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Використання біомагнієвого комплексу Магнокс 
Прегна у профілактиці і лікуванні ускладнень 
вагітності при дефіциті магнію
В.і. Пирогова, С.О. Шурпяк, і.і. Охабська
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького

Дослідження останніх років свідчать про значне поширення дефіциту вітамінів і мікроелементів серед вагітних і жінок, які годують, у 
всьому світі. У більшості обстежених жінок (до 80%), незалежно від віку, місця проживання та професійної приналежності, спостері-
гається поєднаний дефіцит трьох і більше вітамінів. Навіть при найзбалансованішому харчуванні раціон, адекватний енерговитратам 
вагітної, не в змозі забезпечити зростаючі потреби організму необхідною кількістю мінералів і мікроелементів, які сприяють зміні 
розмірів і функціональної активності органів і систем матері під час вагітності, нормальному формуванню плаценти і розвитку плода.
Дефіцит магнію призводить до порушення процесів плацентації і загрози переривання вагітності у І триместрі. Успіх вагітності багато у чому 
залежить від адекватної імплантації, трансформації спіральних артерій і плацентації з встановленням повноцінного кровотоку у системі мати–
плацента–плід. Порушення формування плаценти на ранніх термінах вагітності призводить у подальшому до розвитку плацентарної дисфунк-
ції. Такий «фізіологічний» дефіцит магнію під час вагітності за відсутності адекватної нутрієнтної дотації може підвищувати ризик виникнення 
ранніх і пізніх викиднів, передчасних пологів внаслідок підвищення контрактильної активності міометрія, прееклампсії тощо.
Хронічний дефіцит магнію, який нерідко призводить до серйозних ускладнень вагітності, повинен бути компенсований пероральним вживанням 
препаратів магнію. При цьому з огляду на те, що потрібний переважно тривалий курс лікування, окрім ефективності дії магнійвмістних препаратів 
вкрай важливими є біодоступність магнію і безпека застосування. Біомагнієвий комплекс Магнокс Прегна є унікальною комбінацією магнію і ві-
тамінів В1, В6 і Е, застосування якого сприяє пригніченню скоротливої активності гладеньких та поперечносмугастих м’язів (у тому числі матки), 
попередженню та усуненню судом у ногах, зниженню ризику розвитку артеріальної гіпертензії, виникнення еклампсії і передчасних пологів.
Ключові слова: дефіцит магнію, вітаміни, мікроелементи, вагітність, ускладнення, біомагнієвий комплекс Магнокс Прегна.

The use of the Magnox Pregna biomagnesium complex in the prevention and treatment of pregnancy 
complications with magnesium deficiency
V.I. Pirogova, S.a. Shurpyak, I.I. Ohabska

Recent studies indicate a widespread deficiency of vitamins and minerals among pregnant and lactating women around the world. Most of the 
women examined (up to 80%), regardless of age, place of residence and professional affiliation, have a combined deficiency of three or more 
vitamins. Even with the most balanced diet, a diet adequate to the pregnant woman’s energy consumption is not able to provide the growing needs 
of the body with the necessary amount of minerals and microelements, which contribute to a change in the size and functional activity of the 
mother’s organs and systems during pregnancy, normal formation of the placenta, and fetal development.
Magnesium deficiency leads to a violation of the processes of placentation and the threat of termination of pregnancy in the first trimester. The success of 
pregnancy largely depends on adequate implantation, the transformation of the spiral arteries and placentation with the establishment of full blood flow 
in the mother – placenta – fetus system. Violation of the formation of the placenta in early pregnancy leads subsequently to the development of placental 
dysfunction. Such a “physiological” magnesium deficiency during pregnancy in the absence of adequate nutritional subsidies can increase the risk of early 
and late miscarriages, premature births due to increased contractile activity of the myometrium, preeclampsia, etc.
Chronic magnesium deficiency, which often leads to serious pregnancy complications, must be compensated for by the ingestion of magnesium supplements. 
Moreover, due to the fact that a mainly long course of treatment is required, in addition to the effectiveness of the action of magnesium-containing drugs, the 
bioavailability of magnesium and the safety of use are extremely important. Magnox Pregna biomagnesium complex is a unique combination of magnesium 
and vitamins B1, B6 and E, the use of which helps to suppress contractile activity of smooth and striated muscles (including the uterus), prevent and 
eliminate leg cramps, reduce the risk of developing hypertension, and the occurrence of eclampsia and premature birth.
Key words: magnesium deficiency, vitamins, trace elements, pregnancy, complications, Magnox Pregna biomagnesium complex.

