника по выявлению ДМ [5].

Исследования популяций в Германии и России проде-
монстрировали, что потребление Mg среди населения го-
раздо ниже нормы суточной потребности Mg. [6]. Несмотря 
на широкое распространение Mg в продуктах питания, в 
популяции его реальный дефицит встречается часто (от 16 
до 45%) [7-10]. В исследовании 2011 года низкие уровни Mg 
(<0,8 ммоль/л в плазме) среди 2000 человек были выявлены 

у 956 (47,8%) пациентов, тогда как высокие уровни (>1,3 
ммоль/л) - только у 70 (3,5%) пациентов, что подтверждает 
высокую распространенность ДМ [12].

Проблема ДМ находится в пристальном поле зрения 
терапевтов, неврологов, кардиологов, эндокринологов, 
гинекологов, психиатров. ДМ приводит к появлению и усу-
губляет течение заболеваний сердечно-сосудистой, нервной, 
эндокринной, репродуктивной, костно-суставной систем, 
снижает стрессоустойчивость. Являясь коферментом вну-
триклеточных окислительных реакций, магний, прямо или 
косвенно, обеспечивает энергетический баланс клеток, в 
связи с чем ДМ, в первую очередь, отражается на функции 
наиболее Mg зависимых тканей – мозг, миокард, плацента, 
матка, мышечная ткань, которые имеют максимальную 
плотность митохондрий [9]. 

Одной из важнейших функций Mg является регуляция 
продукции альдостерона. При его дефиците повышается 
секреция альдостерона, что приводит к задержке жидкости 
в организме, развитию относительной  гиперэстрогении, 
приводящей  к гиперпродукции печенью ангиотензина, что, 
в свою очередь, повышает уровень альдостерона крови и 
АД. Кроме того, Mg контролирует нормальную функцию 
кардиомиоцитов за счет торможения повышения уровня 
внутриклеточного Са2+, образования свободных радика-
лов и провоспалительных цитокинов в кардиомиоцитах. 
Ионы Mg принимают участие в регуляции нормального 
цикла сокращение – расслабление миокарда, а также цикла 
систола–диастола. На фоне дефицита Mg у больных на-
рушается диастолическая функция, так как расслабление 
миокарда – активный , энергоемкий  процесс, требующий  
участия ионов магния и молекул АТФ [36].

ДМ приводит к прогрессирующей  вазоконстрикции ко-
ронарных сосудов. Считается, что дефицит Mg играет важ-
ную роль в возникновении целого ряда сердечно-сосудистых 
заболеваний : ИБС, сердечной  недостаточности (СН), АГ, 
атеросклероза. В острой  фазе инфаркта миокарда уровень 
Mg в сыворотке крови падает до 0,45 ммоль/л и снижается 
дальше по мере нарастания клиники инфаркта. Уже в первые 
часы острого инфаркта миокарда имеет место удлинение 
интервала QT (предиктора фатальных аритмий ).

Негативным последствием магниевого дефицита яв-
ляется повышенная агрегация тромбоцитов и увеличение 
риска тромбоэмболических осложнений. На фоне дефици-
та магния дисбаланс Ca2+ : Mg2+ приводит к избыточному 
тромбообразованию. На клеточном уровне Mg2+ сдерживает 
образование артериального тромба путем ингибирования 
активности тромбоцитов, тем самым потенцирует анти-
коагулянтные эффекты ацетилсалициловой кислоты и по-
зволяет минимизировать ее дозу [31].

Согласно данным аутопсии концентрация Mg в миокар-
де людей, умерших от сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), в два раза меньше, чем среди пациентов, умерших 
вследствие других причин [14]. Низкие уровни Mg могут 
вызывать ряд нарушений сердечного ритма, включая потен-
циально смертельные [15]. Вследствие внутриклеточного 
ДМ увеличивается активность синусового узла, что укора-
чивает время атриовентрикулярной передачи, снижает абсо-
лютную и удлиняет относительную рефрактерность [16]. В 
Фрамингемском исследовании у пациентов с фибрилляцией 
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предсердий был продемонстрирован низкий уровень Mg в 
сыворотке крови [17]. В еще одном проспективном иссле-
довании (2013) была выявлена связь ДМ с риском развития 
ИБС среди женщин-медсестер [18].

Наряду с вышеперечисленными нарушениями, ДМ 
вызывает резистентность к инсулину [19]. Проведенное 
перекрестное исследование в 2012 году также связывает 
гипомагниемию с повышенным риском развития диабетиче-
ских осложнений, включая ретинопатию, нефропатию и язвы 
стопы [20]. Инсулинорезистентность и сахарный диабет (СД) 
приводят к развитию неврологических последствий.

Свойство магния отвечать за передачу и скорость про-
хождения нервного импульса от головного мозга к перифе-
рическим нервным окончаниям и мышцам, обуславливает 
развитие неврологической симптоматики при его дефиците 
[32, 33]. Характерные психоневрологические проявления 
магниевой недостаточности: тремор, хорееподобные дви-
жения, судороги скелетной мускулатуры, головные боли и 
явления тетании описывались многими исследователями. 
Кроме того, дефицит Mg может манифестировать в виде 
повышенной возбудимости и беспокойства, нарушений 
сна [34, 35].

