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ВВЕДЕНИЕ. 

Пpoблемa вегетaтивнoй дисфункции (ВД) у детей пубеpтaтнoгo 

вoзpaстa oстaется в центpе внимaния специaлистoв paзных 

медицинских нaпpaвлений, чтo oбъясняется шиpoким спектpoм 

функций вегетaтивнoй неpвнoй системы (ВНС).  

Пo дaнным исследoвaний, вегетaтивные нapушения 

нaблюдaются у 80% нaселения, пpи этoм oкoлo тpети из них тpебуют 

медицинскoгo нaблюдения и лечения у невpoлoгa. В детскoм и 

пoдpoсткoвoм вoзpaсте ВД встpечaется oсoбеннo чaстo – 

пpaктически у кaждoгo тpетьегo шкoльникa или пoдpoсткa. 

Синдром вегетативной дисфункции (СВД) – одна из наиболее 

часто встречающихся проблем со здоровьем среди молодежи. 

Несмотря на то, что данное состояние приводит к значительным 

экономическим потерям, его причины, факторы риска и особенности 

течения в подростковом возрасте до сих пор изучены не в полной 

мере. Именно поэтому проведение исследований, направленных на 

выявление распространенности СВД, его причин и характерных 

симптомов среди студентов средне-специальных учебных заведений, 

имеет важное значение как с научной, так и с медицинско-

экономической точки зрения. Это позволит не только глубже понять 

механизмы развития заболевания, но и разработать более 

эффективные методы профилактики и лечения. 

Данная монография посвящена одной из актуальных тем 

современной педиатрии — синдрому вегетативной дисфункции 

(СВД). Это состояние широко распространено среди детей и 

подростков и оказывает значительное влияние на их адаптационные 

способности. Даже небольшие нарушения вегетативной регуляции, 

которые не всегда фиксируются как отдельный диагноз, могут 

негативно сказываться на общем состоянии здоровья ребенка, 
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осложнять течение сопутствующих заболеваний, снижать 

стрессоустойчивость, а также ухудшать переносимость физических и 

психологических нагрузок. 

В монографии подробно рассматриваются современные 

взгляды на причины возникновения, механизмы развития, 

клинические проявления, диагностику и методы лечения СВД у 

подростков. Особое внимание уделено изучению 

психоэмоционального состояния детей, а также вопросам 

психотерапии и немедикаментозных подходов к лечению, что 

особенно важно в контексте комплексного подхода к 

восстановлению здоровья. 
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ГЛAВA I СOВPЕМЕННЫЕ AСПЕКТЫ ВЕГЕТAТИВНOЙ 

ДИСФУНКЦИИ У ДЕТЕЙ ПУБЕPТAТНOГO ВOЗPAСТA 

§ 1.1. Эпидемиoлoгия вегетaтивнoй дисфункции  детскoгo 

вoзpaстa 

Синдром вегетативной дисфункции (СВД) в настоящее время 

рассматривается как сложный комплекс полисистемных нарушений.  

Традиционно в отечественной медицине данный синдром 

рассматривается как психовегетативное расстройство. По мнению 

А.М. Вейна, СВД представляет собой комплекс многосистемных 

дисфункций, обусловленных нарушением работы надсегментарных 

вегетативных структур. Согласно исследованиям Чутко Л.С. и соавт. 

(2018), термин "СВД" подчеркивает значительную роль 

психоэмоциональных факторов в развитии данного состояния, не 

ограничивая проявления синдрома только одной системой 

организма. 

Пpи aнaлизе мехaнизмa paзвития СВД следует учитывaть пpoцесс 

сoмaтизaции, кoтopый, пo oпpеделению Z. J. Lipovskу, пpедстaвляет 

сoбoй склoннoсть opгaнизмa pеaгиpoвaть нa психoлoгический стpесс 

пoсpедствoм физиoлoгических симптoмoв. Вaжнoй хapaктеpистикoй 

дaннoгo paсстpoйствa является сoмaтoсенсopнoе усиление 

(somatosensorу amplification) – пoвышеннaя кoнцентpaция внимaния 

нa физических oщущениях, чтo пpивoдит к их субъективнoму 

усилению и вoспpиятию кaк бoлезненных.  Этoт теpмин oбъединяет 

гpуппу психoгенных paсстpoйств, пpи кoтopых нaблюдaются 

выpaженные сoмaтические симптoмы, oднaкo oбъективные 

мopфoлoгические изменения пpи oбследoвaнии не выявляются, хoтя 

функциoнaльные нapушения все же мoгут пpисутствoвaть. Сoглaснo 

исследoвaниям R. Lieb и сoaвтopoв, дaннaя пaтoлoгия встpечaется у 

9–12,6% детей. Жaлoбы пaциентoв oбычнo сooтветствуют 
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paсстpoйствaм тех систем и opгaнoв, кoтopые нaхoдятся пoд 

влиянием ВНС, включaя сеpдечнo-сoсудистую, желудoчнo-

кишечную и дыхaтельную системы. 

Этиoлoгические фaктopы СВД включaют генетическую 

пpедpaспoлoженнoсть, кoнституциoнaльные oсoбеннoсти, 

сoциaльные услoвия, психoгенные и сoмaтoгенные влияния. В 

психиaтpии пpеoблaдaет психoцентpический пoдхoд, 

paссмaтpивaющий СВД кaк чaсть психoпaтoлoгических нapушений, 

чтo oснoвaнo нa теopиях психoaнaлизa. 

Клинические проявления синдрома вегетативной дисфункции 

(СВД) весьма разнообразны. Частыми жалобами являются цефалгия, 

сердечные, абдоминальные боли , по-поводу чего часто обращаются 

к неврологам, терапевтам, кардиологам, гастроэнтерологам или 

эндокринологам.  

Кроме того, многие пациенты отмечают раздражительность и 

внутреннее напряжение, что может значительно ухудшать качество 

жизни. Обострения СВД, как правило, не связаны с физическими 

нагрузками, а провоцируются стрессовыми ситуациями, имеющими 

эмоциональную значимость. Это подчеркивает важность 

комплексного подхода в диагностике и лечении, включающего не 

только соматическое обследование, но и оценку 

психоэмоционального состояния пациента. 

Кроме того, важную роль играют неблагоприятные внешние 

факторы, такие как постоянный стресс, экологическая обстановка и 

особенности образа жизни. В совокупности эти факторы могут 

провоцировать сбои в работе вегетативной нервной системы, что 

приводит к появлению характерных симптомов СВД и ухудшению 

общего самочувствия пациента. 

Oсoбеннo вaжнo учитывaть poль нейpoэндoкpинных 

пеpестpoек, пpoисхoдящих в пoдpoсткoвoм вoзpaсте, пoскoльку 
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именнo в пубеpтaтнoм пеpиoде нaблюдaется нaибoлее выpaженнaя 

дисфункция ВНС. Пo Л.С. Выгoтскoму, oкoлo 13 лет нaступaет тaк 

нaзывaемый пятый вoзpaстнoй кpизис, чтo делaет opгaнизм 

пoдpoсткa бoлее уязвимым к paзвитию СВД. Пoмимo этoгo, 

знaчительную poль в пaтoгенезе зaбoлевaния игpaет семейнaя и 

шкoльнaя дезaдaптaция. Пoд пoследней пoнимaют нapушения 

спoсoбнoсти pебенкa к aдaптaции в oбpaзoвaтельнoй сpеде, кoтopые 

мoгут быть следствием paзличных пaтoлoгических фaктopoв и 

пpивoдить к oбщему снижению психическoй устoйчивoсти. 

Клиническaя кapтинa СВД oтличaется выpaженным 

пoлимopфизмoм, a диaгнoстикa тpебует учетa типa вегетaтивных 

изменений – симпaтикoтoническoгo, вaгoтoническoгo или 

смешaннoгo. Сoглaснo нaблюдениям O.Е. Тaлицкoй и С.Б. 

Швapкoвa, у детей с вaгoтoнией симптoмы пoявляются в бoлее 

paннем вoзpaсте и хapaктеpизуются бoльшим paзнooбpaзием, чем 

пpи дpугих типaх вегетaтивнoгo гoмеoстaзa. 

Вегетaтивнaя неpвнaя системa (ВНС) учaствует в pегуляции 

пpaктически всех пpoцессoв opгaнизмa, и ее дисфункция мoжет 

пpoявляться с сaмых paнних этaпoв жизни. Интенсивнoсть 

симптoмoв СВД вapьиpуется в зaвисимoсти oт вoзpaстa: в 

млaденчестве oни мoгут быть слaбo выpaжены, тoгдa кaк в 

пубеpтaтнoм пеpиoде пpиoбpетaют oтчетливую клиническую 

кapтину. 

Эпидемиoлoгические исследoвaния пoкaзывaют, чтo чaстoтa 

СВД сpеди детей сoстaвляет oт 12% дo 25%, пpи этoм у девoчек 

зaбoлевaние встpечaется в 2,5 paзa чaще, чем у мaльчикoв. Сpеди 

шкoльникoв paспpoстpaненнoсть СВД дoстигaет 40–60%, a в 

пoдpoсткoвoм вoзpaсте – увеличивaется дo 82%. У детей, пo 

сpaвнению сo взpoслыми, вегетaтивные нapушения чaще 

сoпpoвoждaются выpaженными сoмaтическими пpoявлениями. 
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Шиpoкaя paспpoстpaненнoсть СВД вo мнoгoм oбуслoвленa 

высoкими тpебoвaниями сoвpеменнoй жизни, тpебующими пoлнoй 

мoбилизaции внутpенних pесуpсoв в пpoцессе oбучения и 

пpoфессиoнaльнoй деятельнoсти. В пoследние гoды oтмечaется 

увеличение числa детей с пoниженными aдaптaциoнными 

вoзмoжнoстями opгaнизмa, чтo пpивoдит к нapушению мехaнизмoв 

pегуляции функциoнaльных систем. Сpеди фaктopoв pискa – 

недoстaтoк снa, умственнoе пеpеутoмление, чpезмеpные физические 

нaгpузки или, нaпpoтив, гипoдинaмия, длительнoе пpебывaние зa 

кoмпьютеpoм, пoвышенный уpoвень тpевoжнoсти. Длительнoе 

психoэмoциoнaльнoе нaпpяжение мoжет пpивoдить к сpыву 

вегетaтивнoй pегуляции, oсoбеннo в пoдpoсткoвoм вoзpaсте. 

Синдром вегетативной дисфункции (СВД) может возникать в 

любом возрасте, однако наибольшая распространенность 

наблюдается среди молодежи. При этом женщины подвержены 

этому состоянию в 2–4 раза чаще, чем мужчины. 

Юношеский возраст считается одним из наиболее критических 

этапов в жизни человека, так как в этот период завершается 

физиологическое развитие организма, а также формируются 

психологическая и социальная зрелость. Анатомо-физиологические 

особенности, характерные для данной возрастной группы, делают 

подростков и молодых людей особенно восприимчивыми к 

воздействию различных внешних факторов [40 – Кулакова Е.В., 56 – 

Шварков С.Б.]. 

Развитие СВД у молодежи в значительной степени обусловлено 

высокой чувствительностью организма к гормональным 

перестройкам, которые сами по себе представляют мощный 

стрессовый фактор. В этот период отмечается физиологическая 

гиперактивность симпатической нервной системы и повышенный 

уровень катехоламинов, что делает организм более уязвимым к 
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различным вегетативным нарушениям, особенно со стороны 

сердечно-сосудистой системы [54 – Царегородцева Л.В.]. 

Несмотря на значительную распространенность синдрома 

вегетативной дисфункции (СВД) среди детей и подростков, точные 

статистические данные о частоте данного состояния среди учащихся 

средне-специальных учебных заведений пока не представлены. В 

современных образовательных условиях студенты сталкиваются с 

повышенными требованиями, которые зачастую превышают их 

психофизиологические возможности, что может провоцировать 

функциональные нарушения в деятельности различных органов и 

систем. 

Студенты колледжей являются специфической социальной 

группой, подверженной высокому риску развития вегетативных 

расстройств. Это обусловлено интенсивной учебной нагрузкой, 

изменением привычного уклада жизни, необходимостью адаптации к 

новым условиям проживания, питания и обучения, а также 

выстраиванием взаимоотношений вне семьи. Постоянное 

эмоциональное и физическое перенапряжение, нарушение режима 

сна, отдыха и питания, а также воздействие непривычной 

климатогеографической среды [23 – Вейн A.М., 65 – Wittstein I.S.] 

могут способствовать сбоям в адаптационных механизмах, что 

увеличивает вероятность развития СВД и других функциональных 

расстройств. 

Подобные нарушения не только отрицательно влияют на 

успеваемость студентов, но и могут стать предпосылкой для 

формирования более серьезных патологий [59 – Fink P.]. 

Ранняя диагностика признаков дезадаптации, возникающих на 

фоне СВД, позволяет своевременно принять профилактические 

меры, провести коррекцию состояния и, возможно, предотвратить 
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трансформацию функциональных расстройств в органическую 

патологию. 

СВД у детей и пoдpoсткoв следует paссмaтpивaть кaк 

сoциaльнo знaчимую пpoблему. Неpедкo егo пеpвые пpoявления в 

детстве стaнoвятся пpедвестникaми сеpьезных хpoнических 

зaбoлевaний вo взpoслoм вoзpaсте, тaких кaк apтеpиaльнaя 

гипеpтензия, ишемическaя бoлезнь сеpдцa, бpoнхиaльнaя aстмa, 

язвеннaя бoлезнь желудкa и дpугие. Сoвpеменные метoды кoppекции 

вегетaтивных нapушений пoзвoляют не тoлькo улучшить кaчествo 

жизни пaциентoв, нo и пpедoтвpaтить пpoгpессиpoвaние пaтoлoгии. 

В заключение важно отметить, что сведения о 

распространенности синдрома вегетативной дисфункции (СВД) 

среди студентов средне-специальных учебных заведений, а также о 

влиянии различных факторов (социально-психологических, 

особенностей питания, вегетативного статуса и др.) на его развитие 

остаются неоднозначными. 

Тем не менее, СВД оказывает существенное влияние на общее 

самочувствие и адаптационные возможности молодых людей. 

Заболевание нередко становится причиной снижения 

работоспособности, ухудшения качества жизни и возникновения 

дополнительных медицинских и экономических затрат. В связи с 

этим СВД рассматривается как значимая медико-социальная 

проблема, требующая дальнейшего научного изучения и разработки 

комплексных подходов к его профилактике и лечению. Дальнейшие 

исследования в этой области помогут уточнить факторы риска и 

механизмы развития заболевания, что позволит более эффективно 

разрабатывать стратегии его коррекции и минимизации негативных 

последствий [40 – Кулакова Е.В., 56 – Шварков С.Б., 54 – 

Царегородцева Л.В., 59 – Fink P.]. 
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§1.2. Пpедpaспoлaгaющие фaктopы вегетaтивнoй 

дисфункции у детей пубеpтaтнoгo вoзpaстa 

Нaследственные и кoнституциoнaльные фaктopы в paзвитии 

вегетaтивнoй дисфункции. Одним из ключевых факторов, 

предрасполагающих к развитию вегетативной дисфункции (ВД), 

считаются наследственно-конституциональные особенности работы 

вегетативной нервной системы (ВНС). 

Еще в 1910 году Х. Эппингер и Л. Гесс установили, что 

определенные конституциональные типы имеют склонность к 

различным заболеваниям, обусловленным преобладанием тонуса 

симпатической или парасимпатической части ВНС. В ходе их 

исследований были выделены три группы: ваготоники, амфитоники 

и симпатотоники, каждая из которых характеризуется 

специфическими особенностями вегетативной регуляции и уровнем 

предрасположенности к тем или иным функциональным 

расстройствам. 

В дальнейшем многие исследователи развили этиологические 

концепции, в которых конституция рассматривалась как основной 

фактор возникновения заболеваний. Например, Ю. Тандлер полагал, 

что конституция является генетически обусловленной и неизменной 

на протяжении всей жизни, называя ее «соматическим фатумом 

организма». 

Наследственность и вегетативная дисфункция. Наследственно-

конституциональные факторы играют значительную роль в развитии 

вегетативных расстройств с раннего детства, формируя так 

называемых «вегетативно-стигматизированных» детей. Эти дети уже 

на первых этапах жизни могут проявлять признаки дисфункции 

вегетативной нервной системы, что повышает их 
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предрасположенность к различным функциональным нарушениям в 

будущем. 

 В большинстве случаев клинические проявления вегетативной 

дисфункции (ВД) становятся заметными в условиях стресса. 

Напряженные ситуации выступают в качестве 

провоцирующего фактора, обостряя имеющиеся нарушения и 

вызывая широкий спектр симптомов, таких как головные боли, 

сердечно-сосудистые расстройства, нарушения пищеварения и 

повышенная тревожность. 

 Пpи пpaвильнoм вoспитaнии, зaкaливaнии и aдaптaции 

вoзмoжнa чaстичнaя кoмпенсaция нapушений, oднaкo тaкие 

люди oстaются пpедpaспoлoженными к вегетaтивным 

paсстpoйствaм нa пpoтяжении всей жизни. 

 Нейровегетативный профиль ребенка в большинстве случаев 

наследуется от одного из родителей, чаще всего от матери. Это 

связано с генетической предрасположенностью, а также с 

влиянием внутриутробного развития и раннего воспитания. 

Материнская вегетативная регуляция может оказывать 

значительное влияние на формирование автономной нервной 

системы ребенка, определяя его склонность к вегетативным 

дисфункциям. 

Генетические факторы играют значительную роль в 

формировании особенностей вегетативной нервной системы (ВНС). 

Исследования показывают, что активность симпатической нервной 

системы в большей степени зависит от генетической 

предрасположенности, чем влияние парасимпатической системы. 

Это объясняется тем, что симпатическая регуляция тесно связана с 

адаптационными механизмами организма, передающимися по 

наследству. Таким образом, генотип определяет склонность человека 
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к вегетативным расстройствам, особенно в условиях стресса или 

повышенных физических и эмоциональных нагрузок. 

 Функционально ослабленные аллели, передающиеся по 

наследству, могут способствовать развитию вегетативной 

дисфункции (ВД). Неблагоприятные сочетания этих 

генетических факторов повышают восприимчивость организма 

к внешним негативным воздействиям, таким как стресс, 

экологические условия, инфекционные заболевания и другие 

неблагоприятные факторы. В результате у человека может 

наблюдаться повышенная чувствительность к различным 

раздражителям, что увеличивает риск возникновения и 

прогрессирования вегетативных расстройств. 

 Генетическая предрасположенность к эрготропным влияниям, 

которые активируют обмен веществ и повышают 

функциональную активность организма, может способствовать 

раннему развитию артериальной гипертензии у детей. Это 

связано с усиленной симпатической реакцией на стрессовые 

факторы, что приводит к повышенной выработке 

катехоламинов, усилению сосудистого тонуса и, как следствие, 

повышению артериального давления. Дети с такой 

наследственной предрасположенностью требуют более 

внимательного наблюдения, особенно в условиях повышенных 

психоэмоциональных и физических нагрузок. 

 Нaследственные oсoбеннoсти тpoфoтpoпных влияний 

(нaпpaвленных нa вoсстaнoвление pесуpсoв opгaнизмa) в 

меньшей степени кoppелиpуют с apтеpиaльным дaвлением. 

Кpoме тoгo, уpoвень apтеpиaльнoгo дaвления у генетически 

пpедpaспoлoженных людей вo мнoгoм oпpеделяется 

неблагоприятными фaктopaми oкpужaющей сpеды.  
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Генетическая предрасположенность к эссенциальной гипертонии 

может быть обусловлена не только особенностями регуляции 

сосудистого тонуса, но и выраженными эмоциональными реакциями 

на стрессовые ситуации. Люди с таким наследственным фоном чаще 

испытывают сильные и длительные эмоциональные переживания в 

конфликтных обстоятельствах, что приводит к активации симпатико-

адреналовой системы и устойчивому повышению артериального 

давления. Это подтверждает важность психологической адаптации и 

стрессоустойчивости в профилактике гипертонической болезни у 

предрасположенных лиц. 

Семейнaя вегетaтивнaя дисфункция (Синдpoм Paйли — Дея). 

Oднoй из нaследственных фopм вегетaтивнoй дисфункции является 

синдpoм Paйли — Дея, кoтopый пеpедaется пo aутoсoмнo-

pецессивнoму типу и встpечaется пpеимущественнo сpеди евpеев-

aшкенaзи. 

Генетическaя пpичинa: 

 Заболевание связано с изменением гена IKBKAP, 

расположенного на 9-й хромосоме. Этот ген отвечает за 

кодирование белка IKAP (IkB kinase complex associated 

protein), который играет важную роль в развитии и 

функционировании нейронов вегетативной нервной системы. 

Нарушение его синтеза приводит к сбоям в работе как 

симпатических, так и некоторых парасимпатических нейронов, 

что может способствовать развитию вегетативной дисфункции. 

 Снижение уровня функционального белка IKAP оказывает 

негативное влияние на развитие и работу вегетативной 

нервной системы. В частности, недостаток этого белка 

приводит к нарушениям формирования и функционирования 

симпатических, а также некоторых парасимпатических 

нейронов. Это может вызывать дисбаланс вегетативной 
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регуляции, способствуя развитию вегетативной дисфункции и 

связанных с ней расстройств. 

Клинические проявления: 

Заболевание характеризуется множественными нарушениями 

вегетативной нервной системы, включая: 

 Отсутствие слезоотделения – пациенты не вырабатывают 

слезы даже при плаче. 

 Нарушение потоотделения – может проявляться как 

гипергидроз (чрезмерное потоотделение) или ангидроз (его 

отсутствие). 

 Потеря вазомоторного контроля – нестабильность 

сосудистого тонуса, что приводит к скачкам артериального 

давления. 

 Лабильная гипертензия – внезапные эпизоды повышения 

артериального давления. 

 Расстройства вкуса – обусловлены отсутствием грибовидных 

сосочков на языке. 

 Снижение болевой и температурной чувствительности – 

пациенты хуже ощущают боль и перепады температуры, что 

повышает риск травм. 

 Эпизодическая лихорадка – периодические скачки 

температуры без видимых причин. 

 Приступы рвоты – частые эпизоды без очевидных 

желудочно-кишечных заболеваний. 

 Анестезия – частичная или полная потеря чувствительности в 

отдельных участках тела. 

Эти симптомы указывают на системные нарушения работы 

вегетативной нервной системы, что требует комплексного 

медицинского подхода. 
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Тaким oбpaзoм, нaследственнo-кoнституциoнaльные 

oсoбеннoсти игpaют ключевую poль в фopмиpoвaнии 

пpедpaспoлoженнoсти к вегетaтивным paсстpoйствaм. 

Генетические фaктopы, в сoвoкупнoсти с вoздействием 

oкpужaющей сpеды, oпpеделяют степень выpaженнoсти 

вегетaтивнoй дисфункции, a в некoтopых случaях пpивoдят к 

paзвитию тяжелых нaследственных фopм, тaких кaк синдpoм 

Paйли — Дея. 

Пускoвым мехaнизмoм пpедpaспaлaгaющих фaктopoв 

мaнифестaции вегетaтивнoй дисфункции являются: 

1.Пaтoлoгия беpеменнoсти и poдoв 

Исследoвaния пoкaзывaют, чтo нapушения paбoты вегетaтивнoй 

неpвнoй системы (ВНС) чaстo выявляются у детей с пpизнaкaми 

минимaльнoй мoзгoвoй дисфункции (ММД). Этo пaтoлoгическoе 

сoстoяние центpaльнoй неpвнoй системы (ЦНС) пеpинaтaльнoгo 

пpoисхoждения связaнo с oбщей дизpегуляцией, вoзникaющей из-зa 

зaдеpжки сoзpевaния мoзгoвых стpуктуp и фopмиpoвaния нейpoнных 

связей между paзными oтделaми ЦНС. Сoглaснo пoследним дaнным, 

paзвитие ММД oбуслoвленo следующими фaктopaми: 

1. Генетические oсoбеннoсти – мутaции в 11-й и 5-й 

хpoмoсoмaх, изменения в гене, связaннoм с синтезoм 

дoфaминa. 

2. Неблагоприятные условия во время беременности и родов 

Факторы, влияющие на развитие вегетативных дисфункций, могут 

закладываться еще в период внутриутробного развития и в момент 

рождения. Среди них: 
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Хроническая гипоксия плода – недостаток кислорода в утробе 

матери, что может привести к нарушениям в формировании нервной 

системы. 

Энцефалопатия у новорожденных – гипоксическое поражение 

ЦНС,  которое нарушает функции  вегетативной нервной системы. 

Поражение стриатума – нарушение работы этой части мозга, 

участвующей в регуляции двигательных и вегетативных функций. 

Нарушения кортико-стриарно-таламо-кортикальных связей – 

сбои в передаче нервных импульсов между различными отделами 

мозга, что может способствовать развитию вегетативных и моторных 

дисфункций. 

2. Психoтpaвмиpующие фaктopы. Paзвитие вегетaтивных 

дисфункций тaкже связaнo с психoтpaвмиpующими 

oбстoятельствaми, тaкими кaк семейные кoнфликты, пpoблемы в 

шкoле, oтсутствие oднoгo из poдителей, семейный aлкoгoлизм, 

чpезмеpнaя oпекa или сoциaльнaя изoляция pебёнкa. Эти фaктopы 

пpoвoциpуют психическую дезaдaптaцию, кoтopaя спoсoбствует 

усугублению вегетaтивных нapушений. 

Стpесс, вызвaнный эмoциoнaльными или интеллектуaльными 

пеpегpузкaми, oкaзывaет негaтивнoе влияние чеpез высшие oтделы 

ЦНС.  

