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В огляді досліджені причини виникнення, клінічні і лабораторні ознаки дефіциту маг-

нію в організмі, вплив додання магнію на показники здоров’я. Окреслені групи людей, які 

частіше страждають від дефіциту магнію. Приділена увага використанню опитувальників 

для виявлення осіб з можливим дефіцитом магнію. Наведені зміни на електрокардіограмах, 

які є характерними для початкового дефіциту магнію і які виникають у разі його посилення. 

Детально обговорюється вплив додаткового прийому солей магнію на зміни артеріального 

тиску у осіб з вихідною гіпертензією і без такої. Перелічені фактори, які ускладнюють оцінку 

зв’язку між споживанням магнію і відхиленнями в обміні ліпідів і вуглеводів. Продемон-

стрована асоціація між підвищенням надходження магнію з їжею і зниженням ризику деяких 

серцево-судинних захворювань, цукрового діабету та загальної смертності. 
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Вступ. Магній є четвертим за по-

ширеністю катіоном в організмі люди-

ни (після кальцію, калію та натрію) 

і другим – в клітинах людини (після ка-

лію) [1]. Загальний вміст магнію в орга-

нізмі складає 21–28 г. На жаль, прості, 

 точні і швидкі методи оцінки вмісту 

магнію в організмі відсутні. Вміст маг-

нію в крові погано відображає загаль-

ний вміст магнію в організмі, тому що 

лише близько 1 % магнію знаходиться 

у позаклітинній рідині [2]. 
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Клінічне значення зазвичай нада-

ється дефіциту магнію в організмі. Од-

ним з проявів такого стану є зниження 

вмісту магнію в сироватці крові менше 

0,75 ммоль/л – гіпомагніемія. В теперіш-

ній час прийнято виділяти 3 групи осіб 

з відхиленнями в обміні магнію: 1) лю-

ди з дефіцитом магнію в організмі і гі-

помагніемією; 2) особи з гіпомагніемією 

за відсутності дефіциту магнію; 3) люди 

з дефіцитом магнію і нормальним вміс-

том цього електроліту в сироватці. 

Гомеостаз магнію. Обмін магнію 

регулюється кишечником (всмоктуван-

ня), нирками (екскреція) і кістками (де-

понування). Середньодобове споживан-

ня магнію становить приблизно 320 мг 

у чоловіків і 240 мг у жінок, причому дві 

третини цієї кількості виводиться з ка-

лом, а одна третина – всмоктується [3]. 

Щодня через нирки проходить 2400 мг 

магнію, 95–97 % реабсорбується (голов-

ним чином, у петлі Генле), залишки екс-

кретуються [4]. Тривале зниження рів-

ню магнію призводить до підвищення 

його реабсорбції. З іншого боку, прийня-

то вважати, що прямий гормональний 

контроль над абсорбцією, екскрецією 

і реабсорбцією магнію відсутній. 

В нормі обмін між внутрішньо- 

і позаклітинним магнієм мінімальний. 

Деякі гормони (наприклад, глюкагон, 

катехоламіни, парат-гормон) здатні мо-

білізувати магній із кісток та інших тка-

нин, в той час як інші (інсулін, антидіу-

ретичний гормон, тіреоїдні гормони) 

сприяють накопиченню і затримці маг-

нію [5]. 

Участь магнію у клітинних про-

цесах. Припускають, що магній відіграє 

ключову роль в метаболізмі вуглеводів, 

що може пояснювати його роль при цук-

ровому діабеті 2 типу [6]. Також він має 

важливе значення для реплікації і підт-

римки стабільності ДНК, а також прий-

має участь в транскрипції РНК. Тому 

низька доступність магнію може бути 

 залучена до виникнення раку. Іншим 

наслідком дефіциту магнію є приско-

рена втрата кісткової маси та зниження 

кісткоутворення. Як фізіологічний ан-

тагоніст кальцію, магній впливає на 

функціонування серцево-судинної сис-

теми, м’язів і мозку. Крім того, дефіцит 

магнію підвищує збудливість нейронів, 

що має значення при багатьох невроло-

гічних розладах [7; 8]. 

Етіологія дефіциту магнію бага-

тофакторна і може бути: 1) пов’язаною 

з харчуванням, 2) токсичною/ятроген-

ною причиною, 3) шлунково-кишко-

вою, 4) ендокринною, 5) нирковою 

і 6) акушерською патологією. 

