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Высокие учебные нагрузки представляют собой распространенную проблему для российских школьников, негативно 
влияющую на их психическое и физическое здоровье. В статье представлены основные составляющие факторы высо-
ких учебных нагрузок, дифференцированные клинические особенности, течение и осложнения синдрома. Отдельно 
освещаются вопросы лечения синдрома высоких учебных нагрузок. Основной вывод заключается в необходимости 
усиления профилактики психоневрологических расстройств и их осложнений у учащихся российских школ.
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АКТУАЛЬНОСТЬ 
Высокие учебные нагрузки у детей и подростков 

представляют собой серьезную проблему педиатрии 
и детской неврологии. Будучи по своему происхожде-
нию социальными, они влекут неизбежные медицин-
ские последствия, негативно влияя на заболеваемость 
и структуру патологии этой группы детского населения. 
Вопрос высоких учебных нагрузок (ВУН) приобрел осо-
бую остроту в течение последних двух десятилетий. 
Собственно говоря, именно их динамический характер 
и определяет актуальность проблемы, так как меняет 
привычные распространенность и профиль патологии, 
требуя тем самым перестроек педиатрических подходов 
и позиций [1].

По статистическим данным Министерства здраво-
охранения Российской Федерации, с 1997 по 2010 г. 
общая заболеваемость детей 15–17 лет увеличилась 
на 77,3% — со 125 до 222 тыс. на 100 тыс. населе-

ния. В старших классах здоровыми остаются около 
10% подростков [2]. ВУН, по всей видимости, являются 
главной причиной увеличения заболеваемости среди 
подростков. Известно, что факторы школьной среды 
определяют 12,5% заболеваемости у детей начальных 
классов, а к окончанию школы их влияние удваивается, 
достигая 20,7% [3]. Социальные опросы населения сви-
детельствуют, что большинство родителей российских 
школьников также считают, что их дети перегружены 
учебными программами в школе, и доля таких респон-
дентов выросла с 45% в 2000 г. до 57% в 2015 (Левада-
центр, 2015).

Медицинский подход к проблеме предполагает, что 
наиболее эффективным путем ее решения является 
выделение и устранение главных причин [4]. Существуют 
большие опасения, что в данной ситуации этот подход 
вряд ли может быть реализован, так как в истоках про-
блемы, как уже говорилось, лежат социально-экономи-
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ческие причины. По крайней мере, этот вопрос — дискус-
сионный. Мы уже сталкивались с такого рода вызовами, 
когда перед педиатрией стоит выбор: либо адаптировать 
свои подходы к изменившимся условиям, либо пытать-
ся контролировать эти социальные условия. Например, 
изменение социально-экономической ситуации в стране 
в конце 80-х – начале 90-х годов привело к скачкообраз-
ному росту использования родителями промышленных 
подгузников у детей, что обусловило более позднее фор-
мирование навыков туалета у российских детей, и есть 
опасения, что данная тенденция продолжится [5].

Высокие учебные нагрузки как педиатрическая про-
блема имеют свою популяционную составляющую: при-
чинно-важные системные особенности детской образо-
вательной среды актуальны для мегаполисов, крупных 
городов и городских агломераций (рис. 1). Еще одной 
отличительной чертой является возрастная специфика: 
медицинские последствия, связанные с декомпенсаци-
ей в условиях длительных ВУН, нарастанием объема 
нагрузок и гормонально-личностными перестройками, 
обуслов ливают взрыв заболеваемости, ассоциирован-
ных с ВУН, в подростковом возрасте.

ВЫСОКИЕ УЧЕБНЫЕ НАГРУЗКИ 
КАК ПЕДИАТРИЧЕСКАЯ ПРОБЛЕМА 
Этиопатогенез 

С наших оценочных позиций, высокий уровень учеб-
ных нагрузок связан с комплексом причин:
1) повышенным спросом со стороны населения на полу-

чение детьми высшего образования как гарантии 
достойных материальных доходов в будущем и выте-
кающими отсюда повышенными запросами к школе;

2) ориентацией процесса обучения в школе на когнитив-
но успешных учеников.
В результате действия перечисленных факторов соз-

дается учебная среда с высоким уровнем конкуренции 

за получение максимального объема знаний, большим 
объемом занятий и подчинением интересов всех учащих-
ся интересам группы когнитивно успешных детей. Иными 
словами, формируется система, программирующая высо-
кие учебные нагрузки среди детей в массовом масштабе. 
Родители, желающие оградить ребенка от «гонки учебных 
вооружений», рискуют тем, что он не поступит в высшее 
учебное заведение, либо ребенок получит личностную 
деформацию в результате хронической школьной неус-
пешности. Необходимо отметить, что принятые концеп-
туальные изменения в системе образования в течение 
последних нескольких лет позволили устранить еще ряд 
прежде действующих факторов: в показатели учебной 
успешности были внесены навыки и умения работы 
с информацией, что снизило ориентацию на максималь-
ный объем знаний; заработная плата учителей перестала 
зависеть от объема работы, т. е. количества проведенных 
школьных уроков. Это позволило ослабить тенденцию 
нарастания учебных нагрузок у детей, по крайней мере, 
их школьная часть стабилизировалась.

С учетом домашних заданий рабочий день совре-
менного учащегося средней школы составляет 10–12 ч 
в сут [6]. Это составляет около 71–75% бодрствова-
ния. Оставшихся 25–30% времени бодрствования 
(4–5 ч в день) недостаточно для реализации всех меро-
приятий и потребностей ребенка: в это время долж-
ны уместиться прием пищи, гигиенические процедуры, 
передвижение к школе и обратно, пассивный отдых, 
игры и познавательные интересы, занятия по интере-
сам (спорт, кружки и т. п.), общение с семьей, общение 
со сверстниками. Причем необходимо учитывать, что 
нагрузка 10–12 ч в день — это некие усредненные дан-
ные. В реальности группа детей с высокими учебными 
нагрузками получает еще больший объем учебных заня-
тий и меньше свободного времени. В результате из-за 
дефицита свободного времени у детей младшего школь-

Рис. 1. Численная представленность российских городов, в которых проводились научные работы по проблематике высоких учебных 
нагрузок у подростков 
Fig. 1. Numerical representation of Russian cities where scientific works were carried out on the issues of high academic loads in adolescents

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ
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ного возраста чаще всего сокращаются пассивный отдых 
и игровая деятельность, а также занятия по интересам 
и общение со сверстниками, а ближе к подростковому 
возрасту, когда индивидуальные личностные потребности 
невозможно игнорировать, происходит частичное воз-
мещение свободного времени за счет временного фонда 
сна — путем отсроченного засыпания. Эти временные 
дефициты и высокие когнитивные нагрузки запускают 
цепочку патологических явлений, которые формируют 
клинический симптомокомплекс ВУН.

Говоря о механизмах психоневрологических рас-
ст ройств, следует выделить несколько патогенетических 
факторов, которые первично вызваны или ассоциирова-
ны с ВУН и составляют некий комплекс или круг причин: 
высокий объем нагрузок, высокая интенсивность нагрузок, 
стрессы, хроническое недосыпание, высокая компьютерная 
занятость, гиподинамия, личностная нереализованность.

Приоритетное действие каких-либо факторов, их ком-
бинации в каждом конкретном случае на фоне индивиду-
альных свойств нервной и соматических систем определя-
ют многообразие клинических проявлений. Это формирует 
понимание, что педиатру и особенно неврологу недостаточ-
но довольствоваться констатацией факта ВУН у конкретно-
го ребенка. Если специалист рассчитывает на эффективную 
помощь пациенту, он должен вычленить вклад конкретных 
механизмов и работать уже с ними. Ниже мы приводим 
более подробное описание основных факторов ВУН.

Высокий объем учебной деятельности 

Этот фактор является первичным в ряду последую-
щих. Прямое патологическое воздействие заключается 
в переутомлении, связанном с избыточным объемом 
нагрузок на когнитивную сферу, и недостаточном восста-
новлении мозговых ресурсов учащегося.

Объем содержания образовательных дисциплин в 
российской школе, как отмечают отечественные гигие-
нисты, в целом сопоставим с таковым в развитых 
европейских странах, но достигается за счет заполне-
ния свободного времени учащихся [7]. Предлагаемый 
на современном этапе объем знаний при имеющихся 
педагогических технологиях недоступен значительной 
части школьников. Высокий объем нагрузок заложен уже 
в продолжительности школьного образования. В боль-
шинстве развитых стран принято 12–13-летнее среднее 
образование, тогда как в нашей стране — 11-летнее [7].