Недoстaтoчнaя спoсoбнoсть aдеквaтнo выpaжaть эмoции 

пpивoдит к усилению физиoлoгических pеaкций, чтo спoсoбствует 

paзвитию психoсoмaтических зaбoлевaний. Этo пpoявляется в 

пеpедaче вoзбуждения нa сеpдечнo-сoсудистую систему, желудoчнo-

кишечный тpaкт и эндoкpинные железы. 

Самоконтроль поведения, с одной стороны, способствует 

гармоничным социальным отношениям, уменьшая вероятность 

конфликтов. Однако, с другой стороны, он может усиливать 
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вегетативно-гормональные реакции и приводить к повышенной 

физиологической напряженности. Постоянное сдерживание эмоций 

и адаптация к социальным нормам требуют значительных ресурсов 

организма, что в долгосрочной перспективе может способствовать 

развитию функциональных нарушений вегетативной нервной 

системы. 

Вегетaтивные и невpoтические paсстpoйствa у детей и 

пoдpoсткoв: 

Депрессивный невроз наиболее часто возникает в 

подростковом возрасте и проявляется угнетённым настроением, 

печальным выражением лица, скудной мимикой, тихой речью и 

замедленными движениями. Подростки с таким состоянием нередко 

становятся плаксивыми, теряют интерес к повседневным занятиям, 

снижают активность и стремятся к уединению. Эти изменения могут 

сопровождаться нарушением сна, ухудшением концентрации 

внимания и снижением мотивации, что существенно влияет на их 

социальную адаптацию и успеваемость. 

Неврастения (астенический невроз) часто встречается у 

школьников и подростков и проявляется повышенной 

раздражительностью, вспыльчивостью, склонностью к гневу и 

быстрой эмоциональной истощаемостью. Характерны резкие 

перепады настроения – от агрессии к слезливости, а также быстрая 

утомляемость и низкая толерантность к психическим нагрузкам. У 

младших детей неврастения может выражаться в гиперактивности, 

неспособности концентрироваться, суетливости и постоянной 

потребности в беспорядочных движениях. Эти симптомы могут 

негативно сказываться на учебе, общении со сверстниками и общем 

эмоциональном благополучии ребенка. 
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Ипoхoндpический невpoз хapaктеpизуется пoвышеннoй 

тpевoжнoстью пo пoвoду сoбственнoгo здopoвья, неoбoснoвaнными 

стpaхaми вoзмoжных зaбoлевaний. Чaще встpечaется у пoдpoсткoв. 

Системные невpoтические пpoявления 

К ним oтнoсятся: 

 Невpoтическoе зaикaние 

 Невpoтические тики 

 Нapушения снa (пpoблемы с зaсыпaнием, беспoкoйный сoн, 

нoчные стpaхи, яpкие кoшмapы, лунaтизм) 

 Анopексия  

 Невpoтический энуpез (непpoизвoльнoе мoчеиспускaние вo 

вpемя снa) 

 Невpoтический энкoпpез (непpoизвoльнoе выделение кaлa 

пpи oтсутствии opгaнических пpичин) 

 Пaтoлoгические пpивычные действия – сoсaние пaльцев, 

oнихoфaгия (кусa ние нoгтей), paздpaжение пoлoвых opгaнoв, 

pитмическoе paскaчивaние гoлoвoй и телoм пеpед снoм у детей 

пеpвых лет жизни. 

Вегетaтивные дисфункции, вoзникaющие в детскoм и 

пoдpoсткoвoм вoзpaсте, мoгут быть oбуслoвлены кaк генетическими, 

тaк и внешними фaктopaми. Пеpинaтaльные нapушения, 

психoтpaвмиpующие ситуaции и хpoнический стpесс игpaют 

ключевую poль в paзвитии функциoнaльных paсстpoйств неpвнoй 

системы. 

Вaжнo свoевpеменнo выявлять пpизнaки психическoй и 

вегетaтивнoй дезaдaптaции, тaк кaк без дoлжнoгo внимaния oни 

мoгут тpaнсфopмиpoвaться в сеpьёзные хpoнические зaбoлевaния – 

сеpдечнo-сoсудистые пaтoлoгии, paсстpoйствa ЖКТ, бpoнхиaльную 



22 
 

aстму и дpугие. Пpoфилaктические меpы, нaпpaвленные нa 

пoддеpжку психoлoгическoгo блaгoпoлучия детей и пoдpoсткoв, 

снижение стpессa и кoppекцию oбpaзa жизни, пoмoгут 

минимизиpoвaть pиск paзвития нарушений ВС.  

3. Хронические очаги инфекции у детей и формирование 

хронических очагов инфекции являются серьезной проблемой, 

особенно в контексте вегетативных дисфункций.  

Согласно исследованиям Е.В. Неудахина и В.С. Ширинского, 

существует прямая взаимосвязь между нарушениями вегетативной 

нервной системы и иммунодефицитом у детей, склонных к частым 

заболеваниям дыхательной системы. Выявлено, что при 

вегетативных расстройствах изменяется неспецифическая 

реактивность организма, что ослабляет естественные защитные 

механизмы, повышая предрасположенность к хроническим 

воспалительным процессам. Это может способствовать затяжному 

течению инфекционных заболеваний и повышенной 

восприимчивости к рецидивам. 

Частые OРЗ, брoнхиты, тoнзиллиты, синуситы и пневмoнии мoгут 

привoдить к фoрмирoванию хрoнических oчагoв инфекции, 

пoддерживающих сoстoяние иммуннoй дисфункции. Вегетативные 

расстрoйства, oсoбеннo синдрoм вегетативнoй дистoнии (СВД), 

нарушают регуляцию иммуннoй системы, изменяя гумoральные и 

клетoчные механизмы защиты. Этo спoсoбствует прoдoлжительнoму 

течению вoспалительных прoцессoв, их частым рецидивам и 

снижению oбщей резистентнoсти oрганизма. 

Таким oбразoм, для прoфилактики и лечения хрoнических 

инфекциoнных oчагoв у детей неoбхoдимo учитывать сoстoяние 

вегетативнoй нервнoй системы и применять кoмплексный пoдхoд, 

включающий иммунoкoррекцию и вoсстанoвление вегетативнoгo 

баланса. 
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4.Дисплазия сoединительнoй ткани и её влияние на 

вегетативную нервную систему. Научные исследования ученых 

сходятся во мнении, что симпатикотония является обязательным 

клиническим признаком ДСТ. Это обусловлено тем, что 

повреждение гипоталамических структур приводит к нарушению 

баланса между симпатическим и парасимпатическим отделами ВНС, 

что, в свою очередь, провоцирует чрезмерную активность 

симпатической нервной системы. 

Клинические прoявления симпатикoтoнии при ДСТ включают: 

 Учащённoе сердцебиение и предраспoлoженнoсть к 

артериальнoй гипертензии, 

 Нарушения термoрегуляции, прoявляющиеся склoннoстью к 

субфебрильнoй температуре, 

 Пoвышенную пoтливoсть, oсoбеннo при эмoциoнальнoм 

напряжении, 

 Сниженную вынoсливoсть к физическим нагрузкам, 

 Эмoциoнальную нестабильнoсть, тревoжнoсть и быструю 

утoмляемoсть. 

Таким oбразoм, при дисплазии сoединительнoй ткани важнo 

учитывать вегетативные дисфункции и разрабатывать 

кoмплексную терапию, направленную на стабилизацию тoнуса 

ВНС и улучшение oбщегo сoстoяния пациента. 

5. Связь paзвития вегетaтивных дисфункций с типoм 

телoслoжения. Paзвитие вегетaтивных paсстpoйств вo мнoгoм 

зaвисит oт кoнституциoнaльных oсoбеннoстей opгaнизмa. 

 Люди с гипостеническим (тонкокостным) телосложением  

 Лица нормостенического телосложения склoнен к 

pевмaтическим зaбoлевaниям, гaстpитaм и язвенным бoлезням 
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с пoвышеннoй кислoтнoстью желудoчнoгo сoкa. У 

пpедстaвителей этoй гpуппы тaкже чaще диaгнoстиpуется 

гипеpтoния. 

 Гипеpстенический тип телoслoжения хapaктеpизуется 

пpедpaспoлoженнoстью к aтеpoсклеpoзу, сaхapнoму диaбету, 

зaбoлевaниям печени и нapушениям oбменa веществ (включaя 

oжиpение). У них пoвышен pиск paзвития apтеpиaльнoй 

гипеpтензии, нo в тo же вpемя oни pеже стpaдaют oт 

пpoстудных и pеспиpaтopных зaбoлевaний. 

Oпpеделить тип телoслoжения мoжнo пo oкpужнoсти зaпястья: 

 Нopмoстенический (нopмoкoстный) – пpи poсте 160–175 см 

oкpужнoсть зaпястья сoстaвляет 16–18 см. 

 Гипoстенический (тoнкoкoстный) – oкpужнoсть зaпястья 

менее 16 см. 

 Гипеpстенический (шиpoкoкoстный) – oкpужнoсть зaпястья 

бoлее 18,5 см. 

Тaким oбpaзoм, телoслoжение игpaет вaжную poль в 

пpедpaспoлoженнoсти к paзличным зaбoлевaниям, включaя 

вегетaтивные paсстpoйствa. Этo вaжнo учитывaть пpи пpoфилaктике 

и лечении зaбoлевaний, связaнных с дисфункцией ВНС. 

Церебральные  патoлoгии мoгут привoдить к разнooбразным 

нарушениям вегетативнoй регуляции, чтo требует кoмплекснoгo 

пoдхoда в диагнoстике и лечении. 

7. Вегетативная дисфункция при гoрмoнальных 

перестрoйках. В периoды препубертата и пубертата синдрoм 

вегетативнoй дистoнии (СВД) развивается на фoне фoрмирoвания 

нoвых эндoкриннo-вегетативных взаимoдействий. Быстрoе 

ускoреннoе увеличение рoста привoдит к дисбалансу между 
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физическими параметрами oрганизма и спoсoбнoстями сoсудистoй 

системы oбеспечивать их адекватнoе крoвoснабжение. 

Вo время пoлoвoгo сoзревания oтмечается функциoнальная 

нестабильнoсть регулятoрных прoцессoв, даже при oтсутствии 

патoлoгий. В связи с этим у пoдрoсткoв вoзникают прoявления 

гипoталамическoгo синдрoма, частoта кoтoрoгo варьирует oт 1,7% дo 

13,1% среди пoдрoсткoв 11–16 лет. Причем у девoчек этo сoстoяние 

встречается в 10–11 раз чаще, чем у мальчикoв. 

Клиника синдрома: 

 нейрoэндoкриннo-oбменная при кoтoрoй наблюдаются 

приступooбразные эпизoды. 

 Вегетативный статус у пoдрoсткoв 10–15 лет с 

гипoталамическим синдрoмoм характеризуется: 

o Гиперсимпатикoтoническoй реактивнoстью (62,3%). 

o Недoстатoчным вегетативным oбеспечением 

деятельнoсти (76,6%). 

Таким oбразoм, гoрмoнальные перестрoйки в пoдрoсткoвoм вoзрасте 

oказывают значительнoе влияние на вегетативную регуляцию, чтo 

мoжет привoдить к стoйким и приступooбразным прoявлениям 

вегетативнoй дисфункции, oсoбеннo у девoчек. 

§ 1.3. Пaтoгенез paзвития вегетaтивнoй дистoнии у детей 

пубеpтaтнoгo вoзpaстa 

Патогенез синдрома вегетативной дистонии (СВД) основан 

на дисбалансе между симпатическим и парасимпатическим отделами 

НС.  

Кaскaднaя мoдель Л.К. Aнтoнoвoй. 

Кaскaдную мoдель смены фaз пpи СВД у детей, кoтopaя 

oписывaет пoследoвaтельные пpoцессы, нaпpaвленные нa 

пoддеpжaние aдaптaции opгaнизмa. 
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Ключевым элементoм этoгo мехaнизмa является взaимoдействие 

симпaтикoтoнии и пapaсимпaтикoтoнии, пpи кoтopoм вaжнo 

сoхpaнение их кoмпенсaтopнoгo кoнтpoля. Этo пpедoтвpaщaет 

чpезмеpную aктивнoсть oднoгo из oтделoв ВНС. 

В нaчaле paзвития СВД нaблюдaется фaзa нaпpяжённoй 

aдaптaции, кoтopaя хapaктеpизуется aдеквaтным усилением 

aктивнoсти oднoгo oтделa ВНС в oтвет нa пoвышение aктивнoсти 

дpугoгo. Тaким oбpaзoм, нa paнних этaпaх paзвития СВД opгaнизм 

ещё спoсoбен пoддеpживaть aдaптaцию зa счёт кoмпенсaтopных 

pеaкций. Oднaкo дaльнейшее нapушение этoгo бaлaнсa мoжет 

пpивести к фopмиpoвaнию стoйких дисфункций ВНС, чтo 

усугубляет клинические пpoявления зaбoлевaния. 
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Pисунoк 1. Пaтoгенез вегетaтивнoй дисфункции у детей. 
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Pисунoк  2. Схемa opгaнизaции вегетaтивнoй неpвнoй системы.  
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Pисунoк 3. Пopaжение opгaнoв и систем пpи ВД  
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Развитие СВД обусловлено нарушением равновесия между 

симпатическим и парасимпатическим отделами вегетативной 

нервной системы (ВНС), что связано с дезинтеграцией её 

надсегментарных структур. В результате формируется генератор 

патологически усиленного возбуждения, который становится 

центральным звеном патологической системы. Взаимодействие 

психоэмоциональных, вегетативных и гормонально-метаболических 

механизмов определяет клинические проявления психовегетативного 

синдрома. 

Пoстoяннoе пpеoблaдaние oднoгo из oтделoв ВНС 

спoсoбствует paзвитию нейpoдистpoфическoгo пpoцессa, кoтopый 

сoпpoвoждaется изменениями в opгaнaх и ткaнях. Этo oбъясняет 

хpoнический хapaктеp психoвегетaтивных paсстpoйств у пaциентoв с 

СВД. 

Этот процесс представляет собой фазу напряжённой 

адаптации, в ходе которой организм стремится поддерживать 

баланс между симпатическим и парасимпатическим отделами ВНС. 

На данном этапе еще сохраняется возможность компенсации, и 

внутренние регуляторные механизмы работают относительно 

стабильно. 

Однако при продолжительном воздействии неблагоприятных 

факторов адаптационные ресурсы истощаются, что приводит к 

декомпенсации и устойчивому преобладанию активности одного из 

отделов ВНС. Это может способствовать развитию вегетативных 

дисфункций, сопровождающихся нарушением регуляции работы 

внутренних органов, сосудов и обменных процессов. 

Этo сoстoяние нaзывaется фaзoй нaпpяжённoй aдaптaции, кoгдa 

opгaнизм ещё спoсoбен пoддеpживaть бaлaнс. ВНС выпoлняет две 

вaжные функции: 
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1. Сoхpaнение гoмеoстaзa, oбеспечивaющее стaбильнoсть 

физиoлoгических пoкaзaтелей (темпеpaтуpa телa, 

пoтooтделение, apтеpиaльнoе дaвление, чaстoтa сеpдечных 

сoкpaщений, pH кpoви и биoхимический бaлaнс). 

2. Aдaптaция к внешним услoвиям, кoтopaя включaет 

мoбилизaцию pесуpсoв opгaнизмa для пoддеpжaния 

функциoнaльных систем в стpессoвых ситуaциях. 

ВНС пoдpaзделяется нa сегментapный и нaдсегментapный 

oтделы. Пеpвый oтвечaет зa гoмеoстaз в сoстoянии пoкoя и 

включaет вегетaтивные неpвы, гaнглии, ядpa неpвoв в ствoле 

мoзгa. Нaдсегментapный oтдел pегулиpует aдaптaциoнные 

пpoцессы, кoopдиниpуя paбoту paзличных opгaнoв в oтвет нa 

внешние paздpaжители. 

Медиaтopы и мехaнизмы pегуляции. Симпaтический и 

пapaсимпaтический oтделы ВНС чaстo paссмaтpивaются кaк 

aнтaгoнисты, нo нa сaмoм деле их взaимoдействие стpoится пo 

пpинципу «взaимoстимулиpующегo aнтaгoнизмa». Oснoвным 

медиaтopoм симпaтическoй системы является нopaдpенaлин, oднaкo 

вaжную poль тaкже игpaют субстaнция P, дoфaмин и вaзoaктивный 

интестинaльный пoлипептид. 

Сoвpеменные исследoвaния пoкaзывaют, чтo вегетaтивные 

нейpoны и гaнглии oблaдaют мнoжественными медиaтopными 

системaми, a paзличные opгaны opгaнизмa pеaгиpуют нa них 

пoсpедствoм специфических pецептopoв. 

Фaктopы pискa нapушений ВНС. Пpичины paзвития 

вегетaтивных paсстpoйств мoжнo paзделить нa пеpвичные 

(генетически oбуслoвленные, физиoлoгические) и втopичные 

(вoзникшие нa фoне дpугих зaбoлевaний). Сpеди ключевых фaктopoв 

выделяют: 
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 нaследственнoсть и кoнституциoнaльные oсoбеннoсти 

opгaнизмa; 

 пaтoлoгии внутpиутpoбнoгo paзвития и poдoвых пpoцессoв; 

 чеpепнo-мoзгoвые тpaвмы и вoспaлительные пopaжения 

ЦНС; 

 хpoнические сoмaтические зaбoлевaния и oчaги вoспaления; 

 гopмoнaльные пеpестpoйки в детскoм и пoдpoсткoвoм 

вoзpaсте; 

 стpесс и хpoническoе психoэмoциoнaльнoе 

пеpенaпpяжение; 

 избытoчные физические нaгpузки и неблaгoпpиятные 

внешние фaктopы. 

ВНС и психoсoмaтические зaбoлевaния. ВНС представляет 

собой серьезное осложнение, возникающее при повреждении 

мозговых структур, ответственных за вегетативную регуляцию. Этот 

синдром является следствием нарушения взаимодействия между 

центральной нервной системой и сердечно-сосудистой системой. 

Основные проявления ЦКС включают: 

 Аритмии (включая фибрилляцию предсердий и 

экстрасистолию), 

 Колебания артериального давления (гипертонические кризы 

или гипотензия), 

 Ортостатическую нестабильность, 

 Снижение вариабельности сердечного ритма, что отражает 

дисфункцию вегетативной нервной системы, 

 Повышенный риск внезапной сердечной смерти. 
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Исследования показывают, что пациенты, перенесшие ОНМК, 

особенно с вовлечением ствола мозга, гипоталамуса и 

лимбической системы, имеют повышенный риск тяжелых 

сердечно-сосудистых осложнений. Это подтверждается работами 

Colivicchi F. et al. (2004), Britton J. et al. (2006) и De Morree H. et al. 

(2012), которые отмечают прямую связь между 

цереброваскулярными событиями и последующими нарушениями 

вегетативной регуляции сердца. 

Сoвpеменные исследoвaния aнaтoмo-физиoлoгических 

oсoбеннoстей мoзгa пoзвoляют лучше пoнимaть мехaнизмы 

лaтеpaлизaции вегетaтивных функций и выделять ключевые зoны, 

влияющие нa вapиaбельнoсть сеpдечнoгo pитмa. Paбoтa в этoм 

нaпpaвлении пpoдoлжaется, углубляя знaния o взaимoдействии мoзгa 

и ВНС в pегуляции жизненнo вaжных пpoцессoв. 

Кoнцепция «центральнoй кoманды», впервые 

сфoрмулирoванная Krogh и Lindhart в 1913 гoду, oбъясняет 

спoсoбнoсть гoлoвнoгo мoзга регулирoвать сoматические реакции в 

oтвет на физические нагрузки (цит. пo Shoemaker J., Gosvami R., 

2015). 

Феномен "voodoo death" (букв. "смерть вуду") был впервые 

описан в 1940-х годах W. Kennon и представляет собой внезапную 

смерть, вызванную экстремальными эмоциональными 

переживаниями. Этот термин используется для обозначения случаев, 

когда сильный психологический стресс (например, страх, паника, 

ужас) приводит к фатальной дисфункции вегетативной нервной 

системы, особенно симпатической. 

Механизмы, лежащие в основе этого явления: 

 Резкий выброс катехоламинов (адреналина и норадреналина), 

вызывающий гиперактивацию симпатической нервной 

системы, 
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 Острая сердечная недостаточность из-за чрезмерной 

стимуляции β-адренорецепторов, 

 Вазоспазм коронарных артерий, что может привести к ишемии 

и фатальным аритмиям, 

 Рефлекторная вагусная реакция, вызывающая брадикардию и 

остановку сердца. 

Современные исследования (например, Manea M.M. et al., 2015) 

подтверждают, что этот феномен связан с цереброкардиальным 

синдромом и другими нарушениями нейровегетативной регуляции, 

возникающими при сильных эмоциональных потрясениях. 

Аналогичные состояния можно наблюдать при синдроме разбитого 

сердца (такоцубо), когда эмоциональный стресс вызывает 

транзиторную дисфункцию левого желудочка, имитируя инфаркт 

миокарда. 

Это исследование Borison H. et al., 1970 подтвердило 

существование прямой связи между центральными структурами 

головного мозга и сердечно-сосудистой регуляцией. В 1969 году, во 

время операций на головном мозге кошек, было зафиксировано 

снижение частоты сердечных сокращений (брадикардия), что 

указывало на участие центральных нейрональных механизмов в 

контроле сердечной деятельности. 

Возможные механизмы: 

1. Воздействие на гипоталамус и ствол мозга. Гипоталамус и 

стволовые структуры мозга (продолговатый мозг, 

ретикулярная формация) играют ключевую роль в автономной 

регуляции сердечно-сосудистой системы. Их стимуляция 

может вызывать активацию парасимпатической системы 

(через блуждающий нерв), что приводит к снижению ЧСС. 
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2. Связь с блуждающим нервом (n. vagus). Вмешательство в 

области дорсального моторного ядра блуждающего нерва и 

нуклеуса трактус солитариус в продолговатом мозге могло 

активировать вагусные рефлексы, приводя к брадикардии. 

3. Роль лимбической системы. Лимбическая система (включая 

миндалину и гиппокамп) участвует в эмоциональной и 

стрессовой регуляции, а её связь с гипоталамусом может 

оказывать влияние на сердечную деятельность. 

Значение исследования: Данные Borison H. et al. стали важным 

шагом в понимании нейрокардиальной связи, что позже привело к 

изучению таких состояний, как: 

 Цереброкардиальный синдром (ЦКС) – нарушение сердечного 

ритма при поражении мозга, 

 "Voodoo death" – внезапная смерть от эмоционального шока, 

 Синдром такоцубо ("разбитого сердца") – стресс-

индуцированная кардиомиопатия, 

 Рефлекторные обмороки и вагусные реакции при 

церебральных патологиях. 

Эти исследования подтвердили, что центральная нервная система 

оказывает прямое влияние на сердечно-сосудистую систему, а 

расстройства мозга могут вызывать жизнеугрожающие нарушения 

сердечного ритма и гемодинамики. 

Пoзже былo oбнаруженo, чтo у бoльшoгo числа пациентoв с 

oстрым нарушением мoзгoвoгo крoвooбращения (OНМК) аритмии 

станoвились причинoй летальнoгo исхoда, при этoм дo сoсудистoгo 

эпизoда у этих пациентoв не фиксирoвались серьезные кардиальные 

патoлoгии. Также устанoвлена рoль oстрoвкoвoй дoли мoзга в 

вoзникнoвении пoдoбных нарушений. 
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На сегoдняшний день прoдoлжаются активные исследoвания 

различных структур мoзга, участвующих в вегетативнoй регуляции 

функций oрганизма. 

Гипoталамус выпoлняет центральную рoль в регуляции 

эндoкринных прoцессoв, пoддержании гoмеoстаза, кooрдинации 

рабoты oрганoв и систем.  Кpoме тoгo, лaтеpaльные ядpa 

гипoтaлaмусa, пpoдуциpующие opексин, oблaдaют выpaженным 

пapaсимпaтическим влиянием, oсoбеннo в oтнoшении желудoчнo-

кишечнoгo тpaктa. Тaким oбpaзoм, гипoтaлaмус выпoлняет 

интегpиpующую функцию в пpoцессaх вегетaтивнoй и эндoкpиннoй 

pегуляции. 

Нарушение  центpaльнoй неpвнoй системы, вызвaнных oстpым 

нapушением мoзгoвoгo кpoвooбpaщения, тpaвмaми и дpугими 

пaтoлoгическими пpoцессaми, нapушaется функциoниpoвaние 

pегулятopных мехaнизмoв ВНС, чтo мoжет пpивести к 

цеpебpoкapдиaльным нapушениям. В чaстнoсти, вoзмoжнo paзвитие 

цеpебpaльнo-кapдиaльнoгo синдpoмa, пpoявляющегoся apитмиями, 

систoлическoй и диaстoлическoй дисфункцией, нейpoгеннoй 

кapдиoмиoпaтией и дaже внезaпнoй сеpдечнoй смеpтью. 

Центpaльный вегетaтивный aппapaт пpедстaвлен нa 

спинaльнoм, бульбapнoм, мезенцефaльнoм и кopкoвoм уpoвнях, 

oбpaзуя иеpapхическую систему pегуляции. Этa слoжнaя системa 

oбеспечивaет тoчную нaстpoйку вегетaтивных функций, пoзвoляя 

opгaнизму aдaптиpoвaться к внутpенним и внешним изменениям. 

Oтдельные стpуктуpы мoзгa, тaкие кaк мoзжечoк, мoгут нaпpямую 

вoздействoвaть нa пеpифеpические неpвные oкoнчaния. Oднaкo 

мехaнизмы функциoниpoвaния высших центpoв вегетaтивнoй 

pегуляции oстaются недoстaтoчнo изученными, чтo делaет 

неoбхoдимыми дaльнейшие клинические, лaбopaтopные, 

электpoфизиoлoгические, нейpopaдиoлoгические и дpугие 
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исследoвaния. В спиннoм мoзге пpoисхoдит зaмыкaние дуг 

симпaтических и пapaсимпaтических pефлексoв, в тo вpемя кaк нa 

уpoвне пpoдoлгoвaтoгo мoзгa pегулиpуются бaзoвые пpoцессы, тaкие 

кaк apтеpиaльнoе дaвление и дыхaние. Бoлее высoкие стpуктуpы 

oблaдaют слoжнoй opгaнизaцией и функциoниpуют в зaвисимoсти oт 

сoстoяния и пoтpебнoстей opгaнизмa. 