Использование биомагниевого комплекса Магнокс Прегна в профилактике и лечении осложнений 
беременности при дефиците магния
В.И. Пирогова, С.А. Шурпяк, И.И. Охабская

Исследования последних лет свидетельствуют о широком распространении дефицита витаминов и микроэлементов среди беременных и кормящих жен-
щин во всем мире. У большинства обследованных женщин (до 80%), независимо от возраста, места проживания и профессиональной принадлежности, 
наблюдается сочетанный дефицит трех и более витаминов. Даже при самом сбалансированном питании рацион, адекватный энергозатратам беременной, 
не в состоянии обеспечить растущие потребности организма необходимым количеством минералов и микроэлементов, которые способствуют изменению 
размеров и функциональной активности органов и систем матери во время беременности, нормальному формированию плаценты и развитию плода.
Дефицит магния приводит к нарушению процессов плацентации и угрозы прерывания беременности в I триместре. Успех беременности во многом зави-
сит от адекватной имплантации, трансформации спиральных артерий и плацентации с установлением полноценного кровотока в системе мать–плацен-
та–плод. Нарушение формирования плаценты на ранних сроках беременности приводит в дальнейшем к развитию плацентарной дисфункции. Такой 
«физиологический» дефицит магния во время беременности при отсутствии адекватной нутриентной дотации может повышать риск возникновения 
ранних и поздних выкидышей, преждевременных родов вследствие повышения сократительной активности миометрия, преэклампсии и т.д.
Хронический дефицит магния, который нередко приводит к серьезным осложнениям беременности, должен быть компенсиро-
ван пероральным употреблением препаратов магния. При этом ввиду того, что требуется в основном длительный курс лечения, кро-
ме эффективности действия магнийсодержащих препаратов крайне важны биодоступность магния и безопасность применения. 
Биомагниевый комплекс Магнокс Прегна является уникальной комбинацией магния и витаминов В1, В6 и Е, применение которого спо-
собствует угнетению сократительной активности гладких и поперечно-полосатых мышц (в том числе матки), предупреждению и устра-
нению судорог в ногах, снижению риска развития артериальной гипертензии, возникновения эклампсии и преждевременных родов.
Ключевые слова: дефицит магния, витамины, микроэлементы, беременность, осложнения, биомагниевый комплекс Магнокс Прегна.
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Більшість фізіологічних процесів в організмі не може пе-
ребігати без взаємодії вітамінів і мінеральних речовин, 

оскільки основна маса вітамінів є коферментами. Вони при-
скорюють ферментативну реакцію, становлячи небілкову 
частину ферментів, а макро- і мікроелементи разом з роллю 
кофакторів можуть бути активним центром ферментів. Під 
час вагітності та годування груддю потреба у вітамінах і мі-
неральних речовинах зростає у 2–4 рази [19]. Збільшують цю 
потребу також несприятливі екологічні впливи, підвищуєть-
ся необхідність у вітамінах і мінералах при захворюваннях 
травного тракту і печінки, тривалому перебігу хвороб, анти-
бактеріальній терапії тощо [7, 10, 12, 22, 27].

Дослідження останніх років свідчать про значне поширення 
дефіциту вітамінів і мікроелементів серед вагітних і жінок, які 
годують, у всьому світі [2]. У більшості обстежених жінок (до 
80%), незалежно від віку, місця проживання та професійної при-
належності, спостерігається поєднаний дефіцит трьох і більше 
вітамінів [14, 28]. Навіть при найзбалансованішому харчуванні 
раціон, адекватний енерговитратам вагітної, не в змозі забезпечи-
ти зростаючі потреби організму необхідною кількістю мінералів і 
мікроелементів, які сприяють зміні розмірів і функціональної ак-
тивності органів і систем матері під час вагітності, нормальному 
формуванню плаценти і розвитку плода [1, 19].