Найчастішою причиною виник-

нення дефіциту магнію є порушення 

харчування. Головними джерелами маг-

нію є насіння, овочі, горіхи (мигдаль, 

кеш’ю, бразильський горіх, арахіс), 

хліб з необробленого зерна, злаки (ко-

ричневий рис, просо) [8]. Суттєве зна-

чення також має недоїдання, в особли-

вості у старих і у хворих під час трива-

лого післяопераційного періоду. 

За деякими оцінками, в останні 

десятиліття вміст магнію в стандарт-

ній західній дієті зменшився на 30–

40 %. На вміст магнію в їжі вплива-

ють: 1) ґрунт (кислотний пухкий пі-

щаний ґрунт зазвичай вміщує мало 

магнію); 2) вода, яка використовува-

лася для поливу; 3) добриво (високий 

вміст калію та амонію призводить до 

зменшення вмісту магнію в їжі); 

4) консерванти; 5) методи очищення 

(рафінування), обробки та приготу-

вання їжі. Кип’ятіння овочів і очи-

щення злаків з наступним видаленням 

зачатків і висівків призводить до сут-

тєвого зменшення вмісту магнію. 

Втрати магнію при очищенні проду-

ктів харчування можуть сягати 82 % 

(пшеничне борошно), 83 % (поліро-

ваний рис), 97 % (крохмаль) і навіть 

99 % (білий цукор) [8]. 
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Зловживання алкоголем викликає 

дефіцит магнію частково за рахунок ін-

дукованого алкоголем осмотичного діу-

резу і підвищення втрат магнію через 

нирки, частково – внаслідок недоїдання 

[9]. Слід додати, що кріпкі алкогольні 

напої (коньяк, бренді, горілка, віскі, 

ром, джин) не містять суттєвої кількості 

магнію. Хоча у літрі пива та вина міс-

титься 30–250 мг магнію, а сидру – 10–

50 мг, всі вони викликають магніурез 

і можуть мати проносний ефект [10]. 

До ятрогенних причин дефіциту 

магнію належать використання деяких 

ліків (серед найбільш поширених – діу-

ретики, інгібітори протонної помпи, ін-

сулін, аміноглікозиди гентаміцин і тоб-

раміцин), зловживання проносними за-

собами (дефіцит магнію виникає внаслі-

док збільшення утворення і виведення 

шлунково-кишкових секретів, в яких 

міститься значна кількість магнію), вве-

дення великої кількості рідини внутріш-

ньовенно (порушується пасивний транс-

порт магнію і збільшуються його втрати 

через нирки). 

Будь-яка причина підвищення 

шлунково-кишкових секретів може приз-

вести до надмірних втрат магнію. Те ж 

саме стосується і синдромів мальабсорб-

ції (наприклад, при радиаційному енте-

риті), тому що магній всмоктується 

у клубовій кишці. Магній втрачається 

також у хворих на панкреатит і цироз 

печінки. 

До ендокринних причин дефіциту 

магнію належать діабетичний кетоаци-

доз, гіперальдостеронізм, гіпопараті-

реоз, гіпертіреоз, а також так званий 

«синдром голодних кісток». Серед нир-

кових причин можна згадати період від-

новлення після гострого некрозу ка-

нальців, нирковий канальцевий ацидоз, 

постобструктивний діурез, деякі гене-

тичні відхилення. 

У вагітних збільшується і об’єм 

циркулюючої крові, і потреба в магнії, 

 а гіпомагніемія асоціюється з передчас-

ними пологами. Вміст магнію в сироват-

ці крові при прееклампсії і еклампсії 

нижче, ніж при нормальній вагітності, 

але залишається нез’ясованим, чи є гі-

помагніемія причиною, чи наслідком 

цих ускладнень. 

