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ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ§

Микроэлементы оказывают глубокое воздействие 
на  патофизиологию хронической сердечной недо-

статочности (ХСН) и  лечение пациентов с  ХСН. Так, 
низкие уровни цинка, селена и железа в сыворотке крови 
и в эритроцитах пациентов с ХСН ассоциированы с тяже-
стью заболевания [1]. Железодефицитная анемия отрица-
тельно влияет на  состояние пациентов с  ХСН, ишемиче-

ской болезнью сердца (ИБС), артериальной гипертонией 
(АГ) и встречается у почти 30 % пациентов с ХСН [2].

Недостаточность микронутриентов (железо, цинк, 
витамины B6, B12, фолаты и др.) нарушает процессы диф-
ференциации и  роста клеток, приводящие к  формиро-
ванию эритроцитов. В  результате размеры эритроцитов 
становятся «нестандартными», а  риск развития сер-
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Резюме
Проведен систематический анализ 3 728 публикаций по взаимосвязи между микроэлементным статусом и хронической сердеч-
ной недостаточностью (ХСН). Выделены три основных направления исследований: 1) магний, электролиты и ХСН; 2) транс-
крипционные и антиоксидантные эффекты цинка, селена, меди; 3) железодефицитная анемия и ХСН. В настоящей работе рас-
смотрен комплекс взаимосвязей между обеспеченностью магнием и ХСН: воздействие магния на тонус сосудов, митохондрии, 
поддержание ритма сердца и восприимчивость кардиомиоцитов к адренергическому стимулированию. Показана целесообраз-
ность применения оротата магния для терапии ХСН.
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Summary
Systematic analysis of 3 728 publications on the relationship between microelement status and chronic heart failure (CHF) was carried 
out. Three main areas of research have been identified: 1) magnesium, electrolytes and CHF;  2) the transcriptional and antioxidant 
effects of zinc, selenium, copper; 3) iron-deficiency anemia and CHF. In this paper, we consider a complex of relationships between 
the magnesium insufficiency and CHF, the effect of magnesium on vascular tone, mitochondria, heart rhythm and the susceptibility 
of cardiomyocytes to adrenergic stimulation. Using magnesium orotate for the treatment of CHF is a feasible approach to compensate 
magnesium insufficiency in patients with CHF.
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дечно-сосудистой патологии увеличивается. Например, 
средний разброс размеров эритроцитов ассоциирован 
с  ХСН, фибрилляцией предсердий (ФП) и  другими сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями [3].

Следует отметить, что  ХСН  – аритмогенное заболе-
вание, ассоциированное с  высоким риском внезапной 
смерти. Снижение риска внезапной сердечно-сосуди-
стой смерти у  пациентов, получающих долгосрочную 
диуретическую терапию, возможно с  помощью калий- 
и магнийсберегающих диуретиков [4], а также дотаций 
органических солей магния, проявляющих отчетливые 
калийсберегающие свойства [5]. Использование дота-
ций селена и  коэнзима Q 10 у  пожилых также приводит 
к  снижению сердечно-сосудистой смертности, к  более 
низкой концентрации биомаркера напряжения стенки 
миокарда NT-proBNP и  к  улучшению функции сердца 
по результатам эхокардиографии [6].

Приведенные отдельные факты указывают на  важ-
ность исследования вопроса о взаимосвязи ХСН с микро-
элементным статусом пациента. В  частности, компен-
сация микроэлементных дефицитов особенно важна 
как  поддержка стандартных подходов сердечно-сосуди-
стой фармакотерапии или даже как альтернативный тера-
певтический подход. Фармакотерапия, как  известно, 
сопряжена с  побочными эффектами и, как  правило, усу-
губляет проблему микроэлементного дефицита [7].

Следует отметить достаточно большой объем науч-
ной литературы по  ХСН. Например, только в  базе дан-
ных PUBMED по запросу «heart failure» доступно более 

219 000  статей. Запросы по  взаимосвязи ХСН с  микро-
элементным статусом дали суммарно 3 728 ссылок. 
Систематический анализ этого большого объема литера-
туры был проведен с использованием современных мате-
матических методов распознавания и  машинного обу-
чения, разрабатываемых в  рамках теории метрического 
анализа задач искусственного интеллекта [8, 9].

