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Вразвитии инфекционного заболевания обычно выделяют 
четыре периода: латентный (инкубационный), продромальный, 
разгар болезни и исход. Латентный период продолжается 

от момента воздействия этиологического фактора до появления первых 
клинических признаков болезни. В этот период происходит мобилизация 
защитных сил организма, направленных на компенсацию возможных 
нарушений, на уничтожение болезнетворных агентов и удаление их 
из организма. Продромальный период представляет собой временной 
интервал от первых симптомов заболевания до полного проявления. 
Период выраженных проявлений заболевания характеризуется пол­
ным развитием клинической картины. При различных инфекционных 
заболеваниях может страдать нервная система ребенка, что кли­
нически проявляется синдромом нейротоксикоза. Нейротоксикоз — 
ответная неспецифическая реакция детского организма на воздей­
ствие вирусной, бактериальной или вирусно-бактериальной флоры, 
характеризующаяся преимущественным поражением центральной (ЦНС) 
и вегетативной нервной системы. С истощением функциональных воз­
можностей органов и систем в результате перенесенного заболевания, 
особенно нервной системы при ее перенапряжении, а также вследствие 
аутоинтоксикации или экзогенного токсикоза связывают возникновение 
астенического синдрома. Это наиболее частое клиническое проявление 
периода реконвалесценции. Утомление в течение длительного времени, 
которое не компенсируется полным восстановлением, вызывает син­
дром перегрузки, следом за которым развивается состояние истощения. 
Субъективно ощущаемое чувство утомления — прежде всего сигнал 
о перегрузке центральных регуляторных систем, неудовлетворительном 
состоянии энергетических ресурсов организма и аутоинтоксикации про­
дуктами метаболизма. Длительное утомление, приводящее к истощению, 
по сути своей является результатом стрессорного воздействия на орга­
низм, вызывающего нарушение функций регуляторных систем — вегета­
тивной, эндокринной и иммунной. Если стрессорные факторы действуют 
в течение длительного времени, может развиться реакция организма, 
при которой возможны функциональные изменения в виде вегетативной 
дисфункции [1, 6]. Синдром вегетативной дисфункции (СВД) включа­
ет в себя проявление всех форм нарушения вегетативной регуляции. 
Наряду с соматическими проявлениями: головокружением, головными 
болями, сердцебиением, одышкой, жаждой, булимией, рвотой после 
еды, непереносимостью отдельных видов пищи, субфебрилитетом неяс­
ного происхождения, кожными высыпаниями и др., у пациентов с СВД 
выявляют эмоциональные расстройства разной степени выраженности 
в виде тревожности, нарушения сна, беспричинного плача, а также 
расстройства поведения, в частности, импульсивности, повышенной 
двигательной активности и возбудимости, дефицита внимания, что кли­
нически определяется как астеновегетативный или психовегетативный 
синдром [Вейн A.M., 1981]. 

Интерес и сложность проблемы астеновегетативного синдрома 
заключается в том, что она является комплексной: медицинской, 
психологической и педагогической. Однако все специалисты сходятся 

в том, что такое состояние существует, его необходимо диагностиро­
вать и правильно корректировать. 

Задачи исследования 
Данное исследование посвящено изучению динамики состояния 

вегетативной нервной системы детей с астеновегетативным синдро­
мом после перенесенных инфекционных заболеваний, а также оценке 
эффективности препарата Тенотен детский при названной патологии. 

Тенотен детский содержит сверхмалые дозы антител к мозгоспе-
цифическому белку S-100, создан по особой технологии специально 
для детского возраста, оказывает успокаивающее, нормализующее 
настроение и поведение действие, а также выраженное вегетостаби-
лизирующий эффект [3, 5]. 
Критерии включения больных в исследование: 
1. Возраст от 3 до 8 лет. 
2. Наличие симптомов СВД. 
3. Тяжесть СВД от легкой до средней степени тяжести. 
Критерии исключения больных из исследования: 
1. Наличие декомпенсированных заболеваний или острых состояний, 

которые могут влиять на проведение исследования. 
2. Наличие органических заболеваний головного мозга. 
3. Выраженная почечная или печеночная недостаточность. 
4. Гиперчувствительность к любому из компонентов препаратов, при­

меняемых в исследовании. 
5. Применение вегетотропных и ноотропных препаратов в период 

исследования и в последние две недели перед исследованием. 
6. Участие в других клинических исследованиях в течение четы­

рех недель перед включением в данное исследование. 

