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Серед патологій елементного статусу у населення
України недостатність магнію займає провідну

позицію поряд із дефіцитом йоду, кальцію, цинку, селену,
інших. Особливо часто такий дефіцит виявляється 
у дитячому і підлітковому віці, коли внаслідок інтен�
сивного розвитку дитини підвищені потреби у магнію не
відповідають його надходженню з їжею [20].

Проведені останніми роками дослідження показали,
що до 4 років низький рівень магнію в сироватці крові
спостерігається у 12% дітей, у віці 5–11 років — у 28%
[51]. За іншими даними, дефіцит магнію виявляється 
у 40% дівчаток і 35% хлопчиків від 1 до 11 років і є більш
виразним, ніж дефіцит міді, цинку і заліза [43]. Значний
дефіцит магнію (у 33,6–42,5% дітей) притаманний дітям
старше 13 років [9,11].

Така ситуація пов'язана із сучасними технологіями
обробки харчових продуктів (рафінування) та застосу�
ванням мінеральних добрив, що призводять до зменшен�
ня вмісту магнію у ґрунті і продуктах харчування. Також
має значення порушення режиму харчування, надлишок
кальцію в їжі, запальна патологія травного каналу 
і порушення всмоктування. Виснаження депо магнію 
відбувається при стресі і фізичних перевантаженнях.

Мета роботи — узагальнити дані літератури та особи�
сті дослідження із застосування препаратів магнію у клі�
нічній практиці.

Магній виконує багатогранну роль в організмі людини.
Він необхідний для нормального перебігу багатьох біохі�
мічних реакцій і фізіологічних процесів, що забезпечують
енергетику і функцію різних органів. Зокрема магній як ко�
фактор бере участь у гліколізі і гідролітичному розщеплен�
ні АТФ. До 80–90% внутрішньоклітинного магнію знахо�
диться в комплексі з АТФ. Перебуваючи в комплексах 
з АТФ, іони магнію забезпечують вивільнення енергії через
активність магнійзалежних АТФ�аз та необхідні для всіх
енергетичних процесів в організмі. Як кофактор піруватде�
гідрогеназного комплексу іони магнію забезпечують над�
ходження продуктів гліколізу до циклу Кребса і перешко�
джають накопиченню лактату. Крім того, магній активно
бере участь в анаболічних процесах: синтезі і розпаді
нуклеїнових кислот, синтезі білків, жирних кислот і ліпідів. 

Магній регулює стан клітинної мембрани, трансмем�
бранне перенесення іонів кальцію і натрію, контролює

процеси обміну в кардіоміоцитах, зменшує виділення
катехоламінів і альдостерону при стресових реакціях, 
що визначає його гіпотензивний ефект. Участь магнію
необхідна для адекватного функціонування імунної
системи.

Встановлені механізми участі магнію в утворенні
кісткової тканини. Так, магній сприяє підтримці нор�
мального рівня кальцію в кістковій тканині, сприяє його
постійному оновленню в кістці, перешкоджає втратам
кальцію. Доведено, що тривалий дефіцит магнію, особ�
ливо в поєднанні з гіподинамією і дефіцитом кальцію, 
є однією з умов для формування сколіозу та остеохондро�
зу хребта.

Магній є одним з основних елементів, що підтримує
баланс процесів збудження�гальмування [13]. Його
вважають одним із компонентів стрес�лімітуючої системи
організму, оскільки всі його ефекти спрямовані на
зменшення проявів стресу і нормалізацію адаптаційних
процесів [26]. Доведено, що магній бере активну участь у
синтезі мелатоніну, який називають центральним гормо�
ном адаптації [3]. Складний механізм взаємодії магнію 
і мелатоніну ще не з'ясований остаточно, проте відомо, що
на деякі функції організму вони діють синергічно [5].

У підтриманні функції міокарда магній є синергістом
калію [19,29]. Внаслідок дефіциту магнію збільшується
відкладення солей кальцію в судинах [50].

