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Резюме. У статті розглянуто зв’язок дефіциту магнію, піридоксину, тіаміну й вітаміну Е з ризиком 

розвитку прееклампсії у вагітних жінок. Наведено сучасні можливості мікронутрієнтної профілактики 

виникнення й прогресування гіпертензивних порушень у вагітних.
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Вступ

Прееклампсія (ПЕ) — одне з найтяжчих ускладнень 

вагітності, а на тлі підвищення артеріального тиску її 

частота досягає 25,9 % [1, 2]. Проблема ПЕ актуальна 

для всього світу, адже ПЕ є однією з провідних причин 

перинатальних і материнських втрат [3]. Часто під час 

вагітності належною мірою не оцінюється ризик роз-

витку прееклампсії [4]. Фактори ризику її розвитку 

добре відомі й не викликають сумнівів: вік < 18 або 

> 40 років, перша вагітність, багатоплідна вагітність, 

виникнення ПЕ при попередніх вагітностях або наяв-

ність її в сімейному анамнезі, куріння, ожиріння при 

індексі маси тіла > 35 кг/м2 або окружності талії понад 

88 см у першому триместрі, цукровий діабет 1-го і 2-го 

типу та інші асоційовані з артеріальною гіпертензією 

стани [5]. Клінічна практика й результати наукових 

досліджень свідчать про багатофакторну природу ПЕ. 

Найчастіше в розвитку даної патології беруть участь 

відразу кілька етіологічних факторів, один з яких може 

бути провідним [5, 6]. 

Усі існуючі на даний час методи лікування ПЕ спря-

мовані на профілактику її прогресування з метою за-

побігання розвитку тяжких форм у вагітних групи 

високого ризику [3, 6]. А з урахуванням неухильно про-

гресуючого характеру перебігу ПЕ єдиним патогене-

тичним методом лікування є розродження. Наказ МОЗ 

України «Гіпертензивні розлади під час вагітності» в 

групі високого ризику розвитку ПЕ дає застосування 

аспірину в низьких дозах 60–100 мг/добу з 20 тижнів 

вагітності [7]. Хоч на сьогодні відомо, що призначення 

аспірину з 12 і не пізніше від 16 тижнів у дозі 75–150 мг 

покращує глибину плацентації і кровообіг у спіральних 

артеріях. Додатково рекомендується використовува-

ти препарати кальцію (у дозі не менше за 2 г/добу) в 

безперервному режимі. Слід зазначити, що цей на-

каз тривалий час не оновлювався, хоч групою авторів 

були підготовлені нові рекомендації з ведення вагіт-

них із гіпертензивними розладами. Однак А. Alzate та 

співавт. (2015) не встановили профілактичного впливу 

препаратів кальцію на розвиток ПЕ [8]. L.M. De-Regil 

і співавт. (2016) вказують на зменшення частоти розви-

тку ПЕ при використанні препаратів кальцію в поєд-

нанні з вітаміном D або застосуванні лише вітаміну D 

[9]. Отже, на сьогодні пошук ефективних методів про-

філактики розвитку ПЕ залишається актуальною про-

блемою сучасного акушерства. 

Ведення вагітності й пологів у пацієнток із ПЕ за-

слуговує на особливу увагу у зв’язку з високою часто-

тою перинатальних ускладнень. Патологічні зміни, 

які мають місце при прееклампсії і фетоплацентарній 

недостатності, сприяють зменшенню матково-пла-

центарного й фетоплацентарного кровотоку, знижен-

ню артеріального кровопостачання плаценти й плода, 

обмеженню газообміну й метаболізму в фетоплацен-

тарному комплексі, порушенню процесів дозрівання 

плаценти [3, 10, 11]. Усі ці порушення морфофункці-

онального стану плаценти знижують компенсаторно-

пристосувальні можливості в фетоплацентарній систе-

мі, сповільнюють ріст і розвиток плода, обумовлюючи 

ускладнений перебіг вагітності й пологів (загроза пе-

редчасних пологів, ПЕ, аномалії пологової діяльнос-

ті, передчасне відшарування нормально розташованої 

плаценти тощо).