Обязательное число учебных часов в неделю (включая 
физкультуру) нарастает от 1-го к 11-му классу с 18 до 32. 
По санитарно-гигиеническим нормам, продолжитель-
ность домашних заданий не должна превышать (ч/сут):
• в 1-м классе — до 1;
• во 2-м классе — до 1,5;
• в 3–4-м классах — до 2;
• в 5–6-м классах — до 2,5;
• в 7-м классе — до 3;
• в 8–11-м классах — до 4 [7].

Для школьников 10–11-х классов, желающих углу-
бить занятия по отдельным предметам, допустима при-
бавка 3–4 ч/нед. Превышение суммарного времени 
на учебную деятельность приводит к снижению про-
дуктивности когнитивной деятельности и сокращению 
свободного времени. С физиологических позиций, для 
отдыха и восстановления требуется время как для вос-
становления функционального уровня (фаза I), так и для 
упрочения достигнутого при этом состояния функций 
организма (фаза II) (рис. 2) [7], в противном случае отдых 
не приносит ожидаемых результатов, и любая, даже 
незначительная нагрузка быстро возвращает организм 
в состояние сниженной работоспособности.

В условиях постоянного высокого объема учебной 
деятельности возникает дефицит свободного времени. 
Как уже говорилось, из всех необходимых неучебных 
мероприятий при дефиците времени в первую очередь 
сокращается время на отдых, точнее на II его фазу, что 
приводит к формированию хронического переутомления. 
Хроническое переутомление не устраняется эпизодами 
нормального отдыха и нормальным по продолжительно-
сти ночным сном. Ведущими клиническими проявления-
ми хронического переутомления являются церебрасте-
ния и головные боли.

Наибольшее время занятости учащихся отмечается 
в школьных учреждениях с углубленным изучением про-
фильных предметов — в лицеях, гимназиях. В частности, 
по данным НИИ гигиены и охраны здоровья детей и под-
ростков ННПЦЗД, учебная нагрузка в школах с углублен-
ным изучением иностранных языков может составлять 
у младших школьников 7–8 ч, в среднем и старшем 
звене — до 9–12 ч в день, вследствие чего большинство 
учащихся (до 75%) уже к концу I четверти обнаруживают 
нарастающие изменения церебральной гемодинамики, 
свойственные, как правило, утомлению школьников сред-

Исходный уровень

Покой Работа Отдых

I фаза II фаза III фаза

Рис. 2. Схема восстановления работоспособности [7] (публикуется с разрешения автора)
Fig. 2. Diagram of working capacity restoration [7] (published by permission of the author)
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них учебных заведений во II четверти учебного года [7]. 
Установлено, что в результате повышенных учебных нагру-
зок, достигающих 70 ч/нед, включающих кроме занятий 
в школе и домашнюю самоподготовку, объем которой пре-
вышает необходимые пределы, а также занятия с репе-
титорами, у учащихся 8–11-х классов физико-математи-
ческого и химико-биологического профилей за период 
дифференцированного обучения численность I группы 
здоровья достоверно снижалась с 31 до 18% в мате-
матических классах, с 17 до 9% — в биологических [7]. 
Исследование, проведенное у 50 школьников в возрас-
те 15–16 лет с высоким уровнем интеллекта в одном 
из Иркутских лицеев с высоким объемом и интенсивно-
стью учебы, выявило наличие выраженной и умеренной 
астенизации в 31 и 20% случаев соответственно [8].

Высокая интенсивность учебной деятельности 

Важен не только объем учебной деятельности, но и ее 
интенсивность, структура. Интенсивность учебного про-
цесса должна соответствовать физиологическим пикам 
работоспособности нервной системы и особенностям вос-
приятия учебной информации детей и подростков. Так, 
известно, что существуют суточные и недельные пики 
и спады когнитивной работоспособности (рис. 3). В тече-
ние дня работоспособность школьников имеет 2 подъ-
ема — 10–12 и 16–18 ч, совпадающих по времени с пери-
одами высокого уровня физиологических функций. Как 
правило, первый подъем работоспособности выше и про-
должительнее второго [7]. В течение недели пик работо-
способности приходится на вторник и среду, в течение уро-
ка — на его середину, при этом в возрасте 8–10 лет дети 
могут сохранять активное внимание в течение 20 мин, 
в 11–12 лет — 25 мин, в 12–15 лет — 30 мин [7].

Также имеются частные характеристики когнитивной 
деятельности. Например, оптимальная продолжитель-
ность непрерывного письма для учащихся 7 лет состав-
ляет 2 мин 40 сек в начале занятия и 1 мин 45 сек в его 
конце, а в 14–15 лет длительность непрерывного письма 
(диктант) не должна превышать 20 мин. Целесообразная 
продолжительность непрерывного чтения составляет для 
учащихся 1-го класса 7–10 мин, 2-го класса — 15 мин, 

3-го класса — 20–25 мин [9]. К концу учебного дня 
затрудняется усвоение материала, сопряженного с рече-
вым необразным восприятием (языки, литература, гео-
графия, химия). Необходимо чередование предметов 
с различными видами когнитивной деятельности. Мето-
дология преподавания должна предполагать стадии уро-
ка (введение, основная часть, заключение), невысокую 
интенсивность подачи информации, применение мето-
дов, разрывающих монотонный стиль подачи информа-
ции и учет индивидуальных особенностей учеников. С точ-
ки зрения распределения нагрузки и врабатываемости 
в новую учебную неделю более приемлема 6-дневная, 
а не 5-дневная учебная неделя. Также более приемлем 
6-недельный учебный цикл с недельными каникулами. 
Обучение в школе недопустимо во второй половине дня, 
также недопустимы сдвоенные уроки.

Соответственно этим особенностям необходимо плани-
ровать учебную неделю в школе. Учет всех перечисленных 
требований значительно облегчает восприятие учебного 
материала и снижает истощаемость даже в случае пре-
дельного объема нагрузок. Наш опыт наблюдения пока-
зывает, что в городских школах указанные и другие гигие-
нические условия, как правило, не соблюдаются в полной 
мере, и большинство городских школьников испытывают 
учебные нагрузки, неадекватные физиологическим осо-
бенностям их когнитивной деятельности. Один из приме-
ров продемонстрирован на рис. 4 [7]. В младшем и среднем 
школьном возрасте ситуация усугубляется пребыванием 
детей в группах продленного дня (или на подготовке в шко-
ле), а ближе к подростковому возрасту — дополнительны-
ми занятиями с репетиторами. Как итог, к высоким объ-
емам учебной деятельности добавляется их чрезмерная 
(вернее будет сказать, неадекватная) интенсивность.

Стрессы 

Высокие учебные нагрузки у детей и подростков явля-
ются источником их эмоциональных стрессовых реакций. 
В первую очередь причиной стрессов является ухудшение 
успеваемости. Дополнительным стрессовым фактором 
является ситуация постоянной учебной состязательности, 
если ребенок ориентирован на успех. Во вторую очередь, 
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Рис. 3. Динамика дневной и недельной кривой работоспособности учащихся [7] (публикуется с разрешения автора)
Fig.3. Dynamics of the daily and weekly schoolchildren performance curve [7] (published by permission of the author)

Примечание. I — период врабатывания, II — период высокой и устойчивой работоспособности, III — период снижения 
работоспособности; а — зона неполной компенсации, б — зона конечного порыва, в — зона прогрессивного падения.
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трудности мобилизации к учебной деятельности в услови-
ях повышенных нагрузок, что, например, естественно для 
младших школьников, заставляют родителей ужесточать 
контроль, и это приводит к конфликтам и пониженно-
му эмоциональному фону у детей. Хроническая нереа-
лизация игровых, творческих, познавательных и других 
неучебных мотивов в условиях дефицита времени также 
со временем формирует стресс и изменения настрое-
ния. В зависимости от исходных характеристик нервной 
системы (темперамента, сенситивности, невротизации 
и пр.) хронические стрессы могут вызвать невротические 
реакции, неврозы, депрессии, вегетативные и психо-
соматические расстройства. Часто стрессы совместно 
с вызванным ВУН переутомлением формируют особый 
вид истощения — неврастению. Помимо собственных 
проявлений измененный эмоциональный фон ухудшает 
учебную успешность и способствует дальнейшему отяго-
щению проблемы.