В останні роки все більше уваги приділяється проблемі 
дефіциту магнію та його ролі у розвитку різних патологічних 
процесів [3, 17, 19, 28]. Загальна кількість магнію, що нале-
жить до найбільш значущих мінеральних речовин, в організ-
мі людини становить близько 25 г. Причому 60% магнію міс-
титься у кістковій тканині і близько 20% – у тканинах органів 
з високою метаболічною активністю (мозок, серце, м’язи, 
надниркові залози, нирки, печінка), а у позаклітинній рідині 
частка магнію становить усього 1%. Приблизно 75% магнію 
сироватки знаходиться в іонізованій формі, а частина, що за-
лишається, у 22% зв’язана з альбуміном і 3% – з глобулінами 
[14]. Магній не синтезується в організмі людини, у формі іона 
Mg++ він надходить з їжею, водою і сіллю. Магнієвий баланс 
в організмі залежить від динамічної взаємодії між всмокту-
ванням у кишечнику, обміном з кістковою тканиною і нирко-
вою екскрецією [20]. 

Магній необхідний для роботи більш ніж 300 різних фер-
ментів і всіх ферментних систем, у яких бере участь АТФ (че-
рез активність магнійзалежних АТФаз), і тому є необхідним 
елементом для реалізації практично всіх енергоспоживаючих 
процесів вуглеводного, білкового і ліпідного обмінів, синтезу 
нуклеїнових кислот. Магній як кофактор багатьох фермен-
тативних реакцій бере участь в обміні електролітів, гідролізі 
аденозинтрифосфату, процесах окиснення і фосфорилюван-
ня, гліколізу й окиснення жирних кислот, передачі генетич-
ної інформації, синтезі циклічного аденозинмонофосфату і 
оксиду азоту в ендотелії судин, процесах синтезу і деградації 
нейромедіаторів (норадреналін, ацетилхолін). Магній безпо-
середньо регулює стан клітинної мембрани і трансмембранне 
перенесення іонів кальцію і натрію, а також самостійно бере 
участь у багатьох метаболічних реакціях з утворення, нако-
пичення, перенесення і утилізації енергії, вільних радикалів 
і продуктів їхнього окиснення [10, 20, 23, 30]. Магній є важ-
ливим компонентом антиоксидантної та імунної систем – 
гальмує передчасну інволюцію тимуса, регулює фагоцитарну 
активність макрофагів, взаємодію T- і B-лімфоцитів [25]. Не 
менш 20 магнійзалежних плацентарних білків безпосередньо 
задіяні у функціонуванні імунної системи через передачу сиг-
налу від цитокінів [26]. Протективний вплив магнію на ендо-
телій реалізується через активацію продукції простацикліну 
і оксиду азоту, а також пригнічення тромбоксану А

2. Магній 
опосередковано впливає на зменшення внутрішньосудинної 
агрегації тромбоцитів, а також ретракцію тромбоцитарно-фі-
бринового згустку [14].

Діагностують дефіцит магнію за клінічними симпто-
мами і рівнем іонів у біологічних рідинах. Нормальна кон-
центрація магнію становить у сироватці крові у віці 20–60 
років 0,66–1,07 ммоль/л. Рівень магнію у сироватці крові 
0,5–0,7 ммоль/л відповідає помірній недостатності, нижче 
0,5 ммоль/л – вираженій недостатності магнію, гіпомагніємії, 
яка загрожує життю пацієнта [20, 22].

Разом з тим на сьогодні відзначають низьку чутливість 
гіпомагніємії у відображенні істинного дефіциту магнію, 
оскільки відсутня кореляція між сироватковим і внутріш-
ньотканинним вмістом магнію [28]. Діагностика нестачі маг-
нію в організмі ґрунтується на оцінці клінічних симптомів, 
тим більше, що досить досліджені стани та захворювання, за 
яких діагностують магнієвий дефіцит. У популяції частота 
дефіциту магнію сягає 46% [22].

