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За останні роки рівень психоемоційного напру-
ження в дітей і молоді суттєво зріс. Це призвело 
до поширення так званих психосоматичних захво-
рювань (соматоформної вегетативної дисфункції, 
артеріальної гіпо- або гіпертензії, дискінезії жов-
човивідних шляхів, гіпервентиляційного синдро-
му, синдрому іритованого кишечника, первинного 
головного болю тощо). В основі даної патології ле-
жить підвищена тривожність і соматизована депре-
сія. Найбільш характерним симптомом при цьому є 
порушення сну (інсомнія). Дані популяційних до-
сліджень свідчать, що від інсомнії страждає 13–27 % 
дітей і підлітків [1–3], причому з 2002 по 2012 роки 
поширеність інсомнії серед молоді збільшилась на 
30,9 % [4]. У свою чергу тривожність через інсом-
нію підвищує ризик розвитку депресії в підлітків 
[5]. Унаслідок хронічного порушення сну в дітей 
погіршуються функції центральної нервової систе-
ми (ЦНС) у денний час, а також знижується якість 
життя сім’ї [6]. Результати наших досліджень по-
казали: якщо інсомнія в підлітка відмічається 2 і 
більше разів на тиждень, це суттєво погіршує якість 
його життя. При цьому вірогідно знижуються такі 

показники якості життя (згідно з SF-36), як рольо-
ве фізичне функціонування (61,00 ± 4,89 бала проти 
86,11  ±  3,65 бала); загальне здоров’я (61,64  ±  3,64 
бала проти 78,33 ± 2,71 бала); життєздатність 
(46,72 ± 3,64 бала проти 71,22 ± 2,71 бала); психоло-
гічне здоров’я (60,48 ± 3,23 бала проти 74,75 ± 2,41 
бала) [1]. Найнижчі показники якості життя відмі-
чались у підлітків із інтрасомнічним типом інсом-
нії, а також при комбінації пре- та постсомнічних, а 
також пре- та інтрасомнічних розладів. У підлітків, 
у яких інсомнія відмічалась рідше від 1 разу на тиж-
день, також спостерігалась тенденція до зниження 
показників якості життя, але зміни були невірогід-
ними. Від порушень сну в дитини суттєво страж-
дають когнітивні функції (пам’ять, концентрація 
уваги тощо), збільшується частота й інтенсивність 
головного болю [2].

Тому корекція сну, зменшення підвищеної три-
вожності є важливим аспектом підтримки здоров’я, 
ліквідації вегетативних порушень і підвищення 
якості життя дитини та її сім’ї [7], покращення ког-
нітивних функцій, а отже, і соціального функціону-
вання. 
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Резюме. За останню декаду суттєво зросла поширеність психовегетативних розладів у дітей. Тривож-
ність, інсомнія порушують вегетативну регуляцію, спричиняють часті головні болі, коливання артері-
ального тиску, погіршення уваги, пам’яті, знижують якість життя дитини та сім’ї. Розглянуто дані 
доказової медицини в аспекті безпеки застосування агоністів рецепторів гамма-аміномасляної кислоти 
(бензодіазепінів, препаратів Z-групи), мелатоніну; препаратів, що використовуються для лікування ді-
тей із синдромом дефіциту уваги з гіперактивністю (стимулюючих і нестимулюючих) тощо. Застосу-
вання даних лікарських засобів часто супроводжується побічними ефектами, що унеможливлює їх ру-
тинне використання. Альтернативою є використання комбінованих лікарських засобів із синергічною 
дією, що дозволяє мінімізувати їх побічні ефекти. Обґрунтовано доцільність застосування комплексних 
препаратів Когівіс і Сілента для нейроадаптації дітей. 
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При визначенні тактики лікування інсомнії в 
дорослої людини лікар може спиратись на дані до-
казової медицини. Ряд авторитетних лікарських 
асоціацій видали настанови щодо застосування 
снодійних лікарських засобів у дорослих [8–10]. 
Погляди на лікування інсомнії в дітей у дослідників 
суттєво різняться. Крім звичайних гіпнотиків, ви-
вчається вплив на функцію сну різних груп лікар-
ських засобів, у тому числі вітаміну D і препаратів 
заліза [11]. 

