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Синдром вегетативной дистонии (СВД) – диагноз,
который ставится врачами различных специально-
стей огромному количеству пациентов.

К сожалению, часто врачи забывают, что СВД –
это совокупность нескольких клинических единиц, а
именно:
• психовегетативный синдром (ПВС) – наиболее ча-

стая форма СВД;
• синдром периферической вегетативной недоста-

точности;
• ангиотрофоалгический синдром.

В данной статье речь пойдет преимущественно о
ПВС.

В середине прошлого века немецкий исследова-
тель W.Thiele для обозначения надсегментарных ве-
гетативных расстройств предложил термин «психо-
вегетативный синдром». В отечественной литерату-
ре данный термин закрепился благодаря работам
академика А.М. Вейна, и до сих пор его используют
для обозначения СВД, связанного с психогенными
факторами, и как проявление эмоциональных и аф-
фективных расстройств [1].

Согласно статистике, у более 25% пациентов об-
щесоматической сети имеет место ПВС. На отдель-
ных территориях России объем диагноза СВД со-
ставляет 20–30% от всего объема зарегистрирован-
ных данных о заболеваемости, и при отсутствии не-
обходимости направлять больного на консультацию
в специализированные психиатрические учрежде-
ния он кодируется врачами и статистиками амбула-
торно-поликлинических учреждений как соматиче-
ский диагноз [2, 3]. Более чем в 70% случаев СВД вы-
носится в основной диагноз под грифом соматиче-
ской нозологии G90.9 – расстройство вегетативной
(автономной) нервной системы неуточненное или
G90.8 – другие расстройства нервной системы. По
результатам опроса 206 врачей-неврологов и тера-
певтов России, участников конференций, проводи-
мых Отделом патологии вегетативной нервной си-
стемы НИЦ и Кафедрой нервных болезней ФППОВ
Первого московского государственного медицин-
ского университета им И.М.Сеченова за период
2009–2010 гг., 97% опрошенных применяют диагноз
«СВД» в своей практике, из них 64% используют его
постоянно и часто [3].

Несмотря на то, что ПВС не является самостоя-
тельной нозологической единицей, большинство
врачей используют этот термин для синдромально-
го описания психогенно-обусловленных полиси-
стемных вегетативных нарушений. Последние
включают разнообразные по происхождению и про-
явлениям нарушения соматических (вегетативных)
функций, связанные с расстройством их нейроген-
ной регуляции. Поэтому термины «нейроциркуля-
торная дистония» или «вегетососудистая дистония»
являются частным случаем ПВС и указывают на ве-
гетативные нарушения с акцентом на нарушения в
сердечно-сосудистой системе [4, 5].

Чаще всего для пациентов с такой патологией ха-
рактерна высокая вероятность повторного посеще-
ния специалистов, связанная с неудовлетворен-
ностью назначенным лечением.

На приеме у врача больные предъявляют жалобы,
прежде всего, на соматовегетативные расстройства:
упорные кардиалгии, длительную и «необъясни-
мую» гипертермию, постоянную одышку, непрохо-
дящее ощущение тошноты, изнуряющее потоотде-
ление, головокружения, драматичные для больных
вегетативные пароксизмы или, по современной тер-
минологии, «панические атаки» (ПА) и т.д.

СВД может развиваться в результате многих при-
чин и иметь разную нозологическую принадлеж-
ность.

СВД может иметь наследственно-конституцио-
нальную природу. В этом случае вегетативные на-
рушения дебютируют в детском возрасте, нередко
носят семейный, наследственный характер. С воз-
растом вегетативная нестабильность может компен-
сироваться, однако эта компенсация бывает, как
правило, нестойкой и нарушается при любых на-
грузках (стрессовые ситуации, физические нагруз-
ки, смена климатических условий, профессиональ-
ные вредности, а также большое число внутренних
факторов – гормональные перестройки, соматиче-
ские заболевания и др.).

СВД может возникать в рамках психофизиологи-
ческих реакций у здоровых людей под воздействием
чрезвычайных, экстремальных событий и в острой
стрессовой ситуации.



