
Scientific Cooperation Center "Interactive plus" 
 

1 

Content is licensed under the Creative Commons Attribution 4.0 license (CC-BY 4.0) 

УДК 61 

DOI 10.21661/r-553345 

Заика В.Г., Дубатова И.В., Анцыборов А.В. 

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ ФАРМАКОТЕРАПИЯ  

СИНДРОМА ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ И ГИПЕРАКТИВНОСТИ 

Аннотация: синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) явля-

ется широко распространенным тяжелым нейробиологическим расстрой-

ством, возникающем в детском и подростковом возрасте, оказывающим нега-

тивное влияние на социальное функционирование во взрослом периоде. В насто-

ящее время существует несколько стратегий терапии данного расстройства. 

В связи с постоянным расширением спектра доступных лекарственных препа-

ратов врачам практического звена становится все затруднительнее выбирать 

тактику терапии и расставлять приоритеты в процессе лечения. Целью насто-

ящего обзора является систематизация научно-обоснованных данных литера-

туры по лечению СДВГ, основанных на принципах доказательной медицины. В 

рамках обзора рассмотрены основные механизмы действия применяющихся ле-

карственных средств, роль немедикаментозных методов лечения, а также не 

получившие широкого распространения лекарственные препараты. Обсужда-

ются наиболее релевантные подходы к лечению, подтвержденные своей эффек-

тивностью и безопасностью. 

Ключевые слова: СДВГ, доказательная медицина, фармакотерапия, лекар-

ственные препараты, механизм действия, побочные эффекты, психотерапия. 
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EVIDENCE-BASED PHARMACOTHERAPY OF ADHD 

Abstract: attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a widespread, severe 

neurobiological disorder that occurs in childhood and adolescence and has a negative 

impact on social functioning in adulthood. Currently, there are several strategies for 

the treatment of ADHD including pharmacotherapy and psychotherapeutic interven-

tions. Due to the expansion of the range of available drugs, for practical doctors to 
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choose the tactics of therapy and to set priorities in the treatment process becomes 

more challenging. The aim of this review is to systematize the evidence-based literature 

on the treatment of ADHD, based on the principles of evidence-based medicine. The 

review considers the main mechanisms of action of the drugs used, the role of non-

drug methods of treatment, as well as drugs that are not widely used. The most relevant 

treatment approaches, which have been proven to be effective and safe, are discussed. 

Keywords: ADHD, treatment, drugs, pharmacotherapy, evidence-based medi-

cine, mechanism of action, side effects, psychotherapy. 

Введение 

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) – это нейробио-

логическое расстройство, диагностируемое у большого числа детей, подростков 

и взрослых во всем мире [1]. Исследования, проведенные в прошлом столетии, 

создали прочную научную базу для современного понимания этиологии, эпиде-

миологии и лечения данного расстройства [2]. Согласно заявлению совета по 

научным исследованиям Американской медицинской ассоциации 1998 года: 

«СДВГ является одним из наиболее изученных на сегодняшний заболеваний в 

медицине, а накопленные научные данные о данной патологии гораздо более 

убедительны, чем таковые в отношении других заболеваний» [3]. Авторы главы, 

посвященной СДВГ практического руководства по детской и подростковой пси-

хиатрии Американской Академии Детской и подростковой психиатрии (AACAP) 

редакции 2007 года, пишут: «Несмотря на то, что ученые и клиницисты всего 

мира до настоящего времени обсуждают наиболее оптимальные способы диагно-

стики и лечения СДВГ в профессиональном сообществе уже дано не спорят о 

том, что СДВГ является «первичным» нейробиологическим расстройством, спо-

собным вызывать различные по тяжести нарушения как в детском/подростко-

вом, так и во взрослом возрасте» [4]. Биологическая основа СДВГ подтвержда-

ется данными нейропсихологических, нейровизуальных и генетических иссле-

дований [5]. Согласно результатам исследований при СДВГ прослеживается чет-

кая корреляция дефицита исполнительного функционирования, реакций 
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торможения, концентрации внимания, рабочей памяти и способности к планиро-