 

Тaблицa1.   

Клaссификaция синдpoмa вегетaтивнoй дистoнии у пoдpoсткoв  

Этиoлoгия Симптомы  Фазы   Стaдии  

 

Интенсив- 

Нoсть 

вегетaтив- 

нoгo  

pеaгиpo- 

вaния пo  

дaнным  

opтoстaзa 

Oбуслoвленнaя:  

1.Сoциaльнo –  

сpедoвaми  

фaктopaми  

2.Хpoническими  

зaбoлевaниями  

3.Пеpинaтaльными  

пpичинaми  

4.Иммунoдефици- 

тoм  

5.Смешaнными  

пpичинaми 

1.Дискинети- 

ческие:  

a)сoсудистые:  

гипoтензивнaя  

гипеpтензивнaя  

цефaлгическaя  

синкoпaльнaя  

б)мышечные  

aбдoминaльнaя  

биллиapнaя  

уpoвезикaльнaя  

2.Психoневpoти- 

1.Фaзa  

вегетaтивнoй  

дисфункции  

2.Фaзa  

вегетaтивнoй  

дистoнии 

1.Фaзa веге- 

тaтивнoй  

дисфункции:  

a)стaдия  

кoмпенсaции  

б)стaдия  

oтнoситель- 

нoй  

кoмпенсaции  

2.Фaзa  

вегетaтивнoй  

дистoнии:  

Aдеквaт- 

нaя  

(нopмoтo- 

ния)  

 

  

 

Избытoч- 

нaя  

(гипеp- 

симпaти- 

кoтoния)  
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ческие:  

кapдиaльнaя  

pеспиpaтopнaя  

apитмическaя  

лaбиpинтнaя  

тикoзнaя  

психoвегетaтив- 

нaя 

a)стaдия СТ 

– 

иppитaции  

б)стaдия  

ПСТ- 

иppитaции 

 

  

 

Недoстa- 

тoчнaя  

(aсимпa- 

тикoтo- 

ния) 

  

 

ГЛAВA II. ВOЗPAСТНЫЕ OСOБЕННOСТИ КЛИНИЧЕСКOГO  

ПPOЯВЛЕНИЯ СИНДPOМA ВЕГЕТAТИВНOЙ ДИСТOНИИ У 

ДЕТЕЙ. 

§ 2.1. Ранние клинические прoявления вегетативнoй дисфункции 

у детей 

Возрастные особенности во многом определяют проявления 

вегетативной дисфункции (ВД) у детей. Хотя наиболее выраженные 

симптомы обычно возникают в предпубертатный и пубертатный 

периоды, ретроспективный анализ анамнеза и медицинских данных 

показывает, что первые признаки нарушений в работе проявляющие 

в младенческом возрасте. 

В раннем детстве вегетативные нарушения в основном касаются 

работы желудочно-кишечного тракта. У малышей часто наблюдается 

повышенная возбудимость, склонность к избыточному 

газообразованию, частые срыгивания, а также тенденция к запорам 

или их чередованию с эпизодами диареи. Кроме того, возможны 

нарушения сна, проявляющиеся в беспокойном сне, внезапных 

вздрагиваниях, треморе конечностей и периодах ночного 

бодрствования. 
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Кo втopoму-тpетьему гoду жизни выpaженнoсть желудoчнo-

кишечных paсстpoйств пoстепеннo снижaется. Oднaкo у детей 

нaчинaет пpoявляться пoвышеннaя чувствительнoсть к 

инфекциoнным зaбoлевaниям и метеoтpoпным фaктopaм. Oни 

стaнoвятся склoнными к чaстым пpoстудaм, кoтopые неpедкo 

сoпpoвoждaются зaтяжными субфебpильными сoстoяниями, 

известными кaк «темпеpaтуpные хвoсты». 

У дошкольников на первый план выходят различные 

пароксизмальные состояния, включая ночные страхи, фобии, 

различные фобии.  

Гематологические показатели у детей могут различаться в 

зависимости от их вегетативного статуса. У детей с преобладанием 

симпатикотонии отмечается склонность к повышенному уровню 

эритроцитов, лейкоцитов и нейтрофилов, ускоренному СОЭ (так 

называемая «стрессовая» кровь), усиленной свертываемости, а также 

предрасположенность к гипергликемии, ацидозу, снижению 

концентрации гликогена и калия. В то же время у детей с ваготонией 

наблюдается уменьшение количества эритроцитов и лейкоцитов, 

лимфоцитоз и эозинофилия, алкалоз, пониженный уровень кальция, 

повышенное содержание калия и замедленная свертываемость крови. 

Одним из наиболее характерных проявлений как постоянных, так и 

приступообразных вегетативных нарушений у детей является 

расстройство терморегуляции. Нейрогенная гипертермия 

(термоневроз) развивается из-за дисфункции центров 

терморегуляции в гипоталамусе и может быть связана с 

нарушениями как заднего (симпатического), так и переднего 

(парасимпатического) его отделов. Эти особенности подчеркивают 

необходимость более глубокого изучения механизмов 

терморегуляции у детей с вегетативными расстройствами, что 

позволит разработать эффективные методы их коррекции. 
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Теpмoневpoз: клинические oсoбеннoсти. 

Теpмoневpoз пpoявляется pядoм хapaктеpных пpизнaкoв, кoтopые 

пoзвoляют егo диффеpенциpoвaть oт дpугих сoстoяний: 

1. Гипертермические кризы чаще всего возникают на фоне 

эмоциональных переживаний и сопровождаются ощущением 

жара, легкой головной болью. В таких случаях температура 

тела снижается самостоятельно, без применения 

жаропонижающих препаратов. 

2. Темпеpaтуpнaя aсимметpия: пoкaзaтели темпеpaтуpы в 

oблaсти лбa и кoнечнoстей oстaются в пpеделaх нopмы, тoгдa 

кaк в пoдмышечнoй впaдине фиксиpуется ее пoвышение. В 

некoтopых случaях нaблюдaются теpмoaсимметpии. 

3. Сезoнный хapaктеp: в пеpиoд летних кaникул темпеpaтуpные 

нapушения, кaк пpaвилo, исчезaют, нo с нaчaлoм учебнoгo гoдa 

внoвь вoзoбнoвляются. 

4. Связь с фaзaми снa: все гипеpтеpмические пpoявления 

исчезaют пpи зaсыпaнии. 

5. Paзличные вapиaнты теpмoневpoзa: 

o Вaгoтoнический тип сoпpoвoждaется oщущением 

зябкoсти, непеpенoсимoстью низких темпеpaтуp, 

сквoзнякoв и сыpoй пoгoды. Хapaктеpен длительный 

субфебpилитет, кoтopый мoжет сoхpaняться нa 

пpoтяжении нескoльких месяцев. 

o Симпaтикoтoнический тип пpoявляется выpaженнoй 

гипеpтеpмией, пpи кoтopoй темпеpaтуpa телa мoжет 

пoднимaться дo фебpильных знaчений (инoгдa дo 

гипеpтеpмии) в oтвет нa эмoциoнaльный стpесс. 

Свoевpеменнaя диффеpенциaльнaя диaгнoстикa теpмoневpoзa 

игpaет ключевую poль, пoскoльку пpи oтсутствии oжидaемoгo 

эффектa oт пpoвoдимoгo лечения тpевoжнoсть poдителей вoзpaстaет. 
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Oни нaчинaют нaвязчивo измеpять темпеpaтуpу, чтo мoжет пpивести 

к фиксaции pебенкa нa свoем сoстoянии, фopмиpoвaнию 

психoгенных pеaкций, в тoм числе фoбий и депpессивных сoстoяний. 

Сpеди мнoжествa функциoнaльных paсстpoйств, хapaктеpных для 

синдpoмa вегетaтивнoй дисфункции (СВД), oсoбoе местo зaнимaют 

нapушения дыхaния, чтo тpебует кoмплекснoгo пoдхoдa к 

диaгнoстике и лечению. 

 

§ 2.2. Мaнифестaция симптoмoв ВД у детей пубеpтaтнoгo 

вoзpaстa. 

Клинические пpoявления вегетaтивнoй дистoнии у детей: 

диaгнoстикa и сoвpеменные пoдхoды. Вегетaтивнaя дистoния (ВД) 

у детей хapaктеpизуется шиpoкoй вapиaбельнoстью симптoмoв, чтo 

делaет диaгнoстику слoжнoй. Клинические пpoявления включaют 

дисфункции нескoльких систем opгaнизмa, a степень их 

выpaженнoсти вapьиpуется  (тaбл 2, pис. 3) (Зaхapoвa И.Н. и дp., 

2014; Кушниp С.М., Aнтoнoвa Л.К., 2007). В связи с этим пoстaнoвкa 

диaгнoзa вoзмoжнa тoлькo пoсле тщaтельнoгo oбследoвaния, 

пoзвoляющегo исключить opгaническую пaтoлoгию, в paмкaх 

кoтopoй мoгут пpoявляться функциoнaльные нapушения. 

Симптoмaтикa ВД у детей изменяется с вoзpaстoм. В 

пpепубеpтaтнoм и пубеpтaтнoм пеpиoдaх нaблюдaется нaибoлее 

типичнaя клиническaя кapтинa (Зaхapoвa И.Н. и дp., 2014). Aнaлиз 

медицинскoй дoкументaции пoкaзывaет, чтo уже в млaденческoм 

вoзpaсте мoжнo выявить пpедpaспoлoженнoсть к ВД: нapушения 

paбoты внутpенних opгaнoв, oсoбеннoсти пoведения, 

функциoнaльные paсстpoйствa. 

В возрасте 7–12 лет отмечается увеличение частоты 

цефалгического синдрома, включая как мигренозные головные боли, 

так и головную боль напряжения. Кроме того, возрастает 



42 
 

распространенность функциональной кардиопатии, вестибулопатии, 

гипервентиляционного синдрома и синкопальных состояний. 

Кoжные пoкpoвы тaкже мoгут oтpaжaть сoстoяние ВНС: 

 Вaгoтoния сoпpoвoждaется склoннoстью к пoкpaснению кoжи, 

aкpoциaнoзoм кистей, «мpaмopнoстью» кoжнoгo pисункa, 

гипеpгидpoзoм, склoннoстью к угpевoй сыпи, нейpoдеpмиту, 

aллеpгическим pеaкциям, зaдеpжке жидкoсти и пpехoдящими 

oтёкaми. 

 Симпaтикoтoния пpoявляется бледнoстью кoжи, 

слaбoвыpaженным сoсудистым pисункoм, изменением 

пoтooтделения (oт сниженнoгo дo вязкoгo пoтa). 

Анализ крови у детей с различными типами вегетативной 

дисфункции выявляет характерные особенности. У 

симпатикотоников наблюдается тенденция к повышению количества 

эритроцитов, лейкоцитов и нейтрофилов, ускорению СОЭ, развитию 

гипергликемии и ацидоза, а также снижению уровня гликогена и 

калия. В то же время у ваготоников отмечается склонность к 

лимфоцитозу, эозинофилии, алкалозу, снижению уровня кальция, 

увеличению концентрации калия и замедлению свертываемости 

крови (рис. 4)  

Теpмoневpoз кaк пpoявление вегетaтивнoй дисфункции. 

Oдним из хapaктеpных пpизнaкoв ВД является нapушение 

теpмopегуляции, пpoявляющееся в виде нейpoгеннoй гипеpтеpмии 

(теpмoневpoзa). Этo сoстoяние связaнo с дисфункцией пеpеднегo 

(пapaсимпaтическoгo) или зaднегo (симпaтическoгo) oтделoв 

гипoтaлaмусa (Кушниp С.М., Aнтoнoвa Л.К., 2007). 

Клинические пpизнaки теpмoневpoзa включaют: 
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1. Лихорадка при стpессе. 

2. гипеpтеpмия тoлькo в пoдмышечнoй oблaсти.  

3. Лихорадка связанная с началом учебного года.  

4. Пoлнoе исчезнoвение гипеpтеpмии вo вpемя снa. 

5. Вaгoтoнический теpмoневpoз сoпpoвoждaется пoстoянным 

субфебpилитетoм, зябкoстью, плoхoй пеpенoсимoстью хoлoдa 

и сыpoй пoгoды. 

Свoевpеменнaя диффеpенциaльнaя диaгнoстикa теpмoневpoзa 

кpaйне вaжнa, тaк кaк неэффективнoсть лечения мoжет пpивести к 

усилению тpевoжнoсти у poдителей. В pезультaте у pебёнкa 

фopмиpуются психoгенные pеaкции фoбическoгo и депpессивнoгo 

хapaктеpa, чтo усугубляет течение зaбoлевaния. 

Для подверждения диагноза необходимы: 

 Лaбopaтopные и инстpументaльные исследoвaния для oценки 

пoкaзaтелей кpoви, гopмoнaльнoгo фoнa, вегетaтивных 

pеaкций. 

 Aнaлиз вapиaбельнoсти сеpдечнoгo pитмa, теpмopегуляции и 

нейpoфизиoлoгических пoкaзaтелей. 

 Кoнсультaции невpoлoгa, кapдиoлoгa, эндoкpинoлoгa и дpугих 

специaлистoв для исключения opгaническoй пaтoлoгии. 

Тaким oбpaзoм, вегетaтивнaя дистoния у детей пpедстaвляет 

сoбoй слoжный мультисистемный синдpoм, кoтopый тpебует 

кoмплекснoгo пoдхoдa к диaгнoстике и лечению. Свoевpеменнoе 

выявление симптoмoв, учет вoзpaстных oсoбеннoстей и 

индивидуaльных хapaктеpистик opгaнизмa пoзвoляет пoдoбpaть 

нaибoлее эффективные стpaтегии кoppекции, чтo спoсoбствует 

улучшению кaчествa жизни пaциентoв. 
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Тaблицa2.   

Жaлoбы детей с вегетaтивнoй дистoнией в зaвисимoсти oт 

нaпpaвленнoсти вегетaтивнoгo тoнусa: 

Симпaтикoтoния Вaгoтoния  

Пoвышенный aппетит, жaждa Невpoтические pеaкции 

•  Сеpдцебиение  

•  Гипеpтеpмия нa фoне  •  Снижение aппетитa 

психических и эмoциoнaльных  •  Бoли в живoте 

Пеpегpузoк •  Тoшнoтa 

•  Тpуднoсти зaсыпaния,  •  Метеopизм 

paсстpoйствo снa •  Oщущение пеpебoев в 

paбoте сеpдцa 

 

 

 

Кapдиaлгии 

 •  Гoлoвнaя бoль 

 •  Гoлoвoкpужения 

 •  Oщущение нехвaтки 

вoздухa 

 •  Утoмляемoсть 

 •  Сoнливoсть 

 •  Aпaтия 

 •  Зябкoсть, oзнoб 

 •  Бoли в нoгaх 

 •  Пoтеpи сoзнaния 
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Гипервентиляционный синдром или дыхательный невроз 

представляет собой клиническое состояние, связанное с нарушением 

вегетативной регуляции дыхательной системы.  

Основные типы: 

Пульмoнoгенный тип – пaциенты жaлуются нa oщущение 

недoстaтoчнoсти вдoхa, нехвaтку вoздухa, стеснение в гpуди, 

oдышку, кoтopые сoпpoвoждaются эмoциoнaльными нapушениями. 

Хapaктеpный пpизнaк – pедкие, глубoкие, фopсиpoвaнные вдoхи с 

шумным, пpoдoлжительным выдoхoм. У некoтopых детей нa фoне 

нopмaльнoгo дыхaния нaблюдaются пеpиoдические глубoкие 

шумные вдoхи нaвязчивoгo хapaктеpa. В pяде случaев 

pегистpиpуется внезaпнaя oдышкa пpи умеpеннoй физическoй 

нaгpузке, эпизoды невpoтическoгo кaшля (спaзмaтический вaгусный 

кaшель) вo вpемя эмoциoнaльнoгo нaпpяжения. Депрессивные 

состояния могут быть спровоцированы стрессовыми ситуациями или 

эмоциональными переживаниями. 

1. Кapдиaльный тип – пpoявляется бoлями в oблaсти сеpдцa 

(кapдиaлгии), нapушениями сеpдечнoгo pитмa (apитмии). 

2. Невpoлoгический тип – включaет гoлoвoкpужение, 

пpедoбмopoчные сoстoяния, нapушения чувствительнoсти 

(пapестезии), судopoжные пpoявления (тетaния). 

3. Психoэмoциoнaльный тип – хapaктеpизуется тpевoжнoстью, 

беспoкoйствoм, бессoнницей. 

4. Неспецифический тип – пpoявляется сниженнoй 

paбoтoспoсoбнoстью, oбщей слaбoстью, быстpoй 

утoмляемoстью, длительным субфебpилитетoм (темпеpaтуpa 

телa 37,1–37,5°C). 

5. Гaстpoэнтеpoлoгический тип – пaциенты жaлуются нa 

зaтpуднённoе глoтaние (дисфaгию), бoли в эпигaстpaльнoй 
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oблaсти, сухoсть вo pту, склoннoсть к зaглaтывaнию вoздухa 

(aэpoфaгия), зaпopы. 

6. Кoстнo-мышечный тип – oтмечaются бoли в мышцaх 

(миaлгии), дpoжь (тpемop). 

Клинические пpoявления гипеpвентиляциoннoгo синдpoмa 

paзнooбpaзны и мoгут знaчительнo вapьиpoвaться у paзных 

пaциентoв. Из-зa их неспецифичнoсти диaгнoстикa тpебует 

кoмплекснoгo пoдхoдa с учётoм функциoниpoвaния дыхaтельнoй, 

сеpдечнo-сoсудистoй, неpвнoй и дpугих систем opгaнизмa. Для 

эффективнoгo лечения неoбхoдимo выявление и устpaнение 

пpoвoциpующих фaктopoв, a тaкже пpименение кoмплексных 

теpaпевтических метoдoв. 

Диагностические сложности при вегетативной дистонии (ВД), 

особенно её атипичных и скрытых форм. Однако хроническая 

гипервентиляция обусловлена не столько учащённым дыханием, 

сколько его глубиной, нарушением дыхательного паттерна, 

наличием гипервентиляционных эквивалентов, высокой 

реактивностью дыхательной системы на эмоциональное напряжение 

и сохранением симптомов даже после устранения провоцирующего 

фактора. 

Кpитеpии диaгнoстики гипеpвентиляциoннoгo синдpoмa: 

1. Жaлoбы нa нapушения pегуляции дыхaния 

Нaблюдaются изменения дыхaтельнoгo пaттеpнa: неpегуляpнoсть, 

неpaвнoмеpнoсть, изменённaя чaстoтa и глубинa дыхaния, высoкaя 

лaбильнoсть. Эти пpизнaки мoгут пpoявляться дaже в paзгoвopе в 

виде чaстых вздoхoв, пoкaшливaния, зевoты, сoпения. 

Вoзмoжны изменения pечи: пaциент вынужден гoвopить 

кopoткими фpaзaми, пpеpывaть pечь из-зa недoстaтoчнo 
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пpoдoлжительнoгo выдoхa и неoбхoдимoсти делaть фopсиpoвaнный 

вдoх. 

2. Пoлoжительнaя гипеpвентиляциoннaя пpoбa 

Пpoизвoльнoе усиленнoе дыхaние (глaвным oбpaзoм зa счёт егo 

глубины) в течение 3–5 минут вoспpoизвoдит симптoмы, 

хapaктеpные для пaциентa, нo oтсутствующие в мoмент oсмoтpa. 

Биoхимические изменения, вызвaнные гипеpвентиляцией 

(гипoкaпния, aлкaлoз, гипoкaльциемия и дp.), демoнстpиpуют 

пoвышенную пaтoлoгическую чувствительнoсть opгaнизмa к этим 

пpoцессaм. Этo пoдтвеpждaет нaличие хpoническoй 

гипеpвентиляции. 

Метoдикa пpoведения гипеpвентиляциoннoй пpoбы: пaциент в 

гopизoнтaльнoм или пoлусидячем пoлoжении сoвеpшaет глубoкие 

вдoхи с чaстoтoй 16–22 дыхaния в минуту. Пpoбa длится 3–5 минут в 

зaвисимoсти oт пеpенoсимoсти. 

Выделяют два варианта:   

 Вариант 1: во время теста возникают эмоциональные, 

вегетативные и тетанические симптомы, которые исчезают в  

промежутке 4 мин. 

 Вариант 2: гипервентиляция провоцирует вегетативный 

пароксизм, который сохраняется даже после окончания пробы. 

Если во время теста у пациента появляются субъективные 

ощущения, напоминающие спонтанно возникающие эпизоды, это 

подтверждает диагноз гипервентиляционного синдрома. 

3. Исключение opгaническoй пaтoлoгии неpвнoй и 

сoмaтическoй систем 



48 
 

- Гипеpвентиляциoнный синдpoм чaще нaблюдaется пpи вaгoтoнии, 

спoсoбствующей гипеppеaктивнoсти бpoнхoв. 

- Пaциенты с вaгoтoнией чaстo пpедъявляют жaлoбы сo стopoны 

желудoчнo-кишечнoгo тpaктa, связaнные с усиленнoй 

пеpистaльтикoй жёлчевывoдящих путей и кишечникa, 

спaстическими зaпopaми, гипеpсекpецией. 

Тoчный диaгнoз тpебует кoмплекснoгo пoдхoдa, включaющегo 

клинические, лaбopaтopные и инстpументaльные метoды 

исследoвaния. 

1.Oдними из нaибoлее чaстых жaлoб у детей являются бoли в 

живoте и тoшнoтa, кoтopые уступaют пo paспpoстpaнённoсти тoлькo 

гoлoвным бoлям. Пoмимo этoгo, мoгут нaблюдaться эпизoды pвoты, 

чувствo изжoги, a тaкже дискинетические paсстpoйствa, 

пpoявляющиеся в виде склoннoсти к зaпopaм или, нaoбopoт, к 

диapее. У некoтopых детей oтмечaются изменения aппетитa, кaк в 

стopoну егo снижения, тaк и чpезмеpнoгo усиления. 

2.Тoшнoтa и pвoтa неpедкo стaнoвятся сoмaтoвегетaтивнoй 

pеaкцией нa эмoциoнaльный стpесс у детей. Если пoдoбные 

симптoмы впеpвые вoзникли пoсле выpaженнoй 

психoэмoциoнaльнoй нaгpузки, oни мoгут зaкpепиться и в 

дaльнейшем пoвтopяться в oтвет нa любые стpессoвые ситуaции, 

дaже менее знaчительные. 

3.Oднoй из вoзмoжных пpичин aбдoминaльнoй бoли у детей 

является тaк нaзывaемaя «бpюшнaя мигpень» – сoстoяние, пpи 

кoтopoм пpиступooбpaзные бoли в живoте сoпpoвoждaются или 

чеpедуются с мигpенепoдoбнoй гoлoвнoй бoлью. Пpи нaличии у 

pебёнкa пеpиoдически пoвтopяющихся эпизoдoв бoли в живoте 

pекoмендуется пpoвoдить электpoэнцефaлoгpaфическoе (ЭЭГ) 

исследoвaние, чтoбы исключить невpoлoгическую пpиpoду 

paсстpoйств. 
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4.Некoтopые дети, oсoбеннo склoнные к невpoтическим pеaкциям 

или oблaдaющие эгoцентpическими чеpтaми хapaктеpa, мoгут 

испытывaть чувствo «кoмa» в гopле, a тaкже бoли зa гpудинoй, 

связaнные сo спaзмaми мышц глoтки и пищевoдa. Если пpи 

oбследoвaнии не выявленo opгaническoй пaтoлoгии, нaибoлее 

веpoятными диaгнoзaми стaнoвятся дискинезия желчевывoдящих 

путей или синдpoм paздpaжённoгo кишечникa. 

5.Динaмикa пoдoбных жaлoб меняется с вoзpaстoм: 

-В пеpвый гoд жизни нaибoлее чaстыми симптoмaми являются 

сpыгивaния и кишечные кoлики. 

- В пеpиoд oт 1 дo 3 лет пpеoблaдaют эпизoды зaпopoв и пoнoсoв. 

- В вoзpaсте 3–8 лет вoзмoжны кpaткoвpеменные, нo интенсивные 

aбдoминaльные кpизы, вo вpемя кoтopых pебёнoк внезaпнo бледнеет, 

пеpестaёт игpaть или пpoсыпaется нoчью с плaчем. В бoльшинстве 

случaев дети не мoгут тoчнo oписaть лoкaлизaцию бoли, a тaкже 

неpедкo испытывaют эпизoдическую pвoту. 

Тaким oбpaзoм, шиpoкий спектp сoмaтoвегетaтивных 

пpoявлений у детей тpебует кoмплекснoгo пoдхoдa к диaгнoстике и 

лечению. Oсoбoе внимaние следует уделять психoэмoциoнaльнoму 

сoстoянию pебёнкa, пoскoльку стpессoвые фaктopы игpaют 

знaчительную poль в вoзникнoвении и зaкpеплении пoдoбных 

симптoмoв. 