Недостатність магнію в організмі супроводжується
підвищенням рівня маркерів окисного стресу. Паралельно
відбувається послаблення антиоксидантного захисту. При�
чому в розвиток окисного стресу залучаються системні реак�
ції гіперактивації запалення і дисфункції ендотелію судин 
а також зміни на клітинному рівні, включаючи дисфункцію
мітохондрій і утворення надлишку жирних кислот [37].

Магній надходить в організм с їжею і водою. Особливо
багата на магній рослинна їжа (свіжі або приготовлені на
пару овочі, бобові, горіхи, крупи — гречана, пшенична, пер�
лова, вівсяна). У шлунково�кишковому тракті абсорбуєть�
ся до 40–50% магнію, що надходить з їжею. Підвищується
всмоктування магнію у присутності вітаміну В6 і деяких
органічних кислот (молочної, оротової та аспарагінової).

Процеси транспорту іонів магнію в організмі регулю�
ються рядом гормонів, серед яких антидіуретичний гор�
мон, глюкагон, кальцитонін, паратгормон та інсулін.
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Регуляція магнієвого гомеостазу на клітинному рівні
відбувається за допомогою білків TRP (transient receptor
potential) — TRPM6 і TRPM7. TRPM6 відповідає за магні�
євий гомеостаз на рівні організму, а TRPM7 — на клітинно�
му рівні. TRPM6 експресується переважно в нирках,
кишечнику, легенях, TRPM7 — у всіх органах і тканинах.

Первинна гіпомагніємія пов'язана з мутацією генів
TRPM6 і TRPM7 [41,42,46]. Вторинна гіпомагніємія
виникає внаслідок багатьох причин, основними з яких 
є аліментарний дефіцит і стресові ситуації, що виснажу�
ють депо магнію [4].

Магній виводиться з організму через нирки, й інтен�
сивність екскреції визначається концентрацією магнію 
в сироватці крові.

Неоднорідність розподілу магнію в різних тканинах
організму, переважний вміст його всередині клітини утруд�
нює діагностику магнієвого дефіциту тільки за вмістом 
у крові. Як показують дані літератури [32], а також наші
особисті дані [6], зниження вмісту магнію в сироватці крові
відбувається лише за виразного дефіциту цього іона.

За даними літератури, магнійдефіцитний стан у дітей
констатують за рівнів магнію в сироватці крові менше 
0,8 ммоль/л [9,12].

Визначення магнію в еритроцитах більш інформатив�
не порівняно із визначенням у сироватці крові. У нормі
вміст магнію в еритроцитах дорівнює 1,65–2,65 ммоль/л.

Норма вмісту магнію в добовій сечі становить 
3–50 ммоль/добу, у спинномозковій рідині — 
1,1–1,5 ммоль/л (Н.У. Тиц, 2001), слині — 
0,08–0,53 ммоль/л, у конденсаті видихуваного повітря —
0,0094 моль/л (А.И. Кирсанов, 2001).

Встановлено, що вміст магнію в сечі прямо корелює 
з внутрішньоклітинним вмістом цього катіону [53]. Добо�
ва екскреція магнію із сечею в нормі знаходиться в межах
2,1–6,4 ммоль/добу, її зменшення є одним із компенсатор�
них механізмів, що необхідний для підтримання його
сталого рівня в крові, тканинах та дає можливість діагнос�
тувати дефіцит магнію більш точно, навіть на ранніх ста�
діях. Так, за нашими даними [22,23], зниження рівня маг�
нію в сироватці крови виявляється у 13,4–18,7% дітей
8–16 років з астенічним синдромом на тлі різної сома�
тичної патології, а в добовій сечі — у 94,4% випадків. 
У дітей з виразною астенією спостерігається в 1,8 разу
менша екскреція магнію із сечею порівняно з дітьми без
астенічного синдрому.

Визначати рівень магнію разом з іншими мінеральни�
ми елементами можна за їх вмістом у волоссі. Рівень маг�
нію у волоссі відображає стійкі показники, що сформува�
лися за великі проміжки часу (тижні, місяці, роки).