Хроническое недосыпание 

Продолжительность сна в норме у детей школьного 
возраста меняется по мере взросления и соответствует 
11–10 ч в 7–10 лет, 10–9 ч — в 11–14 лет, 9–8 ч — 
в 15–17 лет. Как уже говорилось, с возрастом все боль-
ший дефицит свободного времени в отношении меро-
приятий бодрствования восполняется за счет времени 
на ночной сон. В результате формируется хроническое 
недосыпание, которое не компенсируется каникулярным 
отдыхом. В свою очередь хроническое недосыпание еще 
больше снижает дневную работоспособность нервной 
системы и тем самым способствует развитию церебра-
стенической симптоматики [10].

Особенно актуальной проблема хронического недосы-
пания, ассоциированная с ВУН, становится к подростко-
вому возрасту. Чаще всего подростки либо максимально 
затягивают засыпание, пока не реализуют свои основ-
ные потребности в общении и развитии, либо не могут 

Рис. 4 (А, Б). Оптимальное (А) и нерациональное распределение (Б) трудности предметов в динамике недели [7] (публикуется 
с разрешения автора)
Fig. 4 (А, Б). Optimum (A) and irrational distribution (Б) of subject difficulty in the week dynamics [7] (published by permission of the author)
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вовремя заснуть, так как не отыграны дневные эмоции 
и переживания. Причем приоритет личных подростковых 
интересов перед родительскими установками не позволя-
ет родителям сколько-нибудь эффективно влиять на ситу-
ацию с засыпанием (в то время как в более младшем 
возрасте родители эффективней контролируют время 
засыпания и режим дня своего ребенка). Если подро-
сток в мегаполисе по-прежнему заинтересован в высоких 
результатах своей учебы, он практически гарантированно 
обрекает себя на хроническое недосыпание.

Гиподинамия 

Еще одним следствием ВУН является снижение общей 
физической активности с развитием гиподинамии (гипо-
кинезии). По данным за 2005 г., около 75% российских 
школьников страдало гиподинамией [3]. Физическая актив-
ность необходима для развития когнитивных функций, 
тонического поддержания психической активности, регу-
ляции цикла сон-бодрствование, вегетативной реактив-
ности, адекватного функционирования эндокринной, сер-
дечно-сосудистой, гастроинтестинальной и других систем. 
Вследствие гиподинамии снижаются уровень психической 
активности, стрессоустойчивость, нарушается сон, возни-
кают артериальная гипертензия, ожирение, вегетативные, 
гастроэнтерологические, опорно-двигательные и прочие 
расстройства. Можно сказать, гиподинамия обусловли-
вает соматизацию ВУН, тем самым отягощая проблема-
тику. Чем длительней действует фактор гиподинамии, тем 
тяжелее достичь обратного развития, прежде всего сер-
дечно-сосудистых и эндокринных нарушений. Часто воз-
никая вследствие ВУН, гиподинамия осложняется ожире-
нием и превращается, особенно для девочек-подростков, 
в самостоятельную угрозу психическому здоровью.

  
Высокая компьютерная занятость 

Компьютеры в учебной деятельности стали необхо-
димой повседневностью, и их использование уже давно 
практикуется как в школьном обучении, так и в домашних 
условиях. Но компьютерная деятельность требует повы-
шенного напряжения нервной системы и зрительного 
анализатора, особенно в детском возрасте. Поэтому уста-
новлены временные пределы работы за компьютером. 
Непрерывная длительность работы на уроке непосред-
ственно с компьютером, оснащенным жидкокристалли-
ческим монитором, не должна превышать для учащихся 
1–4-х классов 20 мин, для учащихся 5–7-х классов — 
25 мин, в 8–9-х классах — 30 мин, в 9–11-х классах — 
35 мин [11]. Аналогичных норм необходимо придержи-
ваться и в домашних условиях. Результаты собственных 
наблюдений показывают, что большинство подростков 
и существенная часть школьников среднего возраста 
проводят за компьютером гораздо больше времени, чем 
это рекомендовано с позиций безопасности здоровья. 
В основном это происходит за счет использования ком-
пьютера в домашних условиях. Согласно исследованию 
НИИ гигиены и охраны здоровья детей и подростков 
ННПЦЗД, компьютерная занятость более 2 ч в день отме-
чается у 65% девятиклассников и 43% пятиклассников 
в выходные дни и соответственно у 50 и 35% школь-
ников в учебные дни [12]. С учетом несоблюдения дру-
гих гигиенических норм (таких как размер монитора, 
наклон, расстояние от глаз, освещенность и др.), а также 
в условиях ВУН это приводит к формированию близо-
рукости и церебрастеническим проявлениям. Высокая 
компьютерная занятость осложняется комбинированным 
симптомокоплексом астенопии — быстро наступающим 
утомлением глаз во время зрительной работы. Астенопия 

сопровождается снижением остроты зрения, чувством 
дискомфорта в глазах (резь, чувство инородного тела 
или песка, усталость и двоение, периодическое затума-
нивание зрения), а также общим утомлением и головной 
болью.

  
Личностная несостоятельность 

Относится к отдаленным последствиям ВУН в случае, 
когда они действуют длительное время — с младших 
и средних классов. Главной причиной является нереа-
лизованность потребностей гармонично развивающейся 
личности в игре, творчестве, познавательных интересах 
и общении ввиду дефицита свободного времени. Это самая 
недооцениваемая проблема ВУН, так как ее последствия 
простираются далеко за рамки привычной утомляемо-
сти как по форме проявлений, так по времени клиниче-
ской манифестации. Личностная несостоятельность, или 
нереализованность, приводит к неумению реагировать 
на стресс, быстрому угасанию мотивации к учебе, нереа-
лизованности в общении со сверстниками или конфликтам 
с ними, потребности компенсировать нереализованность 
вызывающими формами поведения, а в подростковом 
возрасте — к повышенной конфликтности, девиантному 
поведению либо апатии. Спектр клинических проявлений 
разнообразен, начиная с неврозов, вегетативных наруше-
ний и психосоматической патологии и заканчивая психо-
патиями, депрессиями и суицидальными попытками. Очень 
важно не допустить этих личностных изменений на ранних 
стадиях, так как в подростковом возрасте попытки повли-
ять на этот процесс малоэффективны и часто сводятся 
к медикаментозному контролю психотропными средства-
ми. Излишне говорить о том, что к моменту манифестации 
личностной несостоятельности собственно проблемы учеб-
ных нагрузок отходят на второй план.

  
Клинические проявления 

Многообразие патологических факторов ВУН опреде-
ляет разнообразие клинических проявлений (табл. 1). Нев -
ро логи и педиатры должны представлять, как за конкрет-
ными жалобами и симптомами скрываются специфические 
механизмы ВУН, и далее выявлять их с помощью методич-
ного сбора анамнеза и оценки психологического статуса 
ребенка и родителей. Как уже говорилось, успех медицин-
ской помощи будет зависеть от устранения или нивелиро-
вания роли выявленных патологических факторов ВУН.

Анализируя табл. 1, видим, что большинство прояв-
лений ВУН манифестирует в подростковом возрасте. 
Причем по мере взросления ребенка и хронизации про-
блемы происходит определенная трансформация клини-
ческих симптомов и синдромов. На рис. 5 показано, как 
в зависимости от стадии компенсации разворачивается 
клиническая картина ВУН. Хотя представление об этап-
ности носит несколько условный характер, понимание 
закономерностей этого процесса необходимо для пра-
вильной организации помощи как на уровне учреждений, 
так и конкретным пациентам. В частности, речь идет 
о профилактическом аспекте тяжелых последствий ВУН.

С точки зрения профилактики, в первую очередь не-
обходимо адекватно прогнозировать риски дальнейших 
осложнений. Для этого следует очертить возможный круг 
факторов, влияющих на развитие событий по различным 
неблагоприятным сценариям. Помимо исходной степени 
учебных нагрузок вариативность исходов ВУН определя-
ется целым рядом условий:
• семейные и личностные установки на учебную 

 успешность;
• социальная среда, включая окружающих сверстников;
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• конституциональные особенности нервной системы 
(темперамент, сенситивность, тип нервной системы);

• психоневрологический статус;
• соматическое здоровье;
• питание;
• раннее поступление в школу.