В ходе проведения различных клинических исследова-
ний было обнаружено, что низкие уровни Mg в сыворотке 
крови сопровождаются также и неврологическими явления-
ми, риск которых возрастает в три раза [21], риск смертель-
ного исхода - в два раза [22]. Дефицит магния выявляется 
у пациентов с острой и хронической ишемией головного 
мозга [28, 29]. Уровень магния в плазме крови ниже 0,76 
ммоль/л рассматривается как значимый фактор риска воз-
никновения инсульта и инфаркта миокарда. Европейское 
эпидемиологическое исследование по кардиоваскулярным 
заболеваниям определило гипомагниземию как важный 
фактор риска смерти от инсульта и сердечно–сосудистых 
заболеваний [30]. 

Следует отметить, что концентрация Mg в плазме обычно 
не измеряется в качестве рутинных анализов крови. Таким об-
разом, для выявления пациентов с гипомагниемией требуется 
выявление факторов риска (например, стресс, алиментарный 
фактор, хроническая диарея, применение диуретиков и др.), 
и симптомов (например, нарушение сна, нервозность, раз-
дражительность, гипокальциемия, гипокалиемия, судороги 
икроножных мышц, желудочковые аритмии).

Целью настоящего исследования явилась оценка рас-
пространенности и степени дефицита магния у пациентов 
с кардиологическими и неврологическими заболеваниями 
в Республике Казахстан.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
В исследовании участвовали 846 амбулаторных паци-

ентов, наблюдавшихся в условиях рутинной врачебной 
практики в трёх городах Республики Казахстан. У 660/846 
(78,0%) был подтвержден ДМ. 

Критериями включения являлись: 
• Мужчины и женщины в возрасте от 18 лет до 66 лет 

(включительно);
• Пациенты с ССЗ [АГ, ишемическая болезнь сердца 

(стабильная стенокардия)];
• Пациенты с неврологическими заболеваниями (судо-

роги, головные боли напряжения, мигрень, расстройства 
сна);

• Пациенты, подписавшие информированное согласие 
до включения в исследование.

Критерии исключения:
• Участие в другом клиническом исследовании, которое 

идет в настоящее время;
• Пациенты с онкологическими и психиатрическими 

заболеваниями, а также беременные женщины.
В ходе первого визита каждый исследователь последо-

вательно регистрировал данные пациентов, соответствую-
щие критериям включения. Каждый  пациент самостоятель-
но заполнял тест-опросник на выявление ДМ (разработан и 
апробирован РСЦ Института микроэлементов ЮНЕСКО), 
уровень Mg в сыворотке крови определялся биохимическим 
методом. Второй визит проводился через 7 рабочих дней (± 
2-3 дня) со дня первого визита пациента, после получения 
результатов лабораторного обследования (определение 
уровня Mg в сыворотке крови). Во время проведения второго 
визита врачом-исследователем оценивался результат уровня 
Mg в сыворотке крови. Диагноз ДМ подтверждался сниже-
нием уровня Mg в крови менее 0,8 ммоль/л при проведении 
биохимического анализа крови и/или суммарной балльной 
оценкой ≥ 20, полученной в результате использования стан-
дартизированного теста по выявлению ДМ. Лечение ДМ 
назначалось по усмотрению исследователя в соответствии 
с рутинной клинической практикой. 

Все 846 пациентов (100,0%) завершили исследование 
в соответствии с протоколом и вошли в статистический 
анализ: 537 пациентов (63,5%) были женского пола и 309 
(36,5%) – мужского. Возраст пациентов, включенных в ис-
следование, находился в диапазоне от 18 до 66 лет, средний 
возраст пациентов составил 46,7±12,6 года. 

Анализ данных по сопутствующей патологии (табл. 1)
показал, что наиболее часто встречающимися заболевания-
ми как среди кардиологических, так и среди неврологиче-
ских пациентов, были: болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани; болезни мочеполовой системы; 
болезни эндокринной системы и органов пищеварения. 

Статистическую обработку данных исследования осу-
ществляли с помощью статистических пакетов. Количество 
пациентов, средние значения, стандартные отклонения, 
медианы и предельные значения использовались для ка-
чественных показателей. Выбранный уровень значимости 
составлял 5% или 0,05. Для анализа количественных данных 
использовались методы параметрической (t-тест, парный 
t-тест, дисперсионный анализ) и в случае необходимости 
непараметрической статистики (тест Манна-Уитни, тест 
Вилкоксона). Для анализа категориальных данных исполь-
зовался хи-квадрат критерий.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Из 846 пациентов, включенных в исследование, 418 

(49,4%) имели кардиологические заболевания. При этом 
у 395 пациентов (46,7% от общего количества больных 
(846 пациентов) отмечалось наличие АГ и у 228 пациентов 
(27,0%) – ишемической болезни сердца (ИБС) (рис. 1). 