СВД может возникать в периоды гормональных пе-
рестроек (пубертат, преклимакс и климакс, беремен-
ность, лактация), а также при приеме гормональных
препаратов.

СВД встречается при разных профессиональных за-
болеваниях, органических соматических и неврологи-
ческих заболеваниях. Лечение основного заболевания
приводит к уменьшению или полному исчезновению
признаков СВД.

В подавляющем большинстве случаев причиной ПВС
являются психические нарушения тревожного или тре-
вожно-депрессивного характера в рамках невротиче-
ских, связанных со стрессом, нарушений, реже эндоген-
ного заболевания. Психические расстройства – тревога
и депрессия, наряду с психическими симптомами, в
своей клинической картине имеют соматические или
вегетативные нарушения. У одних пациентов вегетатив-
ные симптомы являются ведущими в клинической кар-
тине заболеваний, у других на первое место выходят
психические расстройства, которые сопровождаются
яркими вегетативными нарушениями, однако такие
больные считают их закономерной реакцией на имею-
щееся «тяжелое соматическое заболевание». По этой
причине пациенты обращаются за помощью к врачу
терапевту, кардиологу, гастроэнтерологу или невроло-
гу, что делает проблему ПВС междисциплинарной, и
врачам разных специальностей необходимо не только
уметь диагностировать болезнь, но и суметь помочь па-
циенту избавиться от его страданий [1, 6].

Анализ особенностей субъективных и объективных
соматических или вегетативных проявлений помогает
предположить их психосоматический или психовеге-
тативный характер.

Одной из важнейших особенностей ПВС является
полисистемность вегетативных расстройств. Умение
врача увидеть, помимо ведущей жалобы, закономер-
но сопровождающие ее расстройства других систем,
позволяет уже на клиническом этапе понять патогене-
тическую сущность этих нарушений. Например, кар-
диалгия при ПВС чаще всего связана с мышечным на-
пряжением грудных мышц и тесно связана с усилени-
ем дыхания и гипервентиляцией.

Синусовая тахикардия от 90 до 130–140 уд/мин яв-
ляется частым проявлением ПВС. Субъективно боль-
ные ощущают не только учащенное сердцебиение, но
и то, что сердце «ударяется о грудную клетку», пере-
бои, толчки, замирания (экстрасистолы). Помимо ука-
занных кардиоаритмических расстройств пациенты
испытывают общую слабость, головокружения, не-
хватку воздуха, парестезии [7].

Расстройства желудочно-кишечного тракта (ЖКТ)
психогенной природы выявляются у 30–60% больных,
находящихся в отделении гастроэнтерологии. Наиболее
серьезным проявлением является абдоминалгия. Осо-
бенностью абдоминалгий при ПВС является их склон-
ность к пароксизмам, а также яркое психовегетативное
сопровождение (гипервентиляция, повышение нервно-
мышечной возбудимости, усиление моторики ЖКТ).

Наличие определенной связи между субъективны-
ми переживаниями больного, динамикой психоген-
ной ситуации и появлением или усугублением тех или
иных соматических симптомов является одним из
критериев ПВС. Редукция соматических жалоб обыч-
но происходит под влиянием седативных средств – ва-
лидола, корвалола, валерианы, бензодиазапинов и др.

При тщательном расспросе пациента можно выявить
необычность клинических проявлений и непохожесть
на известные соматические страдания. При наличии
жалоб на наличие болевого синдрома – кардиагии или
абдоминалгии – характер болевых ощущений может
варьировать в широких пределах. Боль может носить
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сирующий характер. Это могут быть также ощуще-
ния, далекие по их характеристикам от болевых (дис-
комфорт, неприятное ощущение «чувства сердца»).
Они могут носить нетипичную локализацию для ор-
ганических болей и более широкую иррадиацию. На-
пример, при кардиалгии боль иррадиирует в левую
руку, левое плечо, левое подреберье, под лопатку, в
подмышечную область, в отдельных случаях может
распространяться на правую половину грудной клет-
ки; она продолжительнее, чем при стенокардии. При
абдоминалгии боль локализована, как правило, по
средней линии живота.