ванию с определенными областями головного мозга [6]. Исследования струк-

туры головного мозга детей со СДВГ в среднем демонстрирует значимое умень-

шение объема мозга, чем у детей контрольной группы того же возраста [7; 8]. В 

ряде исследований отмечаются меньшие размеры мозжечка наряду с уменьше-

нием общего объема головного мозга [9–11]. Существуют убедительные доказа-

тельства того, что основной причиной возникновения СДВГ является генетиче-

ская предрасположенность, с предполагаемой частотой наследования до 76% 

[12]. Родители детей с диагнозом СДВГ от 2 до 8 раз чаще сами страдают от дан-

ного расстройства. Подобный риск одинаков для братьев и сестер, страдающих 

СДВГ детей [13]. Согласно различным данным, СДВГ встречается у 3–7% детей 

[14]. По данным других исследований частота распространенности СДВГ в по-

пуляции достигает от 7–12% [15; 16]. Несмотря на то, что диагноз СДВГ чаще 

всего выносится в качестве основного у детей в возрасте от 7 до 10 лет, проявле-

ние первых симптомов и нарушений можно наблюдать у детей в возрасте от 3 

лет [17]. Проведенные эпидемиологические исследования демонстрируют, что 

от 2% до 6% детей дошкольного возраста соответствуют диагностическим кри-

териям СДВГ [18; 19]. Дети с установленным диагнозом СДВГ в раннем возрасте 

в 60–85% случаев соответствуют критериям расстройства в подростковом воз-

расте. У 60% пациентов симптомы СВДГ наблюдаются во взрослом периоде [20–

22]. Дифференциальная диагностика СДВГ с коморбидными расстройствами 

должна проводится наиболее тщательно с учетом всех факторов. Поведение, ха-

рактерное нормальному развитию ребенка, может быть неверно трактоваться как 

СДВГ, если поведенческий рисунок не рассматривать в контексте, соответству-

ющем возрасту [23]. Различные нарушения развития, нарушения способности к 

обучению, умственная отсталость, нарушения слуха или зрения, а также ряд со-

матических проблем, таких как гипертиреоз, парциальные комплексные при-

падки, отравление солями тяжелых металлов, могут «имитировать» клинику 

СДВГ [24; 25]. Некоторые проявления симптомов нарушенного внимания, гипе-

рактивности и импульсивности могут свидетельствовать о наличии депрессии 
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или тревожных расстройств, злоупотреблении различными ПАВ или биполяр-

ном расстройстве в детском и подростковом возрасте [26; 27]. Диагностические 

критерии СДВГ требуют наличия в состоянии как минимум 6 из 9 симптомов, 

соответствующих нарушениям внимания и/или 6 из 9 симптомов, соответствую-

щих клинике гиперактивности/импульсивности, наблюдающихся в возрасте до 7 

лет. Имеющиеся симптомы должны приводить к клинически значимым наруше-

ниям в социальной, академической и/или других видах деятельности [28; 29]. 

Дети дошкольного возраста с установленным диагнозом СДВГ наиболее подвер-

жены рискам возникновения академических, социальных, поведенческих и се-

мейных проблем [30; 31]. Дети с СДВГ демонстрируют высокие показатели воз-

никновения несчастных случаев, различных травм [32; 33] и внешней агрессии 

[34]. Дети школьного возраста с установленным диагнозом СДВГ сталкиваются 

с большими трудностями в общении со сверстниками в выполнении учебных за-

даний, частыми конфликтами с родителями, в сравнении с контрольной группой 

сверстников, без клиники СДВГ [35]. Подростки с аналогичными проблемами 

демонстрируют высокие показатели употребления и злоупотребления различ-

ными ПАВ, совершения различных по тяжести дорожно-транспортных происше-

ствий, ранней беременности и заболеваний, передающихся половым путем [36]. 