Из 846 пациентов более двух трети (598 - 70,7%) имели 
заболевания неврологического профиля, при этом частота 
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Òаáлица 1 - Ñопуòсòâуþùие çаáолеâаниÿ среди паöиенòоâ, âêлþ÷енныõ â исследоâание

Çаáолеâания
Âсе ïациенты,

n (%)
Êардиологические 
ïациенты, n (%)

Íеâрологические 
ïациенты, n (%)

Êостно-мыøечной системы и соеди-
нительной ткани

149 (23,5) 36 (9,7) 142 (29,5)

Ìочеïолоâой системы 111 (17,5) 90 (24,1) 72 (14,9)

Ýндокринной системы, расстройстâа 
ïитания и наруøения оáмена âеùестâ

98 (15,5) 81 (21,7) 57 (11,8)

Îрганоâ ïиùеâарения 86 (13,6) 64 (17,2) 54 (11,2)

Íерâной системы 56 (8,9) 21 (5,6) 53 (11,0)

Îрганоâ дыõания 48 (7,6) 28 (7,5) 34 (7,1)

Ñистемы кроâооáраùения 35 (5,5) 30 (8,0) 29 (6,0)

Êроâи и кроâетâорныõ органоâ 10 (1,6) 6 (1,6) 7 (1,5)

Ãлаза и его ïридаточного аïïарата 10 (1,6) 6 (1,6) 7 (1,5)

Íекоторые инфекционные 
и ïаразитарные áолезни

6 (1,0) 4 (1,1) 5 (1,0)

Ïрочие 12 (2,0) 3 (0,8) 10 (2,0)

диагнозов распределилась следующим образом:
• Мышечные судороги – 364 пациента (43,0%);
• Головные боли напряжения – 430 пациентов (50,8%);
• Мигрень – 74 пациента (8,7%);
• Нарушения сна – 251 пациент (29,7%).
При этом у некоторых пациентов отмечались одно-

временно несколько диагнозов, в том числе выявлялись 
как кардиологические, так и неврологические заболевания 
одновременно. Однако большая часть пациентов имела 
один, либо два диагноза: 36,1% и 37,5% соответственно. 
Среди наиболее распространенных сочетаний целесоо-
бразно выделить:

• АГ + ИБС – 147 пациентов (17,4%);
• Головные боли напряжения + мышечные судороги – 78 

пациентов (9,2%);
• Головные боли напряжения + нарушения сна + мышеч-

ные судороги – 62 пациента (7,3%);
• Головные боли напряжения + нарушения сна – 36 

пациентов (4,3%);
• АГ + головные боли напряжения + нарушения сна + 

мышечные судороги – 30 пациентов (3,6%).

Среди 395 пациентов с АГ большая 
часть входила в группу среднего (29,1%), 
высокого (28,1%), либо очень высокого 
риска (32,4%). Степень риска коррелиро-
вала с давностью установки диагноза АГ, 
которая увеличивалась от 3 лет в группе 
пациентов с АГ низкого риска до 8 лет в 
группе пациентов с АГ очень высокого 
риска.

Анализ данных по общему баллу 
по шкале ДМ показал, что достоверно 
(p=0,0031) наибольшие значения отме-
чались среди пациентов высокого уровня 
риска АГ (25,3±7,2), а наименьшие – в 
группе пациентов с очень высоким уров-
нем риска АГ (21,6±8,5) - таблица 2. 

Среди 228 пациентов с ИБС большая часть имела II 
функциональный класс (ФК) - 46,4% и III ФК - 42,9%. При 

Ðисунок 1 – ×астота âстречаемости кардиологическиõ 
и неâрологическиõ заáолеâаний, %

Òаáлица 2 - Õараêòерисòиêа паöиенòоâ с диаãноçоì 
ÀÃ (n = 395)

Ñтеïень 
АÃ

×исло 
ïациентоâ, 

n (%)

Äаâность 
диагноза, 
лет: Med 
(Min-Max)

Îáùий 
áалл ïо 
øкале 

ÄÌ: Med 
(Min-Max)

Íизкий 
риск 41/392 (10,5) 3 (1-11) 23 (7-34)

Ñредний 
риск 114/392 (29,1) 6 (2-22) 23 (5-41)

Âысокий 
риск 110/392 (28,1) 7 (2-36) 26 (6-43)

Îчень âы-
сокий риск 127/392 (32,4) 8 (1-42) 21 (6-41)

Ïроïуùено 3 12 0

Ñуммарно 395 (100,0) 7 (1-42) 23 (5-43)
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этом только один пациент (0,4%) имел установленный диа-
гноз ИБС IV ФК. Кроме того, у 104 пациентов (46,4%) в 
анамнезе отмечался перенесенный ранее инфаркт миокарда. 
Уровень Mg в сыворотке крови пациентов был определен 
только для 11 пациентов с диагнозом ИБС (ФК III), что 
не позволило изучить взаимосвязь между уровнем Mg и 
степенью ИБС. Анализ данных по шкале ДМ не выявил 
статистически значимых различий между группами па-
циентов с ИБС различного ФК. Средние значения этого 
показателя варьировали от 20 до 23 в различных группах 
пациентов с ИБС.

