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Сосудистые болезни головного мозга стоят на втором
месте после кардиоваскулярных заболеваний среди

всех причин смертности населения в России. В нашей
стране от инсульта люди умирают чаще, чем в экономи-
чески развитых странах, и тому есть множество социаль-
ных и экономических причин. Одной из таких причин яв-
ляется отсутствие или нерегулярность профилактиче-
ских мероприятий. Результаты эпидемиологических ис-
следований показывают высокую социально–экономи-
ческую значимость этой патологии. Ежегодно в мире ин-
сульт поражает примерно 6 млн человек, в России – бо-
лее 450 тыс. человек. В течение года умирают около 50%
больных инсультом. Инвалидность после перенесенного
инсульта занимает первое место среди всех остальных
причин первичной инвалидности. Выявлено, что только
20% больных возвращаются к трудовой деятельности. 

В настоящее время представители медицинского
сообщества все больше внимания уделяют предупреж-
дению заболеваний: создаются образовательные про-
граммы для населения, «школы здоровья», активно про-
пагандируется здоровый образ жизни. Со стороны
врача основными направлениями по профилактике
инсульта являются: 

1. Активное выявление и адекватное лечение боль-
ных артериальной гипертензией. 

2. Предупреждение кардиоэмболического инсульта
у больных с нарушениями ритма сердца. 

3. Медикаментозная коррекция нарушений липид-
ного обмена у лиц с ИБС, а также с атеросклеротиче-
ским поражением сонных артерий.

4. Предупреждение повторных инсультов у больных
с транзиторными ишемическими атаками, включая хи-
рургические методы. 

Своевременная и адекватная коррекция перечис-
ленных состояний позволяет существенно снизить риск
развития инсульта. Немаловажную роль в этом играет
регуляция обмена калия и магния.

Калий – основной внутриклеточный катион. В норме
концентрация калия в плазме равна 3,5–5 ммоль/л, а в
клетках – 150 ммоль/л. Таким образом, содержание ка-
лия во внеклеточной жидкости составляет менее 2% от
общего содержания в организме. Такое соотношение
поддерживается благодаря действию Na+, K+–АТФ–азы,
активно переносящей ионы калия в клетку, а ионы нат-
рия – из нее. Так создается трансмембранный потенци-
ал покоя, наличие которого чрезвычайно важно для нор-
мального функционирования нервной и мышечной тка-
ни. Поскольку потери калия из внеклеточной жидкости
(при поносе, злоупотреблении слабительными и моче-
гонными средствами, а также вследствие ацидоза) бы-
стро компенсируются за счет его притока из клеток,
концентрация этого иона во внеклеточном простран-
стве на протяжении достаточно длительного времени
варьирует очень слабо. В результате, критический де-

фицит калия, чреватый сердечно–сосудистыми и нерв-
но–мышечными нарушениями, часто остается незаме-
ченным при стандартных исследованиях.

На распределение калия в организме влияют гормо-
ны, КЩР, осмоляльность, скорость обновления клеток.
Опосредованно повышает активность Na+, K+–АТФ–азы
инсулин – он способствует перемещению калия в мы-
шечные клетки и клетки печени. Больные сахарным диа-
бетом находятся в группе риска по развитию гипокалие-
мии. Основными причинами гипокалиемии являются:
недостаточное поступление с пищей (голодание, диеты),
интенсивная потеря жидкости (диарея, потоотделение,
прием тиазидных диуретиков или слабительных), гипер-
гликемия, гиперальдостеронизм, гипомагниемия и др. 

Гипокалиемия может быть диагностирована, если уро-
вень калия в сыворотке составляет менее 3,6 ммоль/л.
Проявления гипокалиемии включают генерализованную
слабость мышц, паралитическую непроходимость ки-
шечника и сердечные аритмии (предсердная тахикар-
дия/блокада, предсердно–желудочковая диссоциация,
желудочковая тахикардия, желудочковая фибрилля-
ция). Типичные электрокардиографические изменения
включают плоские или инвертированные T–волны, де-
прессию сегмента ST, видимые U–зубцы. 

Данные эпидемиологических и клинических иссле-
дований подтвердили роль дефицита калия в патогене-
зе эссенциальной артериальной гипертензии. Увеличе-
ние поступления калия имеет гипотензивный эффект,
который обусловлен такими механизмами, как увели-
ченный натрийурез, усиленная барорефлекторная чув-
ствительность, прямое сосудорасширение и понижение
сердечно–сосудистой реактивности к норэпинефрину
или ангиотензину II. 