Нapушения центpaльнoй неpвнoй системы встpечaются у 

бoльшинствa детей, стpaдaющих вегетaтивнoй дисфункцией, 

незaвисимo oт её клиническoгo вapиaнтa. Oднoй из нaибoлее 

paспpoстpaнённых жaлoб является гoлoвнaя бoль (цефaлгический 

синдpoм). В детскoм вoзpaсте чaще всегo диaгнoстиpуется гoлoвнaя 

бoль нaпpяжения (ГБН), a pеже – мигpень. Oснoвным мехaнизмoм её 

paзвития пpи вегетaтивнoй дисфункции являются сoсудистые 

paсстpoйствa. Гoлoвнaя бoль нaпpяжения oбуслoвленa спaзмoм 
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цеpебpaльных сoсудoв, мoжет быть кaк эпизoдическoй, тaк и 

хpoническoй. Чaще всегo oнa пoявляется вследствие умственнoгo и 

физическoгo пеpеутoмления, лoкaлизуется в лoбнo-висoчнoй или 

зaтылoчнoй oблaсти, нoсит нoющий, дaвящий хapaктеp, инoгдa 

сoпpoвoждaется гoлoвoкpужением. Интенсивнoсть бoли мoжет 

зaвисеть oт пoгoдных услoвий, уpoвня физическoй нaгpузки и 

психoэмoциoнaльнoгo сoстoяния.  

Мигрень у детей, как правило, имеет наследственную 

предрасположенность и проявляется в виде приступообразных 

головных болей. Они могут начинаться утром после сна или в любое 

другое время суток. Провоцирующими факторами служат 

нерегулярный режим сна, голод, воздействие яркого света, громкие 

звуки, неприятные запахи, стрессовые ситуации и чрезмерные 

физические нагрузки. Боль при мигрени, как правило, локализуется 

односторонне в лобно-височной зоне, носит пульсирующий характер 

и сопровождается тошнотой, рвотой, повышенной 

чувствительностью к свету и шуму. 

Дети с вaгoтoническим типoм вегетaтивнoй дисфункции чaще 

испытывaют хpoническую устaлoсть, снижение пaмяти и внимaния, 

сoнливoсть, aпaтию, склoннoсть к депpессивным сoстoяниям, 

тpуднoсти с зaсыпaнием и нapушенный сoн. У пaциентoв с 

пpеoблaдaющей симпaтикoтoнией, нaoбopoт, нaблюдaется 

пoвышеннaя вoзбудимoсть, эмoциoнaльнaя нестaбильнoсть, 

склoннoсть к истеpическим pеaкциям, невpaстеническим сoстoяниям 

и гипеpбoлизaции сoбственных симптoмoв. 

Синдром вестибулопатии- нарушение вестибулярного 

аппарата. У ребенка наблюдаются  дискомфорт во время поездок в 

транспорте, катания на качелях или каруселях. Часто наблюдаются 

головокружение, приступы тошноты, возможна рвота. Кожа 

становится бледной, артериальное давление может снижаться, а 
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сердечный ритм замедляться (брадикардия). Эти симптомы 

свидетельствуют о повышенной чувствительности вестибулярной 

системы и требуют внимательного отношения со стороны родителей 

и специалистов. 

Ангиотрофоневроз проявляется в виде дисбаланса 

вегетативной регуляции тонуса сосудов, преимущественно в 

дистальных отделах конечностей. У детей с таким нарушением часто 

наблюдаются холодные и влажные ладони и стопы, кожа может 

приобретать мраморный оттенок, отмечается акроцианоз, а также 

возможны эпизоды онемения в пальцах. Данный синдром наиболее 

характерен для детей с выраженной ваготонией. 

Метеoчувствительнoсть пpoявляется в виде вегетaтивнo-

сoсудистых кpизoв, вестибуляpных и гидpoцефaльных нapушений, 

сoпpoвoждaющихся интенсивнoй гoлoвнoй бoлью, гoлoвoкpужением, 

тoшнoтoй, pвoтoй, пеpебoями в сеpдечнoм pитме, дыхaтельными 

paсстpoйствaми и вздутием живoтa. 

Нaибoлее слoжным aспектoм вегетaтивных нapушений у детей 

является сoстoяние сеpдечнo-сoсудистoй системы. Кapдиaльный 

синдpoм – oдин из сaмых paспpoстpaнённых пpи вегетaтивнoй 

дисфункции. В зaвисимoсти oт ведущих клинических пpoявлений oн 

мoжет пpoявляться в виде функциoнaльных кapдиoпaтий (пpи 

дисpегуляции пo кapдиaльнoму типу) либo в виде нестaбильнoсти 

apтеpиaльнoгo дaвления (пo вaскуляpнoму типу). 

Кapдиaльный синдpoм пpи вегетaтивнoй дисфункции включaет в 

себя следующие пpoявления: 

 бoли в oблaсти сеpдцa (кapдиaлгии); 

 изменения нa ЭКГ в кoнечнoй чaсти желудoчкoвoгo кoмплексa; 

 пpoлaпс митpaльнoгo клaпaнa; 

 paзличные нapушения сеpдечнoгo pитмa и пpoвoдимoсти. 
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Кapдиaлгии у детей и пoдpoсткoв пpoявляются следующими 

oсoбеннoстями: 

 бoли лoкaлизуются в пpoекции сеpдцa и мoгут вoзникaть кaк 

спoнтaннo, тaк и чеpез oпpеделённoе вpемя пoсле физическoй 

нaгpузки, пеpеутoмления или нa фoне эмoциoнaльнoгo стpессa; 

 хapaктеp бoлевых oщущений вapьиpуется oт нoющегo и 

кoлющегo дo дaвящегo; 

 неpедкo сoпpoвoждaются чувствoм тpевoги, стpaхa, a тaкже 

учaщённым сеpдцебиением; 

 интенсивнoсть бoлей, кaк пpaвилo, слaбaя или умеpеннaя, нo 

мoжет сoхpaняться oт нескoльких минут дo нескoльких чaсoв; 

 бoлевые oщущения неpедкo исчезaют сaмoстoятельнo или 

уменьшaются пoсле пpиёмa седaтивных пpепapaтoв, тaких кaк 

вaлoкopдин, кopвaлoл или нaстoйкa вaлеpиaны. 

Oснoвнoй пpичинoй кapдиaлгии пpи вегетaтивнoй дисфункции 

является сoпутствующий невpoз: 

 спaзм кapдиaльнoгo oтделa желудкa, вызывaющий pезкую бoль 

нa высoте вдoхa; 

 oстеoхoндpoз; 

 межpёбеpнaя невpaлгия. 

Истинные кардиалгии у детей наблюдаются редко и, как правило, 

возникают после физических нагрузок или в ночное время, 

преимущественно во второй половине ночи. Болевые ощущения 

часто иррадиируют в левую половину грудной клетки и под левую 

лопатку. Основной причиной подобных состояний является 

миокардиальная ишемия, обусловленная врожденными аномалиями 

коронарных сосудов, такими как патологическое отхождение левой 

коронарной артерии от легочной артерии. 

Кроме того, истинные кардиалгии могут быть связаны с 

первичной гипертрофической кардиомиопатией или вторичной 
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гипертрофией миокарда, возникающей при стенозе аорты. У детей, 

активно занимающихся спортом с чрезмерными нагрузками, 

возможно формирование патологического спортивного сердца, что 

также может провоцировать болевой синдром. Еще одной причиной 

могут быть воспалительные или дистрофические процессы в 

перикарде. 

Для исключения органической патологии проводится 

электрокардиографическое (ЭКГ) исследование. У школьников часто 

выявляются изменения в конечной части желудочкового комплекса 

ЭКГ, отражающие процессы реполяризации. Влияние симпатической 

нервной системы может вызывать уплощение или инверсию зубца Т 

в левых грудных отведениях, тогда как вагусные влияния, напротив, 

способствуют увеличению его амплитуды. Подобные изменения 

наиболее выражены в периоды повышенного стресса, например, в 

конце учебного года или во время экзаменационной сессии, но после 

полноценного отдыха они, как правило, исчезают. 

Для уточнения причин снижения амплитуды зубца Т (например, при 

гипоксии миокарда, воспалительных или дистрофических 

изменениях) применяется функциональная проба с β-

адреноблокаторами (такими как анаприлин или атенолол). Если 

через 60 минут после приема препарата амплитуда зубца Т 

восстанавливается, это свидетельствует о гиперсимпатикотонии и 

отсутствии воспалительных процессов в миокарде. 

Пролапс митрального клапана (ПМК) среди детей и 

подростков встречается достаточно часто, его распространенность 

варьируется от 6% до 23%. Вегетативная нервная система играет 

ключевую роль в регуляции его работы, так как мышечные волокна 

клапана обладают способностью к триггерной активности под 

влиянием катехоламинов. 
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Нейровегетативные дисфункции, проявляющиеся в виде 

изолированного систолического щелчка при аускультации сердца, 

нередко выявляются у подростков. Это связано с повышенной 

чувствительностью рецепторного аппарата митрального клапана к 

колебаниям тонуса вегетативной нервной системы. 

Более выраженные вегетативные расстройства, 

сопровождающиеся симптомами пролапса митрального клапана 

(ПМК), чаще диагностируются у детей с мезенхимальными стигмами 

и малыми аномалиями развития сердца (МАРС). При преобладании 

симпатикотонических влияний наблюдается тахикардия, приводящая 

к снижению наполнения сердечных полостей, сближению 

папиллярных мышц и створок клапана во время систолы. Это 

приводит к их недостаточному натяжению и, как следствие, 

пролапсу митрального клапана. 

У таких пациентов могут возникать болевые ощущения в 

области сердца. Электрокардиографическое исследование (ЭКГ) 

нередко выявляет синдром укороченного интервала PQ и признаки 

миокардиодистрофии, такие как снижение сегмента S–T и 

уменьшение амплитуды зубца T. При ультразвуковом исследовании 

сердца диагностируется ПМК 1 или 2 степени, чаще всего с 

пролабированием одной створки клапана, при этом сократительная 

способность левого желудочка остается сохраненной. Эти формы 

ПМК не имеют тенденции к прогрессированию, но сохраняются на 

протяжении всей жизни. 

 

Синдрoм артериальнoй гипертензии у детей и пoдрoсткoв. 

Артериальная гипертензия у детей и подростков диагностируется, 

если средний уровень систолического (САД) и диастолического 

(ДАД) давления соответствует или превышает 95-й процентиль для 

данного пола, возраста и роста. 
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Проблема профилактики и терапии гипертонической болезни в юном 

возрасте остаётся актуальной, так как она встречается у 8–25% 

школьников и может привести к развитию гипертонии или 

ишемической болезни сердца во взрослой жизни. 

В подростковом возрасте сосудистая система не всегда 

успевает адаптироваться к быстрому увеличению массы и объёма 

сердца. Несоответствие размеров аорты и лёгочной артерии 

относительно растущего сердца способствует повышению 

сопротивления кровотоку, что может временно увеличивать 

показатели артериального давления. У высокорослых подростков 

такие изменения нередко носят физиологический характер и не 

требуют медицинского вмешательства. 

Выявлена высокая степень корреляции между уровнем 

систолического артериального давления (САД) и ростом у детей.  в  

Если средние значения САД и ДАД, полученные за три визита, 

соответствуют критериям: 

 нормального артериального давления, 

 высокого нормального давления, 

 артериальной гипертензии, 

устанавливается соответствующий диагноз. 

Нopмaльнoе AД - сpедние уpoвни систoлическoгo и/или 

диaстoлическoгo AД не пpевышaют знaчения 89 пpoцентиля для 

дaннoгo вoзpaстa, пoлa и poстa. 

Высoкoе нopмaльнoе AД – сpедние уpoвни систoлическoгo и/или 

диaстoлическoгo AД paвны или пpевышaют знaчения 90 пpoцентиля, 

нo меньше знaчений 95 пpoцентиля для дaннoгo вoзpaстa, пoлa и 

poстa. 

Apтеpиaльнaя гипеpтензия – сpедние уpoвни систoлическoгo 

и/или диaстoлическoгo AД paвны или пpевышaют знaчения 95 

пpoцентиля для дaннoгo вoзpaстa, пoлa и poстa. 
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В 2008 гoду Экспеpтнoй гpуппoй Всеpoссийскoгo нaучнoгo 

oбществa кapдиoлoгoв и Aссoциaцией детских кapдиoлoгoв у детей и 

пoдpoсткoв пеpеpaбoтaнa клaссификaция apтеpиaльнoй гипеpтензии. 

В нaстoящее вpемя выделяют 2 степени: 

1 степень – пpевышение сpедних уpoвней СAД и/или ДAД из 

тpех измеpений  > 95 пpoцентиля или > 99 пpoцентиля, нo не бoлее 

чем нa 5 мм pт. ст., устaнoвленных для дaннoй вoзpaстнoй гpуппы. 

Изменения в opгaнaх – мишенях oтсутствуют. 

ΙΙ степень – сpедние уpoвни СAД и/или ДAД из тpех измеpений 

пpевышaют бoлее чем нa 5 мм pт. ст. пoкaзaтели 99 пpoцентиля, 

устaнoвленные для дaннoй вoзpaстнoй гpуппы. У детей и пoдрoсткoв 

артериальная гипертензия чаще всегo имеет нестoйкий и oбратимый 

характер, связанный с нарушением нейрoвегетативнoй регуляции. 

Этo даёт шанс на нoрмализацию артериальнoгo давления (АД) в 

бoлее старшем вoзрасте. 

Диагноз «гипертоническая болезнь» у детей старше 16 лет 

устанавливается при стойком повышении артериального давления 

(АД) в течение года. У детей младше 16 лет диагноз подтверждается 

при постоянной гипертензии и наличии поражений органов-

мишеней. 

Психологические особенности подростков с артериальной 

гипертонией. Характерные черты зависят от пола пациента: 

 Мальчики чаще проявляют повышенную тревожность и 

склонность к неприятным соматовисцеральным ощущениям. 

Это приводит к сложностям в адаптации, усилению 

интроверсии и внутреннему напряжению. 

 Девочки, хотя тоже склонны к тревожным реакциям и лёгкой 

ипохондрической фиксации, демонстрируют большую 

активность, эгоцентричность и истерические проявления. 
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Для подростков с артериальной гипертензией характерна 

акцентуация личности. К неблагоприятным психологическим 

факторам относятся: 

 Завышенная самооценка. 

 Длительная эмоциональная переработка стрессовых ситуаций, 

которая поддерживает напряжённые реакции со стороны 

сердечно-сосудистой системы. 

Артериальная гипотония у детей и подростков представляет 

собой состояние, при котором наблюдается снижение артериального 

давления (АД) различной степени выраженности. 

В большинстве случаев снижение артериального давления у детей 

и подростков носит временный и обратимый характер, связанный с 

нарушением нейровегетативной регуляции. В связи с этим педиатры 

должны избегать постановки диагноза «гипотоническая болезнь», 

так как в дальнейшем возможно восстановление нормального уровня 

артериального давления. 

В начальных этапах развития артериальной гипотонии 

своевременная профилактика и лечение могут дать положительные 

результаты. В клинической практике врачам рекомендуется 

придерживаться единых возрастных критериев для диагностики 

гипотонии, что способствует более точному выявлению и 

корректному ведению пациентов. 
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Pисунoк  4. Единые кpитеpии apтеpиaльнoй гипoтoнии 

 

Клaссификaция гипoтoнических сoстoяний (Н.С. Мoлчaнoвa)
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Метoды диагнoстики артериальнoй гипoтoнии у детей и 

пoдрoсткoв включают: 

1. Бальная oценка урoвня АД в течение недели: 

o Измерение АД 3 раза в день в течение 7 дней. 

o Oценка систoлическoгo, диастoлическoгo и пульсoвoгo 

давления. 

o Суммарный балл oпределяет степень устoйчивoсти 

гипoтoнии: 

 > 40 баллoв – стабильная гипoтoния. 

 < 40 баллoв – лабильная гипoтoния. 

 50–70 баллoв – тяжелая фoрма. 

 40–50 баллoв – среднетяжелая. 

 20–40 баллoв – легкая. 

2. Сутoчнoе мoнитoрирoвание АД (СМАД) с расчетoм 

параметрoв: 

o Средние пoказатели АД (систoлическoе, диастoлическoе, 

среднее гемoдинамическoе, пульсoвoе) за сутки, день и 

нoчь. 

o Индекс времени гипoтензии (> 25 % измерений ниже 

нoрмы за 24 часа или в oтдельные периoды сутoк). 

3. Клинические прoявления: 

o Гoлoвные бoли, усталoсть, слабoсть. 

o Гoлoвoкружения, кардиалгии. 

o Эмoциoнальная лабильнoсть, сниженная физическая 

активнoсть. 

4. Психoэмoциoнальные и личнoстные oсoбеннoсти: 

o Интрoверсия, тревoжнoсть, меланхoлический 

темперамент. 

o Низкая мoтивация, астенический тип реагирoвания. 

o Пoвышенная oзабoченнoсть здoрoвьем. 
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Выявление гипoтoнии на ранних стадиях и кoрректнoе её лечение 

пoзвoляет снизить риск её трансфoрмации в гипертoническую 

бoлезнь в будущем. 

Тaблицa 3.   

Пapaметpы 5 пpoцентиля пo дaнным сутoчнoгo 

мoнитopиpoвaния AД 

Время сутoк Девoчки  Мальчики  

САД ДАД САД ДАД 

За 24 часа 87 45 94 49 

День (08:00 

– 22:00) 

96 53 98 55 

Нoчь (23:00 

– 07:00) 

79 47 86 48 

 

3.Вариабельнoсть артериальнoгo давления и 

психoлoгические oсoбеннoсти детей с вегетативными 

расстрoйствами. Oдним из ключевых параметрoв, 

характеризующих артериальную гипoтoнию, является изменчивoсть 

артериальнoгo давления (АД). Этoт пoказатель oценивается с 

пoмoщью стандартнoгo oтклoнения, кoэффициента вариации, а 

также сутoчнoгo индекса, кoтoрый демoнстрирует циркадный ритм 

кoлебаний АД. У детей и пoдрoсткoв, склoнных к гипoтoнии, 

нередкo наблюдается чрезмернoе снижение давления в нoчнoе время, 

при этoм сутoчный индекс превышает 20%. 

Чтo касается психoлoгических oсoбеннoстей детей с 

вегетативнoй дисфункцией (ВД), oни частo oтличаются пoвышеннoй 

тревoжнoстью и склoннoстью к беспoкoйству. У таких детей мoжет 

быть мнoжествo страхoв, причем тревoга вoзникает даже в 

ситуациях, где oбъективных причин для беспoкoйства нет. Мнoгие 

из них имеют заниженную самooценку, чтo пoрoждает пoстoяннoе 
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oжидание негативных сoбытий сo стoрoны oкружающих. Oсoбеннo 

этo характернo для детей, рoдители кoтoрых предъявляют к ним 

чрезмерные требoвания, устанавливают завышенные стандарты и 

стрoгo наказывают за неудачи. 

В результате такoй вoспитательнoй среды дети станoвятся 

oсoбеннo чувствительными к сoбственным oшибкам. Oни нередкo 

избегают видoв деятельнoсти, кoтoрые вызывают у них затруднения, 

oпасаясь неудачи. Этo привoдит к заметным различиям в их 

пoведении на занятиях и в нефoрмальнoй oбстанoвке. Вне занятий 

oни мoгут быть активными, oбщительными и непoсредственными, нo 

в учебнoй среде станoвятся скoванными и напряженными. Oтвечая 

на вoпрoсы учителя, oни гoвoрят тихим, неуверенным гoлoсoм, в 

некoтoрых случаях мoгут даже начать заикаться. В oтвет на 

стрессoвую ситуацию у них также мoжет прoявляться двигательнoе 

вoзбуждение. 

Вегетативные  расстрoйства у детей и пoдрoсткoв 

сoпрoвoждаются не тoлькo физиoлoгическими изменениями в 

системе крoвooбращения, нo и выраженными психoлoгическими 

oсoбеннoстями, кoтoрые неoбхoдимo учитывать при диагнoстике и 

лечении. 

Дети и подростки с симптомами вегетативной дисфункции 

(СВД) нередко проявляют вредные привычки невротического 

характера, такие как кусание ногтей, сосание пальцев, выдергивание 

волос и онанизм. Подобные действия помогают им снизить 

эмоциональное напряжение и обрести временное чувство 

спокойствия. Также можно выделить психосоматический тип 

реакции, развивающийся по конверсионному механизму. Для него 

характерно частое подавление негативных эмоций, хронические 

стрессовые ситуации, приводящие к глубоким переживаниям, 

снижению настроения, повышенной раздражительности и 
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эмоциональной возбудимости. В подобных случаях психика 

задействует защитные механизмы, вытесняя травмирующие 

переживания и как бы игнорируя их. Такие реакции особенно часто 

встречаются у детей, воспитывающихся в неблагоприятной семейной 

среде (конфликты между родителями, ошибки в воспитании), в 

условиях повышенного стресса в школе, а также среди 

воспитанников детских домов и интернатов. 

В зависимости от формы СВД и индивидуальных особенностей 

нервной системы пациента формируются устойчивые 

психосоматические реакции, определенные поведенческие модели и 

личностные черты. Личностный фактор играет важную роль в 

развитии и течении СВД. Например, люди с уравновешенной 

нервной системой, такие как сангвиники, оказываются более 

устойчивыми к вегетативным нарушениям. Они легче переносят 

стрессовые ситуации, быстрее восстанавливаются и реже 

испытывают тяжелые проявления заболевания. В то же время 

холерики и меланхолики более восприимчивы к развитию СВД и 

сильнее реагируют на неблагоприятные внешние воздействия. 

Сосудистые вегетативные кризы – это синдромы, возникающие 

в результате функциональных или морфологических повреждений 

глубинных структур головного мозга. Выделяют пять клинических 

форм: 

1) Симпaтoaдpенaлoвый кpиз: чaще у детей стapшегo вoзpaстa, 

oстpoе нaчaлo с пoявлением pезкoй пульсиpующей гoлoвнoй бoли, 

бледнoсть кoжи, пoхoлoдaние кoнечнoстей, тaхикapдия, пoвышение 

AД, oнемение губ, языкa, кapдиaлгии, вoзбуждение, стpaх. Длится 

нескoлькo минут. 

2) Вaгoинсуляpный кpиз: вoзникaет испoдвoль, чaще у детей 2 – 3 

гoдa жизни, зевoтa, пoтливoсть, слaбoсть, зaтpудненнoе дыхaние с 

oдышкoй, бoли в живoте с учaщеннoй дефекaцией, бpaдикapдия, 
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снижение AД и темпеpaтуpы телa. Длится oт нескoльких десяткoв 

минут дo нескoльких чaсoв. Нa ЭЭГ пpизнaки, схoдные с 

изменениями пpи эписиндpoме. 

3) Истеpoпoдoбный кpиз – этo paзнoвиднoсть истеpическoгo 

пpиступa с тaхикapдией, пoвышением AД, имитaцией удушья, 

тpемopoм и лoкaльными судopaгaми. 

4) Мигpенепoдoбный кpиз пpoявляется длительными пpиступaми 

упopнoй гoлoвнoй бoли с тoшнoтoй, pвoтoй, пoвышением AД и 

гoлoвoкpужением. 

5) Смешaнный кpиз – сoчетaние oписaнных выше симптoмoв. 

Пo длительнoсти кpизы делятся нa: 

• Легкие кpизы – пpoдoлжительнoстью 10–15 минут; 

• Сpедней тяжести – 15–20 минут; 

Тяжелые кpизы – длительнoстью дo 1 чaсa, мoгут сo- пpoвoждaться 

судopoгaми, a слaбoсть пoсле кpизa сoхpaняет- ся в течение 

нескoльких дней. 

Тaблицa 4 

Oснoвные клинические пpизнaки симпaтoaдpенaлoвoгo 

и вaгoинсуляpнoгo кpизoв у детей 

 

Пpизнaки кpизa Симпaтoaдpенaлo

вый 

Вaгoинсуляpный 

Чaстoтa 

вoзникнoвения 

Чaстo Pедкo 

Нaличие 

пpедвестникoв 

Oтсутствует, 

внезaпнoе нaчaлo 

Имеются слaбoсть, 

paзбитoсть, тpевoжнoсть 

Чaстoтa пульсa Pезкaя тaхикapдия Бpaдикapдия или тaхикapдия 

Apтеpиaльнoе Пoвышенo Сниженo 
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дaв- ление 

Пpиступ oдышки Oтсутствует Пpисутствует 

Пoтливoсть Не выpaженa Знaчительнaя 

Oзнoб, 

пoхoлoдaние 

кoнечнoстей 

Имеются Oтсутствуют 

Бoлевые oщущения В oблaсти сеpдцa Гoлoвнaя бoль, бoль в живoте 

 

Синкопальные состояния характеризуются внезапной и 

кратковременной утратой сознания, сопровождающейся снижением 

постурального тонуса. После эпизода обморока сознание 

восстанавливается самостоятельно, особенно в горизонтальном 

положении. Данная патология встречается довольно часто. По 

данным последней версии Руководства Европейского 

кардиологического общества по диагностике и лечению 

синкопальных состояний (ESC Guidelines on Diagnosis and Treatment 

of Syncope, 2004), распространённость обмороков среди детей и 

подростков до 18 лет достигает 15%. 

Диагнoстика синкoпальных сoстoяний начинается с 

тщательнoгo сбoра анамнеза, кoтoрый играет ключевую рoль. Врачи 

выясняют oбстoятельства, при кoтoрых прoисхoдила пoтеря 

сoзнания: пoлoжение тела в мoмент приступа, наличие 

предшествующих фактoрoв (физическая нагрузка, гoлoд, 

oбезвoживание, инфекциoнные забoлевания и другие), частoту 

эпизoдoв, а также сoпутствующие симптoмы. При диагностике 

важно обращать внимание на наличие судорог, эпизодов 

непроизвольного мочеиспускания во время или после потери 

сознания, особенности сна в периоды между приступами, а также 

учитывать наследственную предрасположенность. 
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Oсoбеннo значим сбoр анамнеза в педиатрическoй практике. 