В  результате применения методов машинного обуче-
ния было установлено 57 ключевых слов, отличающих 
публикации по  взаимосвязи микроэлементного статуса 
с ХСН. Кластеризация этих ключевых слов, проведенная 
на  основании результатов анализа их  попарных взаимо-
действий, позволила выделить 3 основных направления 
исследуемого вопроса:
1.  Магний, электролиты и ХСН;
2.  Zn, Cu, Se  – транскрипционные и  антиоксидантные 

эффекты;
3.  Железодефицитная анемия.

В  настоящей работе был проведен анализ информа-
тивных терминов и  их  кластеров на  метрической кар-
те (рис. 1). В  результате были составлены уточненные 
поисковые запросы, на  основе которых был сформиро-
ван список из 75 репрезентативных публикаций, многие 
из  которых цитируются в  данной статье. Затем после-
довательно рассмотрены взаимодействия ХСН с  нару-
шениями электролитного баланса и  с  обеспеченностью 
пациентов магнием. Взаимодействия ХСН с  обеспечен-
ностью железом, цинком, медью и  селеном являются 
предметом отдельной статьи.
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Рисунок  1. Результаты кластеризации ключевых слов,  
отличающих публикации по взаимосвязи микроэлементного статуса и ХСН

ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ЖДА – железодефицитная анемия; ЦНС – центральная нервная система; НС – нервная система.
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Сердечная недостаточность  
и нарушения электролитного баланса

Как  известно, нарушения электролитного балан-
са (гипонатриемия, гипокалиемия и  гипомагниемия) 
являются распространенным осложнением ХСН. Дис-
функция почек, активация оси ренин-ангиотензин-альдо-
стерон и  применение диуретиков при  ХСН усугубляют 
гипокалиемию и гипомагниемию. Гипокалиемия связана 
с  увеличением частоты желудочковых нарушений ритма 
сердца. Гипомагниемия, особенно характерная для тяже-
лых форм ХСН, сопровождается аритмиями и  рефрак-
терной гипокалиемией, проводящими к  отрицательной 
клинической динамике, и внезапной смерти [10].

Альдостеронизм, вторичный гиперпаратиреоз, гипо‑
витаминоз D, прием диуретиков [11], ингибиторов 
ангио тензинпревращающего фермента (АПФ), β-адрено-
блокаторов, эстрогенсодержащих препаратов [12], анти-
биотиков [13] и др. предрасполагают к повышенной экс-
креции ионов Ca2+, Mg2+, Zn2+ и селена, что способствует 
более тяжелому течению ХСН [14]. У пациентов с ХСН 
и  гипомагниемией наблюдалась более высокая распро-
страненность желудочковых аритмий [15].

Альдостерон и ангиотензин II вызывают повреждения 
миокарда. Альдостерон взаимодействует с минералокор-
тикоидными рецепторами и стимулирует гипомагниемию, 
гипоцинкемию, дисфункцию эндотелия, тромбоз, фиброз 
миокарда и  сосудов, усугубляя деструктивные эффекты 
ангиотензина II. Потери цинка и селена с мочой и с кишеч-
ным транзитом повышаются во  время альдостеронизма, 
в ответ на терапию ингибиторами АПФ или антагониста-
ми рецептора АТ1 (АРБ), что способствует уменьшению 
активности Cu / Zn-супероксиддисмутазы и Se-глутатион 
пероксидазы [16].

Кроме того, ингибиторы АПФ и  блокаторы рецепто-
ров ангиотензина II только сначала снижают уровни аль-
достерона в плазме. Затем, во время длительного приема 
ингибиторов АПФ, происходит феномен «отдачи» – рез-
кий подъем выработки альдостерона. Поэтому для  сни-
жения риска прогрессирующих повреждений сердца 
у  пациентов с  АГ и  сердечной недостаточностью требу-
ется индивидуально подобранная блокада альдостерона. 
Селективные блокаторы альдостерона (спиронолактон, 
эплеренон и т. п.), хотя и являются калийcберегающими 
препаратами, отнюдь не  способствуют сохранению маг-
ния в тканях [16].