Крупные международные исследования: NHS
(Nurses' Health Study), INTERSALT и Роттердамское ис-
следование показали, что поступление калия с пищей об-
ратно пропорционально уровню артериального давле-
ния. P.K. Whelton и соавт. провели метаанализ рандоми-
зированных контролируемых исследований влияния по-
требления калия внутрь на артериальное давление. Этот
анализ включал 33 клинических исследования (n=2609).
В данных исследованиях потребление калия было един-
ственным различием между группами. Дозировка калия
(главным образом в форме хлорида калия) составляла от
60 до более 100 ммоль/сут. Результаты показали, что по-
ступление калия было связано со значительным сниже-
нием среднего систолического и диастолического арте-
риального давления (–4,4 мм рт.ст. и –2,4 мм рт.ст. соот-
ветственно; р<0,001). Наибольший эффект наблюдался в
группе пациентов с высоким конкурентным потреблени-
ем натрия. На основании этого анализа возможно пред-
положение, что низкое потребление калия может играть
важную роль в развитии высокого артериального давле-
ния. Таким образом, авторы рекомендовали увеличить
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потребление калия для профилактики и лечения ар-
териальной гипертензии. Основываясь на полученных
данных, препараты калия внесли в рекомендации по про-
филактике и лечению артериальной гипертензии.

Не менее важную роль в профилактике инсульта иг-
рает коррекция уровня калия в связи с возможностью
развития аритмий, которые могут стать причиной кар-
диоэмболии. Умеренная гипокалиемия может увели-
чить вероятность аритмий у больных ИБС, с сердечной
недостаточностью или гипертрофией левого желудоч-
ка. Из всех элементов внеклеточной жидкости, влияю-
щих на работу сердца, наибольший эффект оказывает
концентрация ионов калия. Соотношение между вне– и
внутриклеточным уровнем калия – первичный опреде-
ляющий фактор остаточного мембранного потенциала.
Изменения уровней калия меняют электрофизиологи-
ческие свойства мембраны и могут влиять на генерацию
импульса и проведение его по сердцу. Снижение кон-
центрации калия приводит к повышению активности
пейсмекера, активируются гетеротопные очаги возбуж-
дения, что может сопровождаться нарушениями ритма.
Дефицит калия, так же, как и блокада калиевых каналов,
может привести к длительной реполяризации – патоге-
нетическому фактору развития трепетаний и мерцаний.
Влияние гипокалиемии на реполяризацию усиливается
при многих заболеваниях, включая гипертрофию левого
желудочка, застойную сердечную недостаточность,
миокардиальную ишемию и инфаркт миокарда. 

Несмотря на эти данные, связь между гипокалиемией и
частотой возникновения аритмий недостоверна. P.V. Caralis
и соавт. обследовали 17 мужчин с гипертензией, чтобы
определить связь гипокалиемии, связанной с приемом
диуретиков, с желудочковой эктопической активностью.
Они определили, что риск желудочковой эктопической ак-
тивности отмечался в группе пациентов, которые были
старше и имели клинические признаки органической бо-
лезни сердца. У таких пациентов увеличивались частота и
тяжесть желудочковой эктопической активности при ди-
уретической терапии. У данных больных нормализация
уровней калия сыворотки при поступлении калия с пище-
выми добавками или при применении калийсберегающих
средств уменьшила тяжесть и частоту аритмий на 85%, в
том числе после прекращения диуретической терапии.
Поэтому авторы рекомендовали использование клиниче-
ского и лабораторного наблюдения для определения па-
циентов с повышенной желудочковой эктопической актив-
ностью (например, пациентов пожилого возраста с орга-
нической болезнью сердца), которым следует нормализо-
вать уровни сывороточного калия. P.V. Caralis и соавт. пред-
положили, что обнаружение электрокардиографических
отклонений у пациентов с нарушениями калиевого мета-
болизма не может вызвать аритмию; скорее всего, более
вероятны отклонения сердечного ритма при сочетании ос-
новной болезни сердца и низкого уровня калия.

Хотя связь между сложной желудочковой аритмией
и гипокалиемией остается сомнительной, существуют
данные, что гипокалиемия может вызвать стойкую же-
лудочковую тахикардию или желудочковую фибрилля-
цию, особенно при остром инфаркте миокарда. Однако
точный механизм, вследствие которого гипокалиемия
вызывает желудочковую фибрилляцию или внезапную
кардиальную смерть при отсутствии острого инфаркта
миокарда, неясен. У больных с тяжелыми аритмиями в
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анамнезе, получающих антиаритмические препараты,
гипокалиемия может полностью нивелировать эффек-
тивность этих средств и способствовать развитию ре-
цидива аритмии. Поэтому важно определить более
строгий стандарт показаний назначения лечения у боль-
ных с заболеваниями сердца и риском тяжелых желу-
дочковых тахиаритмий.