Етіологія і патогенез прееклампсії в даний час до 

кінця не вивчені. Як найбільш актуальна теорія роз-

витку прееклампсії прийнята теорія ендотеліальної 

дисфунціі. Складність патогенетичних механізмів 

розвитку прееклампсії, а також труднощі медика-

ментозної корекції порушень у системі «мати — пла-

цента — плід» обумовлюють актуальність і клінічну 

значимість розробки профілактичних заходів, спря-

мованих на зниження частоти й тяжкості даного 

ускладнення вагітності [3]. Останнім часом особливе 

місце в складному ланцюзі взаємовідносин біохіміч-

них і патофізіологічних реакцій при ПЕ надається 

магнію [12–14].

Прееклампсія і роль іонів магнію

Найбільш залежними від магнію є тканини, що 

мають максимальну щільність мітохондрій: плацен-

та, матка, мозок, міокард, дещо менше — м’язова 

тканина. Унаслідок нестачі магнію в матері можуть 

виникати тетанія (судоми скелетних м’язів, частіше 

ніг) і спазмофілії, раннє старіння плаценти з утво-

ренням петрифікатів, обмінні порушення (гестацій-

ний цукровий діабет, гіперінсулінемія, порушення 

обміну оксалатів) і гестаційні ускладнення (плацен-

тарна недостатність, викидні й передчасні пологи, 

гіперальдостеронізм і гіпертензія, ПЕ та еклампсія) 

[15]. Магній служить природним антистресовим 

фактором, гальмує розвиток процесів збудження в 

центральній нервовій системі, знижує чутливість 

організму до зовнішніх впливів за рахунок змен-

шення вивільнення адренокортикотропного гор-

мону й вироблення кортизолу й адреналіну за раху-

нок пригнічення стимуляції гіпокампом. Кальцій і 



7№ *** • РЕПРОДУКТОЛОГІЯ. АКУШЕРСТВО. ГІНЕКОЛОГІЯ. УРОЛОГІЯ • 2020www.mif-ua.com

глутамат — речовини, що збуджують нейрони, але в 

надлишку вони токсичні. Вони активують рецептор 

NMDA (іонотропний рецептор глутамату, селектив-

но зв’язує N-метил-D-аспартат). У довгостроковій 

перспективі це пошкоджує нейрони й у кінцевому 

підсумку призводить до загибелі клітин. Магній же 

захищає NMDA від дії токсинів. Крім того, магній 

запобігає потраплянню гормонів стресу в мозок че-

рез гематоенцефалічний бар’єр і забезпечує актива-

цію нейропротектора гліцину.

Серед тканин людського організму плацента ха-

рактеризується одним з найвищих рівнів вмісту Mg. 

Це обумовлено високою концентрацією мітохондрій 

у плаценті, що є центром енергетичного метаболіз-

му, важливого як для плода, так і для материнського 

організму [16]. 70 % білків, що синтезуються в пла-

центі, магнієвмісні. Основна кількість Mg у клітинах 

і мітохондріях зв’язана в стабільні комплекси з моле-

кулами аденозинтрифосфату (АТФ). Постійний гар-

монійний ріст плацентарної тканини з виділенням 

безлічі білків є результатом тонкого балансування 

між клітинною проліферацією і апоптозом. Пору-

шення балансу між цими двома процесами призво-

дить до виникнення патології плаценти і дефектів 

розвитку ембріона. При дефіциті Mg відбувається 

інактивація цих білків і інгібування фізіологічно 

нормального апоптозу. У літературі є роботи, у яких 

показано, що дефіцит Mg пов’язаний з підвищенням 

рівня каспаз, однієї з головних ендонуклеаз, марке-

рів апоптозу [17, 18]. Вільні іони Mg2+ і магнієвмісні 

ферменти, крім підтримки різноманітних енергетич-

них і пластичних процесів, забезпечують фазу спо-

кою при проведенні нервово-м’язових імпульсів [19, 

20], беруть участь у регулюванні осмотичного балан-

су, синтезу низки нейропептидів головного мозку, 

зокрема синтезу й деградації катехоламінів і ацетил-

холіну [21, 22], є найважливішими медіаторами фізі-

ологічної реакції на стрес. 