Клінічні прояви дефіциту магнію неспецифічні і зале�
жать від ступеня дефіциту. Їх поділяють на:

— серцево�судинні (ангіоспазм, артеріальна гіпертен�
зія, дистрофія міокарда, тахікардія, аритмії, подовження
інтервалу QT, схильність до тромбозів, розвиток атеро�
склерозу, патологічний перебіг вагітності);

— неврологічні (синдром хронічної втоми, вегетативна
дисфункція, погіршення уваги, депресія, страх, тривога,
запаморочення, мігрень, порушення сну, парестезії, тетанія);

— вісцеральні (бронхоспазм, ларингоспазм, гіперкіне�
тичні проноси, спастичні закрепи, пілороспазм, нудота, блю�
вота, дискінезія жовчовивідних шляхів і холелітіаз, дифуз�
ний абдомінальний біль, утворення каменів у нирках);

— м'язові (судоми скелетних м'язів, посилення скоро�
чень матки — викидні, передчасні пологи).

Дані літератури свідчать про значну поширеність
дефіциту магнію за різних соматичних захворювань і зна�

чення іонів магнію в адаптаційних процесах [33], у тому
числі при адаптації в стресових ситуаціях [1,12,13].
Високий рівень адреналіну і норадреналіну в стані стресу
сприяє виведенню магнію із клітин, зменшенню його
внутрішньоклітинного вмісту та високій концентрації 
у первинній сечі у вигляді нерозчинних солей [13].

У дітей дефіцит магнію потенціює розвиток аутизму,
дислексії, девіантних форм поведінки, синдрому дефіциту
уваги з гіперактивністю [31].

Встановлено, що дефіцит магнію призводить 
до ураження нейронів головного мозку і може сприяти
розвитку депресивних станів у дітей [47].

На думку B.Т. Abbasi та співавт. [38], магній грає ключо�
ву роль у регуляції сну, оскільки є природним антагоністом
N�метил�D�аспарагінової кислоти та агоністом ГАМК.

Дефіцит магнію є фактором ризику розвитку серцево�
судинних захворювань [17], у тому числі артеріальної
гіпертензії (АГ) і порушень серцевого ритму [10,27].

Несприятливі ефекти дефіциту магнію на серцево�
судинну систему відзначають у вигляді підвищення
тонусу судин [10], а також підвищення чутливості 
до вазоконстрикторних агентів: серотоніну, ангіотензину,
норадреналіну, ацетилхоліну [16].

Дослідження магнію в сироватці крові дозволяє вия�
вити рівень магнію менше 0,74 ммоль/л у 27,3% дітей
6–10 років і у 36,0% дітей 11–15 років із передгіпертензі�
єю, та у 45,6% дітей 6–10 років і у 49,6% дітей 11–15 років
з гіпертензією [44,48].

У більшості робіт виявляють негативний кореляцій�
ний зв'язок між рівнем магнію в сироватці крові та арте�
ріальним тиском (АТ) [35,38].

Показаний зворотній зв'язок між вмістом магнію 
та альдостерону у хворих із артеріальною гіпертензією.
При збільшенні рівня альдостерону в крові кількість маг�
нію зменшується, що пояснюють його збільшеним виді�
ленням [52].

Встановлено, що дефіцит магнію негативно впливає на
функціонування мітохондрій, призводячи до суттєвого
зниження енергетичного метаболізму міокарда [8]. 
Виявлено зниження функціональних резервів серця 
в умовах дефіциту магнію [37].

На тлі дефіциту магнію знижується активність
ферментів ліпідного метаболізму і вуглеводного обміну,
що створює умови для швидкого накопичення надлишку
жирової тканини у дітей [34]. Особливо чіткі взаємовід�
носини між рівнем магнію у сироватці крові і АТ форму�
ються в осіб з метаболічним синдромом [45,49].