Семейные установки 

Семейные установки и часто обусловленное ими лич-
ностное отношение ребенка к учебе предопределяют то, 
насколько мы можем рассчитывать на снижение объе-
ма и интенсивности учебных нагрузок. В случае когда 
отношение семьи и/или ребенка к учебной успешности 
максимально бескомпромиссно, нам следует предпо-
лагать, что ВУН будут действовать и далее. И, напротив, 
если есть готовность смягчить позицию, врач должен 
подтолкнуть семью для поиска более щадящих вари-
антов, тем самым снизив силу главной причины либо 
вообще устранив ее. При этом часто врачи допускают 
ошибку, слишком категорично ставя вопрос о снижении 
нагрузок и, не находя понимания родителей, снижают 
доверие к себе и комплаенс. Необходимо понимать, что 
выбор учебных предпочтений и, следовательно, нагрузок 
является исключительным правом семьи и ребенка. Врач 

не обладает полномочиями вмешиваться в этот процесс. 
Поэтому в данном вопросе следует выбирать тактику тща-
тельно обоснованной рекомендации, а не настоятельно-
го требования.

Окружение ребенка 

Примерно к этому же ряду социальных факторов 
относится ситуация с окружением ребенка. Ребенок, 
и в особенности подросток, склонен ориентироваться 
и зависеть от установок своей социальной группы, кото-
рая в свою очередь может быть привязана к образова-
тельному учреждению с высокими нагрузками (лицеи, 
гимназии и пр.). Часто сами родители идут на определе-
ние ребенка в такую школу, обосновывая это тем, что 
контингент учащихся в ней гораздо ближе соответствует 
социальному статусу или мировоззрению данной семьи 
и ребенка, чем контингент учащихся других близлежащих 
школ. В таком случае выбор семьи заранее предполагает 
возможное истощение нервной системы своего ребенка 
ради его социально-личностного развития. Это, так же 
как и в случае с мотивацией на учебу, предельно сужает 
пространство для маневра до единственного варианта. 
Как вариант, может принести результат смена образова-
тельного учреждения на схожее по статусу, но с меньшим 

Cигнальная стадия

• Головные боли
• Головокружения
• Характерологические 
   реакции

Субкомпенсация

• Церебрастении
• Неврастении
• Невротические реакции
• Синкопе и вегетативные кризы
• Астенопии

Декомпенсация

• Надомное обучение
• Неврозы и депрессивные 
    расстройства
• Девиантное поведение

Рис. 5. Стадии развития клинических проявлений высоких учебных нагрузок (автор — Г.А. Каркашадзе)
Fig. 5. Development stages of clinical manifestations of high academic loads (author — George A. Karkashadze)
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Церебрастения 7–16

Головные боли 10–16

Неврастения 10–16

Невротические реакции 7–12

Неврозы 9–16

Синкопе, головокружения 12–16

Колебания артериального давления, гипертензия 12–16

Ожирение 10–16

Психосоматические симптомы 10–16

Астенопии 10–16

Нарушение зрения 7–12

Депрессии 12–16

Девиантное поведение 12–16

Таблица 1. Патологические факторы и клинические проявления высоких учебных нагрузок (автор — Г.А. Каркашадзе) 
Table 1. Pathological factors and clinical manifestations of high academic loads (author — George A. Karkashadze)
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нагрузками, в более отдаленной местности — правда, 
эффективность этой меры с учетом географической отда-
ленности и смены коллектива трудно будет спрогнозиро-
вать однозначно.

Конституциональные особенности нервной 

системы 

Конституциональные особенности нервной системы 
относятся к тем врожденным характеристикам, кото-
рые, несмотря на дальнейшие социальные наслоения, 
обусловливают типологию эмоционально-поведенческих 
реакций в течение всей дальнейшей жизни человека. 
Существует множество различных типологий, в которые 
не имеет смысла углубляться: следует лишь выделить 
основные моменты, важные в плане прогноза адаптив-
ности к ВУН. Бо.льший риск дезадаптации и трудностей 
при ВУН возникает в случае, когда у ребенка присут-
ствует III тип нервной системы по Красногорскому — 
сильный, повышенно-возбудимый, неуравновешенный 
(безудержный), а также IV тип — слабый, пониженно-
возбудимый. Помимо этого, по другим классификацион-
ным признакам, высокий риск дезадаптации имеют дети 
с иррациональным, интуитивным и интравертированным 
психологическими типажами и с художественным типом 
нервной деятельности по Павлову. Определение этих 
особенностей требует определенных знаний предмета, 
но зато позволяет предугадать неудачное развитие собы-
тий еще на этапе планирования родителями учебной 
модели с высокими нагрузками. В данном и других осве-
щенных ранее вопросах бесценна помощь психологов, 
которых необходимо специально привлекать для реше-
ния этой задачи.

Психоневрологический статус 

Психоневрологический статус определяет исходный 
ресурс когнитивной деятельности и общей работоспо-
собности центральной нервной системы (ЦНС) ребенка. 
Дефицитарные психоневрологические состояния вслед-
ствие ли перенесенных перинатальных поражений ЦНС, 
генетических или других причин резко увеличивают риск 
декомпенсации при ВУН. Прежде всего, к этой категории 
относят группу так называемых умеренных или легких 
когнитивных нарушений — нарушения речи, синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью, дислексии, 
дисграфии, парциальный когнитивный дефицит и другие 
состояния [13]. Нормальный интеллект этих детей спо-
собствует их обучению по среднеобразовательной про-
грамме, однако трудности в когнитивной деятельности 
не позволяют им усваивать учебный материал повышен-
ного объема и интенсивности в ритме класса. Нередко 
родители сами программируют проблемы, определяя 
ребенка с речевыми нарушениями в школы языкового 
профиля с усиленным изучением иностранных языков. 
Другая группа детей имеет пониженную работоспособ-
ность ЦНС либо ее неготовность работать в режиме высо-
кой интенсивности, чаще всего вследствие перенесенных 
ранее поражений ЦНС. Такие дети наблюдаются у невро-
логов с минимальными мозговыми дисфункциями, цере-
брастениями, тиками, нарушениями мелкой моторики, 
нарушениями сна, поведения и прочими неинвалидизи-
рующими расстройствами. В плане определения в группу 
риска к этим детям, в отличие от детей группы когнитив-
ных нарушений, нужен дифференцированный подход: 
например, в частных случаях некоторые неврологические 
симптомы и синдромы, такие как головные боли, тики, 
энурез и др., необязательно отягощаются трудностями 
переносимости ВУН.

Состояние соматического здоровья 

Состояние соматического здоровья часто недооцени-
вается родителями и специалистами перед выбором типа 
учебного учреждения. Прежде всего, с осторожностью 
надо подходить к выбору в случаях, когда предполага-
ются частые пропуски школы ввиду обострений хрониче-
ских заболеваний либо низкой физической активности. 
В этих случаях в школах с ВУН такие дети вынужде-
ны переходить на надомное обучение, что не является 
эффективной формой социализации ребенка. Особую 
группу составляют дети с аллергическими заболевани-
ями, такими как круглогодичный аллергический ринит 
и атопический дерматит [14, 15]. Основные заболева-
ния вызывают у них умеренные когнитивные наруше-
ния, а также повышенную возбудимость и истощаемость 
нервной системы. Повышенная истощаемость нервных 
процессов характерна также для многих других хро-
нических соматических заболеваний — рецидивирую-
щих инфекций, ревматических, гастроэнтерологических, 
эндокринных (сахарный диабет) и др. [16, 17]. Отдельно 
необходимо выделить часто встречающиеся соедини-
тельнотканные синдромальные состояния — синдромы 
Марфана и Элерса–Данло, при которых (особенно в пер-
вом случае) ВУН гарантированно осложняются тяжелыми 
головными болями и разнообразными клиническими 
полиморфными кризами. В целом, при наличии у детей 
хронических соматических заболеваний от педиатров 
требуется большая настороженность в отношении при-
емлемости для их подопечных ВУН. Эти специалисты 
должны активнее высказывать свое мнение родителям 
на этапе выбора школьного учреждения с 5–6-летнего 
возраста ребенка.