Отже, можна окреслити групи  

людей, які частіше страждають від де-

фіциту магнію: 

- атлети; 

- старі (за рахунок зменшення 

всмоктування магнію в кишечнику, яке 

ще більше загострюється за умов дефі-

циту естрогенів, і збільшення екскреції 

нирками); 

- хворі на захворювання шлун-

ково-кишкового тракту – внаслідок 

мальабсорбції; 

- хворі на цукровий діабет 2-го 

типу; 

- особи, які зловживали або зло-

вживають алкоголем (етанол викликає 

дисфункцію проксимальних ниркових 

канальців і магніурез); 

- хворі, які отримують лікування 

діуретиками, інгібіторами протонної 

помпи, імуносупресантами, хіміотера-

певтичними засобами та ін. [8; 10]. 

Як запідозрити дефіцит магнію, 

якщо відсутня можливість визначити 

його рівень в сироватці крові? Біль-

шість осіб з нетяжким дефіцитом маг-

нію та/або гіпомагніемією є безсимп-

томними. Зазвичай симптоми з’явля-

ються, коли рівень магнію знижується 

менше 0,5 ммоль/л, але якоїсь прямої 

кореляції між рівнем магнію і тяжкістю 

симптомів немає. Більшість скарг у осіб 

з дефіцитом магнію неспецифічні, то-

му найбільшу увагу привертають скарги 

на біль і слабкість у м’язах, судоми, 

а також порушення серцевого ритму. 

У деяких випадках можуть допомогти 

зміни на електрокардіограмі (ЕКГ). 

При нетяжкому дефіциті магнію до-

сить типовими є розширення комплек- 
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су QRS, подовження інтервалу QT, 

збільшення амплітуди зубців Т. При по-

силенні дефіциту продовжується роз-

ширення комплексу QRS, подовжується 

інтервал PQ, зменшується амплітуда 

зубців T. До перелічених змін приєдну-

ються шлуночкові аритмії: екстрасис-

толи, тахікардія (в особливості типу «пі-

рует»), фібриляція. Причиною виник-

нення аритмій можуть бути гіпомагні-

емія, гіпокаліемія, або їх поєднання. 

На думку про можливий дефіцит 

магнію можуть також навести тривалий 

прийом діуретиків, наявність у пацієнта 

захворювання кишечнику, особливості 

дієти, належність до груп людей, які 

частіше страждають на дефіцит магнію. 

Суттєво допомогти здатне викорис-

тання опитувальників стосовно можли-

вого дефіциту магнію. Найбільш відо-

мим серед таких є опитувальник MDQ-

62 (Magnesium Deficiency Questionnaire, 

опитувальник стосовно дефіциту маг-

нію), але його використання потребує 

багато часу. Скорочені версії цього опи-

тувальника MDQ-23 і MDQ-10 проде-

монстрували доволі високу чутливість 

(0,8–0,9) у передріканні, відповідно, 

вмісту магнію в сироватці крові <0,8 

ммоль/л і <0,66 ммоль/л [11]. 

 Відхилення в гомеостазі магнію 

нерідко збігаються з іншими електролі-

тними відхиленнями. Дефіцит магнію 

і гіпомагніемію слід розглядати як при-

чини гіпокальцемії і рефрактерної гіпо-

каліемії. 

Вплив додання магнію на показ-

ники здоров’я. В недавньому зонтич-

ному огляді проаналізовані дані 16 ме-

та-аналізів рандомізованих клінічних 

(РКД) і обсерваційних (ОД) дослід-

жень, в яких оцінювали 55 наслідків 

додання магнію на показники здоров’я 

[12]. В РКД призначення магнію порів-

нювали з плацебо або відсутністю ліку-

вання. Сильні докази на користь до-

дання магнію за даними РКД, згідно 

системи сортування і оцінки рекомен-

дацій GRADE (Grading of Recommen-

dations, Assessment, Development and 

Evaluation, сортування, оцінка і розви-

ток рекомендацій) [13] були отримані 

лише в 3-х випадках: 1) зменшення пот-

реби в госпіталізації вагітних (приблиз-

но в півтора рази); 2) зменшення час-

тоти і 3) інтенсивності мігрені у хворих 

на мігрень (в обох випадках приблизно 

в 2,5 рази, рис. 1). 