При анализе 430 больных с установленным диагнозом 
«головные боли напряжения» выявлено, что более, чем у 
половины (62,1%) головные боли были средней степени 
тяжести и у 35,1% - легкой степени тяжести. У 249 паци-
ентов (58,7%) боли возникали один раз в неделю, у 126 
пациентов (29,7%) – один раз в месяц (рис. 2). При этом у 
пациентов с тяжелыми головными болями общий балл по 
шкале ДМ был несколько выше (29,3±8,8), чем у пациентов 
с головными болями легкой (25,0±6,8) и средней степени 
тяжести (25,0±7,5), однако это не было статистически зна-
чимо (p=0,127). 

Из 74 пациентов с диагнозом мигрень у 66 пациентов 
(89,2%) отмечалась мигрень без ауры, у 5 пациентов (6,8%) 
- с аурой и у 3 пациентов (4,1%) не было спецификации 
мигрени (рис. 3). Давность установки диагноза мигрень 
варьировала от 1 до 37 лет, с медианой 7 лет среди пациентов 
с мигренью без ауры и 17 лет – среди пациентов с мигренью 
с аурой. У 36 пациентов (50,0%) приступы мигрени наблю-
дались один раз в неделю и у 23 пациентов (31,9%) – один 
раз в месяц. Проведенный анализ не выявил статистически 
значимых отличий по общему баллу по шкале ДМ среди 
пациентов с различным типом мигрени (p=0,967).

Анализ характеристики пациентов с установленным 
диагнозом нарушения сна показал, что среди 251 пациента 
с нарушениями сна у 189 (75,3%) уточненный диагноз 
квалифицировался как бессонница, у 17 пациентов (6,8%) 
выявлено нарушение цикличности сна и бодрствования, 
у 10 пациентов (4,0%) отмечалась повышенная сонливость. 
Давность постановки диагноза варьировала от 1 до 20 лет. 
У пациентов с одновременным присутствием бессонницы 
и повышенной сонливости наблюдались минимальные 

значения общего балла по шкале ДМ (19,2±7,9). Тогда как 
у пациентов с одновременным присутствием бессонницы и 
нарушением цикличности сна и бодрствования общий балл 
по шкале ДМ был максимальным: 34,5±4,7; p=0,042.

Из 364 пациентов с диагнозом: мышечные судороги у 
268 пациентов (74,2%) они отмечалась в ночное время, у 
81 пациента (22,4%) – в дневное, а у 12 пациентов (3,3%) в 
ночное и дневное время. При этом у 229 пациентов (63,4%) 
судороги наблюдаются не чаще чем раз в 1-2 недели, тогда 
как у 132 пациентов (36,6%) - ежедневно или через 1-2 дня. 
Проведенный дисперсионный анализ выявил статистически 
значимые различия (p=0,0001) по показателям общего балла 
по шкале ДМ среди пациентов с различным характером 
мышечных судорог. Так, средние значения этого показателя 
были минимальны среди пациентов с дневными судорогами 
(23,4±6,5) и максимальными среди пациентов с дневными 
и ночными судорогами (27,5±5,6). Группа пациентов с 
ночными судорогами занимала промежуточное положение 
(26,8±6,4).

Результаты опросника по выявлению ДМ среди пациен-
тов, включенных в исследование, продемонстрировали, что 
у 23 пациентов (2,7%) отсутствовал ДМ (0-9), у 236 (27,9%) 
отмечался риск ДМ (10-19), у 397 (46,9%) - умеренный ДМ 
(20-29), у 182 (21,5%) - ДМ (30-39), у 8 пациентов (0,9%) - 
выраженный ДМ (40-56) – таблица 3.

Далее распространенность ДМ была рассчитана от-
дельно для кардиологических и неврологических пациентов 
(табл. 4). Среди неврологических пациентов распространен-
ность ДМ оказалась существенно выше (p<0,0001), чем 
среди кардиологических.

Степень выраженности ДМ, по данным теста-опросника, 
распределилась следующим образом:

• Нет ДМ (0-9) – 23 пациента (2,7%);
• Риск ДМ (10-19) – 236 пациентов (27,9%);
• Умеренный ДМ (20-29) – 397 пациентов (46,9%)
• ДМ (30-39) – 182 пациента (21,5%)
• Выраженный ДМ (40-56) – 8 пациентов (0,9%).
Анализ корреляции между уровнем Mg и тяжестью 

основного заболевания показал, что уровень ДМ имел не-
которую корреляцию (коэффициент корреляции = -0,196; 
p=0,0002) с характером мышечных судорог. Так, дефицит Mg 
был более выражен среди пациентов с дневными судорогами 
(суммарный балл по шкале ДМ – 23,4±6,5), среди пациентов 
с ночными судорогами суммарный балл по шкале ДМ со-
ставил 26,8±6,4, среди пациентов с дневными и ночными 

Ðисунок 3 – Òиï мигрени (n = 74)