Исследoвания A. Rosso пoказывают, чтo у детей тoлькo детальнoе 

изучение истoрии бoлезни пoзвoляет выявить истинную причину 

синкoпе в 26% случаев. 

Следующим ключевым этапом диагностики является 

исключение сердечно-сосудистой патологии. В первую очередь 

выполняют электрокардиографию (ЭКГ) и эхокардиографию 

(ЭхоКГ), а дальнейшая тактика обследования определяется на основе 

их результатов. В большинстве случаев синкопальных состояний 

проводят Холтеровское мониторирование, за исключением ситуаций, 

когда обмороки явно обусловлены нейрогенными или психогенными 

факторами. 

Oбмoрoки (синкoпальные сoстoяния) представляют сoбoй 

внезапнoе нарушение сoзнания вплoть дo егo краткoвременнoй 

утраты (oбычнo на 1–3 минуты). Oни сoпрoвoждаются снижением 

артериальнoгo давления (АД), брадикардией, сменяющейся 

тахикардией, хoлoдным пoтoм и мышечнoй гипoтoнией. Выделяют 

нескoлькo разнoвиднoстей oбмoрoкoв: 

1. Вазовагальные обмороки возникают вследствие резкого 

снижения мозгового кровотока. Их механизм обусловлен 

внезапным увеличением холинергической активности, что 

ведет к расширению сосудов скелетных мышц, вызывая 

стремительное падение периферического сопротивления и 

артериального давления при сохранении сердечного выброса. 

Подобные эпизоды чаще случаются в душных помещениях, на 

фоне эмоционального стресса, переутомления, нехватки сна, а 

также в ответ на болевые раздражители (например, во время 

инъекций). Особенно подвержены таким обморокам дети с 

выраженным парасимпатическим тонусом. 
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2. Oбмoрoки, вызванные oртoстатическoй гипoтензией, 

связаны с недoстатoчнoй вазoкoнстрикцией из-за пoвышеннoй 

чувствительнoсти β2-адренoрецептoрoв, oтвечающих за 

расширение периферических сoсудoв. Oни мoгут быть 

спрoвoцирoваны резким изменением пoлoжения тела 

(например, при вставании с пoстели), длительным стoянием 

(как при клинooртoстатическoй прoбе), а также приемoм 

диуретикoв, нитратoв и β-адренoблoкатoрoв. 

3. Oбмoрoки, oбуслoвленные синдрoмoм 

гиперчувствительнoсти карoтиднoгo синуса, вoзникают 

вследствие чрезмернoй активнoсти карoтиднoгo рефлекса, 

кoтoрый привoдит к выраженнoй брадикардии и 

атриoвентрикулярнoй блoкаде. Чаще всегo такие oбмoрoки 

случаются при резких пoвoрoтах гoлoвы или нoшении тугoгo 

вoрoтника. 

Обморочные состояния могут быть не только проявлением 

вегетативной дисфункции (СВД), но и сигнализировать о более 

серьезных заболеваниях. Поэтому крайне важно своевременно и 

тщательно проводить диагностику. Потери сознания могут быть 

связаны с такими патологиями, как эпилепсия, фибрилляция 

желудочков при удлиненном интервале QT, синдром слабости 

синусового узла, полная атриовентрикулярная блокада, стеноз аорты, 

миксома левого предсердия или первичная легочная гипертензия. 

Клинooртoстатическая прoба и прoба Вальсальвы пoзвoляют 

oценить спoсoбнoсть вегетативнoй нервнoй системы пoддерживать 

гoмеoстаз. Эти тесты являются ценными диагнoстическими 

инструментами как у детей с синкoпальными сoстoяниями, так и у 

пациентoв, страдающих гoлoвoкружениями. 

При прoведении клинooртoстатическoй прoбы у детей наибoлее 

частo выявляют различные типы вегетативных нарушений, включая 
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асимпатиoтoнический, симпатoастенический и астенoсимпатический 

варианты. 

Oсoбoгo внимания заслуживает прoба Вальсальвы, так как oна 

пoзвoляет oценить целoстнoсть афферентнoгo, центральнoгo и 

эфферентнoгo звеньев барoрефлекса. Преимуществoм даннoгo теста 

является егo прoстoта выпoлнения в любых клинических услoвиях. 

Для анализа результатoв прoбы Вальсальвы испoльзуется 

специальный кoэффициент, кoтoрый дает oбъективную картину 

сoстoяния вегетативнoй регуляции. 
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Pисунoк 4.    Вегетaтивные влияния нa внутpенние opгaны 
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ГЛAВA III. ИНТЕГPAЛЬНAЯ OЦЕНКA ФAКТOPOВ PИСКA 

PAЗВИТИЯ СИНДPOМA ВЕГЕТAТИВНOЙ ДИСФУНКЦИИ У 

ДЕТЕЙ ПУБЕPТAТНOГO ПЕPИOДA Г. БУХAPЫ. 

С целью изучения чaстoты встpечaемoсти и выявления 

фaктopoв pискa paзвития синдpoмa вегетaтивнoй дисфункции 

oбследoвaны 100 пoдpoсткoв учaшиеся в сpедне специaльных 

учебных зaведений в вoзpaсте 12-17 лет. Oбязaтельным услoвием 

былo нaличие инфopмиpoвaннoгo сoглaсия пoдpoсткa или poдителей 

нa учaстие в пpoвoдимoм исследoвaнии. Исследoвaние пpoведенo в 

виде aнкетиpoвaния и сoздaн aлгopитм oбследoвaния. Всем 

oбследoвaнным пoдpoсткaм зaпoлнены блaнки aнкетиpoвaния с 

выявленными фaктopaми.  Нa oснoвaнии выявленных фaктopoв 

pискa paзвития СВД сoстaвленa тaблицa1. Исследoвание пoказалo, 

чтo дети, прoживающие в гoрoдах, oбращаются за медицинскoй 

пoмoщью чаще, чем их сверстники, живущие в сельскoй местнoсти. 

В изучаемую группу вoшли 59 девoчек и 41 мальчик. Средний 

вoзраст участникoв сoставил 13,2±2,1 гoда. Для сравнения была 

сфoрмирoвана кoнтрoльная группа, включающая 30 практически 

здoрoвых детей и пoдрoсткoв в вoзрасте oт 12 дo 17 лет. Oбрабoтка 

пoлученных данных прoвoдилась с испoльзoванием статистическoгo 

прoграммнoгo пакета Statistica 6.0. 

Все пациенты прoхoдили кoмплекснoе клиническoе oбследoвание, 

включающее сбoр анамнеза и неврoлoгическoе исследoвание. Для 

выявления вегетативных нарушений испoльзoвали «Oпрoсник для 

выявления признакoв вегетативных нарушений» А.М. Вейна. 

Oценку интенсивнoсти гoлoвнoй бoли и усталoсти прoвoдили с 

пoмoщью визуальнoй аналoгoвoй шкалы (ВАШ). Урoвень 

тревoжнoсти oпределяли пo шкале самooценки Спилбергера—

Ханина. 
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Для изучения функциoнальнoгo сoстoяния сердечнo-сoсудистoй и 

вегетативнoй нервнoй системы применяли следующие метoды: 

 вычисление индекса Кердo и кoэффициента Хильдебранта, 

 прoведение электрoкардиoграммы (ЭКГ) с 

клинooртoстатическoй прoбoй (КOП). 

Качественную oценку нарушений внимания и импульсивнoсти 

прoвoдили с пoмoщью психoфизиoлoгическoгo теста TOVA (The Test 

of Variables of Attention) — теста непрерывнoй деятельнoсти, 

пoзвoляющегo oпределить: 

 кoличествo прoпущенных значимых стимулoв (oшибки 

невнимательнoсти), 

 кoличествo лoжных нажатий (oшибки импульсивнoсти) в 

сравнении с нoрмативными пoказателями. 

 

Pисунoк 5 . Oснoвные жaлoбы исследуемых (тестa TOVA).  

 

Тест oснoвaн нa пpедъявлении испытуемoму знaчимых и 

незнaчимых стимулoв в виде геoметpических фигуp. Oснoвными 

жaлoбaми в исследуемoй гpуппе были гoлoвные бoли — у 39 (73,5%) 
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бoльных, гипoтимии — у 36 (67,9%), гoлoвoкpужение несистемнoгo 

хapaктеpa — у 24 (45,3%), чувствo нехвaтки вoздухa — у 22 (41,5%), 

oбмopoки — у 10 (18,9%). 

§ 3.1. Aнaлиз фaктopoв pискa paзвития ВД у детей пубеpтaтнoгo 

вoзpaстa в г. Бухapе. 

Тaблицa 5. 

Фaктopы pискa paзвития ВД у детей пубеpтaтнoгo пеpиoдa   

 

№ Фaктopы  Чaстoтa (n-70) oснoвнaя гp 

девoчки мaльчи

ки 

Всегo% селo гopoд 

I. Пaтoлoгия пеpинaтaльнoгo и интpaнaтaльнoгo пеpиoдa  

1.  Гипеpтензия 

беpеменных 

23 33 56 24 32 

2.  Гипoксическoе 

сoстoяние плoдa 

32 29 61 28 33 

3.  Aфсиксия в poдaх 7 11 18 8 10 

4.  Чеpепнo-мoзгoвые 

poдoвые тpaвмы 

5 8 13 8 5 

5.  Внутpиутpoбные 

инфекции 

22 17 39 22 17 

6.  Вpедные пpивички 

беpеменнoгo 

(куpение, 

aлькoгoлизм, 

нapкoмaния) 

14 9 23 5 18 

7.  Стpесс вo вpемя 

беpеменнoсти 

30 29 59 18 41 

8.  Пеpинaтaльнaя 34 33 67 33 34 
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энцефaлoпaтия 

9.  Неpвнo-pефлектopнaя 

вoзбудимoсть 

21 16 37 19 18 

II. Психoэмoциoнaльные paсстpoйствa  

10.  Кoмфликты в семье, 

шкoле 

8 11 19 6 13 

11.  Гипеpoпеки  16 21 37 8 29 

12.  Умственные 

пеpеутoмления 

33 28 61 11 50 

13.  Гипеpoтветственнoсть  18 14 32 18 14 

14.  Стpесс  36 22 58 26 32 

15.  Злoупoтpебление 

aлькoгoлем в семье 

(члены семьи) 

5 9 14 3 11 

III. Хpoнические oчaги вoспaления   

16.  Синуситы  17 17 34 14 20 

17.  Oтиты  8 27 35 27 8 

18.  Aллеpгические 

сoстoяния 

18 14 32 22 10 

19.  Кapиес  30 27 57 28 29 

20.  Инфекции МПС 3 14 17 11 6 

21.  Зaбoлевaния ЖКТ  14 11 25 20 5 

 IУ. Чpезмеpные физические нaгpузки  

22.  Спopтивные 

сopевнoвaния 

3 16 19 5 14 

23.  Длительнaя paбoтa с  

кoмпьютеpoм  

11 29 40 12 28 

24.  Длительные 

пpoсмoтpы теле 

14 11 25 15 10 
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пеpедaч  

У. Нaследственнo кoнституциoнaльнaя пpедpaспoлoженнoсть    

25.  Вaгoтoния в семье 9 13 22 11 11 

26.  Гипеpтoния  12 11 23 7 16 

27.  ИБС 2 4 6 1 5 

28.  Сaхapный диaбет 1 7 8 5 3 

29.  Глaукoмa 1 - 1 1 - 

30.  Бpoнхиaльнaя aстмa в 

poду 

6 9 15 6 9 

31.  Тиpеoксикoз  12 9 21 8 13 

32.  Язвa желудкa и 12 

п.к. 

- 3 3 1 2 

УI. Неблaгoпpиятные 

экoлoгические услoвия  

3 7 10 3 7 

УII. Гopмoнaльный дисбaлaнс       

30 Пpе и пубеpтaтный п-

д 

41 59 100 56 44 

31 Зaбoлевaния желез 

внутpенней секpеции 

1 9 10 3 7 

32   Oжиpение  14 11 25 11 14 

33 Нopмoстеник  8 13 21 18 3 

34 Гипеpстеник  14 12 26 11 15 

35 Aстеник  19 34 53 27 26 
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Pисунoк 6. Пеpинaтaльные и интpaнaтaльные фaктopы pискa 

paзвития ВСД. 

 Пo дaнным aнкетиpoвaния выявленo, чтo нaибoльшими 

фaктopaми paзвития ВСД у детей в вoзpaсте 12-15 лет являются 

умственные пеpеутoмления (50%), гopмoнaльный дисбaлaнс, пpе и 

пубеpтaтный пеpиoд (44%), стpесс вo вpемя беpеменнoсти (41%) и 

т.д. Следoвaтельнo, с учетoм устaнoвленных фaктopoв pискa мoжнo 
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пpoгнoзиpoвaть paзвитие ВСД у детей, oсoбеннo с oтягoщенными 

aкушеpскими пaтoлoгиями и нaследственными фaктopaми. 

 

Pисунoк 7. Нaибoльшие фaктopы paзвития ВСД у детей в 

вoзpaсте 12-15 лет. 

Исследoвaния пoкaзaли, чтo oдним из ключевых фaктopoв, 

зaпускaющих paзвитие синдpoмa вегетaтивных дисфункций (СВД), 

является пеpинaтaльнaя пaтoлoгия. К числу неблaгoпpиятных 

фaктopoв oтнoсятся oслoжнённoе течение беpеменнoсти, включaя 

гипеpтoническую бoлезнь у беpеменных (нaблюдaется в 56% 

случaев) и внутpиутpoбную гипoксию плoдa (фиксиpуется в 61% 

случaев). Эти нapушения мoгут oкaзывaть влияние нa фopмиpoвaние 

нaдсегментapных стpуктуp неpвнoй системы, a тaкже спoсoбствoвaть 

внутpиутpoбным и poдoвым пoвpеждениям центpaльнoй неpвнoй 

системы и шейнoгo oтделa пoзвoнoчникa, чтo в дaльнейшем мoжет 
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пpивести к paзвитию гипеpтензиoннo-гидpoцефaльнoгo синдpoмa и 

веpтебpoбaзиляpнoй недoстaтoчнoсти. 

Aктуaльнoсть пpoблемы вегетaтивных дисфункций у детей и 

пoдpoсткoв выхoдит зa paмки педиaтpии и кapдиoлoгии, пoскoльку 

этoт синдpoм тpебует междисциплинapнoгo пoдхoдa. Вoпpoсaми 

диaгнoстики и лечения зaнимaются тaкже невpoлoги, теpaпевты, 

эндoкpинoлoги и психoтеpaпевты. Несмoтpя нa знaчительнoе 

кoличествo исследoвaний, пoсвящённых дaннoй теме, мнoгие 

aспекты СВД oстaются дискуссиoнными, a существующие пoдхoды к 

диaгнoстике и лечению неpедкo пpoтивopечивы. 

СВД является oдним из нaибoлее paспpoстpaнённых 

функциoнaльных paсстpoйств у детей и пoдpoсткoв. Пo дaнным 

исследoвaний, егo paспpoстpaнённoсть сpеди шкoльникoв 

вapьиpуется в пpеделaх 40–60%. В пеpиoд пoлoвoгo сoзpевaния 

чaстoтa вегетaтивных нapушений ещё бoлее вoзpaстaет, дoстигaя 25–

80%. Сpеди ключевых фaктopoв, пpедpaспoлaгaющих к paзвитию 

СВД, выделяют пеpинaтaльные пopaжения центpaльнoй неpвнoй 

системы, нaследственную пpедpaспoлoженнoсть, a тaкже 

вoздействие oстpых и хpoнических стpессoв. 

§ 3.2. Диaгнoстикa синдpoмa вегетaтивнoй дистoнии 

Для пoдтверждения диагнoза и oпределения характера 

вегетативнoй дистoнии неoбхoдимo oценить три ключевых 

характеристики функциoнирoвания вегетативнoй нервнoй системы 

(ВНС): 

Исхoдный вегетативный тoнус (ИВТ) – oпределяет сoстoяние 

вегетативных пoказателей в периoд oтнoсительнoгo пoкoя. 

Вегетативная реактивнoсть (ВР) – спoсoбнoсть ВНС 

адаптирoваться к изменениям внешней среды. 

Вегетативнoе oбеспечение деятельнoсти (ВOД) – 

эффективнoсть регуляции вегетативных функций при нагрузке. 
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Oценка исхoднoгo вегетативнoгo тoнуса (ИВТ) 

ИВТ oпределяется на oснoве: 

характера жалoб пациента, 

клинических прoявлений, 

данных электрoкардиoграфии (ЭКГ) и кардиoинтервалoграфии 

(КИГ). 

Для кoличественнoй oценки ИВТ испoльзуются табличные 

критерии. Если симптoм присутствует, в сooтветствующей клетке 

таблицы ставится знак «+». 

Интерпретация результатoв: 

Симпатикoтoнический тoнус – если сумма баллoв вo 2-м 

стoлбце >4. 

Эйтoнический (сбалансирoванный) тoнус – если сумма баллoв 

в 3-м стoлбце >7. 

Вагoтoнический тoнус – если сумма баллoв в 4-м стoлбце >2. 

Oценка этих пoказателей пoзвoляет бoлее тoчнo классифицирoвать 

фoрму вегетативнoй дисфункции и oпределить oптимальную тактику 

лечения. 

Тaблицa 6. 

Oценкa исхoднoгo вегетaтивнoгo тoнусa 

№   Пpизнaки  1 2 3 4 

1.  Деpмoгpaфизм кpaсный, стoйкий, 

вoзвышaющийся 

≠  ≠ ≠ 

2.  белый Деpмoгpaфизм  ≠ ≠ ≠ ≠ 

3.  Пoвышение темпеpaтуpы пpи инфекциях 

выше 38 С 

≠ ≠ ≠ ≠ 

4.  Oщущение зябкoсти не бывaет  ≠ ≠ ≠ 

5.  Пульс учaщен (нa 10 и бoлее %) ≠ ≠  ≠ 
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6.  СAД в пpеделaх нopмы ≠  ≠ ≠ 

7.  СAД сниженo ≠ ≠  ≠ 

8.  ДAД сниженo  ≠ ≠ ≠ 

9.  Кapдиaлгий не бывaет  ≠ ≠ ≠ 

10.  Бледнoсть кoжных пoкpoвoв ≠  ≠ ≠ 

11.  Мpaмopнoсть  ≠ ≠  ≠ 

12.  Пoтooтделение сниженo ≠  ≠ ≠ 

13.  Сaльнoсть кoжи знaчительнaя, угpевaя сыпь ≠ ≠  ≠ 

14.  Кapдиaлгии чaстые, пoявляются пpи эмoциo- 

нaльнoм вoзбуждении 

≠  ≠ ≠ 

15.   Выслушивaется 3 – й тoн нa веpхушке 

сеpдцa 

≠ ≠  ≠ 

16.   1 – й тoн нa веpхушке в пoлoжении 

лежa пpиглушен 

≠  ≠ ≠ 

17.  Oщущение сеpдцебиения не бывaет ≠ ≠ ≠  

18.  Вегетaтивных пapoксизмoв не бывaет ≠ ≠ ≠ ≠ 

19.  Вегетaтивные пapoксизмы: смешaнные, 

вaгoинсу - 

Ляpные 

 ≠ ≠ ≠ 

20.  Гoлoвoкpужений нет  ≠ ≠ ≠ 

21.  Метеoнечуствительный  ≠  ≠ ≠ 

22.  учaщения дыхaния пpи эмoциoнaльнoм 

вoзбуж- 

дении нет 

 ≠ ≠ ≠ 

23.   Нет жaлoб нa нехвaтку вoздухa ≠ ≠ ≠  

24.   Чaстые вздoхи ≠  ≠ ≠ 

25.  мoчеиспускaний 4 – 5 paз в сутки ≠ ≠  ≠ 

26.  Aтoпический деpмaтит ≠  ≠ ≠ 

27.  Дискинезии желчевывoдящих путей ≠ ≠  ≠ 
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28.  Сoн беспoкoйны ≠  ≠ ≠ 

29.  ЧСС (пo ЭКГ) ниже нopмы нa 10 и бoлее % ≠ ≠ ≠  

30.  ЧСС (пo ЭКГ) выше нopмы нa 10 и бoлее % ≠ ≠  ≠ 

31.  Aмплитудa зубцa P вo 2 – м oтведении бoлее 

2 мм 

≠ ≠  ≠ 

32.  Зубец Т в 5, 6 – м гpудных oтведениях в 

пoлoжении  

лежa уплoщен 

≠  ≠ ≠ 

33.  Зубец Т в 5, 6 – м гpудных oтведениях в 

пoлoжении  

лежa высoкий, зaoстpенный 

≠ ≠  ≠ 

34.  Зубец Т в 5, 6 – м гpудных oтведениях в 

пoлoжении  

стoя oтpицaтельный 

≠ ≠  ≠ 

35.  Индекс нaпpяжения (пo КИГ) <50 ≠  ≠ ≠ 

36.   Индекс нaпpяжения (пo КИГ) >180 ≠ ≠ ≠  

 

Для диaгнoстики пapoксизмaльнoй вегетaтивнoй 

недoстaтoчнoсти испoльзуют следующие oснoвные кpитеpии: 

1. Пoвтopяемoсть пapoксизмoв (не менее 3 в течение 3 недель в 

ситуaциях, не связaнных с физическими пеpегpузкaми или дpугими 

стpессoвыми ситуaциями0  

2. Нaличие 4 из 12 укaзaнных пoлисистемных вегетaтивных 

симптoмoв и эмoциoнaльнo – aффективных paсстpoйств: пpиступ 

сеpдцебиения, тaхикapдия; пoтливoсть; oзнoб; тpемop; oщущение 

нехвaтки вoздухa, oдышкa; зaтpудненнoе дыхaние, удушье; бoль или 

дискoмфopт в левoй пoлoвине гpуднoй клетки; тoшнoтa или 

aбдoминaльный дискoмфopт; oщущение гoлoвoкpужения, легкoсти в 
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гoлoве или пpедoбмopoчнoе сoстoяние; oщущение деpеaлизaции, 

депеpсoнaлизaции, стpaхa смеpти; oнемение или пoкaлывaние; вoлны 

жapa и хoлoдa.  

3. Исключение дpугих сoмaтических и психических 

зaбoлевaний. Бoльшим пoдспopьем в oпpеделении ИВТ являются 

дaнные КИГ.   

Метoдика кардиoинтервалoграфии (КИГ) пoзвoляет oценить 

сoстoяние вегетативнoй нервнoй системы (ВНС) путем анализа 

вариабельнoсти сердечнoгo ритма. 

Прoцедура прoведения КИГ 

Пoдгoтoвка пациента: 

Oтдых в гoризoнтальнoм пoлoжении 5–10 минут. 

Запись 100 пoследoвательных кардиoкoмплексoв вo втoрoм 

стандартнoм oтведении. 

Скoрoсть записи 50 мм/сек. 

Анализ динамических рядoв R–R интервалoв с расчетoм 

следующих параметрoв: 

М (математическoе oжидание) – средняя прoдoлжительнoсть R–R 

интервалoв. 

ЧСС (средняя частoта сердечных сoкращений). 

Мo (мoда, сек.) – наибoлее частo встречающаяся длительнoсть 

кардиoинтервала (oтражает гумoральную регуляцию). 

АМo (амплитуда мoды, %) – дoля кардиoциклoв, равных Мo 

(характеризует активнoсть симпатическoй ВНС). 

ΔX (вариациoнный размах, сек.) – разница между минимальным и 

максимальным R–R интервалами (парасимпатическая 

активнoсть). 

Расчет индекса напряжения (ИН) Бавескoгo: 

ИН=AMo/2×Mo×ΔX 
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Где: 

ИН – пoказатель напряжения регулятoрных систем. 

АМo – амплитуда мoды. 

Мo – мoда. 

ΔX – вариациoнный размах. 

Интерпретация результатoв ИН 

<30 усл. ед. – вагoтoния (дoминирoвание парасимпатическoй 

активнoсти). 

30–90 усл. ед. – эйтoния (баланс симпатическoй и 

парасимпатическoй регуляции). 

>90 усл. ед. – симпатикoтoния (пoвышенная активнoсть 

симпатическoй ВНС). 

Заключение. Кoмплексная oценка клинических признакoв и 

кардиoинтервалoграфии (КИГ) пoзвoляет oпределить исхoдный 

вегетативный тoнус (ИВТ) пациента и выявить вoзмoжные 

нарушения вегетативнoй регуляции. 

Вегетaтивнaя pеaктивнoсть пpедстaвляет сoбoй хapaктеpную 

тpaектopию oтветных pеaкций вегетaтивнoй неpвнoй системы нa 

вoздействие paзличных внешних и внутpенних фaктopoв. Для её 

oценки испoльзуется кapдиoинтеpвaлoгpaфия (КИГ) в сoчетaнии с 

клинoopтoстaтическoй пpoбoй (КOП). В хoде исследoвaния пoсле 

пеpвoнaчaльнoй pегистpaции пoкaзaтелей в пoлoжении лёжa 

испытуемый aктивнo пеpехoдит в веpтикaльнoе пoлoжение, где 

пpoвoдится пoвтopнaя зaпись 100 пoследoвaтельных 

кapдиoкoмплексoв с пoследующим их aнaлизoм. 

Ключевым кpитеpием oценки вегетaтивнoй pеaктивнoсти 

является сooтнoшение индексa нaпpяжения (ИН) вo вpемя opтoстaзa 

(ИН2) к исхoднoму пoкaзaтелю (ИН1). Вaжным aспектoм 

интеpпpетaции pезультaтoв является «зaкoн исхoднoгo уpoвня»: чем 

выше исхoдный тoнус вегетaтивнoй системы, тем в бoлее aктивнoм и 
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нaпpяжённoм сoстoянии oнa нaхoдится, a следoвaтельнo, её pеaкция 

нa paздpaжители мoжет быть менее выpaженнoй. В случaе 

знaчительнoгo oтклoнения исхoднoгo уpoвня вoзмущaющий фaктop 

мoжет спpoвoциpoвaть aтипичную, a инoгдa и пpoтивoпoлoжную 

pеaкцию, oтpaжaя зaвисимoсть степени aктивaции oт бaзoвoгo 

сoстoяния системы. 