Состояние питания 

Состояние питания ребенка можно назвать самым 
недооцениваемым условием. Причем в первую очередь 
речь идет не о медицинской патологии, приводящей 
к недостаточности питания (ферментативные и гастро-
энтерологические нарушения, пищевые аллергии). 
В этих ситуациях, как правило, проблема роли недоста-
точности питания перед родителями актуализирована. 
Главный упускаемый фактор — состояние привычно-
го питания в массовом сегменте детского населения. 
Нарушения питания носят чрезвычайно распространен-
ный характер [18]. Так, обеспеченность витаминами у 
детей и подростков не превышает 20–40%, а белково-
витаминный дефицит испытывают до 90% детей России 
[19]. Оценка включает две составляющие — пищевое 
поведение и компонентную полноценность. Нарушение 
пищевого поведения, по данным одного из недавних 
российских исследований, отмечается у 69% подростков 
[20]. Преобладает экстернальное пищевое поведение, 
когда над внутренними преобладают внешние побужде-
ния к приему пищи (накрытый стол; компания, принимаю-
щая пищу; рекламные образы и т. п.). Около 50% учащихся 
5–11-х классов питаются реже 3–4 раз в день [21], при 
этом в качестве одной из главной причин нерегулярности 
питания указаны ВУН. До 27% детей не придают значения 
фактору регулярности питания [21], хотя редкие и нерит-
мичные приемы пищи приводят к хроническому нутритив-
ному дисбалансу или недостаточности.

Анализ состава питания показывает его разбалан-
сированность по основным компонентам [22, 23]. Даже 
в относительно благополучно обеспеченном продукта-
ми Ставропольском крае несбалансированное питание 
по белкам, жирам и углеводам в 2013 г. отмечалось 
у 44% детей и подростков. Если говорить о группах осо-
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бого риска, энергетическая недостаточность пищевого 
рациона фиксируется у 55% московских детей и подрост-
ков с пищевыми аллергиями [24].

Также отмечается и недостаточность основных ней-
ротропных витаминов, минералов и витаминоподобных 
веществ: витаминов группы В, магния, железа, цин-
ка, кальция, омега-3 полиненасыщенных жирных кис-
лот (ПНЖК), лецитина, карнитина, убихинона и др. [25]. 
Дефицит витаминов группы В выявляется у 30–40% 
детей и подростков [26].

Между тем на пике учебных нагрузок нервная система 
детей испытывает повышенную потребность как в этих 
веществах, так и в общей энергетической поддержке. 
В условиях нерегулярного, неполноценного и несбалан-
сированного питания при ВУН быстро наступает истоще-
ние нервной системы с развитием церебрастенической 
или неврастенической симптоматики. Кроме того, не сле-
дует забывать, что детский мозг является развивающим-
ся органом — хроническое нарушение питания способ-
ствует формированию когнитивных нарушений.

Раннее поступление ребенка в школу 

При принятии решения о раннем поступлении ребен-
ка в школу (в 6-летнем возрасте) родители, как правило, 
основываются на достаточном уровне знаний и учебных 
навыков у их ребенка. Однако они упускают из виду два 
фактора:
1) психологическую незрелость ребенка, что в будущем 

будет чревато недостаточностью волевых усилий 
и мотивации к обучению;

2) функциональную незрелость нервной системы, кото-
рая проявится в условиях интенсивных учебных 
 нагрузок.
В комбинации и по отдельности оба этих фактора 

уже в 3–4-м классе могут сформировать патологический 
симптомокомплекс ВУН. Задача специалистов предупре-
дить родителей об этих рисках и в случае их согласия 
организовать предварительное обследование ребенка 
с привлечением психолога.

Таким образом, клиническая диагностика проявлений 
ВУН имеет ряд особенностей.
1. В зависимости от состава ведущих факторов, а также 

их комбинаций клинические проявления ВУН разно-
образны. Следовательно, специалисты должны иметь 
настороженность в отношении проблемы ВУН при 
предъявлении любых жалоб из указанного спектра 
патологии.

2. Эффективная помощь предполагает выявление у 
пациента конкретных патологических факторов ВУН, 
что требует времени на сбор анамнеза, ориентации 
в клинических проявлениях патологических факто-
ров, компетенции в оценке психологических аспектов 
развития ребенка и подростка.

3. Для правильного прогноза и профилактики дальней-
ших осложнений необходимо оценить наличие усло-
вий — факторов риска.
Отдельно следует отметить, что как в процессе диаг-

ностики, так для профилактики и лечения клинических 
проявлений ВУН необходима налаженная система взаи-
модействия врача и психолога. Причем речь идет именно 
о системе, когда врач направляет ребенка к психологу 
для уточнения конкретных вопросов и восполнения пси-
хологического портрета ребенка и семьи. К сожалению, 
на настоящий момент в амбулаторной педиатрической 
практике подобное грамотное использование психоло-
гов в клинической диагностике распространенных невро-
логических состояний встречается нечасто [27].

Профилактика и лечение 

Говоря о профилактике, в первую очередь следу-
ет выделить общеорганизационный уровень. Речь идет 
о мероприятиях по приближению реальных объемов 
и интенсивности учебных нагрузок в российских шко-
лах к гигиенически приемлемым нормам. Решение этих 
вопросов относится к компетенции министерств здра-
воохранения и образования по представлению ответ-
ственных служб гигиенического надзора и педиатриче-
ских учреждений. Как уже говорилось, в последние годы 
Министерство образования уже внедрило ряд концепту-
альных преобразований, которые частично снизят учеб-
ные нагрузки либо, по крайней мере, стабилизируют их.

Следующий уровень профилактики охватывает непо-
средственно медицинскую деятельность педиатров и 
неврологов.

Первый профилактический барьер необходимо орга-
низовать еще на этапе выбора родителями типа учебного 
учреждения в возрасте детей 5–6 лет. С учетом при-
веденных выше особенностей психологической консти-
туции, психоневрологического и соматического статуса 
врачи могут рекомендовать родителям воздержаться 
от устройства ребенка в образовательные учреждения 
с ВУН, учреждения с неподходящим профилем углублен-
ного изучения предметов или от раннего поступления 
в школу.

Второй шаг — выделение детей группы риска по пло-
хой переносимости ВУН. Такие дети и их родители должны 
получить специальную консультацию психолога, а в слу-
чае необходимости — адаптационные, коррекционные 
занятия с психологом. Следует обязать родителей этих 
детей проводить контрольное наблюдение у невролога: 
дважды в год (осенью и весной) на протяжении первых 
трех лет обучения, и раз в год — в последующие годы 
обучения, а также ежегодно у педиатра и офтальмолога. 
Под особый контроль должны быть взяты дети с умерен-
ными когнитивными нарушениями. Этой категории детей 
необходимо назначение профилактических курсов меди-
каментозного лечения, также они должны продолжать 
получать коррекционные занятия с логопедами и психо-
логами, несмотря на то, что достигнут готовности осваи-
вать учебную программу средней школы.

Третий шаг — контроль за соблюдением правильного 
режима питания, а также объемом компьютерных нагру-
зок. Кроме того, необходимо провести с родителями 
беседу о разумном соблюдении баланса между объемом 
учебных нагрузок и свободным временем ребенка, при 
необходимости следует привлечь в помощь диетолога, 
офтальмолога и психолога.

Четвертый шаг — медикаментозная поддержка нерв-
ной системы в периоды ее ожидаемого истощения от ВУН. 
В этом отношении следует выделить две группы детей:
1) школьники вне группы риска;
2) школьники высокой группы риска осложнений ВУН.

Всем школьникам, не входящим в группу риска клини-
ческих осложнений ВУН, необходимо назначение средств, 
улучшающих работоспособность нервной системы в кри-
тические периоды уязвимости мозга при ВУН. Следует 
выделить два таких периода: вторая половина осени – 
начало зимы (со второй половины октября по первую 
половину декабря включительно) и весенний период 
(со второй половины марта по конец мая). Наступление 
этих периодов связано прежде всего с истощением цере-
бральных ресурсов в условиях хронических ВУН на фоне 
неполноценности питания, а также с весенним гипо-
витаминозом [28]. Когда мы говорим об эффективной 
медикаментозной профилактике истощения, в первую 
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очередь речь идет о восполнении поступающих с пищей 
природных (естественных для нервной системы) ней-
ротропных метаболитов. К этим веществам относятся 
нейротропные витамины (группы В), нейротропные мине-
ралы (магний, кальций, цинк, фосфор, железо), нейро-
тропные витаминоподобные вещества (омега-3 ПНЖК, 
карнитин, убихинон, лецитин). Существуют два фактора, 
которые определяют повышенную потребность организ-
ма в нейротропных пищевых веществах в условиях ВУН. 
Во-первых, при ВУН и высокой напряженности нервно-
психических процессов имеется повышенная потреб-
ность в этих веществах, вследствие чего высокий их 
расход не восполняется естественным путем, и возни-
кает дефицит. Этот дефицит снижает продуктивность 
процессов высшей нервной деятельности, что вызывает 
необходимость тратить больше времени на работу и, 
в конечном счете, истощение. Во-вторых, стоит вспом-
нить о несбалансированном характере питания школьни-
ков, особенно в подростковом возрасте: многие испыты-
вают дефицит нейротропных веществ исходно, и без ВУН. 
В силу указанных причин препараты, содержащие ней-
ротропные витамины, минералы и витаминоподобные 
вещества, должны назначаться в критические периоды 
ВУН в дозировках, которые перекрывают (превышают) 
обычные суточные нормы их потребления (табл. 2 [29]).