Гипомагниемия и ХСН
Как показали результаты кластеризации информатив-

ных ключевых слов, магний является одним из централь-
ных биоэлементов, взаимосвязанных с состоянием паци-
ентов с  ХСН. Магний участвует в  сотнях физиологиче-
ских, биохимических и клеточных процессов, в том числе 

в  модулировании тонуса гладкой мускулатуры сосудов, 
функции эндотелиальных клеток, возбудимости миокар-
да, ритма сердца. Препараты магния проявляют сосудо-
расширяющие, противовоспалительные, противоишеми-
ческие и антиаритмические свойства [17, 18].

Спектр физиологических эффектов магния, оказывае-
мых на  сердечно-сосудистую систему, огромен. Магний 
является эссенциальным кофактором более 40 фермен-
тов, принципиально необходимых для обмена углеводов 
(гексокиназа, глюкокиназа, фосфофруктомутаза, ено-
лаза и  др.), и  более 30 ферментов липидного метаболиз-
ма (ацил-КоА-синтетазы среднецепочечных жирных 
кислот, лецитинхолестеринацилтрансфераза, лигазы 
длинноцепочечных жирных кислот и  др.) [19]. В  целом 
Mg-зависимые белки, влияющие на  функционирование 
сердца и  сосудов (более 120 белков), подразделяются 
на 8 основных классов в зависимости от функций:
1. Поддержание функции сердечной мышцы;
2. Сохранение структуры соединительной ткани сердца;
3. Энергетический метаболизм;
4. Внутриклеточный транспорт;
5. Поддержка клеточного цикла;
6. Репарация ДНК;
7. Торможение апоптоза;
8. Поддержка деления кардиомиоцитов [20].

Столь широкий спектр молекулярных эффектов маг-
ния, оказываемых на  сердечно-сосудистую систему, обу-
словливает важность гипомагниемии как  фактора риска 
развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) [18, 
21]. Крупные скрининговые исследования с  участием 
россиян (более 2 000 обследованных) показали высокую 
распространенность недостаточности магния (Mg(ПК) 
<0,80 ммоль / л, 54–72 % обследованных). Недостаточность 
магния была коморбидна таким состояниям, как  E66.3. 
Избыточный вес, R56.8. Судороги, I63.0. Ишемический 
инфаркт мозга, I10. Эссенциальная первичная гиперто-
ния, I34.1. Пролапс митрального клапана, F43.0. Острая 
реакция на стресс, I20.0. Нестабильная стенокардия, E11.7 
E11.8. Инсулиннезависимый сахарный диабет, I47.9. 
Пароксизмальная тахикардия неуточненная и  др. [22–24]. 
При этом тяжелый дефицит магния (Mg (ПК) <0,6 ммоль / л) 
встречается у  3 % обследованных, выраженный дефицит 
(0,6–0,7 ммоль / л) – у 20 %, умеренный дефицит или «недо-
статочность магния» (0,7–0,8 ммоль / л)  – у  72 %. Таким 
образом, физиологический уровень магния (Mg(ПК) 
>0,8 ммоль / л) отмечен всего у 6 % обследованных [24].

