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Болезни нервной системы

Вегетативная дистония (ВД) – наиболее частая патология детского и 
подросткового возраста. К настоящему времени накоплено достаточно 

научных данных, раскрывающих многогранность клинических, 
функциональных и социально-психологических проявлений ВД. 

Установлено, что нейровегетативные нарушения лежат 
в основе развития таких серьезных соматических заболеваний, как 

гипертоническая болезнь, бронхиальная астма, язвенная болезнь и др. 
В клинической практике педиатры часто сталкиваются 

с проявлениями вегетативной дистонии, однако роль нарушений 
вегетативной регуляции в формировании здоровья детей и подростков 

нередко недооценивается. Как правило, педиатр рассматривает 
заболевание внутреннего органа как моноорганную патологию, при 

этом необходимо помнить, что у детей вегетативные сдвиги нередко 
протекают под маской соматической патологии либо серьезно 

ухудшают течение заболевания. Что следует знать практикующему 
врачу о диагностике и терапии вегетативной дистонии?
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Что такое вегетативная 
дистония?
В соответствии с определением 
академика А.М. Вейна, вегета-
тивная дистония – это состоя-
ние, определяемое нарушением 
вегетативной регуляции сердца, 
сосудов, внутренних органов, 
желез внутренней секреции, свя-
занное с отклонениями в струк-
туре и функции центральной и 
периферической нервной систем.
Исходя из определения вегета-
тивной дистонии (ВД), наруше-
ния вегетативной регуляции, как 
правило, являются следствием 
различной патологии нервной 
системы, поэтому неврологи 

считают ВД синдромом этих за-
болеваний. В одних случаях эти 
первичные заболевания опреде-
ляются как основной диагноз, 
а ВД трактуется как синдром 
основной болезни. Однако педиа-
тру часто приходится иметь дело 
с клиническими проявлениями 
ВД, обусловленными неврологи-
ческой микроорганической пато-
логией. Это дети с постгипокси-
ческой или посттравматической 
перинатальной патологией, ко-
торые в грудном возрасте наблю-
дались неврологом. На втором 
году жизни неврологическая 
симптоматика обычно исчезает, 
однако микроизменения в регу-

лирующих нервных структурах 
остаются и впоследствии прояв-
ляются сдвигами вегетативной 
регуляции с клинической сим-
птоматикой ВД. В таких случаях 
«вегетативная дистония» оказы-
вается практически основным 
диагнозом, определение которо-
го предусмотрено Международ-
ной классификацией болезней 
10-го пересмотра. 
Необходимо подчеркнуть, что 
диагноз вегетативной дистонии 
в качестве основного может быть 
поставлен только после исключе-
ния органической патологии, ко-
торая нередко характеризуется 
сходной симптоматикой. 

Основные причины 
возникновения ВД 
у детей и подростков
1. Поражение нервной системы 
(особенно гипоталамической 
и стволовой области головного 
мозга):
 ■ органическая патология с ха-

рактерной клинической кар-
тиной (относится к компетен-
ции невропатологов);

 ■ микропатология, обусловлен-
ная перинатальными пора-
жениями ЦНС, травмами го-
ловного мозга, последствиями 
нейроинфекции. Резидуаль-
ные перинатальные изменения 
ЦНС, о которых уже говори-
лось выше, являются наиболее 
частой причиной ВД в детском 
возрасте. Неврологи нередко 
диагностируют у них астено-
невротические реакции или 
минимальную мозговую дис-
функцию (ММД). При этом 
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нередко доминируют симпто-
мы со стороны внутренних 
органов, поэтому таких детей 
обычно наблюдают и лечат пе-
диатры.

 2. Невроз. В детском возрасте 
чаще встречаются следующие 
виды неврозов:
 ■ астенический невроз (после 

перенесенных заболеваний, 
чрезмерной физической или 
умственной нагрузки);

 ■ невроз навязчивых состояний 
(навязчивые мысли, страхи, 
движения). 