Материал исследования 
В МУЗ «5 Детская инфекционная больница г. Саратова» наблюда­

лось 50 детей в возрасте от 3 до 8 лет (4,54 ± 0,18 года), из них 52% 
мальчиков, 48% девочек, перенесших осложненные респираторные 
вирусные и другие воздушно-капельные инфекции, протекающие 
в основном с синдромом нейротоксикоза, а также часто болеющие 
дети, состоящие на диспансерном наблюдении в поликлинике. 

Для исследования методом случайной выборки дети были распределены 
в две группы. В основной группе (30 человек) дети в периоде реконвалес­
ценции наряду с симптоматической витаминотерапией получали Тенотен 
детский по 1 таблетке 3 раза в день в течение 4 недель в сочетании 
со стандартной терапией. В контрольную группу (20 человек) вошли дети, 
получавшие стандартную витаминотерапию и симптоматическую терапию 
за исключением препаратов, обладающих вегетотропной активностью. 

Достоверных различий по половозрастным показателям между 
основной и контрольной группами детей не было. 

По спектру перенесенных заболеваний, их тяжести, характеру осложне­
ний выделенные группы детей также значительно не отличались. Спектр 
заболеваний включал вирусные и вирусно-бактериальные инфек- *> 
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ции дыхательных путей (этиологически подтвержденные формы гриппа 
и другие респираторные вирусные инфекции, тяжелые формы бронхитов 
и пневмоний и др.), острые средние отиты, тяжелые и осложненные 
формы инфекционного мононуклеоза, висцеральные формы ветряной 
оспы, протекающие с нейротоксикозом и везикулезными высыпаниями 
на внутренних органах. Данные о заболеваниях приведены в таблице. 

Диагностическое обследование включало в себя клиническую оцен­
ку проявлений вегетативной дисфункции, психологическое исследова­
ние, неврологическое обследование, электрокардиографию (ЭКГ). 

Состояние вегетативной нервной системы определялось по исходному 
вегетативному тонусу, вегетативной реактивности и вегетативному обе­
спечению деятельности. Исходный вегетативный тонус, характеризую­
щий направленность функционирования вегетативной нервной системы 
в состоянии покоя, оценивался по анализу субъективных жалоб и объек­
тивных параметров. Оценивалась степень выраженности психопатологи­
ческих проявлений: утомляемость, тревожность, эмоциональная неустой­
чивость и др. {модифицированный опросник A.M.Вейна). Определялся 
внутрисистемный вегетативный тонус по индексу Кердо и межсистемный 
вегетативный тонус по коэффициенту Хильдебранта. Для оценки вегета­
тивного обеспечения деятельности, отражающего в основном состояние 
автономной системы регуляции, проводилась клиноортостатическая 
проба (КОП). Функциональное состояние сердечно-сосудистой системы 
рассматривалось также на основании данных электрокардиографии. 

Уровень внимания оценивался с использованием шкалы SNAP-IV, 
таблиц Шульте, по результатам модифицированного метода Пьерона-
Рузерапо. Выявление расстройств кратковременной и долговременной 
памяти, косвенно отражающей выраженность астении, проводилось 
с помощью методики 10 слов и пиктограммы. 

Для определения состояния эмоциональной сферы обследуе­
мых (тревоги, депрессии) использовался ахроматический и цветовой 
тесты Люшера. 

После окончания лечения всем детям было проведено повторное 
комплексное обследование для оценки эффективности терапии. Кроме 
того, родителям детей предлагалось оценить результаты лечения при 
помощи десятибалльной аналого-визуальной шкалы, где 0 — это очень 
плохая оценка, 10 — очень хорошая. 

Результаты исследования 
Перед началом исследования у всех обследуемых детей (без досто­

верных различий в обеих группах) с помощью опросника A.M.Вейна 
определялись умеренно выраженные психопатологические расстрой­
ства, в виде неустойчивости эмоционального фона (84%), повышенной 
тревожности (34%), утомляемости (38%), отвлекаемости (86%), нару­
шений сна (74%), снижения памяти, а также различные соматические 
проявления в виде периодических головных болей (52%), головокруже­
ния (24%), метеозависимости (12%), снижения аппетита (64%), диспеп-
тических нарушений в виде тошноты, рвоты, вздутия живота (44%). 

Индекс Кердо позволил определить наличие внутрисистемной дистонии 
у детей, перенесших тяжелые инфекционные заболевания, он составил 
в среднем 32,89 ± 0,99 в обеих исследованных группах, что свидетельство­
вало о превалировании симпатических влияний на организм в покое. 