Две трети детей с диагнозом СДВГ имеют как минимум одно сопутствующее 

психиатрическое расстройство [37]. Результаты многочисленных исследований 

демонстрируют, что только 31% детей и подростков встречается т.н. «чистый» 

СДВГ. У 40% отмечалось сочетание СДВГ и оппозиционно-вызывающего рас-

стройства, 38% обследованных демонстрировали сочетание расстройств тревож-

ного спектра/расстройств настроения и СДВГ, а у 14% было выявлено сочетание 

СДВГ и расстройств поведения, возникающих в возрасте до 18 лет [38–40]. Ос-

новные практические рекомендации (Таблица 1) по фармакотерапии СДВГ зача-

стую сводятся к комбинации лекарственных средств и психотерапевтических ме-

тодик [41; 42]. Следует особо отметить, что если предпочтение отдается фарма-

котерапии, то выбранные препараты должны быть разрешены к применению в 

детском и подростковом возрасте [43]. Согласно современным походам, если 



Scientific Cooperation Center "Interactive plus" 
 

5 

Content is licensed under the Creative Commons Attribution 4.0 license (CC-BY 4.0) 

эффект от лекарственной терапии является стабильным и практически полно-

стью нормализует функционирование пациента, в этих случаях применение 

только лекарственных препаратов (без психотерапии) может быть достаточно 

[44; 45]. При этом Американская Ассоциация Педиатров (AAP) в своем руковод-

стве по клинической практике для лечения СДВГ у детей рекомендует начинать 

процесс терапии (особенно у детей младшего возраста) с применения психотера-

певтических методик [46,47]. 

Практическая фармакотерапия синдрома дефицита внимания и гиперак-

тивности 

Таблица 1 

Практические рекомендации по фармакотерапии СДВГ [48] 

 

Согласно клиническим рекомендациям AACAP (Американская Академия 

Детской и подростковой психиатрии), поведенческая терапия в изолированном 

виде (без психофармакотерапии) может быть эффективной лишь в легких слу-

чаях СДВГ, а также у детей младшего возраста [49]. 

Терапия первой линии при СВДГ 

Роль фармакотерапии в качестве терапевтического метода первой линии ле-

чения СДВГ отражена во множестве практических руководств и данных иссле-

дований [50–54]. Применение психостимуляторов для терапии СДВГ опирается 

на многолетние данные об эффективности данного класса лекарственных 

средств, основанных на результатах большого количества контролируемых 

1. Оценка и диагностика состояния пациента, должны носить всесторонний харак-

тера, учитывающий индивидуальные особенности развития, и средовые влияния. 

2. Психотерапевтические методики должны предшествовать началу фармакотерапии 

и должны продолжаться применяться на фоне приема лекарств. 

3. Фармакотерапевтическую интервенцию следует рассматривать исключительно в 

контексте клинического диагноза, с учетом степени функциональных нарушений. 

4. Согласие родителей или ближайших родственников на проведение медикаментоз-

ной терапии, оказывает существенное влияние на эффективность последней. 

5. Спустя 6 месяцев медикаментозного лечения рекомендуется прекращение приема 

лекарственных препаратов. 

6. Использование дополнительных лекарственных препаратов, с целью коррекции 

побочных эффектов, не рекомендуется. Как правило, в подобных случаях требуется 

коррекция применяемых доз основных препаратов.  
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исследований, проведенных в период с 1930г. по 1990-е годы прошлого столетия 

вплоть до настоящего времени [55–61]. База данных, основанная на показателях 

безопасности и клинической эффективности психостимуляторов у детей с диа-

гнозом СДВГ как при непродолжительном, так и длительном применении дан-

ного класса препаратов продолжает неуклонно расти. На сегодняшний день 

накоплены данные не только о детях школьного возраста, страдающих СДВГ, но 

и в отношении детей дошкольного возраста и подростков с аналогичным диагно-

зом [56; 62–64]. За последние годы увеличилось количество публикаций, указы-

вающих на эффективность препаратов, не относящихся к классу психостимуля-

торов при терапии СДВГ [65–68]. Данные метаанализов посвященные исследо-

ванию эффективности атомоксетина в сравнении с психостимуляторами, дока-

зывает наличие стойкого клинического эффекта при применении атомоксетина, 

сопоставимый с таковым при применении «классических» психостимуляторов, 

одобренных FDA для терапии СДВГ [69–71]. В рамках исследований Атомоксе-

тин продемонстрировал величину клинического эффекта 0,62, которая является 

средним показателем в сравнении с 0,91 и 0,95 для психостимуляторов короткого 

и пролонгированного действия, соответственно [72; 73]. В Таблице 2 представ-

лены сводные данные о препаратах, одобренных для лечения СДВГ в США, стра-

нах Европы и России. 