Також виявлено значну роль дефіциту магнію 
у розвитку ендотеліальної дисфункції і продемонстровано
негативний кореляційний зв'язок між рівнем магнію 
в сироватці крові і товщиною комплексу інтима�медіа
сонної артерії [50].

У процесі інтенсивного зростання з недостатністю
магнію пов'язують більш виразні клінічні прояви диспла�
зій сполучної тканини [28].

Магній поряд із кальцієм необхідний для досягнення
оптимальної мінеральної щільності кісткової тканини 
у дітей, що запобігає розвитку остеопорозу у подальшому
житті.

Методи корекції дефіциту магнію включають дієтичні
заходи і фармакотерапію. За даними літератури, 
для корекції магнієвого дефіциту застосовують різні спо�
луки магнію: магнію сульфат, магнію аскорбінат, магнію
хлорид, магнію цитрат, магнію аспарагінат, магнію гідрок�
сид, магнію глюконат, магнію оротат, магнію тіосульфат,
магнію гідроаспартату тетрагідрат тощо.
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Серед усіх сполук магнію останнім часом у корекції
магнієвого дефіциту перевага надається органічним з'єд�
нанням магнію, передусім комплексам з біологічними
лігандами природного походження (лактат магнію в ком�
плексі з піридоксином, амінокислотами). Такі препарати
виявляють найбільш високу біодоступність [20].

Особливо ефективною показала себе комбінація маг�
нію і піридоксину, що знайшло своє відображення 
в багатьох літературних даних [9,13,17,30]. Піридоксин 
і безпосередньо впливає на регуляцію судинного тонусу, 
і має здатність потенціювати дію магнію та покращувати
всмоктування іонів магнію в шлунково�кишковому тракті
[14,15,30].

Застосування органічних солей магнію у вигляді підолату
і лактату в комплексі з піридоксином (комбінований
препарат Магне В6®) в моно� і комплексній терапії від�
криває великі можливості для лікування широкого кола
захворювань, що супроводжуються дефіцитом магнію.

Перевагою препарату Магне В6® є його випуск у двох
лікарських формах: таблетки та розчин для перорального
застосування. Таблетки призначаються пацієнтам 
від 6 років, розчин для перорального застосування —
дітям усіх вікових груп, маса яких більше 10 кілограмів.
Дозування розчину для перорального застосування наве�
дено в таблиці 1.

Розчин приймають під час їжі. Вміст ампули необхід�
но розводити у половині склянки води. 

Вміст магнію в кожній ампулі еквівалентний вмісту
100 мг Mg2+ (у вигляді магнію лактату дигідрату та маг�
нію підолату), у кожній таблетці Магне В6® — 48 мг Mg2+

(у вигляді магнію лактату дигідрату), у кожній таблетці
Антистресс Магне В6® (у вигляді магнію цитрату) — 
100 мг Mg2+. Більший вміст Mg2+ у препараті Анти�
стресс  Магне В6® дозволяє приймати удвічі менше табле�
ток, ніж при застосуванні Магне В6®. Так, Магне В6®

дітям 6–12 років призначають по 4–6 таблеток на добу за
2–3 прийоми під час їжі; старше 12 років та дорослим — по 
6–8 таблеток на добу. При цьому дозування таблеток 
Антистресс Магне В6® у дітей 6–12 років становить 
2–4 таблетки на добу, розподілені на 2–3 прийоми, старше
12 років — 3–4 таблетки.

Як показало дослідження О.А. Громової [15], застосуван�
ня ампульної форми Магне В6® забезпечує стрімке підви�
щення рівня магнію в плазмі крові (протягом 2–3 годин), що
важливо для швидкої ліквідації магнієвого дефіциту. Водно�
час прийом таблеток Магне В6® сприяє більш тривалому
(протягом 6–8 годин) утриманню підвищеної концентрації
магнію в еритроцитах, тобто його депонуванню.

У інструкції до препарату Магне В6® вказується, що в
якості побічних ефектів від застосування можливі алер�

гічні реакції, включаючи анафілактичні реакції та бронхо�
спазм, висипання на шкіри, діарея, абдомінальний біль.