Соотношение представлений больного о своем за-
болевании (у пациентов с ПВС внутренняя картина
болезни «разработана», отличается фантастич-
ностью) и степени их реализации в поведении поз-
воляет определить роль психических расстройств в
их патогенезе.

При обследовании пациента с ПВС нет объектив-
ных клинических и параклинических признаков,
свидетельствующих о наличии органической пато-
логии в той или иной системе [8].

Дифференциальный диагноз СВД следует прово-
дить с тиреотоксикозом, так как при повышении
функции щитовидной железы могут появляться вто-
ричные тревожные нарушения, имеющие необходи-
мые объективные и субъективные проявления.

Наиболее ответственной является дифференци-
альная диагностика кардиалгического и кардиарит-
мического синдромов со стенокардией, особенно
атипичных ее вариантов, и аритмиями. Пациенту в

таких случаях следует пройти специализированное
кардиологическое обследование. Это необходимый
этап негативной диагностики СВД. В то же время
при обследовании этой категории больных необхо-
димо избегать малоинформативных многочислен-
ных исследований, поскольку их проведение и не-
избежные инструментальные находки могут под-
держивать катастрофические представления паци-
ента о своем заболевании.

Важно также помнить, что проявления СВД в ряде
случаев могут быть связаны с побочным действием
лекарственных препаратов: амфетаминов, бронхо-
дилататоров, кофеина, эфедрина, леводопы, левоте-
роксина, антидепрессантов с выраженным активи-
рующим действием. При их отмене происходит ре-
гресс вегетативных расстройств.

В большинстве случаев вегетативные нарушения
являются вторичными и возникают на фоне психи-
ческих. Необходимо помнить, что психовегетатив-
ный синдром является первым этапом диагностиче-
ских размышлений врача, который может быть за-
вершен постановкой нозологического диагноза. В
этом случае неоценимую помощь врачу общей
практики или неврологу окажет психиатр, опреде-
лив тип психического расстройства [9].

В настоящее время в терапии психовегетативного
синдрома используют следующие группы препаратов:
• вегетотропные средства;
• антидепрессанты;
• транквилизаторы (бензодиазепины типичные и

атипичные);
• малые нейролептики.

ФАРМАКОЛОГИЧЕСКОЕ ДЕЙСТВИЕ
Этилметилгидроксипиридина сукцинат – ингибитор свободнорадикаль-
ных процессов, мембранопротектор, обладающий также антигипоксиче-
ским, стрессопротекторным, ноотропным, противоэпилептическим и анк-
сиолитическим действием. Антиоксидантный препарат, регулирующий
метаболические процессы в миокарде и сосудистой стенке.
Механизм действия обусловлен антиоксидантным и мембранопротектор-
ным свойствами. Подавляет перекисное окисление липидов, повышает
активность супероксидоксидазы, повышает соотношение липид–белок,
улучшает структуру и функцию мембраны клеток. Модулирует активность
мембраносвязанных ферментов, рецепторных комплексов, что способ-
ствует сохранению структурно-функциональной организации биомем-
бран, транспорта нейромедиаторов и улучшению синаптической переда-
чи. Повышает концентрацию в головном мозге дофамина.
Усиливает компенсаторную активацию аэробного гликолиза и снижает
степень угнетения окислительных процессов в цикле Кребса в условиях
гипоксии с увеличением аденозинтрифосфорной кислоты (АТФ) и креа-
тинфосфата, активирует энергосинтезирующую функцию митохондрий.
Повышает резистентность организма к воздействию различных повреж-
дающих факторов при патологических состояниях (шок, гипоксия и ише-
мия, нарушения мозгового кровообращения, интоксикация этанолом и
антипсихотическими лекарственными средствами).
Улучшает метаболизм и кровоснабжение головного мозга, микроцирку-
ляцию и реологические свойства крови, уменьшает агрегацию тромбоци-
тов. Стабилизирует мембраны клеток крови (эритроцитов и тромбоци-
тов), снижая вероятность развития гемолиза. Обладает гиполипидемиче-
ским действием, уменьшает содержание общего холестерина и липопро-
теинов низкой плотности (ЛПНП).
Улучшает функциональное состояние ишемизированного миокарда,
уменьшая проявления систолической и диастолической дисфункции ле-
вого желудочка (ЛЖ), а также электрической нестабильности миокарда.
В условиях критического снижения коронарного кровотока способствует
сохранению структурно-функциональной организации мембран кардио-
миоцитов, стимулирует активность мембранных ферментов – фосфодиэ-
стеразы, аденилатциклазы, ацетилхолинэстеразы. Поддерживает разви-