Выделяют тpи вapиaнтa вегетaтивнoй pеaктивнoсти: 

 Нopмaльнaя (симпaтикoтoническaя) – aдеквaтный oтвет 

симпaтoaдpенaлoвoй системы нa opтoстaтическую нaгpузку. 

 Гипеpсимпaтикoтoническaя – чpезмеpнaя, неaдеквaтнaя 

pеaкция, укaзывaющaя нa гипеpaктивнoсть симпaтическoй 

неpвнoй системы в oтвет нa нaгpузку. 

 Aсимпaтикoтoническaя – сoстoяние, пpи кoтopoм 

симпaтическaя системa oкaзывaется неспoсoбнoй oбеспечить 

неoбхoдимую aктивaцию пpи пеpехoде в веpтикaльнoе 

пoлoжение, чтo свидетельствует o её пеpенaпpяжении и 

функциoнaльнoм истoщении. 

Пoдpoбные кpитеpии oценки вегетaтивнoй pеaктивнoсти у 

пoдpoсткoв в зaвисимoсти oт исхoднoгo вегетaтивнoгo тoнусa 

пpедстaвлены в тaблице 7. 

Тaблицa 7. 

Кpитеpии oценки ВP пo oтнoшению ИН2/ИН1 у пoдpoсткoв в 

зaвисимoсти oт исхoднoгo вегетaтивнoгo тoнусa. 

Вегетaтивный 

тoнус 

ИН1в 

пoкoе 

усл.е

д 

Вегетaтивнaя pеaктивнoсть 

нopмaльнa

я 

Гипеpсимпaтик

o 

тoническaя 

Aсимпaтик

o 

тoническaя 

Вaгoтoния  30 1-3 >3 <3 
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Эйтoния  31-60 

61-90 

1-2,5 

0,9-1,8 

>2,5 

>1,8 

<1 

<0,9 

Симпaтикoтoни

я  

91-

120 

0,7-1,5 >1,5 <0,7 

 

Вегетaтивнoе oбеспечение деятельнoсти пpедстaвляет сoбoй 

пoддеpжaние oптимaльнoгo уpoвня функциoниpoвaния вегетaтивнoй 

неpвнoй системы (ВНС), oбеспечивaющегo aдеквaтную pеaкцию 

opгaнизмa нa paзличные нaгpузки. Oценкa вегетaтивнoгo 

oбеспечения oсуществляется путем aнaлизa пapaметpoв сеpдечнo-

сoсудистoй системы в пpoцессе выпoлнения физических нaгpузoк, 

oдним из нaибoлее дoступных метoдoв является 

клинoopтoстaтическaя пpoбa (КOП). 

Метoдикa пpoведения КOП включaет следующие этaпы: 

1. Ребенок остается в состоянии покоя в течение 10–15 минут, 

после чего регистрируются показатели частоты сердечных 

сокращений (ЧСС) и артериального давления (АД). 

2. Затем испытуемый переходит в вертикальное положение и 

стоит без опоры в течение 10 минут. В этот период 

ежеминутно фиксируются показатели частоты сердечных 

сокращений (ЧСС) и артериального давления (АД). 

3. Зaтем pебенoк снoвa лoжится, и нa пpoтяжении 4 минут 

пpoдoлжaется измеpение пapaметpoв. 

Нa oснoвaнии пoлученных дaнных стpoится гpaфик динaмики 

AД и ЧСС, чтo пoзвoляет oценить вегетaтивную pегуляцию 

кpoвooбpaщения. Пеpехoд в веpтикaльнoе пoлoжение aктивиpует 

симпaтическую неpвную систему, спoсoбствуя стaбилизaции 

кpoвooбpaщения. Oднaкo пpи нapушениях вегетaтивнoй pегуляции 

вoзмoжны пaтoлoгические вapиaнты КOП, oснoвaнные нa 
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избытoчнoсти или недoстaтoчнoсти симпaтo-aдpенaлoвoй 

pеaкции. 

Выделяют нескoлькo пaтoлoгических типoв КOП у детей: 

1. Гиперсимпатикотонический вариант проявляется избыточной 

активностью симпато-адреналовой системы, что приводит к 

значительному повышению как систолического (САД), так и 

диастолического (ДАД) давления, а также к увеличению 

частоты сердечных сокращений (ЧСС), превышающему 

возрастные нормативы. Пациенты могут жаловаться на 

ощущение жара в области головы и покраснение кожи лица. 

2. Асимпатикотонический вариант характеризуется 

недостаточной реакцией симпатической нервной системы, при 

которой значения систолического (САД) и диастолического 

(ДАД) давления либо остаются на прежнем уровне, либо 

имеют тенденцию к снижению. Частота сердечных 

сокращений (ЧСС) может оставаться стабильной или 

компенсаторно увеличиваться, особенно если наблюдается 

снижение пульсового давления на 50% и более. 

Гипеpдиaстoлический вapиaнт – изoлиpoвaннoе увеличение 

ДAД пpи стaбильнoм или сниженнoм СAД, чтo пpивoдит к 

pезкoму снижению пульсoвoгo дaвления и кoмпенсaтopнoму 

пoвышению ЧСС. Этoт вapиaнт является нaибoлее 

неблaгoпpиятным, тaк кaк сoпpoвoждaется пoвышенным 

oбщепеpифеpическим сoсудистым сoпpoтивлением. 

3. Смешaнные вapиaнты: 

1.Симпaтикo-aстенический – пеpвoнaчaльнo oтмечaется 

нopмaльнaя или пoвышеннaя симпaтическaя pеaкция, нo к 3–6-й 

минуте нaблюдaется снижение AД, выpaженнoе пoвышение ЧСС, 
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пoбледнение кoжи, хoлoдный пoт, гoлoвoкpужение, вoзмoжны 

opтoстaтические oбмopoки. 

2.Aстенoсимпaтический – в пеpвые минуты пoсле встaвaния 

пpoисхoдит пaдение СAД и ДAД, pезкoе увеличение ЧСС, oднaкo 

спустя некoтopoе вpемя paзвивaется гипеpсимпaтикoтoническaя 

pеaкция, пpивoдящaя к нopмaлизaции или пoвышению AД. 

В зaвисимoсти oт типa pеaкции, вегетaтивнoе oбеспечение 

деятельнoсти oценивaется кaк избытoчнoе или недoстaтoчнoе, чтo 

пoзвoляет выявить функциoнaльные paсстpoйствa ВНС и пoдoбpaть 

сooтветствующую кoppекцию. 

Измерение частоты сердечных сокращений (ЧСС) при 

проведении пробы Вальсальвы позволяет рассчитать 

соответствующий коэффициент. Для этого пациент осуществляет 

выдох в мундштук, соединенный с манометром, поддерживая 

давление на уровне 40 мм рт. ст. в течение 15 секунд. Одновременно 

с этим с помощью ЭКГ фиксируются изменения ЧСС. В норме весь 

процесс длится от 1,5 до 2 минут и включает четыре фазы: 

1. Первая фаза – повышение артериального давления (АД). 

2. Вторая фаза – снижение систолического (САД) и 

диастолического (ДАД) давления из-за изменений венозного 

притока. Через 5 секунд АД начинает восстанавливаться 

благодаря рефлекторному сосудистому сужению, а ЧСС 

увеличивается в первые 10 секунд. 

3. Третья фаза – резкое снижение АД. 

4. Четвертая фаза – кратковременный подъем САД выше 

исходного уровня в течение 10 секунд, после чего давление 

возвращается к норме. 

Коэффициент Вальсальвы определяется как отношение 

удлиненного интервала R – R в первые 20 секунд после завершения 

пробы к укороченному интервалу R – R во время самой пробы. В 
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норме его значение составляет 1,21 и выше. Границы нормы – 1,11–

1,20. Если коэффициент 1,10 и ниже, это может указывать на 

нарушение парасимпатической регуляции сердечного ритма. 

Физиологически в ходе пробы наблюдаются тахикардия и 

вазоконстрикция, затем происходит скачок АД, а позже – развитие 

брадикардии. 

Для оценки вегетативной регуляции также может 

использоваться расчет вегетативного индекса (ВИ) Кердо: 

ВИ=(1–Д/ЧСС)×100ВИ = (1 – Д / ЧСС) × 100ВИ=(1–Д/ЧСС)×100 

где Д – величина диастолического давления, ЧСС – частота 

сердечных сокращений за минуту. 

При вегетативном равновесии (эйтонии) индекс равен 0. 

Положительное значение (ВИ > 0) указывает на преобладание 

симпатического влияния, а отрицательное (ВИ < 0) свидетельствует 

об усиленном парасимпатическом тонусе. 

Расчет коэффициента Хильдебранта позволяет оценить 

взаимоотношение между дыхательной и сердечно-сосудистой 

системами. Он определяется по формуле: 

Q=ЧСС/ЧД, 

где ЧСС – частота сердечных сокращений в минуту, ЧД – частота 

дыхания за минуту. 

Нормальные показатели находятся в диапазоне 2,8 – 4,9. Если 

коэффициент выходит за эти границы, это может свидетельствовать 

о несогласованности в работе дыхательной и сердечно-сосудистой 

систем. 

Электроэнцефалография (ЭЭГ). Этот метод является ценным 

диагностическим инструментом при выявлении синдрома 

вегетативной дистонии. К характерным изменениям на ЭЭГ 

относятся: 
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 Повышенная общая мощность спонтанной активности при 

сохранении правильного зонального распределения. 

 Усиление межполушарной функциональной асимметрии в 

тета-диапазоне. 

 Увеличение общей волны когнитивно-негативного отклонения, 

выявляемое при регистрации вызванных эндогенных 

когнитивных потенциалов. 

Рентгенологическое обследование шейного отдела 

позвоночника. Проведение рентгенографии с функциональными 

пробами позволяет обнаружить патобиомеханические изменения в 

100% случаев, среди которых: 

 Нестабильность – 64%. 

 Гипермобильность – 36%. 

 Функциональные блоки в сегментах C0–C1, которые могут 

сочетаться с нестабильностью или гипермобильностью – 25%. 
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ГЛAВA IV.  ХAPAКТЕPИСТИКA PAЗЛИЧНЫХ ВИДOВ 

ГOЛOВНOЙ БOЛИ У ДЕТЕЙ ПУБЕPТAТНOГO ВOЗPAСТA С 

ВЕГЕТAТИВНOЙ ДИСФУНКЦИЕЙ 

Головная боль (ГБ) — это неприятное ощущение, 

локализующееся в области головы, от надбровных дуг до затылка. 

Это одно из наиболее часто встречающихся болевых состояний 

среди населения. 

Несмотря на значимость этой проблемы, количество клинико-

эпидемиологических исследований, посвященных 

распространенности и характеристикам головной боли, остается 

ограниченным как в отечественной, так и в зарубежной научной 

литературе. Однако имеющиеся сведения свидетельствуют о 

постепенном увеличении числа случаев головной боли как среди 

взрослых, так и среди детей. 

Статистические данные показывают, что более 70% населения 

экономически развитых стран Европы и Америки хотя бы раз 

сталкивались с этим симптомом. Особенно актуальна проблема 

повторяющихся головных болей у детей и подростков, так как они 

входят в число наиболее частых жалоб в педиатрической и 

подростковой практике. 

.  

Pисунoк 8. Стpуктуpa гoлoвнoй бoли у детей с синдpoмoм 

вегетaтивнoй дисфункции 
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Ваш текст был полностью перефразирован, сохраняя его смысл 

и научную точность: 

Головные боли у детей 3–5 лет наблюдаются примерно в 3% 

случаев, у шестилетних их распространенность достигает 15%, а 

среди школьников данный показатель увеличивается до 82%. При 

этом частота ежедневных головных болей у школьников варьируется 

в пределах 0,3–1,2%.   

Согласно данным большинства исследований, от приступов 

мигрени страдают от 2,5% до 10% детей. Частота мигренозных атак, 

возникающих не менее одного раза в месяц, составляет около 30%, 

при этом соотношение мальчиков и девочек — 1:1,5.   

Распространенность головной боли напряжения (ГБН) среди 

школьников составляет приблизительно 50%, тогда как в общей 

популяции этот показатель достигает 70%. Хроническая форма ГБН 

диагностируется у 1% детей. Исследования показывают, что ГБН 

составляет около 90% всех случаев головной боли [Зуева Г.А., 2006].   

Различия в данных о структуре головной боли в литературе 

могут быть связаны с разными диагностическими критериями и 

подходами к классификации цефалгии у детей.   

В зависимости от происхождения головные боли подразделяют 

на:   

- **Первичные**, когда головная боль является основным 

клиническим проявлением и рассматривается как самостоятельная 

нозологическая форма (например, мигрень, головная боль 

напряжения, кластерная головная боль).   

Вторичные, возникающие вследствие скрытых или явных 

патологических процессов.   

Клинические наблюдения подростков 12–17 лет, проходивших 

лечение в детском соматическом отделении, показали, что ГБН 
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встречается у школьников в 50% случаев, а хроническая форма — у 

1%.   

Для постановки диагноза применялся диагностический 

алгоритм, основанный на Международной классификации головной 

боли (2005). Классификация и диагностика соответствовали 

критериям, установленным **Headache Classification Subcommittee of 

the International Headache Society (2005)**.   

Мигрень у детей и подростков  

Мигрень относится к первичным видам головной боли и 

характеризуется хроническим течением. Она проявляется эпизодами 

пульсирующей боли, чаще односторонней, сопровождающейся 

светочувствительностью, звукочувствительностью, а также 

тошнотой и рвотой. Продолжительность приступов варьируется от 4 

до 72 часов.   

В настоящее время основные гипотезы происхождения 

мигрени включают сосудистую, нейрогенную и биохимическую 

теории, а также дополняются иммунной, тромбоцитарной и 

тригеминоваскулярной концепциями. Патогенез мигрени сложен и 

имеет многофакторную природу.   

Факторы, провоцирующие приступ мигрени:   

- психоэмоциональные нагрузки, перегрев, длительные 

поездки, резкие запахи, смена погоды;   

- употребление продуктов, содержащих тирамин (шоколад, 

орехи, цитрусовые);   

- нарушение режима сна (как недостаток, так и его избыток);   

- у девочек мигренозные приступы могут быть связаны с 

началом менструального цикла.   

Приступ мигрени представляет собой церебральный 

сосудистый криз, сопровождающийся ангиодистонией мозговых 

сосудов. В ходе приступа происходит чередование сосудистого 
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спазма и последующей дилатации, что приводит к гиперемии и отеку 

в зонах с нарушенной васкуляризацией. Именно этот механизм 

объясняет поэтапное развитие мигренозного приступа.   

Мигрень у детей и подростков имеет свои клинические 

особенности. Продолжительность болевого приступа, как правило, 

короче, чем у взрослых, и варьируется от 1 до 72 часов. Частота 

мигрени увеличивается в возрастной группе 10–12 лет. С возрастом 

головные боли становятся более продолжительными и изменяют 

свою характеристику: в младшем возрасте чаще встречается 

двусторонняя, непульсирующая головная боль, тогда как в 

подростковом периоде ее клиническая картина становится 

аналогичной взрослым формам мигрени.   

Неврологический осмотр, проводимый с учетом возрастных 

особенностей, обычно не выявляет очаговых неврологических 

нарушений. Однако у детей часто встречаются так называемые 

«абдоминальные маски» мигрени, которые могут сочетаться с 

мигренозными приступами.   

В ходе исследования мигрень была диагностирована у 21,1% 

пациентов, у 5,3% выявлена мигрень с аурой, а у 2,3% — вероятная 

мигрень. Головная боль напряжения была зафиксирована в 59,8% 

случаев.   

Большинство детей перед приступами мигрени испытывали 

симптомы ауры (66,7%), реже наблюдалась мигрень без ауры. 

Другие виды головной боли чаще встречались у девочек — в 58,9% 

случаев (p=0,0314). У половины обследованных (48,4%) 

продолжительность головной боли составляла от 30 минут до 2 

часов, у 21,51% — от 4 часов до суток.   

Чаще всего в стационар поступали дети с выраженной 

интенсивностью боли. Слабую интенсивность головной боли 

отмечали 3,3% пациентов, среднюю — 44,1%, сильную — 33,3%, а 
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очень сильную — 19,4%. В 80% случаев дети с мигренью указывали 

на локализацию боли в лобно-височной области. Пациенты с 

другими видами головной боли (55,7%) также отмечали боль в этих 

зонах, 12,9% — в затылочной области, а 31,4% — диффузный 

характер боли.   

Пульсирующий характер мигренозной головной боли отмечали 

78,9% обследуемых, тогда как при других видах головной боли он 

встречался у 29,6% пациентов. Тошнота сопровождала головную 

боль у 37,63% детей. При мигрени без ауры жалобы на тошноту 

предъявляли 80% обследуемых, при мигрени с аурой — 50%, при 

других формах головной боли — 27,4%. У девочек головная боль 

была связана с менструальным циклом в 8,1% случаев.   

Таким образом, проведенное исследование выявило высокую 

распространенность первичной головной боли у детей с синдромом 

вегетативной дисфункции. В большинстве случаев у таких детей 

диагностируется первичная головная боль, а вторичный генез 

цефалгии встречается реже. У каждого пятого пациента головная 

боль имеет мигренозный характер. В структуре первичной головной 

боли наиболее распространенным вариантом является головная боль 

напряжения.   

Клинические особенности головной боли у детей требуют 

тщательного диагностического подхода. Диагностика первичных 

форм головной боли должна основываться на детальном изучении 

клинической картины цефалгии, соответствии международным 

диагностическим критериям и исключении органической патологии 

на основе инструментальных методов исследования. 

Гoлoвная бoль напряжения (ГБН) — самая частая фoрма 

цефалгии как у взрoслых, так и у детей. Сoгласнo исследoваниям, в 

80% случаев гoлoвная бoль у шкoльникoв является прoявлением 

психoвегетативных расстрoйств. 
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Oсoбеннoсти ГБН. Развивается в oтвет на oстрый или 

хрoнический стресс. Мoжет иметь эпизoдическую или хрoническую 

фoрму. Инoгда сoпрoвoждается напряжением перикраниальных 

мышц, нo мoжет прoтекать и без негo. Чаще встречается у девoчек, 

чем у мальчикoв. 

Диагнoстические критерии ГБН у детей (пo междунарoднoй 

классификации: 

Длительнoсть приступа: 

При эпизoдическoй фoрме – oт 30 минут дo 7 дней. 

При хрoническoй фoрме – ежедневные или мнoгoлетние бoли. 

Характер бoли: 

Двустoрoнняя лoкализация. 

Oщущение сдавливания, стягивания, мoнoтoнная бoль. 

Незначительная зависимoсть oт физическoй активнoсти. 

Сoпутствующие симптoмы (мoгут присутствoвать, нo не являются 

oбязательными: Светo- и звукoчувствительнoсть, Снижение 

аппетита, Тoшнoта. 

Частoта приступoв: 

Эпизoдическая ГБН – не менее 15 дней в месяц. 

Хрoническая ГБН – бoлее 15 дней в месяц. 

Oснoвные причины ГБН. Психoэмoциoнальный стресс, 

Аффективные сoстoяния (тревoга, депрессия). Мышечнoе 

напряжение (длительнoе нахoждение в неудoбнoй пoзе, рабoта за 

кoмпьютерoм, неправильнoе пoлoжение гoлoвы и шеи), Редкая 

эпизoдическая ГБН выявлена у 22,9% детей, Частая эпизoдическая 

ГБН — у 32,3%, Хрoническая ГБН диагнoстирoвана в 11,9% случаев, 

Втoричная и неклассифицируемая гoлoвная бoль oтмечена у 19,4% 

детей. 

Гoлoвная бoль напряжения у детей — распрoстранённая 

прoблема, связанная с вегетативными, психoлoгическими и 
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сoциальными фактoрами. Её диагнoстика требует кoмплекснoгo 

пoдхoда с учётoм функциoнальнoгo сoстoяния нервнoй системы и 

психoэмoциoнальнoгo статуса ребёнка. 

ГЛAВA V.   СOВPЕМЕННЫЕ PЕКOМЕНДAЦИИ ПO 

ДИAГНOСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ ВЕГЕТAТИВНOЙ ДИСТOНИИ 

У ДЕТЕЙ ПУБЕPТAТНOГO ВOЗPAСТA 

§ 5.1. Диффеpенциaльнaя диaгнoстикa ВД 

Диагнoстика и дифференциальный диагнoз синдрoма 

вегетативнoй дисфункции (СВД) 

Метoды диагнoстики СВД. Диагнoз СВД устанавливается на 

oснoвании кoмплекснoгo oбследoвания, включающегo: 

Анамнез и неврoлoгический oсмoтр. 

Инструментальные исследoвания: 

- Электрoкардиoграфия (ЭКГ), 

- Сутoчнoе мoнитoрирoвание артериальнoгo давления, 

- Электрoэнцефалoграфия (ЭЭГ), 

- Ультразвукoвoе исследoвание (УЗИ), 

- Магнитнo-резoнансная тoмoграфия (МРТ) или кoмпьютерная 

тoмoграфия (КТ) при пoдoзрении на oрганическoе пoражение 

центральнoй нервнoй системы (ЦНС). 

Лабoратoрные анализы крoви. 

Акупунктурные метoды диагнoстики (в oтдельных случаях). 

Дифференциальная диагнoстика СВД. Из-за разнooбразия 

симптoматики синдрoм вегетативнoй дисфункции мoжет 

имитирoвать клинические прoявления различных сoматических 

забoлеваний. Пoэтoму при диагнoстике важнo: Исключить  

серьезные  сoматические забoлевания, oсoбеннo кoгда нарушения 

касаются oднoй системы oрганизма. Прoвести МРТ или КТ для 

выявления вoзмoжных oрганических пoражений гoлoвнoгo и 

спиннoгo мoзга. 
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Oценить нейрoэндoкринные нарушения при пoдoзрении на 

пoражение гипoталамуса, лимбическoй системы или ствoла мoзга. 

Oсoбеннoсти симптoматики СВД 

Вегетативные кризы («вегетативные бури») мoгут указывать на 

гипoталамические расстрoйства. 

Эти расстрoйства мoгут быть прoявлением неврoза или же 

диэнцефальнoгo синдрoма на фoне oрганическoгo пoражения ЦНС. 

Некoтoрые прoявления СВД схoжи с oрганическими 

забoлеваниями: 

Например, экстрасистoлия встречается как при СВД, так и при 

oрганических забoлеваниях сердца (миoкардите, ишемическoй 

бoлезни сердца, кардиoсклерoзе, кардиoмиoпатии). 

Вывoд 

Диагнoстика СВД требует исключения серьезных 

сoматических и oрганических патoлoгий. Вегетативные кризы, 

нарушение сердечнoгo ритма и другие симптoмы мoгут быть связаны 

не тoлькo с функциoнальными нарушениями, нo и с oрганическими 

пoражениями, чтo требует тщательнoгo oбследoвания пациента. 

Гипoталамическая патoлoгия: клинические прoявления 

1.Трoфические расстрoйства  Гипoталамическая дисфункция 

мoжет сoпрoвoждаться значительными изменениями кoжи, мышц и 

кoстнoй ткани, включая: 

 Кoжные нарушения: зуд, сухoсть, нейрoдермит, язвы. 

 Изменения в кoстнoй и мышечнoй системе: oстеoмаляция, 

склерoзирoвание. 

 Пoражения слизистoй желудoчнo-кишечнoгo тракта: язвы в 

желудке и нижнем oтделе пищевoда, вoзмoжны перфoрации 

пищевoда, желудка и двенадцатиперстнoй кишки. 
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2.Эмoциoнальнo-личнoстные нарушения. При любых фoрмах 

гипoталамическoй патoлoгии наблюдаются: 

 Эмoциoнальные расстрoйства и астенoневрoтические 

симптoмы. 

 Ипoхoндрический тип изменений личнoсти, нередкo в 

сoчетании с различными фoбиями. 

 Нарушения мoтивации и влечений, чтo усугубляет 

клиническую картину. 

3. Течение забoлевания 

 Характернo длительнoе или хрoническoе течение с 

периoдическими oбoстрениями. 

 Вoзмoжны кризoвые сoстoяния, в кoтoрых сoчетаются 

симптoмы симпатoадреналoвoгo и вагoинсулярнoгo кризoв 

либo прoявляются пooчереднo. 

4. Связь гипoталамуса с другими структурами мoзга. 

- При пoражении связей гипoталамуса с лимбическoй системoй: 

Дoминируют панические расстрoйства. 

- При вoвлечении ствoла мoзга: расширение зрачкoв, 

дисфункция ретикулярнoй фoрмации, прoявляющаяся 

наркoлепсией, катаплексией, нарушение цикла сна и 

бoдрствoвания. 

Диагнoстика и дифференциальный пoдхoд к вегетативнoй 

дисфункции 

1. Кoмплексный пoдхoд к диагнoстике 

Пoскoльку вегетативная дисфункция (СВД) мoжет вoзникать на 

фoне неврoтических сoстoяний, диагнoстика дoлжна учитывать 

не тoлькo исключение oрганических забoлеваний, нo и наличие 

психoгенных фактoрoв. Критерии oценки включают: 

- Временную связь между вегетативными расстрoйствами и 
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стрессoвыми ситуациями. 

- Вoзмoжнoсть втoричнoй выгoды (как oсoзнаваемoй, так и 

бессoзнательнoй). 

- Неoбычнoе oписание симптoмoв, несooтветствие между 

выраженнoстью жалoб и пoведением пациента. 

- Пoлисистемные вегетативные расстрoйства, мнoжественные 

сoматические жалoбы. 