Таблица 2 

Лекарственные препараты, одобренные для терапии синдрома дефицита 

внимания и гиперактивности [53; 74–77] 

Препарат Форма выпуска Длительность 

действия 

Торговое название 

Метилфенидат  

(не зарегестрирован в РФ) 

раствор 4 часа Метилин 

жевательные 

таблетки 

4 часа Метилин 

таблетки 4 часа Риталин 

таблетки про-

лонгирован-

ного действия 

до 8 часов Риталин-ретард 

капсулы 7–8 часов Метадат ER, Метилин ER,  

Риталин LA 
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Окончание таблицы 2 

 капсулы про-

лонгирован-

ного действия 

до 12 часов Концерта 

трансдермаль-

ная терапевти-

ческая система 

12 часов Дэйтрана  

d-Метилфенидат (не заре-

гестрирован в РФ) 

таблетки 4 часа Фокалин 

капсулы про-

лонгирован-

ного действия 

до 12 часов Фокалин-пролонг 

Амфетамин (не заре-

гестрирован/запрещен в 

РФ) 

таблетки 6 часов Аддералл 

капсулы про-

лонгирован-

ного действия 

10 часов Аддералл-пролонг 

d-Амфетамин (не заре-

гестрирован/запрещен в 

РФ) 

таблетки 4 часа Декседрин, Декстростат 

гранулирован-

ные капсулы 

10 часов Декседрин в гранулах 

Лиздексамфетамин (не за-

регестрирован/запрещен 

в РФ) 

капсулы 10 часов Виванс 

Атомоксетин (зарегестри-

рован в РФ) 

капсулы 24 часа Страттера 

Гуанфацин-пролонг (за-

регестрирован в РФ) 

таблетки 8–12 часов Эстулик 

Клонидин-пролонг (заре-

гестрирован в РФ) 

таблетки 12 часов Клофелин  

 

Психостимуляторы 

Психостимуляторы исторически считаются группой лекарственных средств 

первой линии терапии СДВГ. Около 75% детей реагируют на любой препарат из 

данной группы. В особых случаях, около 80–90% пациентов отвечают на приме-

нение двух различных психостимуляторов, назначаемых последовательно [78; 

79]. В настоящее время широко используются препараты с пролонгированным 

действием с оптимизации графика приема лекарств. Данный подход обеспечи-

вает оптимальный режим терапевтического вмешательства [80]. В некоторых 

случаях может потребоваться сочетание препаратов короткого и пролонгирован-

ного действия, подобранных индивидуально, в адекватных дозировках, в 
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соответствии с профилем переносимости ребенка. Практически все психостиму-