вающуюся при острой ишемии активацию аэробного гликолиза и способ-
ствует в условиях гипоксии восстановлению митохондриальных окисли-
тельно-восстановительных процессов, увеличивает синтез АТФ, креатин-
фосфата и других макроэргов. Увеличивает коллатеральное кровоснаб-
жение ишемизированного миокарда и активизирует энергосинтезирую-
щие процессы в зоне ишемии, что способствует сохранению целостности
кардиомиоцитов и поддержанию их функциональной активности.
У больных стабильной стенокардией напряжения повышает толерант-
ность к физической нагрузке и антиангинальную активность нитратов,
улучшает реологические свойства крови, снижает частоту развития ост-
рой коронарной недостаточности.
Пиридоксин, поступая в организм, фосфорилируется, превращается в пи-
ридоксаль-5-фосфат и входит в состав ферментов, осуществляющих де-
карбоксилирование, трансаминирование и рацемизацию аминокислот, а
также ферментативное превращение серосодержащих и гидроксилиро-
ванных аминокислот. Участвует в обмене веществ; необходим для нор-
мального функционирования центральной и периферической нервной
системы. Пиридоксин участвует в обмене триптофана, метионина, ци-
стеина, глутаминовой и других аминокислот. Играет важную роль в об-
мене гистамина. Способствует нормализации липидного обмена.

ПОКАЗАНИЯ
В составе комбинированной терапии: дисциркуляторной энцефалопа-
тии; синдрома вегетативной дистонии; тpeвoжных состояний пpи нeвpo-
тичeскиx и нeвpoзoпoдoбныx сoстoяниях; абстинeнтнoгo синдpoма пpи
алкoгoлизмe с пpeoблaдaниeм нeвpoзoпoдoбныx и вeгетативнo-сoсуди-
стыx рaсстpoйств; ишемической болезни сердца (профилактика присту-
пов); сocтoяний пoслe oстpoй интoксикaции aнтипсиxoтичeскими сpeд-
ствaми; астeничeских сoстoяний, а тaкжe для пpoфилактики paзвития
сoматичeскиx зaбoлеваний пoд вoздeйствиeм экстpeмaльных фактopoв и
нaгpyзoк; при вoздeйствии экстpeмaльныx (стpeссopных) фaктopoв.

Разделы: Фармакокинетика, Противопоказания, Способ применения и
дозы, Побочные действия, Передозировка, Взаимодействие, Особые ука-
зания – см. в инструкции по применению препарата.

МексиВ 6®(ЗАО «Канонфарма продакшн», Россия)
Этилметилгидроксипиридина сукцинат + пиридоксин

Таблетки, покрытые пленочной оболочкой

Информация о препарате
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ЯВ лечении ПВС, учитывая преимущественно его

психогенное происхождение, приоритет имеет пси-
хотропная терапия. Лечить нужно не симптом или
синдром, а болезнь. В случае ПВС это тревожные и
депрессивные нарушения [10].

Необходимо отметить, что применение любых пси-
хотропных средств целесообразно сочетать с вегето-
тропной терапией, так как комплексный подход су-
щественно улучшает результаты лечения. Среди ши-
роко применяемых для данных целей средств – этил-
метилгидроксипиридина сукцинат (2-этил-6-метил-3-
гидроксипиридина сукцинат) (ЭС) – ингибитор
свободнорадикальных процессов. В спектр действия
входят мембранопротекторный, антигипоксический,
стрессопротекторный, ноотропный, противоэпилеп-
тический, анксиолитический эффекты. Этилметил-
гидроксипиридина сукцинат модулирует активность
мембраносвязанных ферментов, рецепторных ком-
плексов (бензодиазепинового, ГАМК, ацетилхолино-
вого), что способствует их связыванию с лигандами,
сохранению структурно-функциональной организа-
ции биомембран, транспорта нейромедиаторов и
улучшению синаптической передачи. ЭС хотя и не
является ГАМК, но повышает количество этого ней-
ротрансмиттера в головном мозге и/или улучшает
его связывание с ГАМКА-рецепторами [11].

