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Дисбаланс электролитов 
и его роль в развитии 
сердечно-сосудистых заболеваний

В статье рассматривается роль дефицита магния и калия в развитии 
сердечно-сосудистых заболеваний и их осложнений. Описаны факторы 
риска развития и симптомы дефицита калия и магния. Приведены 
результаты исследований эффективности препаратов магния 
и калия, применяемых в кардиологической практике. Показано значение 
препаратов калия и магния в предупреждении прогрессирования 
атеросклероза, артериальной гипертонии, эндотелиальной дисфункции, 
нарушений углеводного и липидного обмена. Продемонстрированы 
преимущества препаратов магния и калия аспарагината в целях 
устранения дефицита указанных катионов.
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Обзор

Введение
В  последние  годы особая роль 
в  развитии и  прогрессировании 
сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ) отводится нарушениям 
электролитного баланса, в  част-
ности баланса магния и калия [1, 2]. 
Калий – основной внутриклеточ-
ный катион. В норме в клетке со-
держится 150–160 ммоль/л калия, 
в плазме крови – 3,5–5,5 ммоль/л. 
Калий участвует в  осуществле-
нии биоэлектрической активно-
сти клеток, формировании кле-
точных потенциалов действия 
и  поддержании нервно-мышеч-
ной возбудимости и проводимос-
ти. Второй по  значимости внут-
риклеточный катион  – магний. 
Магний является универсальным 
регулятором биохимических 

и  физиологических процессов 
в  организме, кофактором свыше 
300 ферментов, участвующих 
в биохимических реакциях. Маг-
ний обеспечивает  гидролиз аде-
нозинтрифосфата (АТФ), умень-
шает разобщение окисления 
и фосфорилирования, регулирует 
поляризацию клеточных мемб-
ран, контролирует спонтанную 
электрическую активность нерв-
ной ткани и проводящей системы 
сердца, нормальное функциони-
рование кардиомиоцита, вклю-
чается в  метаболизм углеводов, 
липидов, нуклеиновых кислот 
и  протеинов. Магний относится 
к естественным физиологическим 
антагонистам кальция. Он умень-
шает высвобождение кальция 
из  саркоплазматического рети-

кулума и защищает клетки от пе-
регрузки кальцием в  условиях 
ишемии, снижает агрегационную 
способность тромбоцитов, подде-
рживает нормальный трансмемб-
ранный потенциал в электровоз-
будимых тканях [3,  4]. Дефицит 
Мg2+ ассоциируется с повышени-
ем уровня общего холестерина, 
липопротеинов низкой плотно-
сти, триглицеридов, снижением 
активности лецитин-холестерол-
аминотрансферазы и липопроте-
инлипазы, повышением активно-
сти ГМГ-КоА-редуктазы. Магний 
оказывает антиатерогенное дейст-
вие [5, 6]. Появились данные о ре-
шающей роли магния в  синтезе 
и метаболизме витамина D, дефи-
цит которого рассматривается как 
самостоятельный фактор риска 
развития ССЗ [7].
Калий поступает в  организм 
с пищей, магний – с пищей и водой, 
избыток калия и магния выводит-
ся с мочой. Суточная потребность 
в калии составляет 2500 мг. Пот-
ребность в магнии взрослого чело-
века – 300–400 мг/сут (увеличива-
ется в период роста, а также у лиц, 
занимающихся физическим тру-
дом, спортсменов, беременных). 
Калий содержится в бананах, кар-
тофеле, сухофруктах, абрикосах, 
шпинате, брокколи, бобовых. Вы-
соким содержанием калия и маг-
ния характеризуются курага, чер-
нослив, орехи, горький шоколад, 
морская капуста (табл. 1). Однако 
усвояемость из пищевых продук-
тов не превышает 30–35%.
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Гипокалиемия – стойкое снижение 
сывороточной концентрации калия 
менее 3,5 ммоль/л, гипомагниемия – 
снижение сывороточной концен-
трации магния менее 0,8  ммоль/л. 
Внутриклеточное содержание калия 
в норме составляет 150–160 ммоль/л, 
магния – 1,65–2,55 ммоль/л. Следу-
ет учитывать, что при нормальном 
содержании калия и  магния в  сы-
воротке крови может иметь место 
внутриклеточный дефицит указан-
ных катионов.
Во многих регионах концентрация 
магния в питьевой воде и почве, 
равно как и в растительных про-
дуктах, произрастающих в  этих 
регионах, низкая. Ежедневное 
потребление магния значительно 
ниже рекомендуемого.
В индустриально развитых странах 
увеличивается число лиц с дефици-
том магния [7, 8]. В США почти у 75% 
населения выявляется дефицит маг-
ния либо его уровень соответствует 
нижней границе нормы [9].