ляторы, одобренные в настоящее время для лечения СДВГ, являются производ-

ными либо метилфенидата, либо амфетамина. Данные вещества оказывают дей-

ствие путем усиления нейротрансмиссии дофамина и, в меньшей степени, 

норэпинефрина [81]. Результаты исследований, проведенных среди детей, под-

ростков и взрослых с установленным диагнозом СДВГ демонстрируют что 65–

75% пациентов чаще всего положительно реагируют на применение психости-

муляторов в процессе терапии в сравнении с 4–30%, получавших плацебо 

[82,83]. Многолетние исследования демонстрируют хорошую переносимость и 

клиническую эффективность Метилфенидата короткого действия. В рамках ран-

домизированного исследования участвовали 579 детей в возрасте от 7 до 9,9 лет 

с сочетанным вариантом СДВГ (дефицит внимания + гиперактивность). Инди-

видуальный подбор доз осуществлялся по данным оценочных шкал, заполнен-

ных родителями и учителями, а также на основании индивидуального профиля 

переносимости. У детей из группы, где применялась только фармакотерапия, 

средние дозы препарата составили 32,1 ± 15,4 мг/кг/сут. В группе, где применя-

лись психотерапевтические методики в сочетании с психофармакотерапией 

средние дозы находились в диапазонах 28,9 ± 13,7 мг/кг/сут [84]. Данные фарма-

кокинетических исследований демонстрируют более медленный клиренс от од-

нократного приема метилфенидата у детей в возрасте 4–5 лет в сравнении с 

детьми школьного возраста [85]. Индивидуальная переносимость психостимуля-

торов, по данным различных авторов, подвержена т.н. «возрастной изменчиво-

сти»: у детей младшего возраста наблюдается больше побочных эффектов со сто-

роны психики (раздражительность, трудности самоконтроля, плаксивость) в 

сравнении с детьми школьного возраста [86–88]. Таким образом, в процессе ле-

чения детей дошкольного возраста с диагнозом СДВГ рекомендуется более мед-

ленное титрование доз препарата, тщательный мониторинг плазменной концен-

трации активного вещества и применение меньших доз психостимуляторов 

[89; 90]. 
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Побочные эффекты, связанные с приемом психостимуляторов. 

Практически все представленные на фармацевтическом рынке психостиму-

ляторы имеют сходные профили побочных эффектов [91]. Увеличение времени 

латентности сна, снижение аппетита, снижение массы тела, головные боли, нару-

шения со стороны ЖКТ и ССС являются общими побочными эффектами. Нару-

шения в эмоциональной сфере в виде эмоциональной гиперестезии или «раздра-

жительной слабости» часто наблюдается у детей младшего возраста [92]. Про-

блемы, возникающие со стороны сердечно-сосудистой деятельности при фарма-

котерапии СДВГ, привели к разработке стандартизированных рекомендаций 

оценки соматического статуса пациентов перед началом лечения, выбора кон-

кретного препарата и мер мониторинга фармакотерапии. В данных рекоменда-

циях много внимания уделено возможным рискам для детей, имеющих структур-

ные сердечно-сосудистые нарушения. Следует особо отметить, что изменения 

сердечного ритма и артериального давления могут наблюдаться у «потенциально 

здоровых» детей с диагнозом СДВГ. Согласно данным исследования, проведен-

ного в течение нескольких лет, фармакотерапия пациентов с СДВГ, была нераз-

рывно связана с увеличением числа посещений отделений неотложной помощи 

на 20%, и посещением кардиолога по поводу различных нарушений сердечной 

деятельности на 21% [43]. По данным Gould et al., (2009), что частота внезапной 

смерти у детей и подростков, принимающих психостимуляторы, была сопоста-

вима с данными в общей популяции. В период между 1992–2005 гг. было заре-

гистрировано 11 случаев внезапной смерти [93]. При сопоставлении данных по 

методу «случай-контроль», тесная связь при лечении психостимуляторами и раз-

витием внезапной смерти наблюдалась при сравнении данных 564 сообщений о 

внезапной смерти пациентов в возрасте от 7 до 19 лет со смертельными случаями 

564 пациентов того же возраста, которые погибли в результате дорожно-транс-

портных происшествий (соотношение шансов 7,4, доверительный интервал 95% 

(CI) 1.4–74.9) [93]. Американская ассоциация педиатров (АAP) рекомендует де-

тальное физикальное и лабораторное обследование детей до начала терапии 

СДВГ. Тщательный сбор анамнеза, с акцентом на имеющиеся проблемы со 
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стороны ССД, судорожных нарушений или семейной истории случаев внезапной 

смерти у детей или лиц молодого возраста, наряду с анализом ЭКГ, всегда дол-

жен предшествовать процессу терапии [94]. 