Важливо враховувати, що одночасне застосування
препаратів, які містять фосфати та солі кальцію, може
значно зменшувати всмоктування магнію в шлунково�
кишковому тракті.

Е.С. Акарачкова вказує, що магнієвмісні препарати
можуть бути гарною альтернативою транквілізаторам та
анксіолітикам [2].

Доведено, що терапія препаратами магнію знижує
рівень симпатичних і відновлює парасимпатичні впливи
на регуляцію серцевого ритму, встановлюючи рівновагу 
у вегетативній нервовій системі [2,30].

Виявлено зменшення товщини інтима�медія сонної
артерії при призначенні препаратів магнію [40], що роз�
криває широкі перспективи використання препаратів на
основі магнію для корекції ендотеліальної дисфункції при
багатьох захворюваннях.

Застосування препаратів магнію сприяє активізації
природних механізмів адаптації і підвищенню стійкості до
стресу у дітей [1,30], а також сприяє нормалізації нічного
сну у дітей [21].

Результати досліджень показали, що додавання маг�
нію в раціон підвищує і гармонізує продукцію ендогенно�
го мелатоніну і знижує рівень кортизолу [38].

В експерименті було підтверджено, що препарати маг�
нію потенціюють дію антигіпертензивних препаратів, 
що підвищує ефективність комплексної терапії [39].

В опублікованих нами роботах [22,23] виявлена висо�
ка ефективність комбінованого препарату Магне�В6®

у дітей з астенічним синдромом, що є наслідком хроніч�
них стресових станів. Прийом Магне В6® у цієї категорії
пацієнтів, призводячи до стимуляції стреслімітуючих
програм адаптації, здатний нормалізувати адаптаційні
порушення і підвищити стійкість організму до тривалої
дії стресових факторів, підвищити загальний рівень
здоров'я та якість життя в цілому. У дітей із незначними
проявами астенії достатнім є застосування препарату про�
тягом одного місяця. Дітям із більш виразними проявами
астенії для нормалізації самопочуття і настрою необхідна
терапія препаратами магнію не менше двох місяців.

Отримані нами дані, що стосуються визначення рівня
магнію в сироватці крові при астенічному синдромі 
у дітей з первинною артеріальною гіпертензією (ПАГ),
лягли в основу методичних рекомендацій для лікарів з гри�
фом МОЗ України [24], а також висвітлені у монографії,
присвяченій системним механізмам адаптації у дітей [26].

Таблиця 1
Відповідність рекомендованої добової потреби 

в магнію дозувань препарату «Магне B6® розчин 
для перорального застосування» залежно 

від групи населення

Група 

населення

Норма 

споживання, 

мг/доб

Магне B6® розчин 

для перорального

застосування,

кількість штук

Діти до 12 міс. 55�70 �

Від 1 до 3 років 150 1–1,5

Від 3 до 6 років 200 2

Від 6 до 10 років 250 2–3

Від 10 до 17 років 300 3

Чоловіки 350 3–4

Жінки 300 3

Таблиця 2
Вміст магнію в сироватці крові у дітей 

з різними формами ПАГ порівняно 

з контрольною групою, ммоль/л

Група Стать

Концентрація

магнію в сироватці

крові 

1. Стабільна ПАГ ІІ ст.
Хлопчики, n=32 0,890±0,012

Дівчатка, n=18 1,090±0,070*1–4; ##

2. Стабільна ПАГ І ст.
Хлопчики, n=61 1,005±0,039

Дівчатка, n=32 0,841±0,022###

3. Лабільна ПАГ
Хлопчики, n=43 0,869±0,009*3–4

Дівчатка, n=57 0,888±0,013*3–4

4. Контрольна група
Хлопчики, n=27 0,990±0,054

Дівчатка, n=38 0,930±0,016

Примітка: * — достовірність різниці між групами р<0,05; 
## — достовірність різниці між хлопчиками і дівчатками 
в групах р<0,01; ### — достовірність різниці між хлопчиками 
і дівчатками в групах р<0,001.
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Враховуючи доведену в наукових дослідженнях про�
текторну роль магнію при астенічному синдромі і по�
рушеннях нічного сну, а також ефективність препаратів
магнію при лікуванні АГ, ми поставили за мету визначити
роль дефіциту магнію у формуванні різних клініко�пато�
генетичних форм ПАГ у дітей.