Позитивний вплив магнію на по-

передження госпіталізацій вагітних,  

 

 
Рис. 1. Позитивний вплив додання магнію на деякі показники здоров’я  

за даними рандомізованих клінічних досліджень (РКД) [12]. 
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скоріш за все, пов’язаний з поперед-

женням виникнення прееклампсії/ек-

лампсії. Що стосується корисних ефек-

тів магнію у хворих на мігрень, то за-

пропоновані декілька пояснень (яких 

може бути значно більше): 

1. магній здатний пригнічувати 

коркове поширення сигналів у мозку, 

які викликають зміни зору і чутливості, 

тобто типові форми аури при мігрені; 

2. магній може зменшувати ви-

вільнення хімічних сполук, які переда-

ють біль в мозку, таких як субстанція Р 

та глутамат; 

3. магній може попереджувати  

звуження судин мозку, яке викликає 

нейротрансмітер серотонін [12]. 

Помірні докази на користь до-

дання магнію за даними РКД були от-

римані лише стосовно зниження діас-

толічного артеріального тиску (в серед-

ньому приблизно на 2 мм рт. ст.) (рис. 2). 

Оцінка доказів як «помірних» зумов-

лена високою гетерогенністю дослід-

жень, яких налічувало більше 30. 

 

 
Рис. 2. Зниження діастолічного 

артеріального тиску 

внаслідок додання магнію [12]. 

Примітки:  

СЗР – середня зважена різниця; 

РКД – рандомізовані клінічні дос-

лідження. 

 Якість доказів, які отримані за до-

помогою ОД, оцінюється за іншою шка-

лою: переконливі, високо ймовірні 

(p<10-6), ймовірні (p<10-3) і слабкі 

(p<0,05). За умов більшого споживання 

магнію в загальній популяції було вста-

новлено високо ймовірне зниження за-

хворюваності на цукровий діабет 2 типу 

і ймовірно нижчий ризик інсульту [12]. 

З огляду на позитивний вплив до-

дання магнію на зниження діастоліч-

ного артеріального тиску (АТ) цікавим 

є аналіз цього впливу на категорії осіб 

різним вихідним рівнем АТ. В нещодав-

ній роботі проаналізували результати 

49 клінічних досліджень (КД) тривалістю 

2–26 тижнів; кількість осіб, які отриму-

вали солі магнію в 1 КД, коливалась від 

7 до 227. Автори розподілили досліджу-

ваних людей на 4 категорії: 1) хворі на 

неліковану артеріальну гіпертензію 

(АГ), тобто пацієнти з підвищеним АТ 

(≥140/90 мм рт. ст.), або середнім АТ 

(≥106 мм рт. ст.) під час включення до 

дослідження, які не отримували антигі-

пертензивні засоби; 2) хворі на неконт-

рольовану АГ, а саме пацієнти з підви-

щеним АТ під час включення до дослід-

ження, які отримували антигіпертензив-

ні засоби; 3) хворі на контрольовану 

АГ – пацієнти з нормальним АТ під час 

включення до дослідження на тлі при-

йому антигіпертензивних засобів і 4) па-

цієнти з нормальним АТ, які не отриму-

вали антигіпертензивні засоби [14]. 

У хворих на неліковану АГ зни-

ження систолічного і діастолічного АТ 

продемонстровано в 4 з 20 КД, причому 

лише у осіб з вихідним дефіцитом маг-

нію, та якщо добова доза магнію пере-

вищувала 600 мг (у вигляді оксиду чи 

гідроксиду). У випадках призначення 

менших добових доза магнію (120–486 

мг у вигляді органічних і неорганічних 

солей) АТ, як правило, не змінювалося, 

або зрідка реєструвалося зниження 

лише систолічного чи діастолічного АТ. 
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Навпаки, додання солей магнію 

хворим на неконтрольовану АГ, які 

отримували антигіпертензивні ліки під 

час дослідження, в усіх 10 КД асоцію-

валося зі зниженням систолічного і ді-

астолічного АТ, незважаючи ні на до-

бову дозу магнію (240–607 мг), ні на 

використану сіль (неорганічну (оксид, 

хлорид) і органічну (аспартат, підолат 

та ін.)). 

Що стосується пацієнтів з конт-

рольованою АГ (у яких АТ на тлі ліку-

вання антигіпертензивними засобами 

утримувалося протягом дослідження 

в межах норми) і осіб з вихідним нор-

мальним АТ, то додання солей магнію 

жодного разу не призводило до зни-

ження АТ незалежно від використаної 

дози або солі. 