В большинстве случаев дети с 
умеренно выраженными при-
знаками невроза и симптомами 
вегетативной дистонии не на-
блюдаются психиатром, а лечат-
ся у педиатра. Диагноз «невроз» 
педиатром обычно не ставится, в 
таком случае вегетативная дисто-
ния является самостоятельным 
диагнозом.
3. Конституциональные особен-
ности. Прежде всего, речь идет 
о детях с нервно-артритическим 
типом конституции, что нередко 
сочетается с недифференциро-
ванным синдромом дисплазии 
соединительной ткани. В боль-
шинстве случаев «вегетативный 
портрет» наследуется по мате-
ринской линии.
4. Психоэмоциональные осо-
бенности личности ребенка (по-
вышенная личностная тревож-
ность, депрессивное состояние, 
ипохондрическая фиксация на 
состоянии собственного здоро-
вья).
5. Умственное и физическое пере-
утомление (занятия в специали-
зированных школах, спортивных 
секциях).
6. Малоподвижный образ жизни, 
вследствие чего резко снижается 
толерантность к физическим на-
грузкам.
7. Гормона льный дисба ланс 
(пре- и пубертатный период, 
врожденные и приобретенные 
заболевания желез внутренней 
секреции).
8. Острые и хронические инфек-
ционные и соматические заболе-
вания, наличие хронических оча-
гов инфекции.
9. Вредные привычки.

10. Другие причины: шейный 
остеохондроз, оперативные вме-
шательства и наркоз, неблаго-
приятные метеорологические 
условия, избыточная масса тела.
Сочетание перечисленных при-
чинных факторов встречается до-
статочно часто при ВД у детей и 
подростков.

На что следует обратить 
внимание при диагностике ВД
При диагностике ВД решающее 
значение отводится жалобам и 
клиническим проявлениям, ко-
торые весьма многообразны и 
могут свидетельствовать как о 
нарушении регуляции отдель-
ных органов и систем, так и об их 
одновременной «заинтересован-
ности». Большое значение имеют 
данные физикального осмотра 
ребенка и, прежде всего, харак-
теристика состояния кожных по-
кровов. При склонности к ваго-
тонии наблюдается мраморность 
кожи, акроцианоз, усиление со-
судистого рисунка, стойкий воз-
вышающийся красный дермо-
графизм. При волнении у таких 
детей отмечается покраснение 
кожи, гипергидроз ладоней, стоп, 
аксиллярных областей (жидкий, 
липкий пот). У данной категории 
детей нередки аллергические ре-
акции в виде крапивницы, отека 
Квинке.
При симпатикотонии кожные 
покровы бледные, суховатые на 
ощупь, сосудистый рисунок не 
выражен, дермографизм бледно-
розовый, но чаще белый.
Наиболее частым проявлением 
ВД являются нарушения дея-
тельности сердечно-сосудистой 
системы. Однако следует пом-
нить, что при жалобах паци-
ента на боли в области сердца, 
неприятные ощущения, серд-
цебиение, гипо- или гипертен-
зию и/или обнаружении врачом 
при клиническом исследовании 
каких-либо отклонений необхо-
димо исключить органическую 
патологию. Для этого проводит-
ся клинический анализ крови 
и мочи, ЭКГ, эхокардиография, 
мониторирование артериально-
го давления. В зависимости от 
результатов этих исследований 

решается вопрос о дальнейшем 
обследовании.
Проявлением дистонии нередко 
являются кардиалгии. Боли в виде 
покалывания, кратковременные, 
обычно локализуются в области 
верхушки сердца. Кардиалгии 
при ВД обусловлены кратковре-
менной ишемией, причиной кото-
рой может быть изменение тонуса 
сосудов сердца, а также брадикар-
дия с редким выбросом крови в 
коронарные артерии.
Вегетативна я дисрег ул яци я 
часто является причиной раз-