У таблиці 2 показано середні значення вмісту магнію 
в крові дітей із різними формами ПАГ. Як видно з табли�
ці, діти зі стабільною гіпертензією характеризувалися
достатньо високим рівнем магнію в крові, що підтверджує
роль іонів магнію в пристосувальних реакціях, спрямова�
них на попередження вазоспастичних реакцій, а також
участь магнію у стрес�лімітуючих системах організму, які
найбільш активовані у хлопчиків при стабільній ПАГ І ст.,
у дівчаток — при стабільній ПАГ ІІ ст.

Найменший рівень магнію в крові у хлопчиків було
виявлено при лабільній ПАГ, а у дівчаток — при лабільній
ПАГ і стабільній ПАГ І ст. Виявлені закономірності пов'я�
зані із розвитком первинної декомпенсації адаптаційних
процесів у дітей цих груп. По мірі збільшення ступеня
гіпертензії адаптаційні процеси вирівнюються. Хоча 

у хлопчиків на стадії стабільної ПАГ ІІ ст. знову відбу�
вається зниження активності стрес�лімітуючих систем
адаптації, що проявляється тенденцією до зниження рівня
магнію у сироватці крові.

Згідно нелінійного кореляційного аналізу (див. табл. 3),
найбільш значущим зростання рівня магнію в сироватці
крові було при середньодобовому значення систолічного
артеріального тиску (САТ) в межах 130–140 мм рт. ст.
При значенні середньодобового САТ більше 148 мм рт. ст.
зв'язок між рівнем магнію в сироватці крові і середньодо�
бовим САТ ставав негативним.

У таблиці 4 наведено частоту виявлення рівня магнію
менше 0,8 ммоль/л серед дітей із різними клініко�патоге�
нетичними формами ПАГ. Як видно з таблиці, магнійде�
фіцитний стан зустрічається у 15,6–59,4% дітей, залежно
від форми гіпертензії і статі пацієнтів. Кожна з клініко�
патогенетичних форм, а особливо стабільна ПАГ І ст., 
неоднорідна за рівнем магнію. При цьому у дітей зі 
стабільною ПАГ І ст. на перший план виходять гендерні
розбіжності (при цій формі у дівчаток частіше виявляєть�
ся магнійдефіцитний стан).

Проведений нами лінійний кореляційний аналіз пока�
зав, що рівень магнію в сироватці крові позитивно коре�
лював з вагою (r=0,52; р<0,001) і площею поверхні тіла 
(r=0,49; р<0,001), з розмірами порожнин серця (кінцево�
діастолічний і кінцево�систолічний розмір лівого шлуноч�
ка) і масою міокарда лівого шлуночка.

Отже ми виявили, що при будь�якій формі ПАГ
необхідне визначення рівня магнію в сироватці крові.
Найбільш виразний дефіцит магнію властивий дітям 
з початковими проявами гіпертензії (лабільна ПАГ, особ�
ливо у дівчаток) і при високих рівнях АТ (середньодобо�
вий САТ більше 148 мм рт. ст за даними добового моніто�
рингу АТ), коли відбувається виснаження адаптаційних
резервів.

Таким чином, дефіцит магнію — актуальна проблема клі�
нічної практики. Такі клінічні прояви, як астенічний син�
дром і артеріальна гіпертензія, що розвинулися на тлі частих
стресових ситуації, потребують дослідження рівня магнію 
в організмі і проведення корекції магнійдефіцитного стану.
Корекція дефіциту магнію шляхом використання органіч�
них солей магнію і піридоксину (вітаміну В6) сприяє поліп�
шенню клітинного метаболізму та енергозабезпечення, ста�
білізації мембрани і формуванню фізіологічних умов для
сприйняття клітинами організму специфічної терапії основ�
ного захворювання. Застосування магнію та вітаміну В6

дозволяє впливати на базові ланки патогенезу багатьох за�
хворювань, пов'язаних з дефіцитом магнію, з порушеннями
енергетичного та електролітного обмінів, а також сприяти
відновленню адаптаційних резервів організму.