У даній статті ми розглядаємо такий важливий 
аспект лікування, як безпека застосування лікар-
ських засобів, які призначаються для покращення 
сну, зниження тривожності й депресії, посилення 
когнітивних функцій, оскільки відомо, що їх вжи-
вання часто поєднується з розвитком побічних ре-
акцій [12,13]. 

Побічна реакція на лікарський засіб (Adverse Drug 
Reaction), за визначенням ВООЗ, — це будь-яка не-
навмисна й шкідлива для організму людини реакція, 
що виникає при використанні лікарського засобу в 
звичайних дозах з метою профілактики, лікування й 
діагностики [14]. Побічні (небажані, несприятливі) 
реакції на лікарські засоби — одна з найважливіших 
проблем громадської охорони здоров’я, оскільки 
вони є основною причиною госпіталізації й смерт-
ності людей у розвинутих країнах [15]. 

У наш час виділяють побічні реакції типу А 
(augmented — доповнені, поширені) — дозозалеж-
ні й передбачувані (прогнозовані) реакції; типу В 
(bizarre — дивні, несподівані) — реакції непередба-
чувані (непрогнозовані), незалежні від дози (алер-
гічні, псевдоалергічні, ідіосинкразія); типу С (con-
tinuing — тривати) — реакції, що виникають при 
тривалому застосуванні лікарських засобів; типу D 
(delayed — затриманий) — реакції, що з’являються 
через певний час (канцерогенні, тератогенні тощо); 
типу Е (end-of-use — відміна) — реакції відміни. За-
лежно від тяжкості виділяють побічні реакції легкі, 
помірні й тяжкі, а з урахуванням наслідків для паці-
єнта — серйозні й несерйозні. 

Як показують результати епідеміологічних дослі-
джень, серед 1082 дітей, госпіталізованих у відділен-
ня педіатрії, у 54 пацієнтів було ідентифіковано 64 
побічні реакції на лікарські засоби (захворюваність 
становила 4,99 %) [16]. 

Для характеристики безпеки лікарського засобу 
користуються таким параметром, як терапевтичний 
індекс (рис. 1), що є відношенням токсичної дози у 
50 % популяції до ефективної дози в 50 % популяції. 
Саме малий терапевтичний індекс обмежує застосу-
вання більшості психотропних лікарських засобів у 
клінічній діяльності, у тому числі в педіатрії. 

Препаратами першої лінії при лікуванні тривож-
них розладів та інсомнії є агоністи рецепторів гам-
ма-аміномасляної кислоти (ГАМК): бензодіазепіни 
й препарати Z-групи (золпідем, зопіклон, залеплон). 

Бензодіазепіни високоафінні до ГАМК-
рецепторів типу А, потенціюють ефекти ГАМК 
і тому широко призначаються при тривожності, 

безсонні, епілептичних нападах і як протисудомні 
засоби. Тривале застосування бензодіазепінів об-
межене такими несприятливими ефектами, як то-
лерантність, залежність, абстиненція й порушення 
когнітивних функцій [17]. Доведено, що вживання 
бензодіазепінів асоціюється з порушенням міжосо-
бистісного функціонування й визначення емоцій за 
виразом обличчя [18]. 

Сильнодіючі бензодіазепіни не рекомендуєть-
ся призначати через ризик побічних реакцій [19]. 
Так, при використанні мідазоламу в дітей часто від-
мічається парадоксальна стимуляція центральної 
нервової системи (ЦНС) — кошмари, галюцинації 
й гіпоманіакальна поведінка, поява міоклонічних 
рухів [20].

Результати контрольованих досліджень з оцінки 
ефективності й безпечності застосування золпідему 
чи зопіклону в дітей із синдромом дефіциту уваги по-
казали відсутність покращення сну, тоді як побічні 
ефекти відмічались частіше, ніж у групі плацебо [21].

Переважно при синдромі дефіциту уваги з гі-
перактивністю (СДУГ) призначають cтимулятори 
(метилфенідат, амфетаміни) і нестимулятори ЦНС 
(атомоксетин, клонідин і гуанфацин) [22]. Доведе-
но, що метилфенідат, клонідин, гуанфацин, дези-
прамін і атомоксетин зменшують прояви СДУГ у 
дітей із тиками, хоча рівень доказовості низький або 
дуже низький [23]. 