личных нарушений сердечного 
ритма. Это чаще всего брадиа-
ритмия вследствие миграции ис-
точника сердечного ритма. Она 
характеризуется отсутствием 
жалоб, имеет кратковременный 
эктопический ритм (чаще право-
предсердный), регистрируется 
в положении лежа, синусовый 
ритм является основным и вос-
станавливается в положении 
стоя и после нагрузки.
Экстрасистолия в детском воз-
расте почти в 80% случаев имеет 
нейровегетативные причины. 
При этом дети могут не ощущать 
экстрасистол или жаловаться на 
перебои (замирания) и неприят-
ные ощущения в области серд-
ца; по характеру экстрасистолы 
одиночные, непостоянные, реги-
стрируются преимущественно в 
положении лежа, уменьшаются 
после нагрузки и в положении 
стоя. Частые, особенно груп-

Наиболее частым проявлением ВД являются 
нарушения деятельности сердечно-
сосудистой системы. Проявлением 
дистонии нередко являются кардиалгии. 
Экстрасистолия в детском возрасте почти 
в 80% случаев имеет нейровегетативные 
причины. Суправентрикулярная 
пароксизмальная тахикардия у 50% 
детей является одним из проявлений 
нейровегетативной дисфункции.
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повые экстрасистолы, стойкие 
аллоритмии, сочетание экстра-
систолии с другими изменения-
ми на ЭКГ обычно имеют более 
серьезные причины и прогноз, 
хотя состояние вегетативной нерв-
ной системы в этих случаях также 
имеет существенное значение.
Суправентрикулярная пароксиз-
мальная тахикардия у 50% детей 
является одним из проявлений 
нейровегетативной дисфункции, 
которая развивается на фоне 
гипоталамического синдрома, 

отчетливой резидуальной пато-
логии или выраженных психо-
эмоциональных нарушений. 
У некоторых детей при выражен-
ной ваготонии на ЭКГ регистри-
руется атриовентрикулярная 
блокада. Атриовентрикулярную 
блокаду I степени можно объ-
яснить вегетативной дистонией 
только в том случае, когда ис-
ключена органическая патоло-
гия; интервал PQ превышает 
норму не более чем на 0,02–0,04 
мсек; блокада носит непосто-
янный характер, исчезает после 
физической нагрузки и введения 
атропина.
Все дети с атриовентрикулярной 
блокадой должны регулярно на-
блюдаться кардиологом, так как 
нарушение проводимости может 
быть одним из ранних симпто-
мов наследственной нервно-
мышечной патологии (синдром 
MELAS, синдром Кернса – Сайра). 
При наличии атриовентрикуляр-
ной блокады необходим тща-
тельный сбор генеалогического 
анамнеза, а также углубленное 
неврологическое обследование. 

Следствием ВД могут быть не-
которые варианты пролапса ми-
трального клапана. К нейровеге-
тативному варианту может быть 
отнесен пролапс, который не яв-
ляется постоянным и характери-
зуется отсутствием регургитации 
и сердечных жалоб. Кроме того, 
вегетативная дистония часто со-
четается с синдромальной пато-
логией соединительной ткани, 
которая нередко сопровождается 
пролапсом клапанов. При такой 
сочетанной патологии степень 
выраженности пролапса может 
быть бoлее значительной.
У детей с ВД значительно сни-
жена физическая работоспособ-
ность и переносимость физи-
ческих нагрузок, что отражает, 
прежде всего, резервные воз-
можности сердечно-сосудистой 
системы.
При проведении пробы с дози-
рованной физической нагрузкой 
(велоэргометрии) у детей с дис-
тонией нами выявлено снижение 
толерантности к физической на-
грузке почти в два раза по сравне-
нию с возрастными норматива-
ми. Отмечены гемодинамические 
сдвиги при выполнении нагруз-
ки, максимально выраженные 
при ваготонии, протекавшей с 
артериальной гипотонией. При 
этом наблюдалась выраженная 
тахикардия. У некоторых боль-
ных ЧСС составляла 170 ударов 
в минуту, в связи с чем приходи-
лось прекращать пробы. Отме-
чались такие дезадаптивные из-
менения, как снижение индекса 
эффективности работы сердца и 
показателя энергозатрат (расхода 
энергии организмом за единицу 
выполненной работы).
Довольно часто наблюдаются 
симптомы со стороны дыхатель-
ной системы: периодические глу-
бокие, шумные вдохи, ощущение 
«нехватки» воздуха, «неудовлет-
воренности» вдохом. Иногда, 
чаще всего при засыпании или 
во сне, наблюдается свистящий 
вдох, шумный выдох при отсут-
ствии аускультативных измене-
ний в легких и бронхолегочной 
патологии в анамнезе. Подобные 
симптомы появляются вскоре 
после эмоционального напряже-