Причины дефицита калия 
и магния
К  наиболее распространенным 
причинам развития дефицита 
калия и магния относятся: 
■■ недостаточное поступление ка-

лия и магния в организм с пищей 
(при нерациональном питании, 
дефиците в  рационе  продуктов, 
содержащих калий и магний) или 
нарушениях всасывания (синд-
ром мальабсорбции, хроничес-
кий  гастродуоденит, состояние 
после резекции кишечника); 

■■ потери калия и магния при рвоте 
и хронической диарее (в кишеч-
ном секрете содержится большое 
количество калия), злоупотреб-
лении сауной, злоупотреблении 
алкоголем, эндокринной пато-
логии (сахарный диабет,  гипер-
тиреоидизм,  гиперпаратиреои-
дизм, гиперальдостеронизм);

■■ повышенное выведение калия 
и магния при неправильном при-
менении диуретиков, первичном 
и  вторичном  гиперальдостеро-
низме, дефектах почечных ка-
нальцев (синдром Бартера, синд-
ром Гительмана). 

Проявления дефицита калия 
и магния
Разнообразие проявлений дефи-
цита калия и  магния обусловле-
но многочисленными функция-
ми этих катионов в  организме 
(табл.  2). Одно из  самых частых 

проявлений дефицита калия – рас-
стройство нейромышечной пере-
дачи (мышечная слабость, спазм 
мышц ног, парестезии, угасание 
сухожильных рефлексов) [10]. Ги-
покалиемия проявляется также 
расстройствами со  стороны сер-
дечно-сосудистой системы (сни-
жение сократительной функции 
миокарда, дилатация полостей 
сердца, снижение артериального 
давления) [11]. Поражение  глад-
кой мускулатуры приводит к паре-
зу кишечника, рвоте, метеоризму, 
запору, атонии мочевого пузы-
ря [12].
Хроническая гипокалиемия может 
проявляться дисфункцией цент-
ральной и периферической нерв-
ной системы (легкие парестезии 
лица и  конечностей, снижение 
болевой и  тактильной чувстви-
тельности, мышечная слабость, 
тремор, гипергидроз). 

Таблица 1. Продукты с высоким содержанием магния и калия
Продукт Содержание калия 

в 100 г (мг)
Удовлетворение 
суточной потребности 
в калии (%) 

Содержание магния 
в 100 г (мг)

Удовлетворение 
суточной потребности 
в магнии (%)

Кунжут 497 20 540 135
Миндаль 748 30 234 59
Халва подсолнечная 351 14 178 45
Морская капуста 970 39 170 43
Шоколад горький 715 25 133 33
Шоколад молочный 462 18 68 17
Грецкий орех 474 19 120 30
Курага 1717 69 105 26
Чернослив 864 35 102 26
Грибы белые сушеные 3937 157 102 26
Шпинат (зелень) 774 31 82 21

Таблица 2. Симптомы дефицита калия и магния
Дефицит калия Дефицит магния
Обменные нарушения в миокарде Проявления дефицита калия
Снижение сократительной функции 
миокарда, изменения сердечного ритма

Колебания артериального давления

Мышечная слабость, тремор, спазмы, 
парестезии, угасание сухожильных 
рефлексов

Повышенная утомляемость, потеря 
аппетита, головокружение, головные 
боли

Эрозивный гастрит, язвенная 
болезнь, метеоризм, запор

Нарушение сна, затруднение 
пробуждения, ощущение недосыпа

Истощение адаптационных 
возможностей организма

Мышечные подергивания, тремор, 
судороги, вздрагивания, парестезии, 
субфебрилитет, озноб