Ðисунок 2 – Âыраæенность голоâной áоли 
наïряæения (n = 430)
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Òаáлица 3 - Ðеçульòаòы опросниêа по âыÿâлениþ ÄМ 
среди паöиенòоâ, âêлþ÷енныõ â исследоâание

Ïараметр
Ñуммарный 

áалл 
ïо øкале ÄÌ

P

Mean 23,3

<0,0001

SD 7,5

95% CI (22,8; 23,9)

Med 23,0

Min 5,0

Max 47,0

Íет ÄÌ (0-9), n (%) 23/846 (2,7)

<0,0001

Ðиск ÄÌ (10-19), n (%) 236/846 (27,9)

Óмеренный ÄÌ 
(20-29), n (%)

397/846 (46,9)

Äефицит магния 
(30-39), n (%)

182/846 (21,5)

Âыраæенный ÄÌ 
(40-56), n (%)

8/846 (0,9)

судорогами ДМ был наименее выражен (27,5±5,6). 
Этот результат был подтвержден с помощью построе-

ния модели обобщенной линейной регрессии (GLM), где в 
качестве зависимой переменной был использован характер 
мышечных судорог. Пол и возраст в этой модели не были 
выявлены в качестве значимых факторов (p>0,05). Однако 
суммарный балл по шкале ДМ был выявлен в качестве ста-

тистически значимого предиктора (p<0,001), что указывает 
на возможную взаимосвязь ДМ с характером мышечных 
судорог. Также суммарный балл по шкале ДМ был вы-
явлен как статистически значимый фактор (p=0,042) при 
использовании в качестве зависимой переменной частоты 
мышечных судорог, что подтверждает взаимосвязь течения 
заболевания пациентов с диагнозом: мышечные судороги и 
степени выраженности ДМ у этих пациентов.

Взаимосвязь между уровнем Mg и тяжестью течения 
остальных кардиологических и неврологических заболева-
ний не была установлена в данном исследовании.

Среди пациентов с АГ более, чем половине назначались 
ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (иАПФ) 
- 71,6% и β-адреноблокаторы (52,8%). Среди пациентов с 
ИБС в большинстве случаев назначались антиагреганты, 
β-адреноблокаторы и статины. 

Для лечения пациентов с мышечными судорогами в 258 
случаях из 364 (70,9%) терапия вообще не применялась, а 
среди тех, кому терапия была назначена, 54,2% принимали 
витамины или витаминоподобные средства в различных 
комбинациях. При этом 14 из 58 пациентов (24,1%) по-
лучили это назначение на Визите 1. Кроме того, 16 из 32 
пациентов (50,0%) получили на Визите 1 назначения других 
препаратов для лечения мышечных судорог, среди которых 
стоит отметить комбинированные и монопрепараты магния. 
Среди пациентов с головными болями напряжения 40,9% не 
получали терапии, 172 (66,9%) из 257 пациентов принимали 
нестероидные противовоспалительные препараты (НПВС), 
128 пациентов (49,8%) - вазоактивные и метаболические 
препараты. 

У 116 пациентов (13,7%) было зарегистрировано при-
менение магнийсодержащих препаратов (табл. 5), в том 
числе:

• комбинированные препараты Mg с витамином В6 – 79 
пациентов (68,1%);

• Mg в составе поливитаминно-минеральных комплексов 
– 18 пациентов (15,5%);

• монопрепараты Mg: неорганические соли Mg – 10 
пациентов (8,6%);

• монопрепараты Mg: органические соли Mg – 6 паци-
ентов (5,2%);

• другие магнийсодержащие препараты – 4 пациента 
(3,4%).

При этом значительная часть вышеуказанных препара-
тов была назначена пациентам непосредственно на Визите 
1. В частности, 37 из 79 пациентов (46,8%) получили на 
Визите 1 назначение комбинированных препаратов Mg с 
витамином В6.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 
В ходе настоящего исследования у 660 (78,0%) пациентов 

был обнаружен ДМ. Установлено, что из всех наблюдаемых 
нами пациентов более 2/3 (70,7%) имели неврологические 
диагнозы и половина (49,4%) - кардиологические заболева-
ния, причем из них у превалирующего большинства (46,7%) 
отмечалось наличие АГ и примерно у 1/3 пациентов – ИБС. 
Поскольку известно, что мозг, миокард и мышечная ткань 
относятся к наиболее зависимым от Mg тканям, можно 
было предположить наличие ДМ именно у пациентов не-

Òаáлица 4 - Ðаспросòраненносòь ÄМ среди паöиенòоâ 
êардиолоãи÷есêоãо и неâролоãи÷есêоãо профилей, 
âêлþ÷енныõ â исследоâание

Ãруïïа ïациентоâ
Ñуммарный 

áалл ïо øкале 
ÄÌ

P

Êардиологические 
ïациенты (n = 418): 
Mean±SD [95% CI]

23,0±8,0 
[22,3-23,8]

0,0001
Íеâрологические 

ïациенты (n  = 598): 
Mean±SD [95% CI]

24,9±7,1 
[24,3-25,4]]

Ñуммарно (n  = 846): 
Mean±SD [95% CI]

23,3±7,5 
[22,8-23,9]