ния (волнение, испуг, пережива-
ния, связанные со школьными 
или семейными проблемами).
Для детей с ваготонией харак-
терным является наличие аб-
доминального синдрома. Боли в 
животе, как правило, длятся не-
сколько минут, но при этом могут 
быть интенсивными и напомина-
ют кишечную колику. Приступы 
болей возникают и заканчивают-
ся спонтанно. С возрастом про-
слеживается динамика жалоб: 
в раннем возрасте характерны 
срыгивания и колики, позже – 
необоснованная рвота с эпизо-
дами приступообразных болей в 
животе, тошнота, отказ от еды. 
В основе болевого синдрома 
лежат дискинезии желудочно-
кишечного тракта.
Х ар а к т е рн ы о бм е нно - эндо -
кринные нарушения, выражаю-
щиеся избыточной массой тела 
или ожирением, особенно у под-
ростков. Избыточный подкожно-
жировой слой распределяется 
неравномерно (преимуществен-
но в области ягодиц, бедер), ха-
рактерны стрии, угревая сыпь.
Для большинства детей с пара-
симпатической направленностью 
типичен синдром вестибулопа-
тии, проявлениями которого 
являются головокружения при 
виде движущихся предметов, 
плохая переносимость транспор-
та и душных помещений. Син-
дром вестибулопатии обусловлен 
функциональной связью между 
вагусными и вестибулярными 
ядрами.
Наблюдаются нарушения термо-
регуляции. Для детей с симпати-
котонией при интеркуррентных 
заболеваниях характерна фе-
брильная температура (39–40°). 
Кожные покровы, как правило, 
бледные. При высокой темпера-
туре, определяемой в аксилляр-
ных областях, лоб и конечности 
относительно прохладны, часто 
выявляется асимметрия темпе-
ратуры (разница температуры 
в аксиллярных областях может 
составлять 0,4° и более). После 
выздоровления от интеркур-
рентного заболевания у детей с 
ваготонией может длительно со-
храняться субфебрильная тем-

При вегетативной дисрегуляции с целью 
предупреждения дистрофии миокарда, 

нормализации кардиоцеребрального 
взаимодействия показано назначение 

мембраностабилизирующих препаратов, 
обладающих энерготропным 

и антиоксидантным действием. 
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пература, что является поводом 
для беспокойства у родителей и 
продолжения обследований и 
консультаций. Помимо этого по-
вышенное внимание к данному 
симптому и частое измерение 
температуры тела могут способ-
ствовать формированию у ребен-
ка невротических реакций.

Основные принципы и методы 
лечения ВД
Лечение вегетативных наруше-
ний основывается на следующих 
принципах:
 ■ патогенетический подход к те-

рапии ВД, так как симптомати-
ческое лечение дает лишь вре-
менный, нестабильный эффект;

 ■ длительные сроки лечения, по-
скольку для восстановления 
равновесия между симпатиче-
ским и парасимпатическим от-
делами вегетативной нервной 
системы требуется значитель-
ное время;

 ■ комплексный подход, включа-
ющий различные виды воздей-
ствия на организм;

 ■ избирательность терапии в за-
висимости от варианта ВД.