Антиоксидантна дія Mg є патогенетичною, адже 

вона перешкоджає розвитку ендотеліальної дисфунк-

ції завдяки активації вироблення оксиду азоту й про-

стацикліну, а також пригніченню тромбоксану А
2
 [23]. 

Mg є не тільки дезагрегантом, але й помірним анти-

коагулянтом, у тому числі за рахунок перешкоджання 

активації кальцієм зовнішнього й внутрішнього шляхів 

коагуляції [24]. Магнезіальна терапія є методом вибору 

для лікування вагітних з прееклампсією як найбільш 

доведена, ефективна й безпечна.

Вагітність супроводжується прогресивним знижен-

ням рівня магнію як у сироватці крові, так і в ткани-

нах унаслідок посиленого його залучення в пластич-

ні й енергетичні процеси й підвищення ренальної 

екскреції майже на 25 % [25]. Такий «фізіологічний» 

дефіцит магнію під час вагітності за відсутності адек-

ватної нутрієнтної дотації може підвищувати ризик 

порушення імплантації ембріона, ранніх і пізніх ви-

киднів, кальцинозу плаценти (наслідок порушення 

обміну кальцію в умовах дефіциту магнію), передчас-

них пологів, ПЕ, затримки внутрішньоутробного рос-

ту плода, ембріональних набряків, вад розвитку пло-

да, дискоординації пологової діяльності, народження 

дітей із низькою масою тіла, виникнення симфізі-

опатій і симфізиту [24, 26]. До найбільш поширених 

проявів дефіциту магнію під час вагітності належать 

судоми литкових м’язів, тремор, посмикування дріб-

них груп м’язів, підвищений тонус матки, артеріальна 

гіпертензія [27–29].

Дослідження «випадок — контроль» показало, що 

споживання більших доз магнію пов’язане зі змен-

шенням ризику ПЕ, хоча існують широкі довірчі ін-

тервали [30]. Зв’язок нестачі споживання магнію з 

їжею і підвищеного ризику ПЕ було підтверджено в 

метааналізі щодо впливу різних дієтичних факторів 

на ризик високого кров’яного тиску, викликаного ва-

гітністю [31].

Дослідження з абсолютно різними підходами ви-

явили можливий зв’язок між концентрацією магнію і 

ризиком розвитку ПЕ. Kisters et al. показали, що кон-

центрація магнію в плазмі в здорових вагітних жінок 

і вагітних з ПЕ нижче, ніж у здорових невагітних жі-

нок. Концентрація магнію в мембрані еритроцитів у 

вагітних з ПЕ також нижче, ніж у здорових невагітних 

жінок. Зниження концентрації магнію в плазмі у ва-

гітних з ПЕ на відміну від вагітних без ПЕ було під-

тверджено численними дослідженнями в різних кра-

їнах [32–40].

51 вагітна жінка отримувала 175 мг магнію щодня 

починаючи з 28-го тижня вагітності, а 51 вагітна ста-

новила контрольну групу (рандомізоване подвійне слі-

пе проспективне дослідження). Статистично значуще 

знижувався вміст магнію в групі з гіпертонією (4 % — у 

групі магнію, 16 % — у контрольній групі плацебо). У 

резюме цього китайського дослідження не було зазна-

чено жодних побічних ефектів [41]. Це може наштов-

хнути на думку про те, що вагітні з гіпертензією потре-

бують споживання більших доз магнію.