Нещодавно було опубліковано результати сис-
тематичного огляду й метааналізу рандомізованх 
контрольованих досліджень (≥ 3 тижні спостере-
ження) щодо застосування різних лікарських засо-
бів для лікування порушень сну, уваги й пам’яті при 
СДУГ. Усього розглянуто 190 рандомізованих дослі-
джень (52 інтервенції, згруповані в 32 терапевтичні 
класи), які включали 26 114 учасників із СДУГ. Від-
мічено, що в більшості випадків ефективність фар-
макологічних методів лікування була пов’язана з 
несприятливими побічними реакціями (найбільш 
часто відмічались анорексія, втрата маси тіла й по-
силення інсомнії) [24]. 

Прийом ліздексамфетаміну асоціювався зі зни-
женням апетиту й маси тіла, головним болем, без-
сонням і дратівливістю [25]. Високі дози декстроам-
фетаміну посилювали тики. Відмічено пригнічення 
апетиту і/або втрату маси в пацієнтів, які вживали 
метилфенідат, декстроамфетамін, атомоксетин і 
дезипрамін. Спостерігались безсоння, пов’язане з 
метилфенідатом і декстроамфетаміном [23], і седа-
тивна дія клонідину [22, 23]. 

Серед підлітків (13–17 років) із СДУГ засто-
сування метилфенідату асоціюється з побічними 
ефектами у ≥ 5 % учасників, удвічі частіше, ніж у гру-
пі плацебо, відмічаються: зниження апетиту й маси 
тіла, безсоння, сухість у роті й назофарингіт, дратів-
ливість і запаморочення, а також підвищена часто-
та серцевих скорочень [26–28]. Несерйозні побічні 
ефекти відмічаються в 51,2 % пацієнтів, які вживали 
метилфенідат [29]. Інсомнія і/або погіршення апе-
титу зустрічаються частіше, ніж у 10 % пацієнтів, які 
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приймали даний лікарський засіб [30]. За даними 
інших дослідників, труднощі із засинанням відміча-
лись у 17,9 %, головний біль — у 14,4 %, біль у живо-
ті — у 10,7 %, зниження апетиту — у 31,1 % підлітків, 
які приймали метилфенідат [29]. Було відмічено, 
що метилфенідат викликає низку серйозних побіч-
них ефектів: збільшує ризик розвитку психотичного 
розладу й аритмії [31].

За результатами одного невеликого рандомізова-
ного дослідження встановлено, що через 1 тиждень 
застосування дифенгідраміну відмічено зменшен-
ня на 10 хвилин тривалості засинання [21]. Однак 
велика кількість побічних ефектів дифенгідраміну 
(сухість у роті, нудота, блювання, запор, діарея, аб-
домінальний біль, порушення координації, загаль-
на слабість, сонливість, запаморочення, головний 
біль), вплив на ферменти метаболізму, а також до-
сить тривалий (2–8 годин) період напіввиведення 
обмежують рутинне застосування його як снодійно-
го засобу в дітей. 

За результатами 19 рандомізованих контрольова-
них досліджень встановлено, що мелатонін у серед-
ньому на 28 хвилин скорочував час засинання, на 33 
хвилини подовжував тривалість сну, але не впливав 
на кількість пробуджень за ніч. Препарат у цілому 
непогано переносився [21], але покращення сну 
було найбільшим у дітей з аутизмом [1, 32, 33] або 
іншими порушеннями розвитку нервової системи, 
тоді як у дітей і підлітків із хронічною пресомнією 
ефект був незначний. 

Встановлено, що дулоксетин, пароксетин, вен-
лафаксин, барбітурати і метилфенідат можуть ви-
кликати бруксизм уві сні [34].

Низка дослідників рекомендують застосовува-
ти як препарат другої лінії при лікуванні інсомнії 
в пацієнтів із тривожністю й порушенням харчової 
поведінки атиповий нейролептик кветіапін [35]. Ві-
домо, що нейролептики можуть спричиняти мета-
болічні зміни, такі як гіперглікемія й цукровий діа-
бет. Описано розвиток цукрового діабету 1-го типу в 
16-річного підлітка з аутизмом на фоні застосування 
протягом 4 міс. оланзапіну, кломіпраміну, вальпро-
євої кислоти й літію [36].