В настоящее время общепризнан-
ными являются немедикаментоз-
ные и медикаментозные методы 
лечения. У детей и подростков с 
умеренными проявлениями ВД и 
незначительным сроком наруше-
ний целесообразно применение 
немедикаментозной терапии. При 
выраженной и длительно суще-
ствующей симптоматике помимо 
немедикаментозной терапии на-
значаются лекарственные препа-
раты.
Немедикаментозная терапия 
включает правильную организа-
цию труда и отдыха; соблюдение 
распорядка дня; занятия физи-
ческой культурой; рациональное 
питание; психотерапию; водоле-
чение и бальнеотерапию; физио-
терапию; массаж; ароматерапию; 
иглорефлексотерапию (по пока-
заниям).
Режим дня, особенно сон, имеет 
первостепенное значение, так 
как способствует синхрониза-
ции циркадных биоритмов ор-
ганизма, в частности биоритмов 
функциональной активности 

сердечно-сосудистой, симпато-
адреналовой и парасимпатиче-
ской систем. С позиции хроно-
биологии вегетативная дистония 
может рассматриваться как на-
рушение синхронизации суточ-
ных биоритмов симпатической 
и парасимпатической нервной 
систем, то есть как десинхроноз 
вегетативной нервной системы.
В цикле «сон – бодрствование» 
выделяется 7 повторяющихся 
функциональных состояний: 
напряженное бодрствование, 
бодрствование, расслабленное 
бодрствование, дремота, не-
глубокий медленный сон, глу-
бокий медленный сон, быстрый 
сон. По данным Ф.И. Комарова и 
С.И. Раппопорта, наиболее зна-
чимыми являются напряженное 
бодрствование, составляющее 
основу функциональной работо-
способности, а также глубокий 
медленный сон, определяющий 
возможности адаптации орга-
низма. Вот почему неотъемле-
мой составляющей комплексной 
терапии ВД является нормали-
зация сна. В практической ра-
боте очень часто приходится 
сталкиваться с недопониманием 
значимости немедикаментозной 
терапии со стороны родителей 
пациентов. Родители хотят по-
лучить лекарственное лечение, 
а не скучные рекомендации о 
здоровом образе жизни, добива-
ются освобождения ребенка от 
занятий физкультурой, требу-
ют назначения многочисленных 
консультаций специалистов и 
необоснованных обследований. 
Медикаментозная терапия на-
значается в комплексе с немеди-
каментозными средствами или 
при неэффективности послед-
них. При назначении медикамен-
тозной терапии следует придер-
живаться следующих основных 
положений:
 ■ дифференцированный подход 

к назначению седативной или 
тонизирующей фитотерапии; 

 ■ лекарственные препараты хими-
ческого происхождения пред-
почтительно использовать в 
качестве монотерапии. При от-
сутствии положительной дина-
мики показана смена препарата;

 ■ комбинированная терапия 
(двумя и более препаратами) 
назначается при неэффектив-
ности монотерапии или при тя-
желых проявлениях ВД;

 ■ после достижения эффекта 
от медикаментозной терапии 
немедикаментозное лечение 
должно быть продолжено.

Седативные лекарственные сред-
ства растительного происхожде-

ния могут назначаться как при 
симпатикотонии, так и при ваго-
тонии. Однако кратность и время 
приема препаратов в течение дня 
различны. При симпатикотонии 
седативная фитотерапия назна-
чается 3 раза в день (утром, днем, 
вечером), при ваготонии – 1 раз 
в день (во второй половине дня). 
Возможен внеочередной прием 
препаратов при волнении, пси-
хоэмоциональном напряжении 
(перед экзаменом, контрольной 
работой и т.д.). Регулярное кур-
совое применение седативной 
фитотерапии позволяет, как 
правило, избежать назначения 
транквилизаторов (анксиолити-
ков) и нейролептиков.
Следует отметить: когда речь 
идет о назначении растительных 
седативных средств детям, необ-
ходимо помнить, что существуют 
исключения из правил. Это ка-
сается детей 2–5 лет, среди кото-
рых нередко наблюдаются случаи 
выраженного беспокойства и не-
гативного поведения, зачастую 
не подлежащих иной коррекции, 
кроме педагогической. По мне-