Коли дефіцит магнію можна прогнозувати або коли 

він уже наявний, із відповідними симптомами (судоми 

литкових м’язів, недостатнє скорочення матки), добав-

ка магнію є необхідною. Примітно, що жінки в групах 

ризику (наприклад, пацієнти із синдромом спру, мета-

болічним синдромом, діабетики й особи з великим па-

ритетом) мають вищу потребу в магнії.

У даний час жінки з групи ризику зниження рівня 

магнію з негативним впливом на перебіг вагітнос-

ті клінічно непередбачувані. Проведення плацебо-

контрольованого дослідження важко виправдати з 

етичної точки зору, тому що певна невідома кіль-

кість учасників буде приймати безрецептурний 

магній, а інша частина учасників буде боятися 

бути частиною групи плацебо. З цих причин Това-

риство дослідження магнію (Society for Magnesium 

Rese-arch e.V.) рекомендує добавки магнію під час 

вагітності, бо вони безпечні, мають мало побічних 

ефектів і економічно ефективні [42]. Кожній вагіт-

ній жінці слід щодня приймати по 240–480 мг (10–

20 ммоль) магнію. Добавки магнію повинні почина-

тися якомога швидше, тривати до народження й у 

постнатальному періоді, тому що потреба організму 

в магнії також збільшується під час годування груд-

дю. Прийом магнію не слід припиняти за кілька 

тижнів до пологів [42].
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Роль деяких мікронутрієнтів у профілактиці 
ускладнень вагітності

Препарати, що містять магній, необхідно поєдну-

вати з піридоксином (вітамін В
6
), оскільки вони є си-

нергістами й краще засвоюються, а частота дефіциту 

вітаміну В
6
 аналогічна дефіциту магнію [43]. Вітамін 

B
6
 бере участь в ензиматичних процесах метаболізму 

амінокислот, а також служить каталізатором багатьох 

реакцій, включаючи вироблення нейротрансмітерів. 

Додатковий прийом препаратів піридоксину всереди-

ну може надавати незначний ефект або не впливає на 

частоту прееклампсії (2 дослідження, 1197 жінок; від-

носний ризик (ВР) 1,71; 95% довірчий інтервал (ДІ) 

0,85–3,45) [44]. Крім того, вітамін B
6
 допомагає змен-

шити нудоту й блювання. Його основними харчовими 

джерелами є м’ясо (яловичина, свинина й курка) і риба 

(тунець, лосось), а також бобові, овес, банани, сливи, 

авокадо й картопля.

Вітамін E (токоферол) — природний антиоксидант. 

Захищає мембрани клітин від шкідливої дії вільних ра-

дикалів, забезпечує формування здорових клітин і роз-

виток плода, стимулює функції статевих залоз, сприяє 

підвищенню життєвого тонусу, підтримує роботу сер-

цевого м’яза, перешкоджає передчасному старінню 

організму. Токоферол забезпечує нормальне згортання 

крові, знижує кров’яний тиск, підтримує нервову сис-

тему, роботу м’язів, запобігає анемії. Зрозуміло, що ці 

його властивості можуть бути корисними щодо запо-

бігання розвитку чи прогресуванню ПЕ. Вітамін Е над-

ходить із кровотоку матері в кровотік плода на 12-му 

тижні вагітності. Рекомендована кількість вітаміну Е 

під час вагітності становить 15 мг на день. Передчасно 

народжена дитина може мати нестачу вітаміну Е, але 

в цілому дефіцит цієї речовини спостерігається дуже 

рідко. Цей вітамін міститься в рослинних оліях (олив-

ковій, соняшниковій і рапсовій), цільнозернових про-

дуктах, яєчному жовтку, горіхах, а також гарбузовому, 

соняшниковому й кунжутному насінні [45]. 

Дослідження показали, що плацента людини здатна 

доставляти плоду природний вітамін Е набагато ефек-

тивніше, ніж синтетичний вітамін Е. Крім того, дослі-

дження також показали кореляцію між недоношеними 

дітьми й низьким рівнем вітаміну Е [46].