Усталость и снижение 
работоспособности

Тошнота, сухость во рту, диспепсия, 
диарея/запор, метеоризм



8
Эффективная фармакотерапия. ??/2019

Для  гипомагниемии характерны 
повышенная утомляемость, раз-
дражительность, хроническая ус-
талость, депрессивные состояния, 
апатия,  головокружение, сниже-
ние памяти и способности концен-
трироваться и  удерживать вни-
мание. К  начальным признакам 
дефицита магния относятся вы-
падение волос, ломкость ногтей, 
кариес, метеочувствительность, 
нарушения сна (бессонница, кош-
марные сновидения, тяжелое про-
буждение даже после нормального 
по продолжительности сна).
Как для  гипокалиемии, так 
и для гипомагниемии характерно 
колебание артериального давле-
ния (АД), появление нарушений 
ритма сердца, определенные из-
менения электрокардиограммы 
(уширение комплекса QRS, сни-
жение сегмента ST, депрессия или 
инверсия зубца T, выраженный 
зубец U) [13, 14].

Исследования эффективности 
препаратов калия и магния
В исследовании SHEP установлена 
обратная статистически достовер-
ная зависимость между уровнем 
калия плазмы крови и  частотой 
сердечно-сосудистых осложнений: 
при снижении уровня калия менее 
3,5 ммоль/л на фоне терапии хлор-
талидоном возрастал риск разви-
тия инфаркта миокарда, инсульта, 

сердечно-сосудистых событий 
(рисунок) [15]. Другими словами, 
при снижении уровня калия менее 
3,5 ммоль/л на  фоне длительной 
терапии тиазидными диуретика-
ми нивелируется их положитель-
ное воздействие на прогноз. Сле-
дует отметить, что в  первый  год 
терапии хлорталидоном  гипока-
лиемия выявлена у 7,2% больных.
Многочисленные данные свиде-
тельствуют о  том, что повыше-
ние потребления как калия, так 
и  магния сопровождается сни-
жением частоты развития сер-
дечно-сосудистых осложнений, 
улучшением течения сердечной 
недостаточности, уменьшением 
выраженности гипертрофии лево-
го желудочка, нарушений ритма, 
новых случаев сахарного диабета.
Метаанализ ряда проспективных 
исследований показал, что допол-
нительное поступление 42 ммоль 
калия в  день достоверно снижа-
ет относительный риск  инсульта 
(на 21%; p = 0,0007) с тенденцией 
к более низкому риску коронарных 
событий (на 7%; p = 0,03) и ССЗ 
в целом (на 26%; p = 0,0037) [16]. 
В рандомизированном клиничес-
ком исследовании PREDIMED [17] 
участвовали 7216 больных с  вы-
соким и  очень высоким сердеч-
но-сосудистым риском (средний 
возраст – 67 лет). На момент вклю-
чения в исследование у пациентов 

не было диагностированного ССЗ, 
но имелся высокий риск его раз-
вития (сахарный диабет 2-го типа, 
отягощенная наследственность 
по ССЗ, избыточный вес или ожи-
рение, курение, артериальная ги-
пертензия, гиперхолестеринемия, 
низкий уровень холестерина ли-
попротеинов высокой плотности). 
Все больные находились на  сре-
диземноморской диете. Участ-
ников исследования разделили 
три группы – три тертиля в зави-
симости от количества ежедневно 
потребляемого магния (у  боль-
ных с наибольшим потреблением 
магния (тертиль 3) отмечалась 
и  более высокая концентрация 
магния в  плазме). Исследование 
продолжалось около пяти лет. 
Выявлена обратная связь между 
потреблением магния и частотой 
сердечно-сосудистых событий, 
сердечно-сосудистой смертнос-
тью, смертностью от рака и общей 
смертностью (табл. 3). По мнению 
исследователей, положительное 
влияние на исходы могли оказать 
отчетливое  гипотензивное,  ги-
полипидемическое и  антиагре-
гантное действие магния, его 
способность улучшать функцию 
эндотелия и модулировать воспа-
ление, снижать инсулинорезис-
тентность.
По  данным метаанализа 19 ис-
следований, при использовании 
препаратов калия АД снижалось 
в среднем на 5,9/3,4 мм рт. ст. [18]. 
В рекомендациях по диагностике, 
оценке риска, профилактике и ле-
чению артериальной гипертензии 
Канады (пересмотр 2016 г.) подчер-
кивается необходимость увеличи-
вать потребление калия с  целью 
снижения АД (у  пациентов  без 
высокого риска развития  гипер-
калиемии) [19]. Гипотензивное 
действие калия обеспечивают:

✓✓ повышенный натрийурез;
✓✓ изменение чувствительности ба
рорецепторов;

✓✓ снижение чувствительности к ка
техоламинам и ангиотензину II;

✓✓ увеличение Nа+-К+-АТФазы в глад
комышечных клетках сосудов;

✓✓ улучшение функции симпати-
ческой нервной системы;

✓✓ повышение чувствительности к ин
сулину;

Исследование SHEP: относительный риск развития сердечно-сосудистых событий на фоне 
терапии хлорталидоном в зависимости от уровня калия плазмы (относительный риск 
сердечно-сосудистых событий в группе плацебо принят за 1)

Сердечно-сосудистое 
событие

Инфаркт 
миокарда

Инсульт Общая 
смертность

О
тн

ос
ит

ел
ьн

ы
й 

ри
ск

  Плацебо (n = 2003)
  Гипокалиемия (< 3,5 ммоль/л) на фоне терапии хлорталидоном (n = 151) 
  Нормокалиемия на фоне терапии хлорталидоном (n = 2003)

1,6

1,4

1,2

1

0,8

0,6

0,4

0,2

0

1

1,18

0,61

1

1,46

0,75

1

1,43

0,51

1
1,07 1,06

Обзор



9
Кардиология и ангиология. № 2

✓✓ уменьшение внутриклеточного 
Na+ и  снижение образования 
трансформирующего фактора рос
та бета [20].

Магний, являясь естественным 
физиологическим антагонистом 
кальция, уменьшает системное 
и легочное сосудистое сопротив-
ление с  последующим снижени-
ем системного АД и  небольшим 
увеличением сердечного индекса 
[4]. Получены также достоверные 
данные (метаанализ 22 клиничес-
ких исследований) о клинически 
значимом антигипертензивном 
эффекте препаратов магния. 
Показано, что магний способен 
подавлять активацию тромбоци-
тов за счет ингибирования тром-
боксана A2 или потенцирования 
синтеза антитромбоцитарных 
факторов, таких как простацик-
лин (простагландин I2). Повыше-
ние уровня магния в  сыворотке 
может препятствовать соедине-
нию фибриногена с  гликопроте-
иновыми IIb–IIIa рецепторами 
за счет изменения структуры 
рецепторов [8]. Внутривенное 
введение сернокислой магнезии 
здоровым добровольцам подавля-
ло аденозиндифосфат-индуциро-
ванную агрегацию тромбоцитов 
на 40% [21].
В двойном слепом плацебоконт-
ролируемом клиническом иссле-
довании у больных ишемической 
болезнью сердца (ИБС) выявлено 
существенное улучшение функ-
ции эндотелия и повышение толе-
рантности к физической нагрузке 
на фоне применения препаратов 
магния в дозе 30 ммоль/сут [22]. 
По данным метаанализа 16 про-
спективных исследований (вклю-

чено свыше 310 000 пациентов), 
уровень магния в плазме обратно 
пропорционален степени риска 
развития нарушений ритма серд-
ца и  осложнений ИБС, включая 
фатальный инфаркт миокар-
да [23]. 
Недостаток магния сопряжен с на-
рушенной толерантностью к глю-
козе [24]. При дефиците магния 
может развиваться инсулино-
резистентность, которая меша-
ет как захвату  глюкозы клеткой, 
так и  транспорту магния внутрь 
клетки. Показано, что назначе-
ние магния в  качестве диетичес-
кой добавки лицам с  артериаль-
ной гипертензией и/или сахарным 
диабетом 2-го типа способствует 
уменьшению инсулинорезис-
тентности, выраженности дисли-
пидемии, снижению уровня АД 
[25–27]. Гипомагниемия усилива-
ется при декомпенсации сахарно-
го диабета (дополнительные поте-
ри магния при полиурии). 