Значительная роль в синтезе АТФ отводится 
обязательному энергообразующему 
компоненту каждой клетки – коэнзиму Q10 
(убихинону). Клетка нуждается в постоянном 
обеспечении коэнзимом Q10 в достаточном 
количестве. В исследованиях показано, 
что 25-процентный дефицит коэнзима 
Q10 является предпосылкой для развития 
патологических процессов.
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нию В.М. Студеникина, указанное 
поведение обусловлено особенно-
стями адаптации детей к окружа-
ющей среде при относительной 
незрелости психоэмоцио нальной 
сферы. В этих случаях седативная 
фитотерапия оказывает незначи-
тельный эффект.
Растительные средства (адап-
тогены), обладающие стимули-
рующим действием на ЦНС и 
симпатический отдел ВНС, на-
значаются детям и подросткам 
с ваготонией, ведущими прояв-
лениями которой являются за-
торможенность, вялость, апатия, 
сниженная работоспособность, 
повышенная сонливость. Препа-
раты назначаются только в пер-
вой половине дня.
Детям и подросткам с проявлени-
ями дистонии, перенесшим пери-
натальную энцефалопатию и име-
ющим рези дуально-органические 
изменения ЦНС, показано кур-
совое лечение нейрометаболиче-
скими препаратами – ноотропа-
ми. По определению экспертов 
ВОЗ, ноотропные препараты – 
средства, оказывающие прямое 
активирующее влияние на ЦНС, 
улучшающие память, умствен-
ную деятельность, способность 
к обучению, а также повышаю-
щие устойчивость ЦНС к пси-
хоэмоциональным стрессам. Для 
ноотропов – пирацетама, пири-
дитола, аминолона, пикамилона, 
глутаминовой кислоты – харак-
терен отчетливый стимулирую-
щий эффект. Применение этих 

препаратов целесообразно при 
ваготонии.
При наличии повышенной возбу-
димости, снижении порога судо-
рожной готовности (по данным 
ЭЭГ) обосновано применение 
ноотропов с седативным эффек-
том – фенибута, пантогама, гли-
цина и др. Эти средства являются 
препаратами выбора при симпа-
тикотонии.
В последние годы при лечении ВД 
стали применяться препараты, 
обладающие многофакторным 
действием, которые улучшают 
микроциркуляцию, кровоснаб-
жение головного мозга, его обе-
спечение кислородом, а также 
активируют клеточный метабо-
лизм. В педиатрической практи-
ке широко применяются такие 
препараты, как циннаризин 
(Стугерон), винпоцетин (Кавин-
тон). Кроме того, весьма перспек-
тивными в терапии ВД являются 
препараты гинкго билоба (Тана-
кан и др.), ницерголин (Сермион), 
винкамин (Оксибрал), Вазобрал, 
Инстенон, Актовегин. 
Эффективным способом кор-
рекции вегетативных нару-
шений является назначение 
веге тотропных препаратов, яв-
ляющихся своего рода вегета-
тивными корректорами, норма-
лизующими функциональное 
состояние ВНС и гипоталамуса. 
Чаще других применяются Бел-
латаминал, Белласпон и Белло-
ид, обладающие как адренолити-
ческой, так и холинолитической 
активностью. Указанные препа-
раты показаны при выраженной 
ваготонии с вестибулопатиями, 
головными болями, склонно-
стью к обморочным состояни-
ям. Эти препараты являются 
составной частью комплексной 
терапии при различных арит-
миях, дисфункции синусового 
узла, брадикардии.