Ефекти додаткового прийому препаратів вітамінів E 

і C порівняно з його відсутністю були отримані з двох 

кокранівських систематичних оглядів, що включали 

дані 17 досліджень, проведених у країнах із низьким, се-

реднім і високим доходом [47, 48]. Дослідження вивча-

ли ефективність додаткового прийому комбінованих 

препаратів вітамінів E і C порівняно з його відсутніс-

тю або плацебо. Вітамін E найчастіше застосовувався 

в дозі 400 МО /добу (15 досліджень), вітамін C — у дозі 

1000 мг/добу (13 досліджень). У 14 дослідженнях пер-

винним результатом була частота прееклампсії, у 9 до-

сліджень включали жінок з високим або підвищеним 

ризиком прееклампсії. У більшості досліджень додат-

ковий прийом вітамінів починали в II триместрі вагіт-

ності.

Докази із середнім рівнем вірогідності демонстру-

ють, що додатковий прийом комбінованих препара-

тів вітамінів E і C, ймовірно, надає незначний ефект 

або не впливає на ризик прееклампсії (14 досліджень, 

20 878 жінок; ВР 0,91; 95% ДІ 0,79–1,06) і еклампсії 

(8 досліджень, 19 471 жінка; ВР 1,67; 95% ДІ 0,82–3,41) 

[49]. Докази із середнім рівнем вірогідності вказують 

на те, що додатковий прийом вітамінів E і C, ймовірно, 

знижує ризик передчасного відшарування плаценти 

(7 досліджень, 14 922 жінки; ВР 0,64; 95% ДІ 0,44–0,93; 

абсолютний ефект — на 3 випадки менше на 1000 осіб), 

але має незначний ефект або не впливає на ризик кро-

вотечі будь-якої етіології під час вагітності (2 дослі-

дження, 12 256 жінок; ВР 1,25, 95% ДІ 0,85–1,82) [48].

 Антиоксидантна терапія (вітамін С 1000 мг і вітамін 

Е 400 МО на капсулу, дві капсули в день з 9–16 тиж-

нів вагітності і до пологів) знижує частоту серйозних 

ускладнень у матері й дитини, пов’язаних із гіпертен-

зією вагітних [50]. 

Ще одним важливим мікронутрієнтом для функ-

ціонування фетоплацентарної системи й здорового 

розвитку новонародженого є вітамін В
1
 — тіамін. Він 

є важливою живильною речовиною, що міститься в 

м’язах, органах і мозковій тканині. Ферменти, що за-

лежать від тіаміну, не тільки важливі для підтримки 

енергетичного метаболізму клітини, але й побічно ді-

ють на ліпіди й синтез нуклеотидів. Вітамін В
1
 важли-

вий для зростання й дозрівання центральної нервової 

системи (ЦНС). Недолік тіаміну може вражати 50 % 

вагітних. Недоїдання під час вагітності й грудного ви-

годовування чітко визначається як причина пошко-

дження розвитку ЦНС [51]. 

У вагітних тіаміновий транспорт через плаценту до 

плода є одним з найактивніших (поряд із транспортом 

вітаміну С і піридоксину). У нормально розвинутій 

плаценті є в достатку спеціальні ензими, здатні поста-

чати енергію для активного транспорту вітаміну В
1
 до 

плода: Na+, Mg2+-АТФаза, К+-АТФаза, Са2+-АТФаза. 

Додатково вітамін потрапляє до плода з амніотичної 

рідини через плодові оболонки. Надходження вітаміну 

В
1
 до плода різко знижене при недостатньому харчу-

ванні вагітної, при еклампсії і ПЕ [52].

Існує гіпотеза про те, що недолік тіаміну під час ва-

гітності й годування груддю безпосередньо пов’язаний 

з когнітивними порушеннями в дитини [51]. Отже, не-

долік тіаміну під час вагітності й грудного вигодовуван-

ня і його вплив на дітей повинні бути вивчені в багатьох 

популяціях, щоб можна було дізнатися про масштаби 

проблеми й визначити заходи щодо її подолання. 