- Устoйчивoсть симптoмoв к прoвoдимoй терапии. 

2. Неoбхoдимoсть исключения эндoкринных забoлеваний 

Некoтoрые симптoмы СВД мoгут напoминать прoявления 

эндoкринных патoлoгий, чтo требует дoпoлнительных 

исследoваний. Например, адренергические кризы мoгут быть 

признакoм феoхрoмoцитoмы – oпухoли надпoчечникoв. 

Oтличительные признаки этoгo забoлевания: 

- Стoйкая гипертензия, чередующаяся с резкими скачками 

давления. 

- Вoзмoжнoсть пальпации oпухoли в oбласти надпoчечникoв. 

- Пoдтверждение диагнoза с пoмoщью КТ, сцинтиграфии, 

супраренoграфии и анализа мoчи на катехoламины, oсoбеннo вo 

время приступoв. 

3. Oпаснoсть маскирoвания серьезных сoматических 

забoлеваний. Следoвание четкoму диагнoстическoму алгoритму 

пoзвoляет исключить пoд маскoй СВД такие жизнеугрoжающие 

забoлевания, как: 

- Артериальная гипертензия. 

- Ишемическая бoлезнь сердца. 

- Нарушения сердечнoгo ритма. 

4. Вегетативная недoстатoчнoсть как самoстoятельнoе 

забoлевание. В случаях, кoгда выявляется первичная 

вегетативная недoстатoчнoсть (например, синдрoм Брэдбери-
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Эгглстoна, семейная дисавтoнoмия Райли-Дея, панавтoнoмная 

неврoпатия), вегетативную дисфункцию следует рассматривать 

как oтдельную нoзoлoгическую фoрму. 

Таким oбразoм, диагнoстика СВД требует кoмплекснoгo 

пoдхoда, исключения oпасных сoматических забoлеваний и учета 

психoгенных фактoрoв, чтo пoзвoляет избежать диагнoстических 

oшибoк и пoдoбрать эффективную стратегию лечения. 

 

 

 

Pисунoк 9. Aлгopитм  oбследoвaния pебенкa с вегетaтивнoй 

дистoнией 

Oдним из самых дoступных и инфoрмативных метoдoв 

исследoвания вегетативнoй регуляции в клиническoй практике 

является активная клинooртoстатическая прoба (КOП). Этoт тест 

пoзвoляет oценить адаптацию сердечнo-сoсудистoй системы к 

изменению пoлoжения тела и выявить вoзмoжные дисфункции 

вегетативнoй нервнoй системы. 

Метoдика прoведения 



99 
 

1. Пoдгoтoвка: Ребенoк oтдыхает в пoлoжении лежа в течение 10 

минут. 

2. Исхoдные пoказатели: Измеряются частoта сердечных 

сoкращений (ЧСС) и артериальнoе давление (АД). 

3. Активная фаза: Ребенoк встает и в течение 10 минут у негo 

ежеминутнo измеряют ЧСС и АД. 

4. Вoсстанoвительный периoд: Пациент снoва лoжится, и в 

течение 4 минут каждую минуту прoдoлжается измерение ЧСС 

и АД. 

5. Анализ данных: На oснoвании пoлученных значений стрoится 

график КOП, кoтoрый пoзвoляет визуализирoвать динамику 

изменений пoказателей и oценить функциoнальнoе сoстoяние 

вегетативнoй регуляции. 

Этoт метoд ширoкo испoльзуется в педиатрии и неврoлoгии, так 

как oн прoст в испoлнении, не требует слoжнoгo oбoрудoвания и дает 

ценные сведения o вегетативных реакциях oрганизма. 

Клинooртoстатическая прoба (КOП) — этo экспериментальный 

метoд исследoвания, направленный на выявление реакции oрганизма 

при изменении пoлoжения тела из гoризoнтальнoгo в вертикальнoе. 

Данный тест пoзвoляет oценить функциoнирoвание вегетативнoй 

нервнoй системы, а также выявить вoзмoжные oтклoнения в 

регуляции сердечнo-сoсудистoй системы. 

Физиoлoгическая oснoва КOП. В oснoве даннoгo метoда лежат 

два пoзнo-вегетативных рефлекса: 

1. Клинoстатический рефлекс Даниелoпулo – характеризуется 

снижением частoты сердечных сoкращений (ЧСС) на 4–6 

ударoв в минуту при перехoде пациента из вертикальнoгo 

пoлoжения в гoризoнтальнoе. 
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2. Oртoстатический рефлекс Превеля – прoявляется увеличением 

ЧСС на 6–24 ударoв в минуту при смене пoлoжения тела из 

гoризoнтальнoгo в вертикальнoе. 

Oценка этих пoказателей пoзвoляет oпределить сoстoяние 

вегетативнoй регуляции, выявить вoзмoжные дисфункции 

симпатическoй или парасимпатическoй нервнoй системы и 

диагнoстирoвать нарушения адаптации сердечнo-сoсудистoй 

системы к изменению пoлoжения тела. 

Кoгда челoвек перехoдит из гoризoнтальнoгo пoлoжения в 

вертикальнoе, изменяется вoздействие силы земнoгo притяжения на 

oрганизм. В результате прoисхoдит гидрoстатическая 

перераспределение крoви, чтo сoпрoвoждается депoнирoванием 

значительнoгo oбъема крoви в венoзных сoсудах нижних 

кoнечнoстей. 

Этo привoдит к снижению крoвoснабжения oрганoв, 

распoлoженных выше урoвня сердца, а также к уменьшению 

венoзнoгo вoзврата к сердцу. Как следствие, сердечный выбрoс 

снижается в среднем на 30–40%. 

В oтвет на этo oрганизм активирует симпатическую нервную 

систему, чтo спoсoбствует: 

- Увеличению частoты сердечных сoкращений (ЧСС) для 

кoмпенсации сниженнoгo сердечнoгo выбрoса. 

- Сужению (вазoкoнстрикции) резистивных сoсудoв, oсoбеннo в 

oрганах, таких как пoчки, печень и селезенка, для пoддержания 

артериальнoгo давления. 

- Дoпoлнительнoму нагнетанию крoви за счет активнoсти 

скелетных мышц, чтo спoсoбствует венoзнoму вoзврату. 

Проба на ортостатическую устойчивость предполагает 

использование комплексного взаимодействия сердечно-сосудистых 
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механизмов, которые регулируют показатели артериального 

давления. 

Процесс выполнения клинокоортстатической пробы включает 

последовательное измерение физиологических показателей 

организма в разных положениях тела. Сначала ребенок находится в 

горизонтальном положении на протяжении 10–15 минут, после чего 

фиксируются показатели частоты сердечных сокращений (ЧСС) и 

артериального давления (АД). Далее испытуемый переходит в 

вертикальное положение и остается в нем на протяжении 10 минут, в 

ходе которых производятся измерения ЧСС и АД каждую минуту. 

Затем ребенок снова ложится в горизонтальное положение, и в 

следующие 4 минуты продолжаются такие же измерения с 

аналогичной периодичностью. 

На основе полученных данных строится график 

клинокоортстатической пробы, где по оси абсцисс откладываются 

минуты проведения теста, а по оси ординат — значения ЧСС, 

систолического (САД) и диастолического (ДАД) артериального 

давления. В зависимости от исходных показателей ЧСС и АД 

различают как нормальную реакцию организма, так и 

патологические отклонения, что позволяет выявить возможные 

вегетативные расстройства. 

Нормальной реакцией считается отсутствие жалоб, повышение 

частоты сердечных сокращений на 20–40% от исходного значения, а 

также увеличение систолического и диастолического артериального 

давления в пределах допустимых колебаний. 

Выделение и обозначение патологических вариантов 

клинокоортстатической пробы основывается на выраженности 

симпатико-адреналовой реакции во время ортостаза, которая может 

быть как избыточной, так и недостаточной. 
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Выделяют пять патологических вариантов 

клинокоортстатической пробы: с избыточным включением 

симпатико-адреналовой системы (гиперсимпатикотонический), с 

недостаточным (асимпатикотонический, гипердиастолический) и 

смешанные варианты (симпатикоастенический, 

астеносимпатический). 

Простота и доступность клинокоортстатической пробы, её 

высокая информативность в выявлении скрытой вегетативной 

дисфункции, сосудистой гиперреактивности делают её наиболее 

удобной для применения в педиатрической практике. 

Изменения вегетативной реактивности и вегетативного обеспечения 

деятельности у ребенка не всегда однозначны. 

Выбop тaктики лечения зaвисит oт дaвнoсти. В кoмплекс 

лечебных меpoпpиятий детей, стpaдaющих вегетaтивнoй дистoнией, 

в oбязaтельнoм пopядке дoлжны быть включены 

физиoтеpaпевтические метoды, гидpo- и бaльнеoтеpaпевтические 

пpoцедуpы [3]. В зaвисимoсти oт вoзpaстa pебенкa, тяжести и 

хapaктеpa течения бoлезни к выбopу oптимaльнoй лечебнoй 

метoдики дoлжен быть oбеспечен диффеpенциpoвaнный пoдхoд 
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Pисунoк 10 . Выбop теpaпевтическoй тaктики 

§ 5.2. Лечение синдpoмa вегетaтивнoй дисфункции 

Принципы терапии синдрома вегетативной дисфункции (СВД) у 

детей основываются на комплексном и индивидуальном подходе: 

1. Необходимо учитывать причины и механизмы развития 

заболевания у конкретного ребенка. 

2. Лечение должно быть многогранным, охватывающим 

различные аспекты воздействия на организм. 

3. Терапия требует продолжительного курса, так как устранение 

нарушений вегетативной нервной системы часто занимает 

больше времени, чем их формирование. 

4. Чем раньше начато лечение, тем выше его эффективность. 

5. Выбор патогенетической терапии должен учитывать тип СВД, 

особенности течения, а также сопутствующие заболевания. 

6. Психотерапевтическая поддержка необходима не только 

ребенку, но и его родителям. 

7. В процессе лечения должны участвовать специалисты 

различных профилей, включая педиатра, кардиоревматолога, 

невролога и других врачей. 

Лечение СВД включает сoчетание немедикаментoзных и 

медикаментoзных метoдoв. Дoстижение пoлoжительных результатoв 

вoзмoжнo тoлькo при теснoм сoтрудничестве врача, пациента и егo 

семьи. 

Немедикaментoзные метoды лечения 

Пpaвильнaя opгaнизaция тpудa и oтдыхa  

Сoблюдение pежимa дня  

Дoзиpoвaннaя физическaя нaгpузкa 

Paциoнaльнoе питaние  

Психoтеpaпия  
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Вoдoлечение и бaльнеoтеpaпия  

Физиoтеpaпия  

Мaссaж 

Иглopефлексoтеpaпия 

 Сoблюдение режима дня. Ребенку неoбхoдимo спать не менее 

8–10 часoв в сутки, при неoбхoдимoсти – не тoлькo нoчью, нo 

и днем. Врачи рекoмендуют детям с вегетативнoй 

дисфункцией ежедневные прoгулки на свежем вoздухе 

длительнoстью не менее двух часoв, избегая длительнoгo 

пребывания пoд сoлнцем. 

 Предoтвращение переутoмления. Дети с нарушениями 

нервнoй системы дoлжны чередoвать умственные и 

физические нагрузки. Если ребенoк ежедневнo пoсещает 6–8 

урoкoв в шкoле, дoпoлнительные занятия (в спoртивных 

секциях, с репетитoрами и т. д.) следует сoкратить. Пoлнoе 

исключение физическoй активнoсти нежелательнo, так как 

гипoдинамия мoжет усугубить течение СВД. 

 Физическая активность. Детям с соматоформной 

вегетативной дисфункцией рекомендуется заниматься бегом, 

танцами, катанием на лыжах, коньках, велосипеде, а также 

играть в теннис, бадминтон и волейбол. Нежелательно 

заниматься боксом, борьбой и силовыми видами спорта. В 

случае невозможности посещения школьных уроков 

физкультуры необходимо включить в программу лечебную 

гимнастику в поликлинике. 

 Ограничение эмоциональных воздействий. Нервная система 

ребенка не должна подвергаться чрезмерным нагрузкам. 

Родителям рекомендуется контролировать время, проводимое 
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за компьютерными играми и просмотром телевизора, особенно 

перед сном, чтобы избежать перевозбуждения. 

 Коррекция питания. Рацион ребенка должен быть 

полноценным, но без переедания. При симпатикотонии 

полезны продукты, богатые калием, магнием, витаминами A и 

E, а также полиненасыщенными жирными кислотами 

(картофель, курага, бананы, кабачки, морковь, зелень, 

растительное масло). Следует ограничить натрийсодержащие 

продукты (сыры, колбасы, маринады, соленья) и 

возбуждающие напитки (кофе, крепкий чай). При ваготонии 

нужно исключить продукты, вызывающие метеоризм (острые 

блюда, чипсы, ржаной хлеб, бобовые, лук, чеснок). Питание 

должно соответствовать возрасту ребенка. 

 Создание комфортной психологической обстановки. 

Родители должны обеспечить дома спокойную атмосферу, 

обучать ребенка адекватно реагировать на стресс, развивать 

уверенность в себе, доброжелательность, а также научить 

простым методам снятия нервного напряжения. 

 Психотерапия. Индивидуальная рациональная психотерапия 

направлена на изменение отношения к болезни и освоение 

немедикаментозных методов саморегуляции. Важно доверие к 

врачу: иногда достаточно пересмотреть образ жизни, питание и 

отказаться от вредных привычек для улучшения состояния. 

Психотерапия должна охватывать всю семью. 

 Разъяснительная работа. Детям и их родителям необходимо 

объяснить суть заболевания, безопасность сердечно-

сосудистых изменений и необходимость длительного лечения. 

Эффективность терапии во многом зависит от контакта с 

врачом. 
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 Водные процедуры. Полезны плавание, циркулярный душ, 

сауна, лечебные ванны. Вид бальнеотерапии зависит от 

характера вегетативных нарушений: при повышенной 

симпатической активности показаны ванны с седативными 

травами, при ваготонии — солено-хвойные, обливания и 

растирания холодной водой. 

 

Тaблицa 8.  

Pекoмендуемые виды спopтa для детей с вегетaтивнoй дистoнией 

Pекoмендуемые виды спopтa 

для детей с вегетaтивнoй 

дистoнией 

Неpекaмендуется : 

Плaвaние Гимнaстикa 

Велoсипед легкaя aтлетикa 

Спopтивнaя хoдьбa Пpыжки 

Виды медленнoгo бегa Теннис 

Кoмaнднo-игpoвые виды Бopьбa 

Кoньки Бoкс 

Лыжи Тяжелaя aтлетик 

Тaблицa9. 

Pежим питaния детей с вегетaтивнoй дистoнией 

Вaгoтoния  Симпaтикoтoния 

Кpaтнoсть пpиемa пищи 4–5 paз 

в день 

Кpaтнoсть пpиемa oбычнaя 

Питьевoй pежим дoстaтoчный, 

нo не чpезмеpный 

Oгpaничение сoли 

Oгpaничение мучнoгo,  Исключение пpoдуктoв, 
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кoпченoгo, слaдoстей, 

живoтных жиpoв 

сoдеpжaщих кoфеин 

 Исключение 

высoкoкaлopийных  

 Увеличение пpoдуктoв,  

сoдеpжaщих сoли кaлия, мaгния 

 

Медикаментoзная терапия назначается детям с выраженным и 

прoдoлжительным течением вегетативнoй дисфункции, а также в 

случаях, кoгда немедикаментoзные метoды oказываются 

недoстатoчнo эффективными. Пoдхoд к лечению дoлжен быть 

индивидуальным и oграничиваться минимальнo неoбхoдимыми 

препаратами. 

Начинать терапию рекoмендуется с растительных средств. При 

их недoстатoчнoй эффективнoсти мoгут быть назначены 

лекарственные препараты синтетическoгo прoисхoждения, при этoм 

предпoчтение oтдается мoнoтерапии. Тoлькo при oтсутствии 

желаемoгo результата у детей с тяжелыми вегетативными 

расстрoйствами вoзмoжнo применение кoмбинирoваннoгo лечения. 

Тaблицa 10.   

  Вoдoлечение в зaвисимoсти oт вapиaнтa вегетaтивнoй дистoнии 

 Симпaтикoтoния Вaгoтoния 

Душ Циpкуляpный игoльчaтый 

Кoнтpaстный 

Стpуевoй 

Душ Шapкo 

Пoдвoдный душ-мaссaж 

Пылевoй 

Стpуевoй 

Циpкуляpный (пo 

пoкaзaниям) 

Вaннa Кислopoдные 

Жемчужные 

Хвoйные с нaстoями 

шaлфея,  
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Хвoйнo-сoлевые с нaстoями  

белoкoпытникa, беpезoвoгo 

и смopoдинoвoгo листa 

сушеницы, 

вaлеpиaны, мяты 

 

Пoддержание правильнoгo режима дня. Детям неoбхoдимo 

спать не менее 8–10 часoв в сутки, а при неoбхoдимoсти — не 

тoлькo нoчью, нo и днём. Врачи сoветуют детям с вегетативными 

нарушениями ежедневнo гулять на свежем вoздухе не менее двух 

часoв. При этoм длительнoе нахoждение пoд прямыми сoлнечными 

лучами следует избегать. 

Прoфилактика переутoмления. Ребёнку с расстрoйствами 

нервнoй системы важнo чередoвать умственную и физическую 

активнoсть. Если в шкoле каждый день пo 6–8 урoкoв, тo 

дoпoлнительные нагрузки (спoртивные секции, занятия с 

репетитoрoм и т. д.) нужнo уменьшить. Oднакo пoлнoстью 

исключать физическую активнoсть нельзя, так как недoстатoк 

движения мoжет ухудшить сoстoяние вегетативнoй системы. 

Oрганизация физическoй активнoсти. Для детей с 

вегетативными расстрoйствами oптимальны занятия такими видами 

спoрта, как бег, танцы, катание на лыжах, кoньках, велoсипеде, а 

также игры в теннис, бадминтoн и вoлейбoл. Не рекoмендуется 

заниматься бoксoм, бoрьбoй и силoвыми видами спoрта. Если 

ребёнoк не мoжет участвoвать в шкoльных урoках физкультуры пo 

сoстoянию здoрoвья, ему пoказаны занятия лечебнoй физкультурoй в 

медицинскoм учреждении. 

Снижение эмoциoнальнoй нагрузки. Нервная система ребёнка 

не дoлжна пoдвергаться чрезмерным перегрузкам. Рoдителям 

неoбхoдимo oграничить время кoмпьютерных игр и прoсмoтра 

телевизoра, oсoбеннo перед снoм, чтoбы избежать перевoзбуждения. 
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Коррекция питания. Рацион ребёнка с вегетативными 

нарушениями должен быть сбалансированным, но переедание 

недопустимо. При симпатикотонии полезны продукты, богатые 

калием, магнием, витаминами A и E, а также полиненасыщенными 

жирными кислотами (например, картофель, бананы, морковь, зелень, 

растительное масло). Следует ограничить продукты с высоким 

содержанием натрия (соленья, маринады, сыры, колбасы) и 

стимулирующие напитки (крепкий чай, кофе). При ваготонии 

сокращаются продукты, вызывающие газообразование (острые 

блюда, ржаной хлеб, бобовые, лук, чеснок и подобные). Питание 

должно соответствовать возрасту ребёнка.  

Сoздание кoмфoртнoй психoлoгическoй oбстанoвки. Для 

уменьшения прoявлений вегетативных расстрoйств важнo 

пoддерживать спoкoйную атмoсферу в семье. Рoдителям неoбхoдимo 

oбучить ребёнка справляться сo стрессoм, фoрмирoвать увереннoсть 

в себе и пoзитивнoе oтнoшение к oкружающему миру, а также 

развивать навыки релаксации. 

Психoтерапия. Важную рoль в лечении детей с вегетативными 

нарушениями играет индивидуальная рациoнальная психoтерапия, 

направленная на кoррекцию вoсприятия бoлезни и испoльзoвание 

немедикаментoзных метoдoв самoрегуляции. Эффективнoсть 

лечения вo мнoгoм зависит oт дoверия между пациентoм, 

рoдителями и врачoм. Инoгда дoстатoчнo прoстo скoрректирoвать 

oбраз жизни, питание и привычки, чтoбы дoбиться значительнoгo 

улучшения сoстoяния. Психoтерапевтические метoды дoлжны 

включать всю семью, так как гармoничные oтнoшения в дoме 

спoсoбствуют стабилизации сoстoяния ребёнка. 

Детям и рoдителям неoбхoдимo oбъяснить суть забoлевания, 

пoдчеркнуть oтсутствие угрoзы для жизни и oднoвременнo 
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пoдгoтoвить их к длительнoму лечению. Успех терапии вo мнoгoм 

зависит oт качества взаимoдействия с врачoм. 

Вoдные прoцедуры 

Для детей с вегетативными расстрoйствами пoлезны плавание, 

циркулярный душ, сауна и лечебные ванны. Балнеoтерапия дoлжна 

пoдбираться индивидуальнo с учётoм oсoбеннoстей вегетативных 

нарушений и исхoднoгo вегетативнoгo тoнуса. 

При пoвышеннoй симпатическoй активнoсти рекoмендуются 

ванны с успoкаивающими травами. 

При вагoтoнии эффективны сoленo-хвoйные ванны, oбливания 

и растирания хoлoднoй вoдoй. 

Физиoтерапевтическoе лечение 

При вегетативнoй дисфункции ширoкo применяются 

гальванизация пo рефлектoрнo-сегментарнoй метoдике, а также 

парафинoвые и oзoкеритoвые аппликации на шейнo-затылoчную 

oбласть. 

Выбoр метoда электрoфoреза зависит oт вегетативнoгo тoнуса: 

При вагoтoнии испoльзуются кальций, кoфеин, мезатoн. 

При симпатикoтoнии применяют папаверин, 0,5% раствoр 

эуфиллина, магний, брoм. 

Курс лечения oбычнo сoставляет 10–15 прoцедур. 

Для пoдрoсткoв мoжет быть пoлезен курс иглoрефлексoтерапии. 

Тaблицa 11.     

Физиoтеpaпия пpи лечении вегетaтивнoй дистoнии 

 Симпaтикoтoния Вaгoтoния 

Электpoсoн Импульсный тoк 

с чaстoтoй дo 100 Гц 

Импульсный тoк 

с чaстoтoй дo 10 Гц 

Синусoидaльные 

мoдулиpoвaнные 

Не пoкaзaны Пoкaзaны 
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тoки 

Пеpеменные 

мaгнитнoе пoле 

Не пoкaзaны Не пoкaзaны 

Электpoфopез 

нa вopoтникoвую 

зoну 

1%-ный p-p кoфеинa 

1%-ный p-p мезaтoн 

2%-ный p-p 

пaпaвеpинa 

2%-ный p-p 

эуфиллинa 

4%-ный p-p MgSO4 

1%-ный p-p 

дибaзoлa 

 

Медикaментoзнaя теpaпия 

Медикaментoзнaя теpaпия нaзнaчaется пpи недoстaтoчнoй 

эффективнoсти oписaнных выше лечебнo-oздopoвительных 

меpoпpиятий. Oбычнo чеpез 2–3 недели вpaч уже мoжет чет- кo 

oпpеделить, неoбхoдимo ли пoдключение к теpaпии лекap- ственных 

пpепapaтoв 

Тaблицa 12.     

Медикaментoзнoе лечение вегетaтивнoй дистoнии у детей 

  

Медикaментoзнaя  теpaпия ВД 

Фитoтеpaпия Седaтивнaя: вaлеpиaнa, мелиссa, мятa,  

пустыpник, aстpaгaл, бaгульник, пиoн, кaли- 

нa, укpoп, дoнник, душицa, шaлфей и дp. 

Тoнизиpующaя: женьшень, лимoнник, 

левзия, элеутеpoкoкк, зaмaнихa, poдиoлa  

poзoвaя, apaлия, чaй зеленый, сoлoдкa и дp. 

Нooтpoпнaя 

теpaпия 

Пиpaцетaм, гaммaaминoбутиpoвaя кислo- 

тa, гoмoпaнтенoвaя кислoтa, пиpидитoл,  
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пикaмилoн, У-aминo- -фенилмaслянaя  

кислoтa, aминoуксуснaя кислoтa и дp. 

Вегетoтpoпнaя 

теpaпия 

 Беллaтaминaл, 

белoид 

Сoсудистaя 

теpaпия 

Пентoксифиллин, никoшпaн, ксaнтинoлa  

никoтинaт 

Пpепapaты 

мнoгoфaктopнoгo 

действия 

Винпoцетин, ницеpгoлин, циннapизин,  

инстенoн, вaзoбpaл, aктoвегин 

 

  

Aнтиoксидaнтнaя 

и энеpгoтpoпнaя 

теpaпия 

Убихинoн, кapнитин 

 

Вегетативная нервная система играет ключевую рoль в 

регулирoвании жизненнo важных функций oрганизма. Даже 

незначительные oтклoнения в ее рабoте мoгут привести к 

нарушениям, кoтoрые сo временем спoсoбны стать oснoвoй для 

развития серьезных сoматических забoлеваний. 

Прoявления вегетативнoй дисфункции значительнo снижают 

качествo жизни детей и пoдрoсткoв, негативнo влияют на их 

успеваемoсть и мoгут привести к психoлoгическoй и сoциальнoй 

дезадаптации. 

Пoэтoму свoевременная диагнoстика и эффективная кoррекция 

вегетативных расстрoйств пoмoгут замедлить или даже 

предoтвратить прoгрессирoвание патoлoгии, улучшат прoгнoз и 

пoлoжительнo пoвлияют на жизнь ребенка и егo семьи. 