К сожалению, на основе данных доказательной меди-
цины не представляется возможным определить точ-
ный порядок превышения суточных норм витаминов для 
профилактических целей при ВУН у детей. Это связано 
с отсутствием исследований по данной проблематике 
с участием детей. Более того, скудна доказательная база 
для применения витаминов в повышенных дозах в дет-
ской неврологии в целом.

Правда, в некоторых областях детской психоневро-
логии (аутизм; синдром дефицита внимания и гиперак-
тивности; СДВГ) проводятся отдельные исследования с 
целью подтвердить клиническую эффективность приме-
нения высоких доз витаминов группы В при когнитивных 
нарушениях. Однако ввиду небольшого количества иссле-

дований, методологического несовершенства и малых 
размеров выборок пока рано говорить о рекомендациях 
к клиническому применению [30].

Применяемые в этих исследованиях дозировки вита-
минов В6 и В12 весьма разнообразны. Но следует отме-
тить, что во всех них дозировки витаминов В превышают 
принятые в профилактических комплексах для детей 
в 2–50 раз, и наряду с вариативной клинической эффек-
тивностью они демонстрируют хорошую переносимость 
и безопасность. Так, например, в Испании применяли 
высокие дозы витамина В6 у детей при тиках — 2 мг/кг 
в сутки (превышение содержания в обычных комплексах 
в 25–50 раз) в течение 3 мес [31]. В Арканзасе (США) 
использовали витамин В12 (вместе с фолиевой кислотой) 
у детей с аутизмом в виде подкожных инъекций в дозе 
75 мкг/кг каждые 3 дня в течение 3 мес (превышение 
примерно в 10–20 раз): у 7 детей из 48 участников 
отмечались потенциально побочные проявления в виде 
гиперактивности и нарушений сна (при этом у 4 из них 
симптомы редуцировались после снижения дозировки 
фолиевой кислоты), и через 3 мес 78% родителей, оце-
нив эффекты, пожелали продолжить лечение [32]. В дру-
гом американском пилотном плацебоконтролируемом 
исследовании (Аризона) у детей с аутизмом в возрасте 
от 3 до 8 лет (n = 25) применялся витаминно-минераль-
ный комплекс (ВМК) с содержанием витамина В6 в дозе 
30 мг (превышение в 15–30 раз), В12 — 1200 и 1600 мкг 
(превышение в 200–300 раз): в течение 3 мес были 
показаны безопасность, улучшение сна и гастроинте-
стинальной симптоматики [33]. Проспективное иссле-
дование случай-контроль 44 детей с аутизмом, полу-
чавших специально подобранный ВМК с содержанием 
витамина В6 в дозе 4,8 мг/сут (превышение в 2–4 раза), 
витамина В12 — 120 мкг/сут (превышение в 2–10 раз), 
в сравнении с таким же количеством детей с фармаколо-
гическим лечением без ВМК показал некоторые преиму-
щества ВМК в достижении клинического улучшения при 
их безопасности [34]. И лишь при применении мегадоз 
4 витаминов у детей с СДВГ еще в 1984 г. (в частности, 

Таблица 2. Суточная потребность в нейротропных пищевых микронутриентах [29]
Table 2. Daily requirement for neurotropic food micronutrients [30]

Пищевые 

микронутриенты

Возраст, лет
Взрослые

7–10 11–13 14–17

Витамин В1, мг 1,1 1,3 1,50 1,3 -

Витамин В2, мг 1,2 1,5 1,8 1,5 -

Витамин В6, мг 1,5 1,7 1,6 2,0 1,6 -

Витамин В12, мг 2,0 3,0 3,0 -

Витамин А, мкг рет. экв 700 1000 800 1000 800 -

Магний, мг 250 300 300 400 400 -

Кальций, мг 1100 1200 1200 -

Фосфор, мг 1100 1200 1200 -

Железо, мг 12,0 15,0 18,0 -

Цинк, мг 10,0 12,0 12,0 -

Омега-3 ПНЖК, г
0,8–1% от калорийности 

суточного рациона
0,8–1% от калорийности 

суточного рациона

1–2% от калорийности 
суточного рациона 

(0,8–1,6 г/сут)
-

L-Карнитин, мг 100–300 100–300 100–300 300

Убихинон (Коэнзим Q10), мг - - - 30

Холин (Лецитин), мг 200–500 200–500 200–500 200–500

Примечание. ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты.
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пиридоксин в дозе 600 мг/сут, что превышает суточную 
норму примерно в 500 раз) был получен высокий уровень 
трансаминаз у 42% участников, и такое использование 
было признано опасным для здоровья [35].

Необходимо отметить, что для лечения отдельных 
неврологических состояний у взрослых разработаны 
и официально применяются лечебные препараты, содер-
жащие комплекс витаминов группы В. Ввиду сложно-
сти организации клинических исследований для допуска 
к применению такого рода средств у детей в инструкциях 
нет указания о возможности их использования в педи-
атрии. Дозы витаминов группы В в этих препаратах 
превышают принятые в обычных ВМК для взрослых 
в 50–100 раз. Другими словами, порядок превышения 
доз даже несколько превосходит тот, который допускают 
ученые в приведенных работах с участием детей. Исходя 
из этого, можно предположить, что в случае необходимо-
сти, например при истощении мозговых ресурсов, прием 
витаминов группы В в повышенных дозировках в тече-
ние по крайней мере 1–2 мес может быть безопасным. 
Многие детские неврологи назначают детям применя-
емые у взрослых препараты с высокими дозировками 
витаминов группы В по схеме off-label при невритах, ней-
ропатиях, нейралгиях, неврастениях и других состояниях. 
Опубликованы работы отечественных авторов с опытом 
применения этих препаратов в педиатрической практике 
при диабетических полинейропатиях, острой нейросен-
сорной тугоухости, парезах мягкого неба [36–39]. Также 
есть данные об эффективном и безопасном ежеднев-
ном приеме витамина В6 (в комплексном препарате 
в сочетании с магнием) в дозе 10 мг/сут у подростков 

в течение 1 мес после черепно-мозговой травмы [40]. 
На рис. 6 показано, как соотносятся рекомендуемые 
суточные дозировки витамина В6 при различных прак-
тиках у взрослых и детей (расчетный возраст — 10 лет).

Таким образом, в настоящее время доказательная 
база для прямых рекомендаций использования повы-
шенных доз витаминов группы В именно при высоких 
учебных нагрузках у детей отсутствует. Однако, имеются 
немногочисленные данные по безопасному и эффектив-
ному применению высоких доз витамина В с лечебной 
целью при других неврологических состояниях у детей, 
включая сопряженные с психическими нарушениями и 
стрессами. Кроме того, имеется практика off-label при-
менения высоких доз витаминов группы В в форме 
лекарственных препаратов для взрослых, а также офи-
циальный допуск к приему умеренно высоких доз витами-
на В6 у детей в одном лечебном препарате.

Также имеет смысл обратить внимание на специально 
разработанные ВМК, в которых подобраны повышенные 
дозы витаминов группы В и нейротропных микроэлемен-
тов для применения у взрослых в условиях интенсивных 
психических нагрузок (на рис. 6 они обозначены как ВМК-
интенсив — условное название). Содержание витами-
нов В в них превышает содержание в стандартных ВМК для 
взрослых в 2–5 раз, но ниже чем в лечебных средствах.