Лечение и профилактика 
гипокалиемии и гипомагниемии
Даже выраженные гипокалиемия 
и  гипомагниемия в  клинической 
практике часто остаются нерас-
познанными. Врач любой специ-
альности должен помнить о кли-
нических проявлениях дефицита 
калия и магния в организме, чтобы 
своевременно устранить либо пре-
дупредить их развитие в группах 
риска с помощью адекватной тера-
пии. Необходимо также помнить, 
что магний способствует фикса-
ции калия в клетке. Не устранив 
дефицит магния, невозможно ре-
шить проблему внутриклеточного 
дефицита калия.

По  многим характеристикам 
калий и  магний дополняют друг 
друга и  представляют своеоб-
разный метаболический тандем 
[28]. Достаточно высокая частота 
и выраженность сочетанного де-
фицита данных макроэлементов 
обосновывает целесообразность 
применения комбинированных 
препаратов К+ и  Mg2+ при ряде 
состояний, ассоциируемых с  вы-
соким риском развития гипокали-
емии и гипомагниемии. 
С учетом роли ионов калия и маг-
ния в развитии патологии в орга-
низме необходимость коррекции 
дефицита этих катионов очевид-
на. Методы коррекции дефицита 
калия и магния включают в себя 
диетические мероприятия и фар-
макотерапию. Обычно поступ-
ление необходимого количества 
калия и магния в организм обес-
печивается рациональным пита-
нием. При наличии отчетливых 
клинических или субклиничес-
ких признаков дефицита калия 
и  магния проводится замести-
тельная терапия, а впоследствии 
в  группах риска  – профилакти-
ческая терапия. Как уже отмеча-
лось, предпочтительно сочетание 
ионов калия и  магния в  одном 
препарате, поскольку в силу об-
щности факторов риска развития 
дефицит калия часто сопровож-
дается дефицитом магния, что 
требует одновременной коррек-
ции уровня обоих ионов [29–30]. 
Роль магния в  поддержании 
внутриклеточных концентраций 
калия особенно важна в  карди-
омиоцитах, поскольку магний 
обеспечивает снижение их чувст-
вительности к  аритмогенному 

Таблица 3. Положительное влияние на прогноз дополнительного суточного потребления магния у пациентов 
высокого сердечно-сосудистого риска в исследовании PREDIMED
Показатель Базовые энергетически скорректированные тертили диетического 

потребления магния, относительный риск (95%-ный доверительный интервал)
p*

тертиль 1: 
низкое потребление
(n = 2405)

тертиль 2:
среднее
(n = 2406)

тертиль 3:
высокое
(n = 2405)

Потребление Mg (мг/сут) 312 341 442
Сердечно-сосудистые события 4,6 3,8 3,1 0,04
Сердечно-сосудистая смертность 1,7 1,0 0,7 0,02
Смерть от рака 2,6 1,5 1,2 0,01
Общая смертность 6,0 4,2 3,2 < 0,01

* Сравнение 3-го и 1-го тертилей.
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воздействию сердечных гликози-
дов [31]. 
Результаты рандомизированного 
многоцентрового плацебоконтро-
лируемого двойного слепого ис-
следования MAGICA позволили 
рассматривать препараты магния 
и  калия как общепринятый ев-
ропейский стандарт при лечении 
пациентов с  аритмией на  фоне 
приема сердечных гликозидов, ди-
уретиков, антиаритмических пре-
паратов [32]. 
В  качестве антиаритмического 
средства соли магния чаще ис-
пользуют при желудочковой та-
хикардии типа пируэт (torsades 
de pointes) благодаря способности 
угнетать развитие следовых депо-
ляризаций и тем самым сокращать 
длительность интервала QT [33].
В  национальных рекомендаци-
ях по  определению риска и  про-
филактике внезапной сердечной 
смерти [34] электролитные на-
рушения рассматриваются как 
возможная причина внезапной 
смерти пациентов со структурно 
нормальным сердцем. Рекоменду-
ется применять соли калия и маг-
ния для лечения и профилактики 
желудочковых аритмий при те-
рапии тиазидными диуретиками, 
интоксикации сердечными  гли-
козидами, острых и хронических 
алкогольных и наркотических ин-
токсикациях, анорексии. Причем 
у пациентов с верифицированны-
ми угрожающими жизни желудоч-
ковыми аритмиями целесообраз-
но поддерживать уровень калия 
сыворотки крови в  интервале 
4,5–5,5 ммоль/л, хотя нормальным 
считается уровень калия от 3,5 до 
5,5 ммоль/л. 
Высокая клиническая эффектив-
ность отмечается при сочетании 
калия и  магния с  аспарагиновой 
кислотой. Установлено, что ас-
парагиновая кислота, включаясь 
в цикл Кребса, активно участвует 
в синтезе АТФ, способствует пос-
туплению ионов K+ и Mg2+ внутрь 
клетки, восстанавливает адекват-
ную работу ионных насосов в ус-
ловиях  гипоксии, нормализует 
процессы возбуждения и  тормо-
жения в нервных клетках, стиму-
лирует иммунную систему. Кроме 
того, аспарагиновая кислота спо-