Терапия ВД, протекающей 
с кардиальными нарушениями
При вегетативной дисрегуля-
ции, являющейся причиной кар-
диальных изменений (экстраси-
столия, различные тахиаритмии, 
нарушение проводимости, не-
специфические изменения про-

цесса реполяризации в миокар-
де), с целью предупреждения 
дистрофии миокарда, норма-
лизации кардиоцеребрального 
взаимодействия показано на-
значение мембраностабилизиру-
ющих препаратов, обладающих 
энерготропным и антиоксидант-
ным действием. Среди них пре-
паратами выбора являются уби-
хинон, L-карнитин, Лимонтар, 
флавоноиды, Мексикор, Мекси-
дол, липоевая кислота, витами-
ны группы В.
Назначение энерготропных и 
антиоксидантных препаратов 
обусловлено тем, что вегетатив-
ный дисбаланс с повышением 
тонуса симпатоадреналовой или 
парасимпатической системы со-
провождается повышенными 
энергетическими потребностя-
ми различных органов и тканей 
и неэкономным использованием 
кислорода, что приводит к разви-
тию гипоксии и дефициту АТФ – 
основного источника энергии в 
клетке. Возникающие при этом 
внутриклеточный ацидоз, из-
менения электролитного балан-
са, накопление недоокисленных 
жирных кислот способствуют 
усилению процессов перекисно-
го окисления липидов, что при-
водит к нарушению функций 
митохондрий и усугублению 
энергетического дефицита в ор-
ганизме, особенно в головном 
мозге и сердце.
Значительная роль в синтезе 
АТФ отводится обязательному 
энергообразующему компонен-
ту каждой клетки – коэнзиму 
Q10 (убихинону). Клетка нужда-
ется в постоянном обеспечении 
коэнзимом Q10 в достаточном 
количестве. В исследованиях по-
казано, что 25-процентный де-
фицит коэнзима Q10 является 
предпосылкой для развития па-
тологических процессов. Поми-
мо этого, коэнзим Q10 обладает 
выраженной антиоксидантной 
активностью, что способствует 
сохранению целостности клетки. 
Уникальность коэнзима Q10 как 
антиоксиданта состоит в том, 
что, в отличие от других анти-
оксидантов, его активная форма 
постоянно восстанавливается 

Коэнзим Q10 обладает выраженной 
антиоксидантной активностью, что 

способствует сохранению целостности 
клетки. Уникальность коэнзима Q10 как 

антиоксиданта состоит в том, что, в отличие 
от других антиоксидантов, его активная 

форма постоянно восстанавливается 
ферментами. Коэнзим Q10 способен 

восстанавливать активность витамина Е. 
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ферментами. Коэнзим Q10 спосо-
бен восстанавливать активность 
витамина Е. 
Важная роль в сохранении ста-
бильности кле точных мембран 
отводится витаминам-антиок-
сидантам А, С, Е и микроэлемен-
там: цинку, селену и др.
В настоящее время существует 
целый ряд препаратов, содер-

жащих коэнзим Q10 (Убихинон, 
Коэнзим Q10, Кофермент Q10), 
большинство из них содержат 
жирорастворимый убихинон, об-
ладающий очень низкой усвояе-
мостью. Результаты отечествен-
ных и зарубежных исследований 
свидетельствуют о том, что усво-
яемость водорастворимых форм 
убихинона в кишечнике значи-
тельно выше, чем жирораствори-
мого убихинона.
В нашей стране разработан и 
активно применяется в педиа-
трической практике препарат 
Кудесан, который содержит 
водорастворимый коэнзим Q10 
(ЗАО «Аквион», Россия). Куде-
сан создан на основе современ-
ной технологии, позволяющей 
переводить жирорастворимые 
вещества в микрокапсулирован-
ную форму, что обеспечивает 
максимальное усвоение и, сле-
довательно, наибольшую эффек-
тивность препарата. Специали-
сты кафедры педиатрии РМАПО 