С учетом всего вышеизложенного можно признать 
допустимым прием школьниками в период высоких учеб-
ных нагрузок витаминов группы В, превышающих обыч-
ные дозировки в 2–5 раз. Но так как ВМК для детей 
с избирательно высоким содержанием витаминов груп-
пы В не существует, можно рекомендовать прием витами-

0 20 40 60 80 100 120 140 160 180 200

Норма потребления

Стандартные ВМК
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Рис. 6. Суточные дозы витамина В6 (мг) в различных медицинских практиках (автор — Г.А. Каркашадзе)
Fig. 6. Daily doses of vitamin В6 (mg) in various medical practices (author — George A. Karkashadze)

Примечание. ВМК — витаминно-минеральный комплекс.
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нов группы В в виде монопрепаратов, разрешенных к при-
менению у детей, — пиридоксина гидрохлорид в таблетках 
(2 мг) и пиридоксина гидрохлорид (10 мг) в комбинации 
с микроэлементом магния (в виде органических кислот 
магния) в суточной дозе 4–10 мг. В настоящее время вита-
мины В1 и В12 в моноформах для приема внутрь на отече-
ственном фармацевтическом рынке не представлены.

Что касается микроэлементов, наиболее активно 
изучены аспекты практического применения в детской 
неврологической практике препаратов магния [40–44]. 
Препараты магния могут применяться при различных 
состояниях у детей: при СДВГ, черепно-мозговых травмах, 
стрессах и повышенной возбудимости. На отечествен-
ном рынке присутствует лишь один лечебный препарат 
с высоким содержанием магния, разрешенный к приме-
нению у детей. Рекомендованные лечебные дозировки 
магния в нем составляют от 10 до 30 мг/кг в сутки: т. е. 
для 10-летнего ребенка эта доза в 3–6 раз превышает 
содержание магния в стандартных ВМК для взрослых 
и примерно в 6–12 раз — в стандартных ВМК для детей.

Из витаминоподобных веществ наиболее изучена 
роль омега-3 полиненасыщенных кислот в коррекции 
когнитивных нарушений у детей. За последние 15 лет 
за рубежом было проведено достаточное количество 
двойных слепых плацебоконтролируемых исследований, 
которые показали эффективность и безопасность при-
менения различных дозировок омега-3 ПНЖК у детей 
с когнитивными нарушениями (табл. 3) [45].

Как видно, суточные дозировки омега-3 ПНЖК в этих 
исследованиях (за исключением одного) варьируют от 
600 до 1500 мг, а длительность курсов — от 6 до 16 нед 
(чем выше дозировка, тем короче курс) [48–55].

С учетом того, что с точки зрения необходимости уве-
личения продуктивности мозговой деятельности модель 
когнитивных нарушений (СДВГ) близка к церебрастениям 
при высоких умственных нагрузках, можно рекомендо-
вать прием от 800 до 1200 мг омега-3 ПНЖК в сутки 
школьникам в течение 2 мес в период высоких учебных 
нагрузок. Интересно, что в присутствии омега-3 ПНЖК 
увеличивается эффективность витаминов группы В: 

совсем недавно опубликованы результаты многоцен-
трового исследования, в котором показано, что прием 
витаминов группы В замедляет снижение когнитивных 
функций мозга и развитие слабоумия у взрослых только 
при условии высокой концентрации омега-3 ПНЖК [56].

Клинические исследования применения при невро-
логических состояниях у детей других витаминоподобных 
веществ пока малочисленны.

Двойное слепое плацебоконтролируемое исследова-
ние (n = 30) применения карнитина в течение 3 мес 
у детей с аутизмом показало положительную эффектив-
ность и безопасность [57]. Используемая в этом исследо-
вании доза составляла 50 мг/кг в сутки, т. е. от 1500 до 
2500 мг. Имеются также данные о различной эффектив-
ности применения карнитина у детей при СДВГ [58]. Для 
лечебного препарата, содержащего левокарнитин, раз-
решенный диапазон дозы карнитина при различных состо-
яниях (в том числе, как рекомендует сам производитель, 
при длительных психоэмоциональных нагрузках) состав-
ляет 400–900 мг/сут для детей от 6 до 12 лет, правда 
нет конкретизации дозировок в зависимости от лечебных 
ситуаций. Приведенные дозировки на порядок превышают 
утвержденные суточные нормы потребления для детей.

Неоднозначны данные о когнитивных эффектах леци-
тина. Являясь источником холина и фосфолипидов, леци-
тин принимает участие в синтезе ацетилхолина, строе-
нии нейрональных мембран и миелина. Исследователи 
выдвигают гипотезы и предполагают, что лецитин улуч-
шает когнитивные функции [59, 60]. Доклинические 
исследования показали, что лецитин достоверно повы-
шает уровень важного для когнитивных функций нейро-
медиатора ацетихолина [61]. Но в клинических иссле-
дованиях не показаны однозначные положительные 
эффекты применения лецитина при когнитивных нару-
шениях у взрослых [62, 63]. Как показал обзор, пред-
ставленный Cochrane, данные рандомизированных испы-
таний не подтверждают эффективности его применения 
при деменции у взрослых [64]. Данные о рандомизирован-
ных плацебоконтролируемых исследованиях с участием 
детей в научной литературе не представлены. Имеются 

Год публикации, источник
Возраст, количество 

участников, нозология
Суточная доза

Длительность, 

нед

2001 [46] n = 54; 6–12 лет, СДВГ 345 мг DHA 16

2003 [47] n = 50; 6–13 лет, СДВГ
96 мг GLA, 40 мг AA, 

80 мг EPA, 480 мг DHA
16

2004 [48] n = 40; 6–12 лет, СДВГ 100 мг EPA, 514 мг DHA 8

2002 [49] n = 29; 8–12 лет, СДВГ
864 мг LA, 42 мг AA, 

96 мг ALA, 186 мг EPA, 480 мг DHA
12

2005 [50] n = 117; 5–12 лет, СДВГ
60 мг AA, 10 мг GLA, 

558 мг EPA, 174 мг DHA
12

2006 [51]
n = 20; 6–12 лет, большое 

депрессивное расстройство
400 мг EPA + 200 мг DHA 16

2007; 2008 [52] n = 132; 7–12 лет, СДВГ
60 мг AA, 10 мг GLA, 

558 мг EPA, 174 мг DHA 
15

2007 [53] n = 13; 5–17 лет, аутизм 840 мг EPA, 700 мг DHA 6

2008 [54] n = 75, 8–18 лет, СДВГ
60 мг AA, 10 мг GLA, 

558 мг EPA, 174 мг DHA
12

2015 [55] n = 40, 8–14 лет; СДВГ 650 мг EPA + 650 мг DHA 16

Таблица 3. Двойные слепые плацебоконтролируемые исследования с применением омега-3 полиненасыщенных жирных кислот у детей
Table 3. Double-blind placebo-controlled trials with omega-3 polyunsaturated fatty acids in children

Примечание. AA — арахидоновая кислота, ALA — �-линоленовая кислота, GLA — гамма-линоленовая кислота, 
DHA — докозагексаеновая кислота, EPA — эйкозапентаеновая кислота, LA — линоленовая кислота. СДВГ — синдром дефицита 
внимания и гиперактивности.
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отечественные публикации об эффективности примене-
ния (без плацебо-контроля) витаминных комплексов, обо-
гащенных лицетином, у детей с СДВГ, различными функци-
ональными и эмоциональными расстройствами [65–67]. 
За рубежом также проводились исследования с приме-
нением лецитина, холина и фосфолипидов в составе 
ВМК при различных неврологических состояниях у взрос-
лых. Однако, исходя из структуры комплексов, сложно 
оценить вклад в конечный клинический эффект именно 
лецитина, холина и фосфолипидов. Вместе с тем кли-
нические исследования продемонстрировали улучшение 
когнитивных функций у взрослых, принимающих холина 
альфосцерат — необходимый для нейрональных мембран 
фосфолипид, лучше всасывающийся в кишечнике и пре-
одолевающий гематоэнцефалический барьер по срав-
нению с другими источниками ацетилхолина — холином 
и лецитином [63, 68]. В целом, на настоящий момент 
применение лецитина в лечении когнитивных и других 
неврологических нарушений у детей представляется пока 
теоретически, но не практически обоснованным.