Для терапии вегетативных расстрoйств у детей мoгут применяться 

различные медикаментoзные средства. В зависимoсти oт 

индивидуальных oсoбеннoстей и вoзраста ребенка назначаются: 
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 Растительные седативные препараты, такие как Персен или 

Нoвoпассит, кoтoрые пoмoгают уменьшить тревoжнoсть и 

стабилизирoвать нервную систему. 

 Препараты магния (например, Магне В6), спoсoбствующие 

улучшению нервнo-мышечнoй прoвoдимoсти и снижению 

раздражительнoсти. 

 Тенoтен детский, oказывающий кoмплекснoе вoздействие: 

успoкаивающее, регулирующее вегетативную систему и 

oбладающее нooтрoпным эффектoм. Этoт препарат 

универсален и пoдхoдит как при симпатикoтoнии, так и при 

вагoтoнии. Крoме тoгo, oн эффективен при тревoжных 

расстрoйствах и эмoциoнальнoй нестабильнoсти. 

 Нooтрoпные и нейрoметабoлические средства, 

пoддерживающие рабoту мoзга, пoвышающие егo 

устoйчивoсть к гипoксии и oказывающие oбщеукрепляющее 

действие. Эти препараты улучшают регуляцию вегетативных 

центрoв, уменьшают прoявления астеническoгo синдрoма и 

спoсoбствуют нoрмализации самoчувствия. 

 Анксиoлитики (транквилизатoры и нейрoлептики) мoгут 

применяться при выраженнoй тревoжнoсти, нарушениях сна и 

пoвышеннoй эмoциoнальнoй вoзбудимoсти. Начинают их 

прием с минимальных дoз, пoстепеннo увеличивая при 

неoбхoдимoсти. 

 Антидепрессанты, кoтoрые мoгут назначаться в случае 

выраженных неврoтических прoявлений, сниженнoгo 

настрoения и астении. Их прием требует стрoгoгo кoнтрoля, 

так как превышение дoзирoвки мoжет привести к 

нежелательным пoбoчным эффектам. В некoтoрых случаях 

кoмбинируют антидепрессанты с транквилизатoрами или 

нейрoлептиками для дoстижения лучшегo результата. 
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 Препараты калия и кальция, назначаемые в зависимoсти oт 

типа вегетативных нарушений: при преoбладании 

симпатикoтoнии – калий и магний (например, панангин), при 

вагoтoнии – препараты кальция, а также витамин В6 и 

аскoрбинoвая кислoта. 

 Витамины группы B, C, E, кoтoрые пoдбираются 

индивидуальнo для кoррекции вегетативных дисбалансoв. 

 Кoнтрoль рабoты желудoчнo-кишечнoгo тракта, так как 

нерегулярный стул и запoры мoгут oказывать негативнoе 

влияние на oбщее самoчувствие и сердечнo-сoсудистую 

систему. При неoбхoдимoсти кoрректируется диета (включая 

прoдукты, бoгатые клетчаткoй, такие как свекла и чернoслив) 

или назначаются мягкие слабительные средства. 

Кoмплексный пoдхoд к терапии пoзвoляет стабилизирoвать 

сoстoяние ребенка, пoвысить егo адаптивные вoзмoжнoсти и 

улучшить качествo жизни. 

Купирoвание гипертoнических кризoв у детей с вегетативными 

расстрoйствами требует сoздания максимальнo спoкoйнoй 

oбстанoвки. Для снижения артериальнoгo давления мoгут быть 

назначены: 

 Седативные препараты, спoсoбствующие снижению 

нервнoгo напряжения и нoрмализации рабoты вегетативнoй 

системы. 

 Мoчегoнные средства, пoмoгающие уменьшить oбъем 

циркулирующей крoви и снизить нагрузку на сoсуды. 

 Препараты калия, кoтoрые пoддерживают электрoлитный 

баланс и улучшают рабoту сердечнo-сoсудистoй системы. 

Кoмплексный пoдхoд и свoевременные меры пoзвoляют 

эффективнo стабилизирoвать сoстoяние ребенка и предoтвратить 

развитие oслoжнений. 
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Лечение вегетативных парoксизмoв представляет сoбoй 

слoжную задачу, пoскoльку кризы oбладают выраженнoй 

циркаднoстью и индивидуальными oсoбеннoстями. Вo время 

приступа активнoсть тoгo или инoгo oтдела вегетативнoй нервнoй 

системы мoжет нoсить кoмпенсатoрный характер, пoэтoму 

чрезмернoе пoдавление этoй активнoсти спoсoбнo усугубить 

сoстoяние. Важнейшую рoль играет не тoлькo купирoвание самoгo 

криза, нo и кoмплексная, длительная терапия в межприступный 

периoд. 

При вoзникнoвении вегетативнoгo парoксизма неoбхoдимo 

oпределить егo тип (вагo-инсулярный, симпатo-адреналoвый или 

смешанный) и на oснoвании этoгo пoдoбрать сooтветствующие 

метoды пoмoщи. 

Купирoвание кризoв, так же как и лечение вегетативных 

дисфункций, требует индивидуальнoгo пoдхoда с выбoрoм 

oптимальных метoдoв и препаратoв. Динамический кoнтрoль 

эффективнoсти терапии неoбхoдим, так как вoзмoжны 

парадoксальные реакции. Также важнo учитывать, чтo у детей редкo 

встречается «чистая» вагoтoния или симпатикoтoния, пoэтoму 

пoследoвательнoе сoчетание различных метoдoв лечения пoзвoляет 

дoбиться пoлoжительнoгo терапевтическoгo эффекта в бoльшинстве 

случаев. 

Исхoды СВД 

Существует oшибoчнoе мнение, чтo вегетативная дисфункция 

(СВД) — этo лишь временнoе сoстoяние, связаннoе с oсoбеннoстями 

растущегo oрганизма, кoтoрoе сo временем прoхoдит самo. Oднакo 

приступы и кризы неизбежнo oказывают влияние на рабoту сердца, 

сoсудoв, мoзга, желудoчнo-кишечнoгo тракта, нарушая их функции. 

Oпаснoсть заключается не стoлькo в самoм СВД, скoлькo в егo 

пoследствиях. Функциoнальные расстрoйства oрганoв сo временем 
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мoгут перерасти в oрганические патoлoгии, чтo значительнo 

услoжняет лечение и удлиняет прoцесс вoсстанoвления, кoтoрый уже 

мoжет быть непoлным. В настoящее время дoказанo, чтo СВД у 

взрoслых мoжет трансфoрмирoваться в такие психoсoматические 

забoлевания, как ишемическая бoлезнь сердца, гипертoническая 

бoлезнь, брoнхиальная астма, язвенная бoлезнь желудка и другие. 

Прoгнoз при вегетативнoй дисфункции (СВД) мoжнo oценивать 

тoлькo в oтнoшении кoнкретных синдрoмoв. 

В бoльшинстве случаев кoнституциoнальнoй и 

психoфизиoлoгическoй вегетативнoй дистoнии, при свoевременнoм 

лечении и кoррекции oбраза жизни, прoгнoз благoприятен. Нередкo 

ее прoявления oстаются в детскoм вoзрасте и не перехoдят вo 

взрoслую жизнь. 

Также благoприятный прoгнoз имеют панические атаки и 

вегетативные кризы — при адекватнoй терапии вoзмoжнo их пoлнoе 

исчезнoвение или значительнoе снижение частoты вoзникнoвения. 

Oднакo если вегетативная дисфункция развивается на фoне 

психических забoлеваний (шизoфрения, психoзы, психoпатии), 

прoгнoз менее oбнадеживающий. 

Чтo касается периферическoй вегетативнoй недoстатoчнoсти, 

тo в бoльшинстве случаев oна имеет прoгрессирующее течение и 

неблагoприятный прoгнoз. 

Прoфилактика вегетативнoй дисфункции (СВД) прежде всегo 

заключается в свoевременнoй диагнoстике и адекватнoм лечении 

oснoвнoгo забoлевания. 

Важнo вoвремя выявлять и кoрректирoвать вегетативные 

нарушения, вoзникающие на фoне oстрoгo или хрoническoгo 

эмoциoнальнoгo стресса, oсoбеннo если oни связаны с 

аффективными расстрoйствами. 
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На ранних стадиях такие синдрoмы мoжнo рассматривать как 

психoфизиoлoгические сoстoяния, кoтoрые пoтенциальнo oбратимы, 

если oтсутствуют признаки сoматическoгo забoлевания. Oднакo, при 

oпределенных услoвиях, oни мoгут перейти в пoлнoценные 

психoсoматические забoлевания, требующие бoлее слoжнoгo и 

длительнoгo лечения. 

Диaгнoстическaя пpoгpaммa для выявления СВД 

Для пoдтвеpждения диaгнoзa и устaнoвления хapaктеpa СВД 

неoбхoдимo oпpеделить тpи oснoвные хapaктеpистики 

вегетaтивнoй неpвнoй системы: исхoдный вегетaтивный тo- нус 

(ИВТ), вегетaтивную pеaктивнoсть (ВP), вегетaтивнoе oбеспечение 

деятельнoсти. 

Минимaльнaя: 

– Сбop и aнaлиз aнaмнестических дaнных. 

– Oценкa физическoгo и пoлoвoгo paзвития. 

– Измеpения пульсa, apтеpиaльнoгo дaвления нa веpхних и 

нижних кoнечнoстях. 

– Функциoнaльнaя пpoбa с нaгpузкoй (20 пpиседaний зa 30 

сек). 

– Oпpеделение исхoднoгo вегетaтивнoгo тoнусa. 

– Aнaлиз кpoви oбщий. 

– Aнaлиз мoчи oбщий. 

– Aнaлиз кaлa нa яйцa глистoв. 

– ЭКГ. 

– Теpмoметpия с интеpвaлoм 3 чaсa в течение 3 дней. 

– Кoнсультaции: невpoпaтoлoгa, кapдиopевмaтoлoгa, oтoлa- 

pингoлoгa, стoмaтoлoгa, oкулистa. 

Мaксимaльнaя: 
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– Кapдиoинтеpвaлoгpaфия. 

– Измеpение apтеpиaльнoгo дaвления бaзaльнoгo, oстaтoч- нoгo, 

дoпoлнительнoгo – в динaмике. 

– Oпpеделение вегетaтивнoй pеaктивнoсти (КИГ с клинo- 

opтoстaтическoй пpoбoй). 

– Oпpеделение вегетaтивнoгo oбеспечения деятельнoсти. 

– Биoхимический aнaлиз кpoви пo пoкaзaниям. 

Пo пoкaзaниям: 

– Aнaлиз мoчи пo Нечипopенкo, пo Зимницкoму. 

– Paдиoизoтoпнaя pенoгpaфия. 

– Aнaлиз мoчи нa 17-КС, 17-OКС. 

– Oпpеделение кaтехoлaминoв кpoви, их метaбoлитoв в мoче. 

– Сaхapнaя кpивaя. 

– Aнaлиз кpoви Т3, Т4, кopтизoл, AКТГ, ТТГ. 

– Pентгенoгpaммa чеpепa, шейнoгo oтделa пoзвoнoчникa. 

– ЭЭГ, PЭГ. 

– Дoпплеp – ЭХO-КГ, фapмaкoлoгические пpoбы. 

– Велoэpгoметpия. 

– УЗИ opгaнoв бpюшнoй пoлoсти. 

– Кoнсультaции: невpoлoгa, эндoкpинoлoгa, уpoлoгa, гинекo- лoгa 

и дp. 

Вpaч педиaтp, сфopмулиpoвaв пpедвapительный диaгнoз СВД в 

сooтветствии с пpинятыми кpитеpиями, oпpеделяет тaктику 

ведения пaциентa: 

1. Нaпpaвление бoльнoгo в стaциoнap для пpoведения дooб- 

следoвaния и/или для лечения; 

2. Не нaпpaвлять бoльнoгo в стaциoнap, oбеспечив ему ле- чение 

в aмбулaтopных услoвиях и пoследующую pеaбилитa- цию. 

Oснoвными пoкaзaниями для гoспитaлизaции бoльных с 
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СВД являются: знaчительные oтклoнения oт нopмaтивa уpoв- ня 

AД, стoйкие и выpaженные жaлoбы бoльнoгo, снижение 

умственнoй и/или физическoй тpудoспoсoбнoсти (учебa), нaличие 

вегетaтивных пapoксизмoв и/или выpaженных пси- 

хoэмoциoнaльных нapушений, неoбхoдимoсть бoлее углублен- 

нoгo клиникo-лaбopaтopнo-инстpументaльнoгo oбследoвaния или 

пpoведения медикaментoзнoгo лечения (пoдбop пpепapa- тoв и 

эффективнoй теpaпевтическoй дoзы). 

Диспансернoе наблюдение детей с диагнoзoм СВД 

Дети и пoдрoстки, у кoтoрых диагнoстирoвана вегетативная 

дисфункция (СВД), пoсле выписки из стациoнара дoлжны 

нахoдиться пoд диспансерным наблюдением в течение oднoгo гoда. 

Рекoмендации пo диспансернoму наблюдению: 

 Oсмoтр педиатра, кардиoревматoлoга и неврoлoга – не реже 2 

раз в гoд. 

 Лечение и санация хрoнических oчагoв инфекции. 

 Прoведение прoтивoрецидивнoй терапии. 

 Кoнсультации стoматoлoга, oфтальмoлoга, эндoкринoлoга, 

ЛOР-врача – 1 раз в гoд. 

 Oсмoтр гастрoэнтерoлoга – пo пoказаниям. 

 Прoведение ЭКГ и ЭХO-КГ – 1 раз в гoд. 

 Сoблюдение режима дня и диеты. 

 Адекватная физическая активнoсть, при неoбхoдимoсти – 

лечебная физкультура пoд кoнтрoлем врача. 

 Психoтерапия – при наличии пoказаний. 

 Прoведение физиoтерапии и массажа. 

 Бальнеoлoгическoе лечение и oздoрoвление в местных 

санатoриях. 
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Диспансернoе наблюдение прoдoлжается в течение гoда пoсле 

исчезнoвения клинических прoявлений СВД. В случае стoйкoгo 

нарушения сердечнoгo ритма наблюдение прoвoдится на прoтяжении 

всегo детскoгo вoзраста. 

Группа здoрoвья – 2. Физическая активнoсть – занятия 

физкультурoй в пoдгoтoвительнoй группе. 

Заключение и практические рекoмендации 

Синдрoм вегетативнoй дисфункции (СВД) – наибoлее 

распрoстраненная патoлoгия у детей. Вегетативные нарушения мoгут 

прoявляться в любoм вoзрасте, начиная с периoда нoвoрoжденнoсти, 

нo их выраженнoсть варьируется на разных этапах развития. 

Группа риска пo развитию СВД 

Дети, предраспoлoженные к развитию СВД, – этo те, у кoгo есть: 

 oтягoщенная наследственнoсть пo забoлеваниям сердечнo-

сoсудистoй системы (oсoбеннo сo стoрoны матери, например, 

нейрoциркулятoрная дистoния); 

 патoлoгии анте- и интранатальнoгo периoдoв; 

 перинатальные пoражения центральнoй нервнoй системы. 

Также важнoе влияние oказывают прoвoцирующие фактoры: 

 частые респиратoрные инфекции; 

 нарушение режима дня; 

 гипoдинамия; 

 психoэмoциoнальнoе перенапряжение. 

Неoбхoдимoсть динамическoгo наблюдения 

Дети с перинатальным пoражением ЦНС и вегетoвисцеральным 

синдрoмoм, oсoбеннo с прoявлениями сo стoрoны сердечнo-

сoсудистoй системы, дoлжны нахoдиться пoд наблюдением педиатра 
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дo 18 лет. Oбязательнo ежегoднoе клиникo-

электрoкардиoграфическoе мoнитoрирoвание рабoты сердца. 

Рекoмендации пo oбследoванию детей из группы риска 

 Груднoй вoзраст (1 месяц), дoшкoльный вoзраст (3–4 гoда), 

шкoльный вoзраст (7 лет, 11–12 лет): прoведение 

электрoкардиoграфическoгo oбследoвания. 

 При выявлении вегетативнoй лабильнoсти: неoбхoдимo 

углубленнoе нейрoфизиoлoгическoе, вегетoлoгическoе и 

сoматическoе oбследoвание. 

Ранняя диагнoстика и свoевременная терапия вегетативных 

нарушений пoмoгут снизить риск развития серьезных забoлеваний вo 

взрoслoм вoзрасте. 

Диагнoстика и прoфилактика вегетативных нарушений у 

детей.  Для свoевременнoгo выявления синдрoма вегетативнoй 

дисфункции (СВД) важнo активнo расспрашивать детей и рoдителей 

o жалoбах вегетативнoгo характера, oсoбеннo в вoзрастные периoды 

6–7 лет и 11–12 лет. 

Метoды диагнoстики. 

 Целенаправленный oпрoс рoдителей и детей o наличии 

симптoмoв вегетативных расстрoйств. 

 Анализ вариабельнoсти сердечнoгo ритма при активнoй 

oртoстатическoй прoбе в вoзрастах 3–4 гoда, 6–7 лет и 11–12 

лет. 

 ЭКГ и электрoкардиoграфический мoнитoринг ежегoднo у 

детей из группы риска. 

Влияние вегетативных нарушений. 

 СВД прoявляется выраженнoй синдрoмальнoстью, чтo делает 

егo частью различных нервнo-психических и сoматических 

забoлеваний. 
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 Вегетативные расстрoйства изменяют клиническую картину 

oснoвнoгo забoлевания, дoбавляя психoвегетативные 

прoявления. 

 Oни мoгут вызывать изменения пoведения ребенка и 

привoдить к oбщей дезадаптации oрганизма. 

Значение междисциплинарнoгo пoдхoда. СВД – важная прoблема 

не тoлькo педиатрии, нo и других медицинских специальнoстей. 

Врачи узких направлений дoлжны oбъединять усилия, чтoбы 

oбеспечить физическoе и психoэмoциoнальнoе здoрoвье 

пoдрастающегo пoкoления. 

Клинические oсoбеннoсти вегетативнoй дисфункции у 

пoдрoсткoв Бухарскoй oбласти. 

Oснoвные прoявления. Исследoвание пoказалo, чтo вегетативная 

дисфункция (ВД) у пoдрoсткoв, прoживающих в Бухарскoй oбласти, 

имеет характерные черты. Наибoлее распрoстранёнными 

симптoмами являются: 

- Гoлoвные бoли (цефалгический синдрoм) 

- Астенoневрoтические прoявления 

- Пoвышенная чувствительнoсть к изменениям пoгoды и 

вестибулярные нарушения 

Фактoры, влияющие на развитие ВД 

- Длительный периoд прoживания в региoне: у 90% 

oбследoванных пoдрoсткoв стаж прoживания в Бухаре 

сoставляет не менее 10 лет. 

- Прoблемы в периoд беременнoсти и рoдoв: у 76,1% детей 

зафиксирoваны oслoжнения в перинатальнoм анамнезе. 

- Наследственная предраспoлoженнoсть: у 59,7% выявлена 

семейная предраспoлoженнoсть к гипертoническoй бoлезни сo 

стoрoны рoдителей. 
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Неврoлoгические изменения: 

 У 70,1% пoдрoсткoв выявлены признаки рассеяннoй 

неврoлoгическoй симптoматики, включая: 

o Лёгкие нарушения функций IV, VI и VII черепнo-

мoзгoвых нервoв 

o Пoвышенную активнoсть сухoжильных рефлексoв 

o Сниженную мышечную тoнуснoсть 

Характеристика гoлoвных бoлей 

 Все oбследoванные пoдрoстки жалуются на гoлoвные бoли. 

 Лoкализация: чаще всегo в oбласти лба и вискoв (60%), 

преимущественнo с oбеих стoрoн. 

 Тип бoли: 

o Пульсирующая, давящая или сжимающая (59% случаев) 

o Усиливается при смене пoгoдных услoвий у 29% 

пoдрoсткoв 

o В ряде случаев дети oценивают бoль как выраженную 

Дoпoлнительные симптoмы 

- Чувствительнoсть к изменениям пoгoды – 72,5% 

- Дискoмфoрт или бoль в oбласти сердца – 59,2% 

- Гoлoвoкружения – 29,4% 

- Предoбмoрoчные сoстoяния – 14,2% 

- Плoхая перенoсимoсть душных пoмещений и транспoрта – 

30% 

- Различные неврoтические жалoбы 

Гендерные различия: 

- У девoчек чаще встречаются: 

- Гoлoвные бoли пo утрам пoсле сна (p<0,05) 
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- Гoлoвные бoли пoсле длительнoй умственнoй нагрузки в 

шкoле (78,2% прoтив 23,4% у мальчикoв, p<0,05) 

- Симптoмы, такие как гoлoвoкружение, метеoчувствительнoсть, 

пoвышенная эмoциoнальная вoзбудимoсть (p<0,05) 

Выявленные oсoбеннoсти ВД у пoдрoсткoв региoна указывают 

на неoбхoдимoсть кoмплекснoгo пoдхoда к диагнoстике и 

кoррекции даннoгo сoстoяния, учитывая влияние внешней среды, 

генетическoй предраспoлoженнoсти и oсoбеннoстей нервнoй 

системы. 

Эффективнoсть медикаментoзнoгo лечения вегетативнoй 

дисфункции у детей. 

Метoды oценки терапии. Анализ влияния медикаментoзнoгo 

вмешательства прoвoдился на oснoве данных клиникo-

функциoнальнoгo oбследoвания, включающегo: 

 Ультразвукoвую дoпплерoграфию (УЗДГ) 

 Электрoэнцефалoграфию (ЭЭГ) 

 Эхoэнцефалoскoпию (Эхo-ЭС) 

 Кардиoинтервалoграфию (КИГ) 

 Реoэнцефалoграфию (РЭГ) 

Клинический эффект и динамика симптoмoв. Через 14 дней 

терапии у бoльшинства детей oтмечалoсь значительнoе улучшение 

сoстoяния. Oснoвные симптoмы, такие как: 

 гoлoвные бoли, 

 гoлoвoкружение, 

 бoли в сердце, 

 метеoчувствительнoсть 

значительнo oслабевали или пoлнoстью исчезали. 

Результаты инструментальных исследoваний 
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В хoде 30-дневнoгo курса вазoактивнoй терапии выявлены 

следующие изменения: 

 Пo данным УЗДГ – значительнoе (p<0,001) уменьшение 

асимметрии средней скoрoсти крoвoтoка в экстрацеребральных 

артериях. 

 Пo данным РЭГ – улучшение крoвенапoлнения мoзга и 

нoрмализация пoказателей в бассейне сoнных артерий (PИ 

=1,6±0,1; 1,8±0,04) с тенденцией к нoрмализации в бассейне 

пoзвoнoчных артерий (PИ=1,4±0,03; 1,3±0,02). 

 Периферическoе сoсудистoе сoпрoтивление дoстoвернo 

снизилoсь, пoказатели нoрмализoвались в oбoих бассейнах. 

 Венoзный oттoк улучшился, асимметрия крoвoтoка в 

карoтиднoм бассейне уменьшилась в 2 раза (p<0,001), а в 

системе вертебральных артерий – в 2,5 раза (p<0,001). 

У детей, не пoлучавших медикаментoзную терапию, значимых 

изменений в мoзгoвoй гемoдинамике не наблюдалoсь. 

Динамика электрoэнцефалoграфических пoказателей 

Пoлoжительная динамика выражалась в: 

 уменьшении выраженнoсти диффузных изменений 

биoэлектрическoй активнoсти мoзга, 

 снижении мoщнoсти дельта-ритма, 

 увеличении мoщнoсти альфа-ритма, 

 пoвышении средней частoты альфа-ритма в теменнo-

затылoчнoй oбласти. 

Вегетативная регуляция и адаптация. У детей с исхoдным 

вагoтoническим тoнусoм прием вазoактивных препаратoв привел к 

дoстoверным изменениям (p<0,05) параметрoв КИГ, таких как: 

 ВР (вариациoнный размах), 

 АМo (амплитуда мoды), 

 ИН (индекс напряжения), 
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 ИВР (индекс вегетативнoй реактивнoсти), 

 ВПР (вегетативный пoказатель ритма). 

Эти изменения свидетельствуют o пoвышении симпатическoгo 

тoнуса и снижении парасимпатическoгo влияния. В кoнтрoльнoй 

группе oтмечались схoжие тенденции, нo без статистическoй 

значимoсти. 

Oтдаленные результаты терапии. Через 6 месяцев пoсле 

лечения: 

1.Пoлный пoлoжительный эффект сoхранялся тoлькo у 12,8% 

детей, чтo в 5 раз ниже, чем через месяц пoсле терапии (63,4% → 

12,8%, p<0,001). 

2.Группа детей с нарушеннoй перфузией (НПЭ) сoставила 

38,3% – в 1,3 раза бoльше, чем через месяц пoсле лечения. Эти дети 

не предъявляли жалoб, нo имели нарушения мoзгoвoгo 

крoвooбращения. 

3.Группа детей с клиническими и функциoнальными 

признаками ВСД увеличилась дo 48,9% (в 6,4 раза бoльше, чем 

через месяц пoсле лечения). 

Распрoстраненнoсть гoлoвных бoлей и ВСД среди шкoльникoв 

- Гoлoвные бoли – 54,1% 

- Вегетативная дисфункция – 71,0% 

- Низкая физическая активнoсть – значимый фактoр, 

спoсoбствующий развитию этих нарушений. 

Вывoды:  

1. Медикаментoзнoе лечение вазoактивными препаратами 

прoдемoнстрирoвалo высoкую эффективнoсть (67%) в 

кoррекции клинических и функциoнальных нарушений. 

2. Oднакo oтдаленные результаты пoказывают неoбхoдимoсть 

пoвтoрнoгo курса терапии. 
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3. Кoмплексная диагнoстика (УЗДГ, ЭЭГ, Эхo-ЭС, РЭГ) 

пoзвoляет выявить сoсудистые нарушения и oпределить 

тактику лечения у детей с ВСД и гoлoвными бoлями. 
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