До причин первинного дефіциту магнію і гіпомагніємії 
належать спадкові моно- та гетерогенні захворювання, для 
яких характерними є порушення всмоктування магнію у ки-
шечнику, зміни транспортування, підвищене виведення, не-
достатня абсорбція і реабсорбція у ниркових канальцях [28]. 
Дефіцит магнію описують серед причин розвитку спадкових 
порушень сполучної тканини (ННСТ) – гетерогенної групи 
захворювань, зумовлених мутаціями генів білків позаклітин-
ного матриксу або генів білків, що беруть участь у морфоге-
незі сполучної тканини [30]. 

Вторинний дефіцит магнію розвивається у результаті од-
нієї або поєднання декількох причин: зниження споживання 
магнію, перерозподілення іонів Mg++ в організмі, зниження 
всмоктування у кишечнику, підвищене виділення магнію 
через травний тракт і / або сечовидільну систему. Клінічні 
прояви вторинних порушень магнієвого балансу залежать 
від темпів розвитку дефіциту магнію: при тривалому перебігу 
первинного патологічного процесу його симптоми довгий час 
можуть маскувати ознаки порушень магнієвого гомеостазу. У 
зв’язку з цим дефіцит магнію проявляється різноманітними 
клінічними симптомами і синдромами, які умовно групують-
ся за порушеннями основних функцій магнію [22].

Гіпомагніємія під час вагітності зумовлена як підвищеною 
потребою у цьому елементі, необхідному для забезпечення по-
вноцінного росту і розвитку плода, так і посиленим виділенням 
магнію нирками. Основну роль у виникненні нестачі магнію 
можуть відігравати блювання у ранні терміни вагітності, захво-
рювання травного тракту. Важливим фактором, що збільшує гі-
помагніємію і відповідно клінічний перебіг патологічних станів, 
патогенетично тісно пов’язаних з дефіцитом магнію в організмі, 
є наявність в анамнезі гіпертонічної хвороби [29]. Релевантною 
є роль дефіциту магнію у генезі невиношування вагітності. В 
умовах зниженої концентрації магнію відбувається патологічна 
активація кальційзалежних контрактильних реакцій в міоме-
трії, і зростає загроза переривання вагітності, особливо у II–III 
триместрах. Крім того, гіпомагніємія зумовлює розвиток під-
вищеної збудливості ЦНС, що провокує центральні механізми 
спастичної реакції матки [13]. 

Дефіцит магнію призводить до порушення процесів пла-
центації і загрози переривання вагітності у І триместрі [5, 9, 
13, 19]. Успіх вагітності багато у чому залежить від адекватної 
імплантації, трансформації спіральних артерій і плацентації з 
встановленням повноцінного кровотоку у системі мати–пла-
цента–плід. Порушення формування плаценти на ранніх тер-
мінах вагітності призводить у подальшому до розвитку пла-
центарної дисфункції. Такий «фізіологічний» дефіцит маг-
нію під час вагітності за відсутності адекватної нутрієнтної 
дотації може підвищувати ризик виникнення ранніх і пізніх 
викиднів, передчасних пологів внаслідок підвищення контр-
актильної активності міометрія, прееклампсії тощо [9, 13, 29]. 
Вагітність супроводжується прогресивним зниженням рівня 
магнію як у сироватці крові, так і в тканинах (що особливо 
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виражено у III триместрі вагітності) у зв’язку з високим його 
споживанням на пластичні і енергетичні процеси і підвищен-
ням ренальної екскреції майже на 25% [3, 8].

За даними Кохранівського мета-аналізу, проведеного для 
оцінювання впливу добавок магнію під час гестації на стан 
вагітної та плода і наслідки вагітності, який включав 7 до-
сліджень і 2689 жінок, було встановлено, що вживання маг-
нію до 25-го тижня вагітності (порівняно з плацебо) знижує 
частоту передчасних пологів (ВР 0,73; 95% ДІ: 0,57–0,94), на-
родження дітей з низькою масою тіла (ВР 0,67; 95% ДІ: 0,46–
0,96), зменшує кількість госпіталізацій під час вагітності (ВР 
0,66; 95% ДІ: 0,49–0,89) і допологових кровотеч (ВР 0,38; 95% 
ДІ: 0,16–0,90) [24].