уже несколько лет работают с 
этим препаратом. Более того, 
нами была проведена оценка эф-
фективности Кудесана у детей и 
подростков с ВД, протекавшей 
с кардиальными нарушениями. 
В исследование были включены 
50 детей и подростков в возрасте 
от 8 до 16 лет.
Критерием отбора детей и под-
ростков являлось нарушение 
процессов реполяризации в мио-
карде, как правило, в сочетании 
с другими электрокардиогра-
фическими изменениями: сину-
совой тахикардией; миграцией 
водителей ритма; предсердным 
ритмом; суправентрикулярной 
электрасистолией; преходящим 
нарушением проводимости (АВ-
блокадой I степени и синоатри-
альной блокадой II степени). 
У 11 пациентов наблюдались крат-
ковременные кардиалгии, сердце-
биения, ощущения усиленных со-
кращений сердца, появляющиеся 
во время физической нагрузки и 
при волнении, реже в покое. 
Для оценки влияния терапии Ку-
десаном обследуемые дети и под-
ростки были рандомизированы 
на две группы, сопоставимые по 
возрасту, полу, характеру карди-
альных изменений и варианту 
дистонии: 1-я группа (30 чел.) на 
фоне лечения ВД получали тера-
пию Кудесаном; 2-я группа – 20 
чел., у которых терапия дистонии 
сочеталась с приемом плацебо 
(дистиллированная вода).
Лечебные дозы Кудесана со-
ставляли: для детей до 10 лет – 
30 мг/сутки; старше 10 лет – 
45 мг/сутки. Продолжительность 
курса – 1 месяц.
С целью коррекции вегетативной 
дисрегуляции применялись раз-
личные варианты немедикамен-
тозного лечения (ЛФК, массаж, 
групповой или индивидуальный 
аутотренинг), а также прием 
витаминно-минеральных ком-
плексов. Медикаментозная тера-
пия (ноотропные и цереброваску-
лярные препараты) назначалась 
дифференцированно (по показа-
ниям). В период лечения другие 
энерготропные и кардиотрофиче-
ские препараты не применялись.
Эффективность терапии Куде-

саном выражалась в положи-
тельной динамике ЭКГ в 1-й 
группе. Анализ конечной части 
желудочкового комплекса пока-
зал, что нормализация процес-
сов реполяризации в миокарде 
наблюдалась у 45% пациентов 
1-й группы, в то время как во 
2-й (сравнительной) группе – 
только у 15% обследуемых. От-
четливое улучшение процесса 
реполяризации отмечено в 1-й 
группе – у 46%, в то время как 
во 2-й группе – у 35% обследуе-
мых. Незначительное улучше-
ние (только клиническое, без 
улучшения ЭКГ) определялось в 
1-й группе – у 9%, во 2-й группе – 
у 50% обследуемых.
В 1-й группе наблюдения, по-
мимо положительной динами-
ки процессов реполяризации 
в миокарде, снизилась частота 
регистрации синоатриальной 
блокады II степени, АВ-блокады 
I степени, у большинства боль-
ных исчезли эпизоды миграции 
водителя ритма. Это привело к 
уменьшению количества боль-
ных с аритмией и брадикардией. 
Частота сердечных сокращений 
при синусовой тахикардии до-
стоверно не изменялась.
Анализ результатов показал, 
что терапия Кудесаном в боль-
шинстве случаев эффективна не 
только при изменениях процес-
сов реполяризации в миокарде, 
но и при нарушениях сердечно-
го ритма и проводимости. По-
ложительная динамика карди-
альных изменений сочеталась с 
выраженным уменьшением про-
явлений ВД (нормализация сна, 
отсутствие выраженной утом-
ляемости, прекращение жалоб 
на головную боль, кардиалгии, 
ощущение сердцебиения).
В заключение отметим: только 
последовательный комплекс-
ный, индивидуальный, этиопа-
тогенический подход к лечению 
вегетативной дистонии с по-
лисистемными проявлениями 
позволит контролировать ее те-
чение, преду предить прогресси-
рование нарушений и существен-
но улучшить качество жизни 
детей и подростков с вегетососу-
дистой дистонией.  

В нашей стране разработан и активно 
применяется в педиатрической практике 

препарат Кудесан, который содержит 
водорастворимый коэнзим Q10 

(ЗАО «Аквион», Россия). 
Кудесан создан на основе современной 
технологии, позволяющей переводить 

жирорастворимые вещества 
в микрокапсулированную форму, 

что обеспечивает максимальное усвоение 
и, следовательно, наибольшую 

эффективность препарата.