Суворексант — перший подвійний агоніст орек-
синових рецепторів, що став використовуватись для 
лікування інсомнії. Його застосовували в 30 підліт-
ків (8 хлопчиків, 22 дівчинки) віком 15,7 ± 2,4 року. 
Двоє пацієнтів припинили лікування внаслідок па-
тологічних сновидінь, двоє — внаслідок відсутності 
ефекту, 17 пацієнтів продовжили прийом препара-
ту, однак якість сну у них була гіршою, ніж у тих, хто 
припинив лікування [37].

Отже, у більшості випадків фармакологічні за-
соби, які впливають на ГАМК, серотонінові, гіста-
мінові, дофамінові й орексинові рецептори, якщо і 
покращують сон та емоційний і вегетативний стан 
дітей, то досить часто викликають побічні ефекти, 
що унеможливлює їх рутинне застосування. 

Для нейроадаптації останнім часом рекоменду-
ється використовувати комплексні препарати Когі-

віс і Сілента, що містять синергічні за дією компо-
ненти. 

Когівіс містить у 5 мл сиропу 35 мг аспарагіну 
моногідрату, 32,5 мг N-ацетил-L-глутаміну, 35 мг 
DL-фосфосерину та 0,75 мг вітаміну В6. У цілому 
даний препарат за рахунок стабілізації нервових 
процесів (аспарагін), введення в організм джерела 
утворення нейротрансмітерів (L-глутамін) і регу-
лятора обміну речовин, у тому числі амінокислот 
(піридоксин), зниження вироблення стресового 
гормону кортизолу (DL-фосфосерин) забезпечує 
розвиток мозку, синтез білків, нуклеотидів, нейро-
трансмітерів, зменшує низькоінтенсивне запалення 
в центральній нервовій системі, зокрема в гіпокам-
пі. Усе це створює умови для протидії інтенсивному 
й тривалому стресу та забезпечує оптимальне функ-
ціонування нейроцитів, покращує когнітивні функ-
ції в дітей. 

Сілента містить у 5 мл такі активні речовини: 
278,2 мг цитрату магнію (у тому числі 30 мг магнію); 
50 мг L-триптофану; 80 мг сухого екстракту квіток 
ромашки аптечної (Matricaria chamomilla L.); 50 мг 
сухого екстракту листя меліси лікарської (Melissa 
officinalis L.) і 20 мг сухого екстракту суцвіть липи 
широколистої (Tilia platyphyllos Scop.). Згідно з 
фармакодинамічними особливостями компонентів 
Сілента знижує тривожність, психоемоційне напру-
ження та зменшує інсомнію в дітей. 

Відомо, що одна з важливих ролей у реалізації 
синаптичної пластичності й вищих інтеграційних 
функцій мозку, включаючи процеси навчання й 
пам’яті, належить глутаматергічній системі. Тому 
вона інтенсивно досліджується як мішень для фар-
макологічного впливу. Магній, один із компонентів 
препарату Сілента, здійснює нейропротекторну дію 
через антагоністичний вплив на глутаматні рецеп-
тори, оскільки блокує надходження іонів кальцію 
в клітину [38]. Триптофан є незамінною амінокис-
лотою й джерелом утворення нікотинамідних ко-
ферментів, а також мелатоніну. Останній потенці-
ює снодійний ефект магнію. Екстракти седативних 
фітозасобів також сприяють гіпнотичним ефектам 
Сіленти. 

Рисунок 1. Терапевтичний індекс
Примітки: ED

50
 — ефективна доза у 50 %; TD

50
 — 

токсична доза в 50 %; ТІ — терапевтичний індекс.
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Встановлено, що після курсу застосування Сі-
ленти частота інсомнії в молодших школярів змен-
шилась із 77 до 17 %, а після застосування Когіві-
су — з 17 до 7 % [39]. При цьому в більшості пацієнтів 
зменшилась частота й інтенсивність скарг астено-
невротичного характеру, цефалгії [39]. Не відмічено 
побічних ефектів.