Межсистемный вегетативный тонус, оцениваемый с помощью коэф­
фициента Хильдебранта (средние значения составили 3,98 ± 0,03), 
имел, в основном, эйтонический характер. 

КОП, определяющая вегетативное обеспечение автономной систе­
мы регуляции, наряду с нормальным симпатикотоническим вариантом 
КОП, отражающим устойчивость гемодинамики в ортостазе {14% слу­
чаев), выявила и патологические варианты. Гиперсимпатикотонический 
вариант КОП, характеризующийся резким повышением систолическо­
го артериального давления (САД) и диастолического артериального 
давления (ДАД) и частоты сердечных сокращений (ЧСС) и обуслов­
ленный избыточным включением симпатико-адреналовой системы, 
встречался в преобладающем количестве случаев — у 58% детей. 

Распределение заболеваем с 
Таблица 

Распределение заболеваем с 
шам И КОНТРОЛЬНОЙ ГруПП ПО Н О З О Л О Г И Ч е с к и м ф О | шам 

Нозологическая форма Основная 
группа, п к 30* 

Контрольная 
группа, п = 20 

Острые респираторные 
вирусные инфекции 

6 (20%) 5 (25%) 

В том числе вызванные 
идентифицированным 
вирусом гриппа 

3(10%) 2(10%) 

Острые осложненные 
вирусно-бактериальные 
инфекции дыхательных путей 

16 (53,33%) 11 (55%) 

Характер осложнений: 
• острый бронхит 
• бронхопневмония 
• острый средний отит 

и тубоотит 

8 (26,67%) 
6 (20%) 

2 (6,67%) 

6 (30%) 
4 (20%) 
1 (5%) 

Инфекционный мононуклеоз 6 (20%) 4 (20%) 
Ветряная оспа, висцеральная 
форма 

2 (6,67%) -

* Достоверных различий показателей детей основной группы с группой 
сравнения нет. 

Асимпатикотонический вариант КОП, обусловленный недостаточным 
подключением симпатического отдела вегетативной нервной системы, 
при котором САД и ДАД не изменяются или падают, ЧСС остается нор­
мальной или компенсаторно увеличивается, встречался у 28% детей 
с СВД. Астеносимпатический вариант КОП с падением САД и ДАД 
и резким увеличением ЧСС в первые минуты ортостаза, с последую­
щей гиперсимпатикотонической реакцией был выявлен в 2% случаев. 

Функциональное состояние сердечно-сосудистой системы рассма­
тривалось также на основании данных ЭКГ Синусовая тахикардия 
по данным ЭКГ была обнаружена у детей в 70% случаев, по-видимому, 
как результат экстракардиальных влияний (усиление симпатической 
иннервации сердца или ослабления вагусной на фоне психоэмоцио­
нального возбуждения) при отсутствии органической патологии сердца, 
так называемая «нервная тахикардия». 

Основными психопатологическими проявлениями СВД явля­
лись невнимательность, гиперактивность, импульсивность. Их оценка 
производилась с помощью шкалы-опросника SNAP-IV (Swanson J., 1992). 
Показатель невнимательности в двух группах по этой шкале досто­
верно не отличался и составил в среднем 53,33% (норма (Swanson J., 
1992) — 0,40-1,82), средний показатель гиперактивности — 
1,96 ±0,32 (норма (Swanson J., 1992)— 0,27-1,59) и импульсивности 
2,13 ± 0,37 (норма (Swanson J., 1992) — 0,26-1,52) (р < 0,05 — достовер­
ность различий по сравнению с возрастными нормами). 

Выраженность астении косвенно отражается на интеллектуально-
мнестических показателях, в частности на оперативной памяти: чем 
выше утомляемость ребенка в период после перенесенного инфекцион­
ного заболевания, тем больше страдает процесс запоминания. Оценка 
памяти у детей проводилась с помощью методики запоминания десяти 
слов. Регистрировались следующие показатели: 1) количество повто­
рений, необходимых для воспроизведения 10 слов; 2) количество слов, 
воспроизведенных через 1 час. 

В большинстве случаев обследуемым обеих групп (достоверных раз­
личий показателей детей основной группы с группой сравнения нет) 
для воспроизведения 10 слов требовалось 3 и более повторений, что 
свидетельствовало о снижении показателей механического запомина­
ния. В то же время количество воспроизводимых слов через час после 
начала исследования значительно снизилось, что явилось признаком 
нарушения динамической памяти у детей с вегетативной дистонией. 

В качестве методики для исследования опосредованного запомина­
ния использовалась пиктограмма. Регистрировались следующие пока-
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