Магній є фізіологічним регулятором продукції альдостерону, 
його нестача призводить до збільшення секреції альдостерону, 
затримки рідини в організмі і розвитку набряків. При гіпомаг-
ніємії виникає відносна гіперестрогенія, яка призводить до гі-
перпродукції ангіотензину печінкою, що у свою чергу підвищує 
рівень альдостерону в крові та артеріальний тиск і є одним із па-
тогенетичних механізмів ускладнень вагітності – у першу чергу у 
жінок з гіпертонічною хворобою [15]. Дефіцит магнію у вагітних 
проявляється в основному у підвищенні нервово-психічної (дра-
тівливість, схильність до стресу, відчуття тривожності, безсоння, 
астенія) і м’язової збудливості (біль у попереку, судоми, підви-
щення тонусу матки) [31]. Найчастіше нестача магнію в організмі 
призводить до стану підвищеної нервової збудливості клітини, 
що особливо помітно на м’язових клітинах, у яких деполяризація 
є основною функцією. При дефіциті магнію виникає порушення 
деполяризації, яка проявляється у надмірності процесів скоро-
чення стосовно процесів розслаблення, а клінічно – м’язовими 
посмикуваннями і судомами, частіше у литкових м’язах, що є час-
тою проблемою під час вагітності. Крім того, аритмія у вагітних 
також часто асоціюється з дефіцитом магнію [16]. 

Виникнення судом у литкових м’язах у вагітних, яке 
пов’язане з нестачею магнію, є поширеною проблемою, що 
виникає у 45% випадків, нерідко після 25-го тижня вагітності. 
У 76% випадків жінки відчувають судоми до 2 разів на тиж-
день, частіше – у нічний час, що значно погіршує сон і загаль-
не самопочуття жінки [31]. У проспективному, подвійному 
сліпому, плацебо-контрольованому рандомізованому дослі-
дженні оцінювали ефективність і переносимість препаратів 
магнію у 73 вагітних у терміни гестації від 22 до 36 тиж, які 
страждали на судоми у литкових м’язах. У ході дослідження 
було встановлено, що тритижнева терапія препаратами маг-
нію забезпечує фізіологічне підвищення рівня магнію у крові, 
зменшує, а у низці випадків – повністю усуває судоми у лит-
кових м’язах порівняно з групою плацебо.

Найбільш небезпечним наслідком дефіциту магнію у вагіт-
них є прееклампсія і еклампсія [15, 29]. Доведено, що у жінок з 
тяжкою прееклампсією вміст іонів Mg++ у крові нижче, ніж у 
здорових вагітних, і при еклампсії може знижуватись у кілька 
разів, тоді як нормальне споживання харчового магнію обер-
нено пропорційне до ризику розвитку артеріальної гіпертензії 
і гестаційного діабету у вагітних [11]. Ефективність застосу-
вання препаратів магнію у лікуванні еклампсії, а також значне 
зниження материнської смертності було доведено у рандомізо-
ваному плацебо-контрольованому дослідженні, у якому ліку-
вання препаратами магнію у два рази зменшувало ризик роз-
витку еклампсії за відсутності істотних побічних реакцій [15].

Дослідження встановили, що для нормальної вагітності з 
оптимальним результатом необхідним є значно більше спо-
живання магнію, ніж мінімальне [6, 26]. Національне дослі-
дження харчування у Німеччині зафіксувало, що 56,4% жінок 
у віці 14–18 років, 38,3% жінок у віці 19–24 років та 26,5% 
жінок у віці 25–34 років не мають, навіть до вагітності, рівня 
магнію, який відповідає рекомендаціям Німецького товари-
ства з питань харчування (DGE) [29].

Методи корекції дефіциту магнію включають в себе ді-
єтичні заходи і фармакотерапію [5, 32]. Серед ефектів препа-
ратів магнію під час вагітності описані: 

•  зниження тонусу матки; 
•  вазодилатація; 
•  поліпшення кровотоку у судинах плаценти; 
•  зниження агрегації тромбоцитів; 
•  регуляція функції кишечнику (ліквідація спастичних 

закрепів); 
•  адекватне функціонування центральної і периферійної 

нервової системи; 
•  регуляція судинного тонусу; 
•  підвищення стійкості тканин плода до гіпоксії; 
•  зниження ризику крововиливів у мозкову тканину у ди-

тини (енергетична підтримка клітин) [8, 24, 32]. 
До сьогодні немає точних даних про перевагу того чи 

іншого препарату магнію для перорального застосування. 
Абсорбція з травного тракту та інші фармакокінетичні пара-
метри пероральних з’єднань магнію мають ключове значення 
для прогнозу ефективності цих препаратів у якості джерела 
магнію. Поширена думка, що органічні сполуки магнію краще 
абсорбуються з травного тракту, ніж неорганічні, не підтвер-
джується результатами проведених досліджень [4, 18].