Отже, стосовно впливу додання 

магнію на рівень АТ можна сформулю-

вати такі висновки: 

1. У осіб з підвищеним АТ до-

дання низьких чи високих доз солей 

магнію знижує систолічний і діастоліч-

ний АТ лише у хворих, які отримують 

антигіпертензивні засоби. 

2. У хворих з підвищеним АТ, які 

не отримують антигіпертензивні за-

соби, АТ знижується лише за умов за-

стосування високих доз солей магнію 

(з вмістом магнію більше 600 мг/добу). 

3. У осіб з нормальним АТ, вихід-

ним чи на тлі застосування антигіпер-

тензивних засобів, додання солей маг-

нію не впливає на рівень АТ. 

Слід зауважити, що додаткове 

споживання магнію в дуже високих до-

зах (5000 мг/добу і більше) може бути 

небезпечним, навіть для осіб, в яких не-

має захворювань нирок або кишеч-

нику. З іншого боку, в вищезгаданих 

КД використовувалися добові дози ма-

гнію в межах 120–972 мг [14]. 

Магній відіграє суттєву роль в ре-

гуляції обміну вуглеводів. Так, гіпомаг-

ніемія спостерігається у 14–48 % хво- 

 рих на цукровий діабет 2 типу [15]. На-

явні дані свідчать, що чим нижчий ба-

зальний рівень магнію, тим більша кіль-

кість інсуліну необхідна, щоб метаболі-

зувати те ж саме навантаження глюко-

зою, що вказує на зниження чутливості 

до інсуліну [16]. Загалом, між гіпомаг-

ніемією і інсулінорезистентністю фор-

мується порочне коло [17]. За даними 

багатьох КД, додання магнію хворим з 

гіпомагніемією, які страждають на ме-

таболічний синдром або цукровий діа-

бет 2 типу, призводить до багатьох по-

зитивних ефектів (рис. 3) [18]. 

 

 
Рис. 3. Позитивні ефекти додання со-

лей магнію у осіб з гіпомагніемією, які 

хворіють на цукровий діабет 2 типу 

або метаболічний синдром. 

Примітки: СРБ – С-реактивний білок; 

ІЛ-6 – інтерлейкін-6; АТ – артеріаль-

ний тиск, стрілка вверх – підвищення, 

стрілка вниз – зниження. 

 

Дані багатьох КД щодо впливу до-

дання магнію на ліпідний профіль свід-

чать або про відсутність такого, або про 

наявність деяких позитивних змін. На-

приклад, додання магнію призводило 

до підвищення рівнів холестерину ліпо-

протеїдів високої щільності у 8 РКД і не 

впливало – у 19 РКД, знижувало рівень 

ліпопротеїдів низької щільності і три-

гліцерідів у 7 РКД і не впливало – у 16 

РКД [19]. Загалом, існує низка факто-

рів, які ускладнюють оцінку зв’язку між  



Медицина сьогодні і завтра 92(1)2023 Medicine Today and Tomorrow 
 

ISSN print 2414-4495, ISSN online 2710-1444, https://msz.knmu.edu.ua, msz.journal@knmu.edu.ua 

 

 

Теоретична  
і експериментальна медицина 

12 
Theoretical  

and experimental medicine 

 

споживанням магнію і відхиленнями 

в обміні ліпідів, вуглеводів, тощо: 

- в різних КД використовували різ-

ні методи вимірювання магнію в сиро-

ватці крові, тобто аналізували вміст 

іонізованого або загального магнію; 

- в багатьох дослідженнях були 

відсутніми контрольні групи; 

- вихідний стан обміну магнію 

у залучених до досліджень пацієнтів 

був різним; 

- досліджувались різні дози, солі 

та тривалість застосування магнію. 

За даними аналізу 40 проспектив-

них когортних досліджень (1999–2016 

рр.), до яких було залучено більше 

1 млн осіб, а тривалість нагляду коли-

валась в межах від 4 до 30 років, підви-

щення надходження магнію з їжею на 

100 мг/добу: 1) не впливало на ризик 

серцево-судинних захворювань та іше-

мічної хвороби серця і 2) асоціювалося 

зі зниженням ризику інсульту на 7 %, 

серцевої недостатності – на 22 %, цук-

рового діабету 2 типу – на 19 %, смерт-

ності від усіх причин – на 10 % [20]. 