Атомоксетин 

Атомоксетин избирательно блокирует реаптейк в норадренергических 

нейронах, стал первым препаратом не обладающим психостимулирующим дей-

ствием, одобренным FDA для терапии СДВГ. Результатами многих больших ис-

следований продемонстрировано значимое улучшение симптомов СДВГ при 

применении атомоксетина в сравнении с плацебо [69; 95; 96]. Большинство кли-

нических испытаний атомоксетина предоставили убедительные доказательства, 

подтверждающие безопасность данного вещества и его клиническую эффектив-

ность в терапии СДВГ у детей, подростков и взрослых [71; 97–99]. Одобренные 

FDA терапевтические дозы Атомоксетина составляют от 1,2 мг/кг/сут. Данное 

усредненное значение было получено после исследования дифференцированных 

дозозависимых реакций на атомоксетин, находящихся в диапазоне от 0,5 

мг/кг/сут., до 1,2 мг/кг/сутки. При этом, значимых изменений в диапазоне доз от 

1,2 мг/кг/сут., до 1,8 мг/кг/сут., в редукции основных симптомов СДВГ не отме-

чалось. Улучшение психосоциального функционирования пациентов наблюда-

лось при увеличении дозы Атомоксетина до 1,8 мг/кг/сут. без возникновения до-

полнительных побочных эффектов [100–102]. Атомоксетин не разрешен к при-

менению у детей, не достигших возраста 6 лет. Несмотря на это, существуют ис-

следования, в рамках которых изучалась возможность применения атомоксетина 

у детей в возрасте 5 и 6 лет. При этом средняя суточная доза Атомоксетина со-

ставляла 1,38 мг/кг. Несмотря на статистически значимое улучшение симптомов 

СДВГ, у детей продолжали иметь место основные нарушения свойственные дан-

ному расстройству, что указывало на необходимость коррекции доз препарата 

[103; 104]. 

Побочные эффекты, связанные с приемом Атомоксетина. 

К первичным острым побочным эффектам атомоксетина относятся следую-

щие нарушения: гиперседация, снижение аппетита, тошнота, рвота, 
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раздражительность, головные боли. При анализе эффективности и переносимо-

сти атомоксетина у детей младшего и старшего возраста не отмечалось значимых 

различий в профиле побочных эффектов или индивидуальных реакций чувстви-

тельности [73]. При терапии Атомоксетином необходимо помнить о возможном 

гепатотоксичном действие препарата. По мнению некоторых авторов при тера-

пии Атомоксетином возможно развитие повышенного риска самоубийства у па-

циентов с коморбидной патологией [66; 105; 106]. При этом ни в одном совре-

менном исследовании, достоверных данных о прямой связи приема Атомоксе-

тина и суицидальных действий не приводится [107–109]. Имеющиеся данные 

привели к дополнениям существующих клинических рекомендаций по лечению 

СДВГ, заключающихся в прекращении приема атомоксетина при возникновении 

желтухи или повышении уровня печеночных ферментов [110; 111]. 

А2 агонисты 

Препараты группы А2-агонистов, к которым относятся Клонидин и Гуанфа-

цин в последние годы стали часто использоваться в качестве лекарственных 

средств второй линии или дополнения основной терапии СДВГ в ряде стран Ев-

ропы и США. В РФ использование данных препаратов не получило широкого 

распространения из-за отсутствия клинических рекомендаций лечения СДВГ, 

основанных на принципах доказательной медицины. Международные исследо-

вания, посвященные изучению сравнения различных терапевтических схем сов-

местного использования лекарственных препаратов первой и второй линии в 

США и европейских странах (где редко используются а2-адренергические пре-

параты), демонстрируют противоречивые результаты [101; 112; 113]. В частно-

сти, было доказано, что клонидин способен уменьшать степень выраженности 

симптомов СДВГ у пациентов с коморбидными расстройствами (тики, агрессив-

ное поведение). Назначение Клонидина короткого действия требует распределе-

ние суточной дозы в течение дня [66]. На фармацевтическом рынке США Кло-

нидин доступен в виде трансдермального пластыря, что позволяет применять его 

раз в неделю. В сентябре 2010 года FDA одобрило препарат с пролонгированным 

действием Kapvay TM (Клонидин гидрохлорид) для лечения СДВГ у детей и 
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подростков в возрасте 6 до 17 лет. Препарат был одобрен как в качестве моноте-

рапии СДВГ, так и в сочетании с психостимулятором [114]. Гуанфацин является 

более селективным агонистом а2-адренергических рецепторов, обладающим 

меньшим седативным эффектом и более длительным действием [115]. Исследо-

вание применения Гуанфацина с короткого действия в терапии СДВГ продемон-

стрировало улучшение симптомов гиперактивности и нарушенного внимания. 