Корекція дефіциту магнію

Фізіологічна добова потреба в магнії для дорослих 

становить 500 мг/добу (5 мг на 1 кг ваги), для вагітних 

і тих, хто годує груддю, рекомендовано +50 мг/д [53]. 

Реальне добове надходження Mg в організм з їжею у 2 

рази нижче від необхідного [13, 25]. Для позначення по-

рушень обміну Mg використовують два терміни: «маг-

нієвий дефіцит» — зниження загального вмісту магнію 

в організмі і «гіпомагніємія» — зниження концентрації 

магнію у сироватці крові менше за 0,8–1,2 ммоль/л. 

Про помірну недостатність Mg в організмі свідчать 

його рівні в сироватці крові 0,5–0,7 ммоль/л, про ви-

ражену (що загрожує життю) — нижче за 0,5 ммоль/л 

[54, 55]. Міжнародна експертна рада з питань дефіциту 
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Mg в акушерстві й гінекології рекомендувала оціню-

вати магнієвий статус пацієнток, які звертаються по 

акушерсько-гінекологічну допомогу, будь-яким до-

ступним способом (стандартизовані опитувальники, 

біохімічний аналіз вмісту Mg у сироватці крові, інші 

методи), а як референтні значення нормального вміс-

ту Mg у сироватці крові використовувати значення від 

0,80 до 0,85 ммоль/л [13, 56]. Хронічний дефіцит Mg 

може й повинен бути компенсований пероральним 

вживанням препаратів Mg.

Призначаючи препарати Mg, потрібно звертати 

увагу на дозу, зручність застосування й сполуку Mg, 

адже від неї залежить біодоступність препарату. Не 

всі пероральні магнієві добавки однакові за складом. 

Темпи поглинання й біодоступність препаратів, а та-

кож супутні побічні ефекти розрізняються. Препарати 

з магнієм складаються з атома Mg і ліганда — іона або 

молекули, що зв’язується з центральним атомом Mg. 

Ліганд може бути органічним або неорганічним. До 

числа неорганічних лігандів належать хлорид, суль-

фат, оксид і, в нашому випадку, оксиду моногідрат. 

Органічними лігандами зазвичай є природні аміно-

кислоти (наприклад, таурат, гліцинат, аспартат і оро-

тат) або суміші кислот, що зустрічаються в організмі в 

природному стані (наприклад, молочна кислота, ци-

трат, глюконат тощо). Раніше була загальноприйня-

тою думка про те, що магнієві препарати, які містять 

органічні ліганди і, відповідно, добре розчиняються у 

воді, мають кращу біодоступність, оскільки організм 

нібито «розпізнає» ліганди, що зустрічаються в при-

родному вигляді в організмі. Але завдяки новим до-

слідженням виявилось, що, як правило, більшість 

органічних лігандів схильні формувати комплекс, 

або келат, у якому Mg перебуває в оточенні молекул 

лігандів. Ці келати дуже стабільні, і організму наси-

лу вдається розділяти їх на складники. Тому організм 

не може ефективно справлятися з вивільненням іонів 

Mg з органічних суспензій для формування вільних 

іонів Mg, що можуть поглинатися внутрішньоклі-

тинно. Органічні комплекси, які не змогли «пройти» 

через канал поглинання Mg у клітинні мембрани, за-

лишаються в крові й у кінцевому підсумку виводяться 

з організму. Саме тому в сечі пацієнтів, які приймали 

препарати Mg, визначається вища концентрація ци-

трату Mg проти оксиду Mg [57–59].

Іонізовані форми Mg засвоюються значно краще, а 

також біодоступність Mg залежить від константи ста-

більності: чим вона вища, тим менша швидкість вну-

трішньоклітинного поглинання Mg. Оксид магнію 

не розчиняється у воді, але він добре розчиняється в 

кислоті (шлунковий сік), у якій він перетворюється в 

хлорид магнію — іонну форму Mg і легко поглинається 

клітинами [59].