САТ, мм рт.ст.
Зв'язки з рівнем магнію 

в сироватці крові (r)

113–130 �0,07

130–140 0,69**

141–147 �0,15

148–169 �0,46*

Таблиця 3
Зв'язки середньодобового САТ за даними добового

моніторингу артеріального тиску і вмісту магнію 

в сироватці крові у дітей з ПАГ згідно нелінійного

кореляційного аналізу

Примітка: * — р<0,05; * — р<0,01.

Таблиця 4
Частота виявлення рівня магнію менше 

0,8 ммоль/л серед дітей з ПАГ

Група Стать

Кількість (%) дітей 

з рівнем магнію 

у сироватці крові

менше 0,8 ммоль/л

1. Стабільна ПАГ ІІ ст.
Хлопчики, n=32 15,6±6,4

Дівчатка, n=18 22,2±9,8

2. Стабільна ПАГ І ст.
Хлопчики, n=61 24,6±5,5

Дівчатка, n=32 59,4±8,7##; **1–2

3. Лабільна ПАГ
Хлопчики, n=43 25,6±6,7

Дівчатка, n=57 21,1±5,4***2–3

Примітка: *** — достовірність різниці між групами р<0,001; 
## — достовірність різниці між хлопчиками і дівчатками 
в групах р<0,01.
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Обоснование применения препаратов магния в педиатрической практике (обзор литературы)

Ю.В. Марушко, Т.В. Гищак
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев, Украина 

Среди патологий элементного статуса у населения Украины недостаточность магния занимает ведущую позицию. Особенно часто такой дефицит
проявляется в детском и подростковом возрасте, когда вследствие интенсивного развития ребенка повышенные потребности в магнии не соответ#
ствуют его поступлению с пищей. В статье представлены данные литературы и результаты собственных исследований авторов, которые свидетель#
ствуют о целесообразности определения уровня магния при многих соматических заболеваниях, а также необходимости своевременной коррекции
магниевого дефицита.
Коррекция дефицита магния путем использования органических солей магния и пиридоксина (Магне#В6®) способствует улучшению клеточного
метаболизма и энергообеспечения, стабилизации мембраны и формированию физиологических условий для восприятия клетками организма спе#
цифической терапии основного заболевания. Применение Магне#В6® позволяет влиять на базовые звенья патогенеза многих заболеваний, связан#
ных с дефицитом магния, с нарушениями энергетического и электролитного обменов, а также способствовать восстановлению адаптационных
резервов организма.
Ключевые слова: дефицит магния, дети, Магне#В6®.

Justification use of magnesium in pediatric patients (review) 

Iu.V. Marushko, T.V. Hyschak
Bogomolets National Medical University, Kiev, Ukraine

Among the pathologies of element status in Ukraine's population magnesium deficiency occupies a leading position. Very often this deficiency appears 
in childhood and adolescence, when due to intensive child development increased magnesium need not meet his admission with food. The article presents
literature data and the results of individual studies authors demonstrate feasibility of determining the level of magnesium in many somatic diseases 
and the need for timely correction of magnesium deficiency.
Correction of magnesium deficiency by using organic salts of magnesium and pyridoxine (Magne#B6®) improves cellular metabolism and energy supply, 
stabilizing the membrane and the formation of physiological conditions for the perception of body cells specific treatment of the underlying disease. The use
of Magne#B6® base can influence the pathogenesis of many diseases associated with magnesium deficiency, with disturbances of the energy and electrolyte
metabolism and help restore adaptive reserves of the organism.
Key words: magnesium deficiency, children, Magne#B6®.
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