При этом было отмечено, что кратковременный седативный эффект, является 

наиболее частым побочным действием данного средства терапии [116]. В рамках 

других исследований доказана клиническая эффективность и хорошая переноси-

мость Гуанфацина при терапии СДВГ с сопутствующим синдромом Туретта 

[117; 118]. Пролонгированная форма Гуанфацина была одобрена FDA в 

2009 году в качестве монотерапии для лечения СДВГ у детей по результатам кон-

тролируемых испытаний (исследование 1: n = 345, возраст 6–17 лет; исследова-

ние 2: n = 324, возраст 6–17 лет). Возникновение побочных эффектов напрямую 

зависело от дозы препарата. Наиболее распространенными побочными эффек-

тами, возникающими в процессе терапии, были: головная боль, сонливость в 

дневные часы, повышенная утомляемость, гиперседация, боли в эпигастральной 

области. Клинически значимых изменений в лабораторных показателях и ЭКГ 

не отмечалось [119; 120]. Величина дозозависимого эффекта варьировалась в 

диапазоне от 0,43 до 0,86. Частота ответа составляла 43% для дозы 3 мг. Гуанфа-

цина и 62% для дозы 4 мг [119; 120]. 

Влияние фармакотерапии на течение и прогноз СДВГ 

Преимущества фармакотерапии становятся наиболее очевидны при анализе 

долгосрочных перспектив редукции основных симптомов СДВГ. Уменьшая 

нарушения внимания, явления гиперактивности и импульсивность у пациентов с 

СДВГ возникает больше возможностей для обучения и социализации. Резуль-

таты многочисленных исследований демонстрируют, что у детей, получавших 

психостимуляторы, значительно улучшается внимание во время обучения в 

школе, становятся реже эпизоды разрушительного поведения, компенсируются 

проявления вызывающего оппозиционного расстройства [2; 121; 122]. Дети с 
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установленным диагнозом СДВГ, получавшие психостимуляторы в качестве ос-

новной терапии, демонстрируют лучшие результаты в учебе, о чем свидетель-

ствуют данные различных тестов и высокий средний балл по предметам средней 

школы (GPA) в сравнении детьми с диагнозом СДВГ, которые не получали со-

ответствующего лечения [123; 124]. Данные долгосрочных наблюдений демон-

стрируют, что преимущества фармакотерапии являются особо заметными в те-

чение первых 2-х лет терапии для большинства пациентов. На третий год наблю-

дения только 30% пациентов демонстрируют очевидную пользу от медикамен-

тозного лечения [125]. Несмотря на уменьшение основных симптомов СДВГ, в 

большинстве случаев пациенты демонстрируют невысокие оценки поведения, 

академической успеваемости и общего социального функционирования в срав-

нении с группой контроля на протяжении 6-ти и 8-ми лет наблюдения [126]. 

Продолжительность терапии 

Эпидемиологические исследования демонстрируют, что от 2% до 6% детей 

дошкольного возраста соответствуют диагностическим критериям СДВГ [127]. 

Согласно различным «консервативным» оценкам, показатели распространенно-

сти СДВГ среди детей школьного возраста находятся в диапазоне от 3% до 7% 

[128; 129]. По мере взросления распространенность СДВГ снижается, но цифры 

последней остаются значимыми в популяции. По разным оценкам СВДГ диагно-

стируется у 3–4% взрослого населения [15; 130]. Большинство исследований де-

монстрируют корреляцию между основными симптомами СДВГ у взрослых и 

различными нарушениями функционирования, включающие в себя: незакончен-

ное среднее специальное или высшее образование, трудности в профессиональ-

ной карьере, частые ДТП, различные проблемы с законом, незапланированная 

беременность, проблемы в межличностных отношениях [131–133]. В настоящее 

время не получено убедительных доказательств того, что применение психости-

муляторов в детском или подростковом возрасте в рамках терапии СДВГ приво-

дит к увеличению/уменьшению рисков развития расстройств, связанных с упо-

треблением различных ПАВ в молодом возрасте [134; 135]. При этом пациенты 

с СДВГ, получавшие терапию психостимуляторами, демонстрируют 
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значительно меньший риск развития депрессивных и тревожных расстройств, 

антисоциального поведения, академических проблем, в сравнении с пациентами 

с установленным диагнозом СДВГ, которые не получали лечения [39; 136]. В 

клинических рекомендациях AACAP (Американской Академии Детской и Под-

ростковой Психиатрии) особо упоминается о необходимости постоянного лече-

ния СДВГ с помощью психофармакотерапии. Периодические посещения врача 

гарантируют, что лечение будет оставаться эффективным, дозировка препаратов 

будет оптимальной, а побочные эффекты сведены к минимуму. AACAP рекомен-

дует, чтобы лечение СДВГ было максимально индивидуализированным, а его 

продолжительность сохранялась до тех пор, пока в состоянии пациента присут-

ствуют те или иные симптомы расстройства [2; 137; 138]. 