Для запобігання й лікування дефіциту Mg і гіпо-

вітамінозу за технологією Магнокс був розроблений 

біомагнієвий комплекс Магнокс Прегна, отриманий із 

мінералів Мертвого моря (Ізраїль). Він включає в себе 

особливий гранульований оксид магнію в поєднанні з 

молекулою води (H
2
O), що дозволяє створити кращу 

біодоступну форму Mg — моногідрат оксиду магнію. В 

одній капсулі Магнокс Прегна міститься 456 мг окси-

ду Mg моногідрату (у тому числі 226 мг іонізованого 

Mg), 60 мг вітаміну Е, 2 мг вітаміну В
1
 і 2 мг вітаміну 

В
6
. Капсула комплексу складається з гідроксипропіл-

метилцелюлози рослинного походження. У складі біо-

магнієвого комплексу Магнокс Прегна відсутні: цукор, 

сіль, штучні барвники, дріжджі, пшениця, клейковина, 

продукти тваринного походження, кукурудза, молочні 

й соєві продукти. Революційна технологія Магнокс 

дозволила створити унікальну формулу моногідрату 

оксиду магнію, що має 100% розчинність у шлунко-

во-кишковому тракті й гарантує практично повне вну-

трішньоклітинне поглинання магнію.

Магнокс Прегна — це унікальна комбінація Mg і ві-

тамінів В
1
, В

6
 і Е, застосування якої сприяє запобіган-

ню судомам і їх усуненню, зниженню тонусу матки, 

зменшенню ризику артеріальної гіпертензії, еклампсії 

і передчасних пологів.

Безперечною перевагою біомагнієвого комплексу 

Магнокс Прегна є унікальний склад, що забезпечує 

найбільш повне заповнення дефіциту Mg, вітамінів 

В
1
, В

6
 і Е. Крім того, висока активність біомагнієво-

го комплексу обумовлена синергізмом дії компонен-

тів: піридоксин збільшує концентрацію Mg у плазмі й 

еритроцитах і знижує кількість Mg, що виводиться з 

організму; покращує всмоктування магнію в шлунко-

во-кишковому тракті, його проникнення в клітини, 

а також фіксацію. Mg, у свою чергу, активізує процес 

трансформації піридоксину в його активний метабо-

літ піридоксаль-5-фосфат у печінці. У біомагнієвому 

комплексі Магнокс Прегна міститься повністю іонізо-

вана форма Mg, що забезпечує його високу біодоступ-

ність. Важливу роль відіграє вміст тільки натуральних 

компонентів, відсутність шкідливих добавок. Усі ком-

поненти Магнокс Прегна сприяють фізіологічному 

перебігу вагітності, запобігають ускладненням, забез-

печують захист і підтримку розвитку плода. В одній 

капсулі біомагнієвого комплексу міститься рекомендо-

вана добова норма Mg; тривалість застосування визна-

чається індивідуально, залежно від ступеня дефіциту 

магнію, тяжкості й перебігу патології.

Висновки

Під час вагітності магній забезпечує фізіологічне її 

виношування, зменшує ризик виникнення гіпертен-

зивних розладів і прееклампсії, запобігає ризику роз-

витку ішемічного ураження ЦНС плода й новонаро-

дженого, покращує сон і психоемоційний стан.

Дефіцит магнію — значно поширена проблема, він 

потребує корекції. На сьогодні отримані дані про пе-

ревагу неорганічних сполук магнію, що пояснюється 

більш високим вмістом елементарного магнію і кра-

щою біодоступністю. 

Біомагнієвий комплекс Магнокс Прегна, отрима-

ний із мінералів Мертвого моря (Ізраїль), містить по-

вністю іонізовану форму магнію, що забезпечує його 

високу біодоступність. Важливу роль відіграє вміст 

тільки натуральних компонентів і відсутність шкідли-

вих добавок. Усі компоненти Магнокс Прегна спри-

яють фізіологічному перебігу вагітності, запобігають 

ускладненням, забезпечують захист і підтримку розви-

тку плода.
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