Гипомагниемия повышает риск развития ИБС, неста-
бильной стенокардии, сердечно-сосудистой смерти 
вследствие нарушений функционирования тканей мио-
карда, митохондриальной недостаточности и  коморбид-
ных ИБС заболеваний [25]. Гипомагниемия также ассо-
циирована с ХСН.
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В  проспективном исследовании когорты пожилых 
мужчин (n=3 523, 60–79  лет) за  15  лет было установлено 
268  случаев ХСН. Более высокие уровни магния в  сыво-
ротке крови соответствовали существенному снижению 
риска развития ХСН: риск достоверно снижался (p=0,04; 
рис. 2, адаптировано по [26]) при повышении концентра-
ции (1-й квинтиль: отношение шансов  – ОШ 1,00; 2-й: 
ОШ 0,72 при 95 % доверительном интервале – ДИ от 0,50 
до 1,05; 3-й: ОШ 0,85 при 95 % ДИ от 0,59 до 1,26; 4-й: ОШ 
0,76 при 95 % ДИ от 0,52 до 1,11; 5-й: ОШ 0,56 при 95 % 
ДИ от 0,36 до 0,86). Протективный эффект более высоких 
концентраций магния был наиболее очевидным у мужчин 
с ХСН и ишемией миокарда, подтвержденной электрокар-
диографически (ОШ 0,29 при 95 % ДИ от 0,13 до 0,68) [26].

В крупном эпидемиологическом исследовании 
(2 181  муж чина в  возрасте 42–61  года) за  25  лет наблю-
дений произошло 278 случаев ХСН. Более низкий уро-
вень магния в  сыворотке был дозозависимо ассоцииро-
ван с  риском развития ХСН: увеличение концентрации 
магния в сыворотке на каждые 0,07 мМ соответствовало 
14 % снижению риска развития ХСН (ОШ 0,86 при 95 % 
ДИ от  0,76 до  0,97) после поправок на  заболевания 
в  анамнезе, ожирение, уровни липидов, артериальное 
давление (АД), функцию почек и потребление алкоголя 
[27]. Заметим, что  в  соответствии с  результатами иссле-
дования [27] нижняя граница нормы уровней магния 
в  сыворотке крови должна быть не  менее 0,80 ммоль / л 
(что соответствует уровням магния в плазме крови 0,85–
0,90 ммоль / л).

О связи магния и патофизиологии ХСН
Практически все из  перечисленных молекулярно-

физиологических ролей магния могут противодейство-
вать развитию ХСН. Здесь мы особо выделим влияние 
магния на:  1) тонус сосудов, 2) митохондрии и  энер-
гетический метаболизм, 3) поддержание ритма сердца 
и  4)  восприимчивость кардиомиоцитов к  адренергиче-
скому стимулированию.

Влияние внеклеточного и  внутриклеточного магния 
на  тонус гладких мышц сосудов осуществляется посред-
ством модуляции уровней внутриклеточного Ca2+ и актив-
ности других внутриклеточных сигнальных путей [17]. 
При  этом недостаточность магния может приводить 
как к повышенному, так и к пониженному АД [28]. В част-
ности, снижение содержания магния в лимфоцитах ассоци-
ировано с  диастолической дисфункцией сердца у  пациен-
тов с АГ: установлены достоверные корреляции (р<0,05; 
n=256) между уровнями магния в лимфоцитах с толщиной 
межжелудочковой перегородки, индексом массы левого 
желудочка и  коэффициентом E / A (отношение скорости 
раннего и позднего диастолического наполнения) [29].

Эффективность включения препаратов магния внутрь 
в  стандартные схемы лечения АГ была подтверждена 
в  ряде исследований. Мета-анализ 12 рандомизирован-
ных исследований (n=545) показал эффективность перо-
рального приема препаратов магния в течение 8–26 нед 
для  контроля АГ у  взрослых. По  сравнению с  плацебо 
прием препаратов магния приводил к  статистически 
достоверному снижению повышенного диастолического 
АД (в среднем на 2,2 мм рт. ст.) [30].

Мета-анализ 20 рандомизированных клинических 
исследований (n=1 220) подтвердил эффективность 
воз действия препаратов магния, принятого внутрь 
в  дозе 400 мг / сут, для  снижения повышенного АД. 
Мета-анализ позволил установить дозозависимый 
эффект магния: при  увеличении употребления магния 
на  каждые 240 мг / сут систолическое АД снижалось 
в  среднем на  4,3 мм рт. ст. (р<0,001), диастолическое  – 
на 2,3 мм рт. ст. (р=0,08) [31].