В этой связи имеет смысл рассматривать перспективы 
в отношении непосредственно холина: накоплены экспери-
ментальные данные о его вкладе в когнитивное развитие 
как обычной популяции, так и у пациентов с фетоалкоголь-
ным синдромом, болезнью Дауна и другими состояниями. 
В 2012 г. опубликованы результаты клинического иссле-
дования канадских и шведских ученых, которые выяви-
ли сильную положительную связь между уровнем холина 
на 16-й нед беременности и когнитивным развитием детей 
на отсечке 18 мес в сравнении с другими нутриентами 
[69]. Недавно американскими учеными также было пока-
зано, что высокий уровень потребления холина при бере-
менности связан с высокой зрительной памятью у детей 
в возрасте 7 лет (и это также подтверждалось в работах 
на животных), однако в этом исследовании не учитывалось 
влияние социоэкономических и педагогических факторов 
[70]. Вместе с тем в двух других исследованиях не получено 
данных о связи между уровнем потребления беременны-
ми холина и другими когнитивными функциями у детей 
в возрасте 3 и 5 лет [71, 72]. При этом исследования, оце-
нивающие содержание холина в пищевом рационе, хотя 
и кажутся более надежными в прикладном отношении, 
не согласуются с работами, в которых оценивается уровень 
холина в организме. Недавнее исследование (2014) с уча-
стием нескольких университетов США, в котором также 
применялась магнитно-резонансная спектроскопия, пока-
зало, что нарушения чтения у детей в возрасте 6–10 лет 
ассоциированы с высоким (а не с низким, как можно 
было бы думать) уровнем холина (и глутамата) в мозге 
[73]. Ранее были опубликованы другие работы с исполь-
зованием магнитно-резонансной спектроскопии, которые 
показали похожую взаимосвязь между высоким уровнем 
холина и СДВГ, а также аутизмом [74, 75]. Точные меха-
низмы и значения этого явления неизвестны: либо, кон-
центрация холина повышается компенсаторно, и тогда это 
предполагает повышенную пищевую потребность в нем, 
либо повышение холина отражает специфические меха-
низмы в развитии этих заболеваний, такие как нарушение 
миелинизации, и тогда о высоких пищевых потребностях 
говорить не приходится. В любом случае, особый интерес 
представляют первые работы о клинических эффектах 
применения сверхнормативных доз холина у беременных 
и детей. Опубликованы данные о 1-й фазе пилотного 
двойного слепого плацебоконтролируемого исследования 
применения холина у детей при фетоалкогольном синдро-
ме в Северной Каролине (США), которое показало безо-
пасность приема 500 мг холина в день в течение 9 мес 

у детей от 2 до 5 лет [76]. Интересные результаты показало 
рандомизированное плацебоконтролируемое клиническое 
исследование приема холина в двойной суточной дози-
ровке беременными со второго триместра беременности 
и далее матерями и их новорожденными в течение первых 
3 мес жизни (Колорадо, США). У детей из группы холина 
отмечалось лучшее развитие функции мозгового торможе-
ния (фиксировалось при помощи вызванных потенциалов 
мозга) по сравнению с плацебо на 5-й нед жизни, но уже 
на 13-й нед этого различия не было. Причем лучшее тор-
можение развивалось даже у детей из группы холина 
с генотипом CHRNA7, ассоциированным с шизофренией 
и нарушением торможения [77].

Неоднозначность или неочевидность результатов 
исследований вклада холина в нервно-психические рас-
стройства, возможно, связаны с тем, что, как пока-
зал анализ однонуклеотидных полиморфизмов (Single 
nucleotide polymorphism, SNP) генов метаболического 
профиля, генетические особенности, в частности SNP, 
определяют различную потребность в холине у матерей 
и детей [78], без учета этого фактора в исследованиях, 
особенно недостаточно массовых, сложно показать пол-
ные эффекты холина.

Таким образом, резюмируя вышеизложенное, мы 
можем рекомендовать всем школьникам в критические 
периоды высоких учебных нагрузок дополнительный 
прием особо важных нейротропных микронутриентов 
курсом длительностью 1,5–2 мес. При этом дозировка 
витаминов В6 и В12, магния, омега-3 ПНЖК, карнитина 
рекомендованы на основании имеющихся мировых дан-
ных применения их повышенных доз при неврологических 
состояниях у детей. Дозирование холина в виде отсутствия 
достаточной доказательной базы должно быть ограничено 
границами суточных норм потребления (табл. 4).

К сожалению, в настоящее время актуален вопрос 
отсутствия комплексных форм, которые бы содержали 
все эти компоненты в схожих дозировках в рамках одного 
средства. Поэтому пока мы рекомендуем сочетать прием 
нескольких моноформ (не более 3), содержащих перечис-
ленные компоненты в отдельности. Поиск и одновремен-
ный прием нескольких форм сопряжены с практическим 
неудобством для пациентов, снижением комплаентности, 
особенно в случаях с подростками, а также нежелатель-
ны с психологической точки зрения. Возможно, в буду-
щем выход на рынок комплексных форм необходимой 
направленности поможет решить эту проблему.

Детям из группы высокого риска осложнений ВУН 
в пики нагрузок рекомендовано дополнительно к ВМК 
направленного действия назначать курсовую поддерж-
ку препаратами ноотропного ряда. Продолжительность 
таких курсов также должна составлять около 2 мес.

Лечение детей и подростков с психоневрологически-
ми осложнениями ВУН носит комплексный характер и 
включает несколько направлений, выбор которых зави-
сит от доминирующих клинических проявлений (табл. 5).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Лечение ВУН требует соблюдения большего количества 

нюансов по каждому из направлений и должно осущест-
вляться неврологами или психиатрами. Применение ней-
ромикронутриентов оправдано в любых лечебных схемах, 
лишено каких-либо рисков (за исключением нежелатель-
ности полипрагмазии) и рекомендовано по тем же прин-
ципам, что и в случае с профилактикой осложнений ВУН.

Учитывая серьезность последствий осложнений ВУН, 
неприятную альтернативу между угрозой декомпенса-
ции в условиях продолжающихся нагрузок и ограниче-
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нием учебных/личностных перспектив, видится целесо-
образным усилить акцент на профилактике осложнений 
ВУН. Совершенствование методологии применения ней-
ротропных микронутриентов при ВУН содержит в себе 
достаточный резерв повышения эффективности ком-
плексной профилактики и, таким образом, с учетом мас-
совости проблематики и тяжести осложнений приобре-
тает большое практическое значение, выдвигаясь в ряд 
актуальных задач отечественной педиатрии.
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Микронутриенты

Рекомендуемые курсовые дозы 

в период высоких учебных нагрузок Суточные нормы 

потребления
7 –11 лет 12–16 лет

Витамин В6, мг 4–7 7–10 1,5–2,0

Витамин В12, мг 4–8 8–12 2,0–3,0

Омега-3 ПНЖК, мг 800–1000 1000–1200 640–1600

Магний, мг 300–400 400–600 250–400

Карнитин, мг 400–500 500–700 100–300

Холин (лецитин), мг 300–400 400–500 200–500

Примечание. ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты.

Примечание. «+» — лечение показано, «±» — лечение показано не во всех ситуациях или с определенными ограничениями.
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Нейромикронутриенты С 1 года + + + + + +

Ноотропные препараты:
• Кальция гопантенат, Пантогам
• Энцефабол
• Аминалон
• Семакс   

С рождения
С рождения
С 4 лет
С 5 лет

+
+
+
+

+
+
+
+

+
+
+
+

+
+
+
+

±
±
±
-

±
±
±
±

Ноотропы-стимуляторы:
• Когитум
• Нооклерин

С 7 лет
С 10 лет

+
+

±
±

-
-

+
+

-
-

±
±

Адаптогены и ваготропные:
• Препараты элеутерококка
• Препараты женьшеня
• Препараты лимонника

С 12 лет
С 12 лет
С 12 лет

+
+
+

±
±
±

±
±
±

-
-
-

-
-
-

±
±
-

Анксиолитики:
• Атаракс    
• Ноофен, Фенибут
• Тенотен
• Адаптол

С 1 года
С 2 лет
С 3 лет
С 10 лет

-
-
-
-

+
+
+
+

+
+
+
+

-
-
-
-

+
+
+
+

-
-
-
-

Малые нейролептики:
• Сонапакс, Тиорил, Тиодазин
• Тералиджен

С 4 лет
С 7 лет

-
-

-
-

-
-

-
-

+
+

-
-

Антидепрессанты:
• Золофт
• Препараты амитриптилина
• Паксил

С 6 лет
С 6 лет
С 7 лет

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

+
+
-

-
+
+

Психотерапия - + - - + +

Лечебная физкультура и спорт + + + + + +
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