-

Ãруïïа ïациентоâ
Âыяâлен ÄÌ 

(Äа/Íет)
P

Êардиологические 
ïациенты (n  = 418): 
Mean±SD [95% CI]

301/418 (72,0%) 
[67,7%-76,3%]

<0,0001
Íеâрологические 

ïациенты (n  = 598): 
Mean±SD [95% CI]

520/598 (87,0%) 
[84,3%-89,7%]

Ñуммарно (n  = 846): 
Mean±SD [95% CI]

660/846 (78,0%) 
[75,2%-80,8%]

-
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врологического и кардиологического профилей. Известно, 
что ДМ может сопровождаться повышением АД, причем 
продолжительный ДМ при наличии сопутствующей АГ 
является значительным фактором риска развития острых 
церебро-васкулярных заболеваний [25]. Достоверно наи-
больший ДМ отмечался среди пациентов с АГ при нали-
чии высокой степени риска развития кардиоваскулярных 
заболеваний в ближайшие 10 лет. Эпидемиологические 
исследования ССЗ определяют гипомагниемию как важный 
фактор риска возникновения инсультов и смертельных ис-
ходов ССЗ [7]. Например, исследование на 1679 пациентов 
показало, что риск смерти от инфаркта миокарда был ниже 
в группе больных с высокими уровнями Mg (> 0,83 ммоль/л, 
считая по уровню Mg в плазме), чем в группе с меньшими 
уровнями (< 0,75 ммоль/л): относительное снижение риска 
составило 36% (Швеция, 2000) [26]. 

При оценке распространенности ДМ отдельно для кар-
диологических и неврологических пациентов установлено, 
что среди последних распространенность ДМ оказалась 
несколько выше, чем среди кардиологических: 87% против 
72% соответственно (p<0,0001).

Согласно анализу данных у пациентов с головной болью 
тяжелой степени оценка по шкале дефицита магния была 
значительно выше (29,3±8,8), чем у пациентов с головной 
болью средней степени тяжести (25,0±6,8) и легкой степени 
тяжести (25,0±7,5), (p = 0,127) хотя данных настоящего ис-
следования недостаточно для подтверждения зависимости 
степени тяжести головной боли и мигрени от выражен-
ности ДМ, однако была обнаружена взаимосвязь между 
характером мышечных судорог, бессонницей и степенью 
ДМ. Показано, ДМ был более выражен среди пациентов с 
дневными судорогами, у которых суммарный балл по шкале 
ДМ составил 23,4±6,5. В литературе также показана связь 
гипомагниемии с развитием подобного рода патологий 
[21].

Высокая распространенность ДМ среди пациентов 
кардиологического и неврологического профилей Респу-
блики Казахстан указывает на целесообразность назначения 
магнийсодержащих препаратов. Наряду с этим, всего лишь 
у 13,7% наблюдаемых пациентов было зарегистрировано 
применение магнийсодержащих препаратов в качестве, как 

моно-, так и комбинированной терапии. При этом, в значи-
тельной мере препараты Mg были назначены пациентам уже 
непосредственно в ходе исследования. В местах, где ограни-
чены возможности доступа к оборудованию для проведения 
биохимического анализа микроэлементов, в том числе Mg, 
целесообразно проводить диагностику, используя альтерна-
тивные методы, в том числе опросника для оценки ДМ.

Полученные результаты по уровню распространенности 
ДМ среди пациентов с кардиологическими и неврологи-
ческими заболеваниями, по всей видимости, могут быть 
применимы для различных популяций пациентов (различ-
ные регионы проживания, расы), поскольку исследуемые 
заболевания не являются этноспецифичными. Вероятно, 
данная проблема высокой распространенности ДМ акту-
альна и для соседних с Казахстаном государств (Россия, 
Украина и др.).

ВЫВОДЫ 
1. Результаты данного многоцентрового исследования 

продемонстрировали, что дефицит магния среди пациентов 
с кардиологическими и неврологическими заболеваниями в 
Республике Казахстан широко распространен и составляет 
72% и 87% соответственно.

2. Анализ общего балла по шкале дефицита магния выя-
вил достоверную связь между степенью риска артериальной 
гипертензии и уровнем выраженности дефицита магния. 

3. Зарегистрировано явно недостаточное назначение 
магнийсодержащих препаратов пациентам с наличием 
дефицита магния. 

4. Полученные данные диктуют необходимость приня-
тия экстренных профилактических мер по снижению уровня 
дефицита магния среди населения Казахстана.

Декларация о финансовых и других взаимоотношениях
Все авторы принимали участие в разработке концеп-

ции статьи и написании рукописи. Окончательная версия 
рукописи была одобрена всеми авторами. 

Данное исследование проведено в соответствие с дей-
ствующим законодательством и одобрено Центральной 
Комиссией по вопросам Этики МЗСР РК (протокол №6 
от  17 июня 2015 г.)