Проблемы фармакорезистентности при лечении СДВГ 

Подавляющее большинство пациентов с диагнозом СДВГ демонстрируют 

положительные клинические ответы, как правило на один из одобренных препа-

ратов для фармакотерапии СДВГ. Если в процессе терапии возникает ситуация, 

когда нет клинического ответа, но при этом соблюдены все параметры протокола 

лечения (адекватная продолжительность терапии и оптимальная доза препа-

рата/препаратов), то в подобных случаях необходима верификация существую-

щего диагноза СДВГ и повторное обследование на предмет диагностики комор-

бидных расстройств [139–141]. Если в качестве коморбидных расстройств вы-

ступают нарушение способности к обучению, различные нарушения развития и 

других психические расстройства, то данная ситуация может оказывать суще-

ственное влияние на процесс терапии и/или усложнять лечебную тактику [25; 

142; 143]. Лекарственные препараты, не одобренные FDA для терапии СДВГ 

(например, трициклические антидепрессанты) могут включаться в схему лече-

ния в тех случаях, если препараты с большей доказательной базой либо неэффек-

тивны, либо противопоказаны по соматическому состоянию пациента [144; 145]. 

В некоторых случаях комбинированная терапия в сочетании с одобренными FDA 

препаратами и/или не одобренными лекарственными средствами может быть 

клинически обоснованным подходом [146]. Врачам практического звена 
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необходимо помнить о том, что использование лекарственных препаратов, не 

одобренных для лечения СДВГ и лечение пациентов более чем одним лекар-

ственным средством одновременно ведет к значительному повышению потенци-

альных рисков развития серьезных побочных эффектов. Данные риски, наряду с 

другими вариантами лечения, должны обсуждаться как с самим пациентом, так 

и его близкими. При возникновении подобных ситуаций необходим тщательный 

мониторинг соматического состояния больного на всех этапах лечения [147]. 

Заключение 

На сегодняшний день СДВГ является одним из наиболее изученных рас-

стройств в психиатрии. Как правило диагноз впервые устанавливается в детском 

возрасте, однако в случаях неверной диагностики, течение и прогноз СДВГ по 

мере взросления ухудшается. По мере накопления данных, которые описывают 

нейробиологические механизмы данного расстройства, стоящие за исторически 

«выверенным поведенческим» диагнозом, признание роли фармакотерапии зна-

чительно возросло как применительно к детям дошкольного возраста, так и для 

взрослых пациентов. Современные руководства, подобные рекомендациям 

AACAP, дают четкие рекомендации практикующему врачу для диагностики, ле-

чения и мониторинга пациентов с СДВГ, таким образом, чтобы максимально по-

высить эффективность, переносимость и, в конечном итоге, социальное функци-

онирование пациента вне зависимости от возраста. По мере выхода на фармацев-

тический рынок различных психостимуляторов и других эффективных лекар-

ственных средств врачи и пациенты все равно будут сталкиваться с проблемой 

низкого клинического ответа на терапию. В последние годы растет количество 

исследований препаратов, не относящихся к классу психостимуляторов для при-

менения в процессе терапии СДВГ. Изучение потенциальных «дифференциро-

ванных ответов», препаратов различных классов, в конечном итоге, приносит 

много пользы врачам практического звена относительно выбора рациональной 

фармакотерапии для конкретного пациента. Надлежащая диагностика, своевре-

менное информированное пациентов и их родных о возможной терапевтической 

тактике, назначение для лечения одобренных препаратов с доказанной 
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эффективностью, клинический мониторинг процесса терапии могут помочь оп-

тимизировать результаты лечения СДВГ. 

Конфликт интересов: конфликт интересов отсутствует. 

Финансирование: исследование проводилось без финансовой поддержки. 
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