Для попередження і лікування дефіциту та гіповітаміно-
зу магнію за технологією Магнокс (форма магнію з високою 
розчинною здатністю та вдосконаленим механізмом всмокту-
вання) був створений біомагнієвий комплекс Магнокс Пре-
гна з мінералів Мертвого моря (Ізраїль). В 1 капсулі Магнокс 
Прегна міститься 456 мг оксиду магнію моногідрату (еквіва-
лентно 226 мг іонізованого магнію), 60 мг вітаміну Е, 2 мг ві-
таміну В

1 і 2 мг вітаміну В6. Революційна технологія Магнокс 
дозволила створити унікальну формулу моногідрату оксиду 
магнію, що має 100% розчинність у травному тракті і гарантує 
практично повну внутрішньоклітинну доступність магнію. 

Беззаперечними перевагами біомагнієвого комплексу 
Магнокс Прегна є унікальний склад, що забезпечує най-
більш повну компенсацію дефіциту магнію, вітамінів В1, В6 
і Е. Висока активність мікронутрієнтів багато в чому визна-
чається їхнім взаємним впливом на метаболізм один одного, 
а також синергізмом і потенціюванням біологічних ефектів. 
Яскравим прикладом такої взаємодії є взаємодія магнію і 
вітаміну В6 (піридоксину). Піридоксин як кофермент бере 
участь в обміні білків (переамінування, декарбоксилюван-
ня, дезамінування, пересульфурація, утворення нікотино-
вої кислоти з триптофану, синтез гемоглобіну), вуглеводів 
і жирних кислот (перетворення глікогену у глюкозу-1-
фосфат, лінолевої кислоти в арахідонову тощо). Піридок-
син належить до найважливіших водорозчинних вітамінів, 
оскільки також бере участь у синтезі нейромедіаторів і бага-
тьох ферментів, чинить нейро-, кардіо-, гепатотропну, гемо-
поетичну дію [21].

Висока активність біомагнієвого комплексу Магнокс 
Прегна зумовлена синергізмом дії компонентів: піридоксин 
збільшує концентрацію магнію у плазмі та еритроцитах і зни-
жує кількість магнію, що виводиться з організму; покращує 
всмоктування магнію у травному тракті, його проникнення та 
внутрішньоклітинну фіксацію. Магній, у свою чергу, активізує 
процес трансформації піридоксину в його активний метаболіт 
піридоксаль-5-фосфат у печінці. В одній капсулі біомагнієво-
го комплексу міститься рекомендована добова норма магнію. 
Тривалість застосування визначається індивідуально, залежно 
від ступеня дефіциту магнію, тяжкості та перебігу патології. 

Рекомендується вживання комплексу Магнокс Прегна по 
одній капсулі на день перед сном протягом 1–2 міс 2–3 рази 
на рік за призначенням лікаря.

Отже, терапія препаратами магнію відіграє значну роль 
під час вагітності. Хронічний дефіцит магнію, який нерід-
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ко призводить до серйозних ускладнень вагітності, повинен 
бути компенсований пероральним вживанням препаратів 
магнію. При цьому з огляду на те, що потрібний переважно 
тривалий курс лікування, окрім ефективності дії магній-
вмістних препаратів вкрай важливими є біодоступність маг-
нію і безпека застосування. Біомагнієвий комплекс Магнокс 

Прегна є унікальною комбінацією магнію і вітамінів В1, В6 і 
Е, застосування якого сприяє пригніченню скоротливої ак-
тивності гладеньких та поперечносмугастих м’язів (у тому 
числі матки), попередженню та усуненню судом у ногах, зни-
женню ризику розвитку артеріальної гіпертензії, виникнення 
еклампсії і передчасних пологів. 
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