Медикаментозній терапії в дітей повинні переду-
вати поведінкові втручання. Необхідно дотримува-
тись регулярності в часі засинання та прокидання; 
забезпечити достатньо часу для сну (7–9 годин для 
підлітків) у тихому й темному спальному приміщен-
ні; уникати примусового засинання й можливості 
спостерігати за годинником; видалити зі спальні 
потенційні руйнівники сну (телевізор, телефон, 
планшет тощо); уникати прийому перед сном пси-
хоактивних речовин; фізичні вправи здійснювати 
регулярно, але не перед сном; вирішити до відходу 
до сну стресові ситуації й перед сном розслабитися; 
уникати денної дрімоти. Важливо забезпечити про-
тягом дня достатню фізичну активність.

Отже, препарати першої лінії лікування депресії, 
тривожності й інсомнії в дорослих — антидепресан-
ти, бензодіазепіни та лікарські засоби Z-групи — по-
винні застосовуватись у дітей лише при тяжких пси-
хоемоційних розладах короткими курсами. Важливо 
врахувати період напіввиведення й наявність актив-
них метаболітів, обговорити з пацієнтом ще до по-
чатку лікування ризик виникнення несприятливих 
побічних реакцій і питання про припинення терапії. 

Комбінація лікарських засобів із синергічною 
дією дозволяє зменшити дозу, а отже, мінімізувати 
побічні ефекти лікарських засобів. Прикладом та-
ких комбінацій є препарати Когівіс і Сілента. 

Сілента, завдяки поєднанню антиглутаматної дії 
магнію, снодійного ефекту мелатоніну, що утворю-
ється з триптофану, і седативного впливу екстрактів 
меліси, ромашки й липи, показана при гострій інсом-
нії, психовегетативних розладах із переважанням три-
вожності. Препарат досить швидко нормалізує сон у 
більшості дітей, не викликаючи побічних ефектів. 

Когівіс потенціює ефекти Сіленти в дітей, а при 
тривалому застосуванні забезпечує стабільність 
нервової системи в умовах інтенсивного емоційно-
го стресу й перенапруження, у результаті покращує 
стресостійкість, апетит і когнітивні функції, змен-
шує вираженість астенічного синдрому (слабості, 
підвищеної втомлюваності, зниженої працездат-
ності). 

Конфлікт інтересів. Автор заявляє про відсутність 
конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Безопасность применения нейроадаптогенов Когивис и Силента в педиатрической практике
Резюме. За последнюю декаду существенно возросла 
распространенность психовегетативных расстройств у 
детей. Тревожность, инсомния нарушают вегетативную 
регуляцию, вызывают частые головные боли, колебания 
артериального давления, ухудшение внимания, памяти, 
снижают качество жизни ребенка и семьи. Рассмотрены 
данные доказательной медицины в аспекте безопасности 
применения агонистов рецепторов гамма-аминомасля-
ной кислоты (бензодиазепинов, препаратов Z-группы), 
мелатонина; препаратов, используемых для лечения де-
тей с синдромом дефицита внимания с гиперактивностью 

(стимулирующих и нестимулирующих) и др. Использо-
вание данных лекарственных средств часто сопровожда-
ется побочными эффектами, что делает невозможным их 
рутинное применение. Альтернативой является использо-
вание комбинированных лекарственных средств с синер-
гическим действием, что позволяет минимизировать их 
побочные эффекты. Обоснована целесообразность при-
менения комплексных препаратов Когивис и Силента для 
нейроадаптации детей.
Ключевые слова: дети; лечение; побочные эффекты ле-
карственных средств; Силента; Когивис

M.V. Khaitovych
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Safe use of Cogivis and Silenta neuroadaptogens in pediatric practice
Abstract. Over the last decade, the prevalence of autonomic 
dysfunction in children has significantly increased. Anxiety, 
insomnia violate the vegetative regulation, cause frequent 
headaches, blood pressure variability, deterioration of atten-
tion, memory, reduce the quality of life of the child and fam-
ily. We have evaluated the data of evidence-based medicine in 
the aspect of safe usage of GABA receptor agonists (benzodi-
azepines, Z-drugs), melatonin and drugs used to treat children 

with attention deficit hyperactivity disorder (stimulating and 
non-stimulating), etc. The application of these drugs is often 
accompanied by side effects, which make it impossible to use 
them routinely. The alternative is to use combination drugs 
with synergistic action that minimizes the side effects. The ex-
pediency of using Cogivis and Silenta combination drugs for 
neuroadaptation of children was substantiated.
Keywords: children; treatment; side effects; Silenta; Cogivis
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