Данные экспериментов на животных и эпидемиоло-
гических исследований показывают, что высокий уро-
вень калия может уменьшать риск инсульта. Хотя
часть защитного эффекта калия может развиваться
вследствие понижения артериального давления, анализ
экспериментов на животных показывает, что калий мо-
жет характеризоваться другими защитными механизма-
ми, которые включают уменьшение формирования сво-
бодных радикалов, пролиферации гладкомышечных со-
судов, артериального тромбоза. Также было показано
экспериментально, что калий может уменьшать макро-
фагальную адгезию к сосудистой стенке, снижая риск
развития атеросклероза.

В 1987 г. результаты 12–летнего проспективного ис-
следования (n=859) показали, что относительный риск
связанной с инсультом летальности был значительно ни-
же при высоком потреблении калия. Многофакторный
анализ продемонстрировал, что получение дополнитель-
ных 10 ммоль калия ежедневно было связано с 40% сни-
жением относительного риска летальности в результате
инсульта. Подобные результаты были получены и в ис-
следовании Ascherio и соавт. в 1998 г. Исследователи так-
же определили, что использование калиевых добавок бы-
ло обратно пропорционально связано с риском инсульта,
особенно у мужчин с гипертензией. Они предположили,
что это могло быть связано с уменьшением риска гипока-
лиемии. Авторы рекомендовали увеличение потребления
калия, заменяя обработанные пищевые продукты и на-
питки с низким содержанием калия на фрукты, овощи и
соки, а также предлагали применять калиевые добавки у
людей с артериальной гипертензией.

Магний является жизненно важным элементом, ко-
торый находится во всех тканях организма и необходим
для нормального функционирования клеток, участвует в
более чем 300 ферментных реакциях, включая энерге-
тический метаболизм и синтез протеинов и нуклеино-
вых кислот. В частности, он принимает участие в регуля-
ции передачи нервных импульсов и сокращении мышц,
а также снижает напряжение сокращения и частоту сер-
дечного ритма, приводя к уменьшению потребности
миокарда в кислороде. Снижение сократимости миоци-
тов гладких мышц артериол приводит к вазодилатации,
в т.ч. и коронарных сосудов, и к усилению коронарного
кровотока. Магний оказывает антиишемическое дей-
ствие на ткани миокарда. 

Организм получает магний вместе с пищей. Недо-
статок магния в организме может наблюдаться при на-
рушении режима питания (диета) или при увеличении
потребности в магнии (при повышенной физической и
умственной нагрузке, стрессе, беременности, примене-
нии диуретиков). Магний – важный кофактор поступле-
ния калия в организм и поддержания уровня внутрикле-
точного калия. Недавнее исследование клеточных мо-
делей подтвердило критическую роль магния в поддер-

жании уровня внутриклеточного калия и доказало, что
эти механизмы многофакторные. R. Whang и соавт. ука-
зали, что совместный дефицит калия и магния может
привести к недостаточному насыщению калием. Авторы
рекомендуют применять комбинированные препараты
магния и калия у пациентов с гипокалиемией. Пищевые
источники магния включают цельнозерновые хлебные
злаки, горох, бобы, орехи, какао, морепродукты и тем-
ные зеленые овощи.

Одним из комбинированных препаратов, содержа-
щих калий и магний в активной, легкодоступной для
усвоения форме, является препарат Панангин компа-
нии «Гедеон Рихтер». Препарат показан к профилактиче-
скому применению при занятиях спортом, диетах, у лю-
дей старше 45 лет в целях профилактики сердечно–со-
судистых заболеваний, при приеме гормональных конт-
рацептивов, больным с артериальной гипертензией
(кроме тех, кто принимает ингибиторы АПФ), ОРВИ, са-
харным диабетом, пациентам, находящимся на терапии
глюкокортикоидами, диуретиками (кроме калийсбере-
гающих), седативными препаратами.

Основными ограничениями к применению являют-
ся: острая и хроническая почечная недостаточность, бо-
лезнь Аддисона, AV–блокада II и III степени, кардиоген-
ный шок, гиперкалиемия, гипермагниемия.

Итак, основное значение в профилактике инсульта
имеют следующие свойства Панангина:

– снижение уровня артериального давления у боль-
ных с артериальной гипертензией;

– поддержание эластичности стенок сосудов; 
– снижение риска развития аритмий;
– улучшение сократительной функции миокарда и

профилактика развития сердечной недостаточности;
– улучшение функции эндотелия сосудов, снижение

риска и темпов развития атеросклероза;
– уменьшение вязкости крови и тромбообразования.
Панангин применяют курсами по 2–3 мес. или дли-

тельно в дозе 1–2 таблетки 3 раза в сутки.
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