Как  было отмечено ранее, магний принципиально 
важен для  поддержания энергетического метаболизма 
клетки (синтеза АТФ), в  том числе ферментов обмена 
углеводов и  липидов [19]. Кроме того, магний принци-
пиально важен для  поддержания активности митохон-
дрий кардиомиоцитов [32]. В эксперименте пероральное 
добавление магния (магния аспартат 20 или  40 мг / кг) 
поддерживало биосинтез АТФ и  предотвращало кардио-
токсичность, индуцированную липополисахаридом, 
у  мышей. Более высокая доза магния была более эффек-
тивной в  предотвращении повышения уровней креатин-
киназы, окислительного стресса, лактата и обеспечивала 
сохранение креатинфосфата, адениновых нуклеотидов 
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Рисунок  2. Дозозависимость ассоциации уровней 
магния в сыворотке крови с риском развития ХСН

Сплошная линия соответствует значениям ОШ, пунктирные ли-
нии – 95 % ДИ. Ассоциация сохранялась после поправок на воз-
раст, курение, физическую активность, ИМТ, сахарный диабет, 
терапию АГ, СКФ, гипертрофию левого желудочка, употребле-
ние алкоголя и  артериальное давление. ХСН  – хроническая 
сердечная недостаточность; ОШ – отношение шансов; ДИ – до-
верительный интервал; ИМТ – индекс массы тела; АГ – артери-
альная гипертензия; СКФ – скорость клубочковой фильтрации.
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и активности Na, K-АТФазы, а также предотвращала уль-
траструктурные изменения митохондрий [33].

Механизмы воздействия ионов магния на  структуру 
и  функцию митохондрий кардиомиоцитов определены 
биологическими ролями 70 магнийзависимых мито-
хондриальных белков (преимущественно ферментов). 
Для каждого из этих белков ион магния является кофак-
тором, существенно влияющим на  активность этого 
белка. Биоинформационный анализ этих 70 белков [32] 
позволил подразделить их на 6 основных групп:
1. Ферменты энергетического метаболизма (синтез АТФ);
2.  Ферменты «ремонта» ДНК (в том числе фолатзависи-

мый «ремонт» ДНК);
3.  Белки, регулирующие выживание клеток и митохондрий;
4.  Ферменты, участвующие в  метаболизме микронутри-

ентов в митохондриях;
5. Ферменты биосинтеза митохондриальных белков;
6. Ферменты противовирусного иммунитета.

В частности, магний является важным кофактором двух 
ферментов цикла трикарбоновых кислот: изоцитратдеги-
дрогеназы и  фосфатазы пируватдегидрогеназы. При  дефи-
ците магния активность обоих ферментов будет существен-
но снижена, что неблагоприятно скажется на синтезе АТФ 
в  митохондриях. Среди ферментов митохондрий, воздей-
ствующих на синтез АТФ, следует отметить магнийзависи-
мый фермент CDP-диацилглицерин  – глицерин-3-фосфат-
3-фосфатидилтрансферазу, который осуществляет биосин-
тез кардиолипина. Кардиолипин составляет 20 % липидов 
внутренней мембраны митохондрий и необходим для функ-
ционирования многочисленных ферментов, участвующих 
в  энергетическом обмене кардиомиоцитов, метаболизме 
холина и импорте белков в матрикс митохондрий [32].

Будучи своего рода «контролером» электролитного 
баланса, магний непосредственно участвует в  поддер-
жании физиологического ритма сердца и  профилактике 
аритмий. Прежде всего следует отметить участие маг-
ния в  регуляции гомеостаза калия через магнийзависи-
мые выпрямляющие калиевые каналы, Na / K-АТФазы 
и  регулирующую их  протеинкиназу SIK1, транспортер 
SLC12A3, WNK-киназы, что  обусловливает калийсбере-
гающий эффект магния [5]. Внезапная смерть от кардио-
миопатии и других сердечно-сосудистых причин ассоци-
ирована с нарушениями баланса электролитов (гипомаг-
ниемия, гипокалиемия, гипокальциемия) [34].