собствует превращению углево-
дов в глюкозу, снабжает миоциты 
энергетическим субстратом для 
окислительного фосфорилирова-
ния [35]. Соли аспарагиновой кис-
лоты обладают адаптогенным эф-
фектом, повышая выносливость 
и  сопротивляемость организма 
к  различным стрессовым факто-
рам.  
С 1960 г. в клинической практике 
активно применяется аспарагинат 
K-Mg. Одним из наиболее извест-
ных препаратов K-Mg-аспараги-
ната является препарат Панан-
гин, содержащий калий и магний 
в  легкодоступной для усвоения 
форме, выпускаемый в таблетках, 
покрытых пленочной оболочкой, 
содержащих 158 мг калия аспа-
рагината (36,2 мг калия) и 140 мг 
магния аспарагината (11,8 мг 
магния), а также в виде раствора 
для инъекций в ампулах по 10 мл 
c содержанием 452 мг калия аспа-
рагината (103,3 мг калия) и 0,40 мг 
магния аспарагината (33,7 мг маг-
ния). Недавно на фармацевтичес-
ком рынке появился препарат Па-
нангин Форте, содержащий 316 мг 
калия аспарагината (72,4 мг калия) 
и  280  мг магния аспарагината 
(23,6 мг магния).
Панангин является препаратом 
выбора для комплексного лечения 
и  профилактики  гипокалиемии 
и  гипомагниемии. Наличие кар-
диопротективного эффекта, поло-
жительное влияние на  функцию 
печени и  уровень артериального 
давления, снижение риска разви-
тия аритмий существенно расши-
ряют спектр клинического приме-
нения Панангина [30, 36]. 
Для устранения выраженного де-
фицита калия и магния назначают 
Панангин Форте (по  одной таб-
летке три раза в день), для профи-
лактики развития  гипокалиемии 
и  гипомагниемии  – Панангин 
(по одной таблетке три раза в день 
после еды). Длительность курса 
лечения определяется индивиду-
ально и  обычно составляет три-
четыре недели, что обусловлено 
постепенным насыщением ткане-
вых депо. 
Препарат показан в качестве вспо-
могательной терапии у пациентов 
с  хроническими заболеваниями 