Òаáлица 5 - Òерапиÿ ìаãнийсодержаùиìи препараòаìи у исследуеìыõ ãрупп паöиенòоâ

Òераïия

×исло ïациентоâ
Òекуùий ïрием,

n (%)ïредыдуùее 
назначение, n (%)

назначение 
на Âизите 1, n (%)

Âсего, n (%)

Îтсутстâует - - 730/846 (86,3) -

Ìоноïреïараты Mg: неорга-
нические соли Mg 

6/10 (60,0) 4/10 (40,0) 10/116 (8,6) 5/10 (50,0)

Ìоноïреïараты Mg: органи-
ческие соли Mg 

6/6 (100,0) 0/6 (0,0) 6/116 (5,2) 2/6 (33,3)

Êомáинироâанные ïреïараты 
Mg с âитамином Â

6

42/79 (53,2) 37/79 (46,8) 79/116 (68,1) 59/79 (74,7)

Mg â состаâе ïолиâитаминно-
минеральныõ комïлексоâ

15/18 (83,3) 3/18 (16,7) 18/116 (15,5) 6/18 (33,3)

Äругие 4/4 (100,0) 0/4 (0,0) 4/116 (3,4) 3/4 (75,0)
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ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДА КАРДИОЛОГИЯЛЫҚ 

ЖƏНЕ НЕВРОЛОГИЯЛЫҚ АУРУЛАРЫ БАР ПАЦИЕНТ-
ТЕРДЕ МАГНИЙ ТАПШЫЛЫҒЫНЫҢ ТАРАЛУЫ (MAGIC 2 
көпорталықты зерттеу нəтижелері)

Клиникалық зерттеу «Санофи-Авентис Қазақстанның» 
қаржылық қолдауы арқасында жүргізілді

21 ғасырда магний тапшылығы проблемасы тағам нəрлігі 
сапасының нашарлауы салдарынан одан əрі өзекті бола 
түсуде жəне психологиялық стресс тұрақты сипатқа ие бола 
бастады. 

Реалды магний тапшылығы деңгейі 16% мен 45% аралығын 
құрауы ықтимал. Магний тапшылығынан Артық салмақ, Ұйқының 
бұзылуы, Шаншу, Миома, Церебральды инфаркт, Елеулі бастау-
ыш артериальды гипертензия,  Митралды клапан пролапсы, Өткір  
стрестік  реакциялар, Тұрақсыз стенокардия, Пароксизмальды та-
хикардия секілді сырқаттар айтарлықтай дəрежеде арта түседі. 

Магний тапшылығына қатысты замануи зерттеулердің 
нəтижелері жəне басы ауыратын пациенттерге қатысты 
олардың түзетілуі  магний метаболизмінің əр түрлі бас аурулары 
патогенезінде, оларды емдеу мен алдын-алуда маңызды роль 
атқаратындығын көрсетіп отыр. 

Зерттеудің мақсаты. Қазақстан Республикасында карди-
ологиялық жəне неврологиялық аурулары бар пациенттерде 
магний тапшылығының таралуы мен дəрежесін бағалау.

Материал жəне əдістері. Зерттеуге реалды амбулаториялық 
практикада бақылауға алынған кардиологиялық жəне невро-
логиялық аурулары бар 846 пациент енгізілген. Зерттеу ба-
рысында пациент жоқ дегенде екі рет тексерілді, зерттеудің 
алдында (1-ші қаралу) жəне 7 күннен кейін (2-ші қаралу).
Бірінші қаралу кезінде пациент магний тапшылығын анықтау 
үшін тест толтырған. Диагноз қолданыстағы клиникалық прак-
тика шеңберінде қан сарысуындағы магнийді анықтау арқылы 
расталған. 2-ші рет қаралу кезінде қан сарысуындағы магний 
деңгейінің нəтижесі бағаланған. Зерттеушінің еркіне орай 
дағдыдағы клиникалық практикаға сай магний тапшылығы (МТ) 
емі белгіленген.  

Нəтижелері жəне талқылауы. Зерттелген 78,0% паци-
енттен магний тапшылығы анықталған. Кардиологиялық жəне  
неврологиялық пациенттер арасында магний тапшылығының 
таралуын бағалау кезінде белгілі болғандай, соңғылардың 
қатарында МТ кардиологиялық науқастарға қарағанда жоғары 
болған: 87% жəне 72% сəйкесінше (p<0,0001). Шынайы МТ 
кардиологиялық профильдегі пациенттер ішінен жүрек тамыр 
ауруларының даму қаупі жоғары болған АГ пациенттері арасында 
анағұрлым көбірек болғандығы атап өтілген.

Жалпы алғанда АГ таралуының аса жоғары екендігін ескерер 
болсақ, бұл когортадағы пациенттерде магний тапшылығы дұрыс 
еленбесе керек, сол себепті  ол ұзақ мерзімді кардиоваскулярлы 
болжамның теріс салдарына əкеп соғуы ықтимал.