Висновки 

1. Гіпомагніемія (вміст магнію 

в сироватці крові <0,75 ммоль/л) зу-

стрічається як у осіб з дефіцитом, так 

і з нормальним вмістом магнію в орга-

нізмі. Прості, точні і швидкі методи 

оцінки вмісту магнію в організмі відсутні. 

2. Дефіцит магнію найчастіше ви-

никає внаслідок порушення харчування. 

3. До груп людей, які частіше 

страждають від дефіциту магнію, від-

носяться атлети; старі; хворі на захво-

рювання шлунково-кишкового тракту 

і на цукровий діабет 2-го типу; особи, 

 які зловживали або зловживають алко-

голем; пацієнти, які отримують ліку-

вання діуретиками, інгібіторами про-

тонної помпи, імуносупресантами, хімі-

отерапевтичними засобами та ін. 

4. До типових змін  на ЕКГ при не-

тяжкому дефіциті магнію належать роз-

ширення комплексу QRS, подовження 

інтервалу QT, збільшення амплітуди 

зубців Т. При посиленні дефіциту про-

довжується розширення комплексу QRS, 

подовжується інтервал PQ, зменшу-

ється амплітуда зубців T, приєднуються 

шлуночкові аритмії: екстрасистоли, та-

хікардія (в особливості типу «пірует»), 

фібриляція. 

5. Використання опитувальника 

MDQ-10 дозволяє з доволі високою чут-

ливістю передрікати зниження вмісту 

магнію в сироватці крові <0,66 ммоль/л. 

6. За даними РКД, додання магнію 

дозволяє суттєво зменшити потребу 

в госпіталізації вагітних, а також час-

тоту і інтенсивність приступів мігрені 

у хворих на мігрень. 

7. У осіб з підвищеним АТ до-

дання низьких чи високих доз солей 

магнію знижує систолічний і діастоліч-

ний АТ лише у хворих, які отримують 

антигіпертензивні засоби, а у осіб з нор-

мальним АТ – вихідним чи на тлі засто-

сування антигіпертензивних засобів – 

додання солей магнію не впливає на рі-

вень АТ. 

8. Підвищення надходження маг-

нію з їжею на 100 мг/добу асоціюється 

зі зниженням ризику інсульту, серцевої 

недостатності, цукрового діабету 2 типу 

та загальної смертності. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Bereznyakova M., Zalubovska O., Bereznyakov I., Lytvynenko M., Doroshenko O. 

DIAGNOSIS AND CLINICAL SIGNIFICANCE OF MAGNESIUM DEFICIENCY 

IN THE BODY 

There are three groups of patients with abnormalities of magnesium homoeostasis. The 

first one include patients with magnesium deficiency (low total body magnesium content) and 

a resultant hypomagnesaemia (low serum magnesium concentration). Patients with hypomag-

nesaemia (serum magnesium concentration <0.75 mmol/L) in the absence of magnesium defi-

ciency (i.e., a normal total body magnesium content) consist the second group. The third group 

include patients with magnesium deficiency (low total body magnesium content) but no evi-

dence of hypomagnesaemia (i.e., a normal serum magnesium concentration). Magnesium defi-

ciency can be caused by decreased magnesium intake from the diet, decreased magnesium ab-

sorption, or increased renal magnesium excretion (renal magnesium wasting). The narrative 

review examines the causes, clinical and laboratory signs of magnesium deficiency in the body, 

and the effect of magnesium supplementation on health indices. Groups of people who are more 

likely to suffer from magnesium deficiency are outlined. Emphasis is placed on the use of ques-

tionnaires to identify individuals with possible magnesium deficiency. The changes on the elec-

trocardiograms that are characteristic of the initial magnesium deficiency and that occur in case 

of its increase are given. The effect of additional intake of magnesium salts on blood pressure 

changes in individuals with and without baseline hypertension is discussed in detail. Factors 

that make it difficult to assess the relationship between magnesium intake and abnormalities in 

lipid and carbohydrate metabolism are listed. An association between increased dietary magne-

sium intake and reduced risk of certain cardiovascular diseases, diabetes mellitus, and overall 

mortality has been demonstrated. 

Keywords: hypomagnesaemia, blood pressure, diabetes mellitus. 
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