Дилатационная кардиомиопатия  – одна из  наибо-
лее частых причин неишемической ХСН, формируется 
под  воздействием инфекций, токсинов, фармацевтиче-
ских препаратов, аутоиммунных нарушений и  дефицита 
магния [35]. Поэтому у  пациентов с  кардиомиопатией 
всегда следует рассматривать необходимость коррекции 
дефицита магния: это снижает частоту и сложность желу-
дочковых аритмий [36]. Показано, что  сочетание анти-

аритмических препаратов III класса (дофетилид, ибу-
тилид) с  магнием улучшает терапию ФП [37]. Сульфат 
магния (при  внутривенном введении) повышает эффек-
тивность дофетилида в  терапии ФП (n=150). По  срав-
нению с  плацебо адъювантная терапия ассоциирована 
с двукратным увеличением шансов успешной кардиовер-
сии при ФП (ОШ 2,07 при 95 % ДИ от 1,00 до 4,33) [38].

Участвуя в  процессах внутриклеточной передачи 
сигнала от  адренорецепторов, ионы магния поддер-
живают восприимчивость клеток к  адренергическому 
стимулированию. Последнее важно учитывать при  пла-
нировании терапии ХСН, так как  снижение плотности 
β-адренергических рецепторов миокарда характерно 
для  пациентов с  неишемической кардиомиопатией [39]. 
В  эксперименте магний устранял β-адренергическую 
десенситизацию и  острую дисфункцию сердца, вызван-
ную изопротеренолом. Вызываемое изопротеренолом 
повышение уровней пероксидов липидов в  сыворотке 
и серологических маркеров повреждения миокарда пода-
влялось на фоне использования магния [40].

Одним из механизмов передачи сигнала от адренорецеп-
торов является участие магния в активном центре аденилат-
циклаз – ферментов синтеза внутриклеточной сигнальной 
молекулы цАМФ (циклического аденозинмонофосфа-
та). Магнийзависимая аденилилциклаза ADC6 защищает 
кардиомиоциты от  β-адренер гической гиперстимуляции 
посредством активации PKA / STAT3-зависимого пути [41].

Об использовании оротата 
магния в терапии ХСН

Результаты фундаментальных и клинических исследова-
ний указывают на необходимость компенсации дефицита 
магния в  ходе проведения терапии ХСН. При  этом нель-
зя забывать, что  внутривенное введение сульфата магния 
является средством скорой помощи, а  не  способом кор-
рекции недостаточности магния, возникающей вследствие 
ятрогенных или алиментарных причин [18]. Компенсацию 
недостаточности магния следует осуществлять посред-
ством долговременного приема органических солей маг-
ния, характеризующихся высокой биодоступностью [42].

Одной из  таких солей является оротат магния  – дей-
ствующее начало препарата магнерот. Оротат-анион 
не  только способствует повышению биодоступности 
магния, но  и  проявляет собственные кардиопротектор-
ные эффекты, которые осуществляются за  счет регуля-
ции фермента N-ацетилглюкозаминтрансферазы, инги-
бирования фосфодиэстераз, регуляции эффектов кофер-
мента PQQ и  противовоспалительного действия [43]. 
Результаты хемоинформационного анализа указывают 
на  антиоксидантные, иммуномодулирующие, нейропро-
текторные свойства оротат-аниона, который является 
самостоятельным действующим веществом, эффекты 





32 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2019;59(6).

ХРОНИЧЕСКАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ§
которого синергичны действию магния [44]. В  экспери-
менте оротат магния значительно снижал повреждения 
миокарда, особенно тяжесть кальцификации артерий 
в модели UM–X7.1 наследственной кардиомиопатии [45].