Басы қатты ауыратын пациенттердің деректері туралы ана-
лизге қарайтын болсақ, магний тапшылығы шкаласы бойынша  
ол  (29,3±8,8) құрады, бұл басы орташа дəрежеде ауыратын  па-
циенттерге қарағанда елеулі  артық (25,0±6,8) ауырлық дəрежесі 
жеңіл болғанда (25,0±7,5), (p = 0,127), дегенмен бұл зерттеудің 
мəліметтері бас ауруы дəрежесінің жəне бас сақинасының 
ауырлығы магний тапшылығына тəуелді екендігін растауға 
жеткіліксіз, алайда бұлшықеттің  тартылу сипаты, ұйықтамау 
мен МТ дəрежесі арасында өз ара байланыстың  бар екендігі 
анықталды.

Магний тапшылығының дəрежесі əсіресе бұлшық еті күндіз 
жəне түнде тартылатын пациенттерде аса білінді (p=0,0001).

Ұйықтай  алмайтын жəне ұйықтау мен ұйықтамау циклы бұзылған 
пациенттер үшін   ДМ  диагнозы қойылған (p=0,04).

Қорытынды. Осы көпорталықты зерттеу нəтижелері 
көрсеткендей, Қазақстан Республикасында  кардиологиялық 
жəне неврологиялық аурулары бар пациенттер арасында маг-
ний тапшылығы кеңінен таралған жəне сəйкесінше 72% мен 
87% құрайды. Құрамына магний қосылған  препараттардың  
магний тапшылығы бар  пациенттерге жеткіліксіз дəрежеде 
тағайындалуы  тіркелген.Бұл Қазақстан халқы арасында магний 
тапшылығы деңгейін  азайту үшін шұғыл  профилактикалық 
шаралар қолдану қажеттілігін көрсетіп отыр. 

Негізгі сөздер: кардиологиялық жəне  неврологиялық ау-
рулар, магний тапшылығы.
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In the 21st century, the problem of magnesium defi ciency (MD) 
has become even more urgent due to the fact that the nutritional 
quality of food is getting worse and psychological stress increases 
with modern life. Magnesium defi ciency can vary from 16% to 45% 
in Kazakhstan. It has been demonstrated that magnesium defi ciency 
corresponds to a signifi cantly higher risk of developing conditions 
such as overweight, sleep disturbances, stress reactions, muscle 
cramps, arterial hypertension, cardiovascular disease (CVD), unstable 
angina, arrhythmia, etc. Recent research indicates that magnesium 
metabolism may play an important role in the pathogenesis of 
headaches as well as in their prevention and treatment.

The objectives of study. To evaluate the prevalence of 
magnesium defi ciency in patients with cardiac and neurological 
conditions. To reveal the degree of magnesium deficiency in 
patients enrolled with the help of the test and determining the level 
of magnesium in the blood serum. To determine the correlation 
between magnesium levels and the severity of the disease. To collect 
data on concomitant chronic diseases in patients with cardiac and 
neurological diseases with a magnesium defi ciency. To describe the 
current treatment regimens of magnesium defi ciency.

Material and methods. This prospective observational study 
included 846 patients with cardiac and neurological diseases, observed 
in the ‘real-life’ outpatient clinical practice settings in Kazakhstan. Each 
patient was examined at least twice throughout the study period: at 
baseline (Visit 1) and at Day 7 (Visit 2). At Visit 1, the patient performed 
a validated questionnaire test to detect magnesium defi ciency (MD). 
The diagnosis was confi rmed by determination of serum magnesium 
in the ‘real-life’ clinical practice settings. The serum magnesium 
level was assessed at Visit 2.Treatment for MD was prescribed 
as per Investigator’s decision in accordance with routine clinical 
practice only for patients with a confi rmed magnesium defi ciency.

Results and discussion. MD was detected in 78.0% of study 
subjects. During separate assessment of MD prevalence in cardiac 
and neurological patients, it was found that MD severity was 
signifi cantly higher in neurological patients, than in those with cardiac 
disease: 87% versus 72%, respectively (p <0.0001). The greatest MD 
signs in cardiac patients was observed in AH (arterial hypertension) 
patients with high risk of CVD. Considering the high prevalence of 
hypertension, in general population the magnesium defi ciency among 
this cohort seems to be underestimated in the country and may have 
negative impact on CVD occurrence in the long term.

The analysis showed that in patients with severe headaches overall 
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score on a scale of magnesium defi cit was slightly higher (29.3±8.8), 
than for those with mild (25.0±6.8) and moderate headaches 
(25.0±7.5), but this was not statistically signifi cant (p=0.127). However, 
it was discovered a signifi cant correlation between MD with the type 
of muscle cramps and sleep disorders. The MD grade was the most 
pronounced in patients with daytime and nighttime cramps (p=0.0001). 
In patients with both insomnia and a sleep cyclicity and wakefulness 
disorders MD has been also detected (p=0.04).

Conclusion. The results of this multicenter study demonstrated 

that magnesium defi ciency in patients with cardiac and neurological 
diseases in Kazakhstan has a wide occurrence and its prevalence is 
72% and 87% respectively. Inadequate prescription of magnesium-
containing medicines to patients with magnesium defi ciency has 
been reported, which necessitates the implementation of preventive 
measures to reduce the level of magnesium defi ciency in Kazakhstan 
population.

Key words: cardiac and neurological diseases, magnesium 
defi ciency.
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