сердца (сердечная недостаточ-
ность, состояние после перенесен-
ного инфаркта миокарда), наруше-
нием сердечного ритма (прежде 
всего при желудочковой аритмии), 
при терапии сердечными гликози-
дами. Обычная суточная доза для 
взрослых – одна-две таблетки три 
раза в сутки. 
Применение препарата Панангин 
считается патогенетически обос-
нованным при ряде состояний 
и  заболеваний, ассоциируемых 
с риском развития гипокалиемии 
и  гипомагниемии. Опыт клини-
ческого применения препарата 
Панангин подтверждает его высо-
кую эффективность в отношении 
коррекции и профилактики кали-
ево-магниевого дефицита.
По  данным ряда рандомизиро-
ванных контролируемых иссле-
дований [37–39], добавление Па-
нангина к  стандартной терапии 
ИБС и хронической сердечной не-
достаточности способно снизить 
число приступов стенокардии 
на 20% (p < 0,05), частоту развития 
экстрасистолии на 39% (p < 0,01), 
увеличить фракцию выброса ле-
вого желудочка на 12,3% (p < 0,01), 
повысить эффективность терапии 
хронической сердечной недоста-
точности на 26,6% (p < 0,05).
Клиническая эффективность пре-
парата Панангин обусловлена сле-
дующими фармакологическими 
свойствами: улучшением функ-
ции эндотелия сосудов и  антиа-
теросклеротическим действием, 
антигипертензивным эффектом 
и  уменьшением вязкости крови 
и тромбообразования [40].
Иногда врачи опасаются назна-
чать препараты калия и  магния 
из-за возможного развития  ги-
перкалиемии и  гипермагниемии, 
но риск развития этих состояний 
повышается главным образом при 
хронической болезни почек, в слу-
чае выраженного (< 25 мл/мин) 
снижения скорости клубочковой 
фильтрации. Необходимо также 
учитывать, что, по данным Роттер-
дамского исследования, у пациен-
тов старше 55 лет  гипокалиемия 
встречается в  десять раз чаще, 
чем гиперкалиемия.
Метаанализ 20 рандомизирован-
ных клинических исследований 
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продемонстрировал влияние пер-
оральных препаратов калия на его 
сывороточную концентрацию. 
Потребление препаратов калия 
в  дозах до 5460 мг/сут в  течение 
шести месяцев приводит к неболь-
шому, но значимому увеличению 
концентрации циркулирующего 
калия на 0,14 ммоль/л, но не спо-
собствует развитию  гиперкали-
емии или ухудшению почечной 
функции. Таким образом, приме-
нение препаратов калия безопасно 
для пациентов, получающих бло-
каторы ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой системы (РААС) [41]. 
Поскольку ингибирование РААС 
в настоящее время является клю-
чевой стратегией в  лечении  ги-
пертонии и сердечно-сосудистых 
заболеваний [42], в ряде ситуаций 
рассматривается вопрос об  од-
новременном назначении препа-
ратов калия и магния и блокато-
ров РААС. Согласно метаанализу 
39 исследований,  при назначении 
блокаторов РААС больным без 

хронической болезни почек час-
тота гиперкалиемии не превыша-
ла 2% [43].
Панангин можно назвать препа-
ратом первого выбора для купи-
рования выявленного дефицита 
калия (снижение концентрации К+ 
в сыворотке < 3,5 ммоль/л) и/или 
магния (концентрации Mg в сыво-
ротке < 0,70 ммоль/л) у пациентов, 
получающих длительно петлевые 
или тиазидные диуретики, боль-
ных с генетическими нарушения-
ми, приводящими к  потере калия 
и  магния с  мочой, избыточной 
выработкой ренина и альдостеро-
на (синдром Бартера, синдром Ги-
тельмана), а также при синдроме 
Кушинга, первичном гиперальдо-
стеронизме, гипертиреозе, диабе-
тическом кетоацидозе, хроничес-
ком алкоголизме. 

Заключение
Важной составляющей совре-
менной клинической практики 
должен быть контроль электро-

литного, прежде всего калиево-
магниевого баланса. При высоком 
риске развития  гипокалиемии 
и  гипомагниемии следует про-
водить как коррекцию (в случае 
выявления), так и профилактику 
развития дефицита калия и маг-
ния. Поддержание калиево-маг-
ниевого баланса обеспечивает 
дополнительный терапевтичес-
кий эффект у пациентов с артери-
альной  гипертензией, сахарным 
диабетом, застойной сердеч-
ной недостаточностью, а  также 
у больных с высоким риском раз-
вития мозгового инсульта и нару-
шений ритма сердца. Оптималь-
ной опцией в фармакологической 
коррекции и профилактике гипо-
калиемии и  гипомагниемии яв-
ляется применение аспарагината 
K-Mg (Панангина и  Панангина 
Форте), многолетний опыт кли-
нического применения которого 
подтвердил его высокую терапев-
тическую эффективность и безо-
пасность.  
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Electrolyte Imbalance and its Role in the Development of Cardiovascular Diseases
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The article considers the role of magnesium and potassium deficiency in the development of cardiovascular diseases 
and their complications. The risk factors and symptoms of potassium and magnesium deficiency are described. 
Provided the results of studies of magnesium and potassium effectiveness in cardiac practice. Revealed the significance 
of potassium and magnesium preparations in the prevention of atherosclerosis progression, arterial hypertension, 
endothelial dysfunction, carbohydrate and lipid metabolism disorders. The advantages of magnesium and potassium 
asparaginate preparations in order to eliminate the deficiency of these cations are demonstrated.
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