Ряд клинических исследований продемонстриро-
вал высокую эффективность и  безопасность использо-
вания оротата магния в  адъювантной терапии сердеч-
но-сосудистой патологии. В  мета-анализе 19 рандоми-
зированных исследований магнерота (603 пациента 
в группе принимали магнерот, 587 – в группе контроля, 
средний возраст 36±19 лет) пациенты принимали магне-
рот по  1878±823 мг / сут в  течение 4,2±2,9 мес. Прием 
магнерота снижал риск развития гипомагниемии и таких 
состояний, как  непереносимость физической нагрузки, 
головная боль напряжения, экстрасистолии, пароксиз-
мальная наджелудочковая тахикардия и АГ [46].

Показано, что  оротат магния эффективен в  терапии 
тяжелой ХСН. В  рандомизированном двойном слепом 
исследовании группа из  79 пациентов с  тяжелой ХСН 
(класс IV) на стандартном лечении была рандомизирова-
на на  получение оротата магния (6000 мг / сут в  течение 
1 мес, затем 3000 мг / сут в течение 11 мес; n=40) или пла-
цебо (n=39). После 12 мес терапии выживаемость пациен-
тов составила 76 % в группе оротата магния и 52 % в груп-
пе плацебо (p<0,05). Клинические симптомы улучшились 
у 39 % пациентов, принимавших оротат магния, и ухудши-
лись у 56 % пациентов в группе плацебо (p<0,001) [47].

Одной из  важных целей компенсации недостаточ-
ности магния посредством перорального приема орга-
нических солей магния является профилактика эпизо-
дов глубокой транзиторной гипомагниемии (Mg(ПК) 
<0,6 ммоль / л). Как было отмечено выше, гипомагниемия 
характерна для пациентов с ХСН. Даже в норме уровни 
магния в  плазме крови существенно колеблются в  тече-
ние суток [48], с батифазой в 3–6 ч ночи и с акрофазой 
в 13–17 ч. Провоцирующие факторы (стресс, ятрогения, 
незначительные физические нагрузки и  др.), накладыва-
ясь на  этот циркадианный ритм Mg(ПК), могут приво-
дить к эпизодам глубокой транзиторной гипомагниемии, 
которая провоцирует ФП (вплоть до  аритмии «пиру-
эт»), что чрезвычайно опасно для жизни пациента [18].

Поэтому с  целью профилактики глубокой транзитор-
ной гипомагниемии необходима круглосуточная под-
держка концентрации магния в  крови в  диапазоне нор-
мы. В  кардиологии устоялась схема применения магне-
рота по 2 таблетки 3 раза в сутки, утром, днем и вечером. 
На  рис. 3 представлены примеры суточных кривых кон-
центраций Mg(ПК) для  пациентов с  ХСН и  в  контроле 
без ХСН до проведения терапии магнеротом и через 1 мес 
после начала терапии. При приеме магнерота отмечается 
частичное восстановление суточного ритма концентраций 
Mg(ПК) с минимумом в 3–6 ч и с максимумом в 13–17 ч.

Заключение
Проведен систематический анализ 3 728 публика-

ций по  взаимосвязи между микроэлементным статусом 
и  хронической сердечной недостаточностью. Выделены 
3 основных направления исследований:
1. Магний, электролиты и ХСН;
2.  Транскрипционные и  антиоксидантные эффекты цин-

ка, селена, меди;
3.  Железодефицитная анемия и  хроническая сердечная 

недостаточность.
В настоящей работе рассмотрен комплекс взаимосвязей 

между обеспеченностью магнием и хронической сердечной 
недостаточностью: воздействие магния на  тонус сосудов, 
митохондрии, поддержание ритма сердца и  восприимчи-
вость кардиомиоцитов к  адренергическому стимулирова-
нию. Показаны перспективы применения оротата магния 
для терапии хронической сердечной недостаточности.

Работа выполнена при поддержке грантов РФФИ 
18‑07‑01022 и 18‑07‑00944.
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Рисунок  3. Примеры суточного ритма концентраций 
магния в плазме крови у пациентов с ХСН

Полоса фиолетового цвета соответствует 95 % ДИ концен-
траций Mg (ПК) в контроле без ХСН. А – исходно, день «0»; 
Б – через 1 мес приема препарата магнерот (2 таблетки 3 раза 
в сутки). ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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