ЭС повышает концентрацию в головном мозге до-
фамина через повышение активности дофамино-
вых нейронов в центральной нервной системе, а
уровень дофамина важен для таких эмоций, как
удовлетворение, радость и т.д. [12].

ЭС повышает резистентность организма к воздей-
ствию различных повреждающих факторов при па-
тологических состояниях (шок, гипоксия и ишемия,
нарушения мозгового кровообращения, интоксика-
ции этанолом и антипсихотическими лекарственны-
ми средствами).

ЭС оказывает церебропротекторное, антиалкоголь-
ное, ноотропное, противогипоксическое, транквили-
зирующее, противосудорожное, противопаркинсони-
ческое, антистрессорное, вегетотропное действие. Из
чего следуют показания к применению: лечение ост-
рых нарушений мозгового кровообращения, дисцир-
куляторная энцефалопатия, психовегетативный син-
дром, невротические и неврозоподобные расстрой-
ства с проявлением тревоги, лечение острой интокси-
кации нейролептиками и ряд других заболеваний.

Если говорить о терапии ПВС, то этилметилгид-
роксипиридина сукцинат обладает выраженным
транквилизирующим и антистрессорным действи-
ем, способностью устранять тревогу, страх, напря-
жение, беспокойство. ЭС оказывает потенцирующее
действие на эффекты других нейропсихотропных
препаратов, под его влиянием усиливается действие
транквилизирующих, нейролептических, антиде-
прессивных, снотворных и противосудорожных
средств, что позволяет снизить их дозы и уменьшить
побочные эффекты [13].

По спектру действия ЭС можно отнести к днев-
ным транквилизаторам, который эффективен как в
условиях стационара, так и в амбулаторной практи-
ке, при этом отсутствуют седативный, миорелак-
сантный и амнезирующий эффекты [14].

Другое не менее ценное лекарственное средство
для лечения ПВС, которое применяют в качестве ве-
гетопротектора – пиридоксин (витамин B6) является
предшественником глутамата и ГАМК – главных
нейротрансмиттеров в ЦНС.

Выраженный дефицит пиридоксина может сопро-
вождаться развитием судорог, которые обычно не
поддаются лечению обычными средствами. Кроме

того, наблюдаются повышенная раздражительность,
такие симптомы, как дерматит, а также хейлоз, глос-
сит и стоматит. В психиатрии описано состояние В6-
зависимой тревожности [15, 16].

Врач в своей практике всегда пытается выбирать
эффективные препараты с комбинированным дей-
ствием, имеющие разные точки приложения на пато-
генез заболевания, так как это повышает привержен-
ность пациента к лечению. Среди таких лекарствен-
ных средств – МексиВ 6. Это комбинированный пре-
парат, который выпускается в таблетках (№30), содер-
жит 125 мг этилметилгидроксипиридина сукцината и
10 мг пиридоксина, и благодаря такому уникальному
составу оказывает вегетотропное, анксиолитическое и
антистрессорное действия без седативного эффекта и
эффекта привыкания, что позволяет эффективно
нормализовать психоэмоциональный фон пациента.

Кроме фармакологического лечения крайне важно
объяснять пациенту суть заболевания, при этом не-
обходимо убеждать больного, что оно излечимо; объ-
яснять происхождение симптомов, особенно сомати-
ческих, взаимосвязь их с психическими нарушения-
ми; убеждать, что нет органического заболевания
(после тщательного обследования). Кроме того, не-
обходимо рекомендовать регулярные физические
упражнения, прекращение курения, уменьшение
употребления кофе и алкоголя.
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