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СИНДРОМ ДЕФИЦИТА ВНИМАНИЯ И ГИПЕРАКТИВНОСТИ:  
НОВОЕ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ

Синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) традиционно рассматривался как расстрой-
ство детского возраста, но примерно у 50 % пациентов симптомы СДВГ, претерпевая определенную транс-
формацию, продолжают отмечаться во взрослом возрасте. В статье представлены обновленные диагно-
стические критерии СДВГ по классификации DSM-V. В них впервые приводится пороговое количество 
симптомов СДВГ для взрослых, отражена возрастная динамика проявлений СДВГ. Лечение СДВГ должно 
основываться на комплексном и междисциплинарном подходе. Сформулированная в последние годы кон-
цепция расширенного терапевтического подхода при СДВГ подразумевает распространение влияния ле-
чения за пределы редукции основных симптомов и учет функциональных исходов и показателей качества 
жизни. Лекарственная терапия требует достаточной продолжительности, поскольку улучшение состояния 
должно распространяться не только на основные симптомы СДВГ, но и на социально-психологическую 
сторону жизни пациентов.
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 Синдром дефицита внимания и гиперак-
тивности (СДВГ) – наиболее распространенное 
психоневрологическое расстройство среди детей  
и подростков, встречается примерно у 5 % дет-
ского населения и чаще диагностируется у паци-
ентов мужского, чем женского пола в соотноше-
нии 2:1 [12]. Хотя СДВГ долго рассматривалось 
как расстройство детского возраста, результаты 

исследований подтвердили, что примерно у 50 % 
пациентов симптомы СДВГ, претерпевая опреде-
ленную трансформацию, продолжают отмечать-
ся, когда они становятся взрослыми [8, 10, 14]. 
Таким образом, во многих случаях СДВГ харак-
теризуется длительным течением.

Часто симптомы СДВГ отмечаются начи-
ная с 3-4-летнего возраста. Прежде всего это 
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относится к гиперактивности и импульсивно-
сти. Обычно гиперактивность становится пер-
вым проявлением СДВГ, по поводу которого 
родители ребенка впервые обращаются к спе-
циалистам. В школьные годы становятся оче-
видными нарушения внимания. Кроме того, по 
сравнению с ровесниками, дети с СДВГ плохо 
себя ведут и слабо учатся в школе. К подрост-
ковому периоду исчезают яркие проявления 
гиперактивности, но становятся очевидны-
ми отсутствие самостоятельности, неспособ-
ность работать без посторонней помощи, низ-
кая успеваемость в школе, частые конфликты 
с окружающими, плохие взаимоотношениями 
со сверстниками, тревожность и низкая само-
оценка [4]. Одновременно могут наблюдаться 
рискованное поведение, трудности в соблю-
дении правил, подчинении нормам и законам. 
Подростки с СДВГ входят в группу риска по 
формированию девиантных и антисоциальных 
форм поведения, алкоголизма, наркомании.

В России принята классификация МКБ-10 
[3], в соответствии с которой СДВГ диагно-
стируется в рамках гиперкинетических рас-
стройств (F90). В 2013 году опубликована но-
вая версия диагностических критериев СДВГ  
в классификации DSM-V [12]. Если в DSM-IV 
[11] СДВГ был представлен в главе «Расстрой-
ства, обычно впервые диагностируемые в мла-
денческом, детском и подростковом возрастах», 
то в DSM-V [12] название данной главы изме-
нено на «Расстройства развития нервной систе-
мы». К диагностическим критериям СДВГ по 
классификации DSM-V [12] относятся:

А. Постоянный паттерн проявлений не-
внимательности и гиперактивности-импуль-
сивности, оказывающий влияние на функци-
онирование и развитие и характеризующийся 
симптомами из разделов (1) и/или (2):

(1). Невнимательность: 6 (или более) из 
следующих симптомов постоянно сохраняют-
ся на протяжении как минимум 6 месяцев в 
такой степени выраженности, которая не соот-
ветствует уровню развития и негативно влия-
ет непосредственно на социальные и учебные/
профессиональные виды деятельности.

Примечание: Симптомы не связаны ис-
ключительно с протестным, вызывающим или 
враждебным поведением, а также неспособно-
стью понять задание и инструкции. Для стар-
ших подростков и взрослых (в возрасте 17 лет 
и более) необходимо наличие по меньшей мере 
5 симптомов.

1. Часто неспособен сосредотачивать вни-
мание на деталях и допускает ошибки из-за 
невнимательности, небрежности в школьных 
заданиях, на работе и других видах деятельно-
сти (например, пропускает или теряет детали, 
выполняет работу неаккуратно).

2. Часто с трудом сохраняет внимание при 
выполнении заданий или во время игр (напри-
мер, испытывает трудности с концентрацией 
внимания во время лекций, бесед, длительного 
чтения).

3. Часто складывается впечатление, что не 
слушает обращенную к нему речь (например, 
мысли где-то витают даже при отсутствии яв-
ного отвлекающего фактора).

4. Часто не придерживается предлагаемых 
инструкций и не может до конца выполнить 
уроки, домашнюю работу или обязанности на 
рабочем месте (например, начинает выполнять 
задание, но быстро теряет фокусирование на 
нем и легко отвлекается).

5. Часто испытывает сложности в организа-
ции выполнения заданий и своей деятельности 
(например, сложно организовать выполнение 
задания из последовательных действий, трудно 
сохранять в порядке материалы и вещи, работа 
выполняется неаккуратно и неорганизованно, 
плохо распределяет время, не укладывается  
в назначенные сроки).

6. Часто избегает, высказывает недоволь-
ство и сопротивляется вовлечению в выпол-
нение заданий, которые требуют длительного 
умственного напряжения (например, школь-
ных заданий, домашней работы, для старших 
подростков и взрослых – подготовка отчетов, 
заполнение форм, изучение длинных текстов).

7. Часто теряет вещи, необходимые для вы-
полнения заданий и дел (например, школьные 
принадлежности, карандаши, книги, инстру-
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менты, кошельки, ключи, рабочие бумаги, очки, 
мобильные телефоны).

8. Часто легко отвлекается на посторонние 
стимулы (для старших подростков и взрослых 
это могут быть посторонние мысли).

9. Часто проявляет забывчивость в повсед-
невных ситуациях (например, выполнение ра-
боты по дому, поручений, для старших подрост-
ков и взрослых – ответные звонки по телефону, 
оплата счетов, приход на назначенные встречи).

(2). Гиперактивность и импульсивность: 
6 (или более) из следующих симптомов пос-
тоянно сохраняются на протяжении как мини- 
мум 6 месяцев в такой степени выраженно-
сти, которая не соответствует уровню развития  
и негативно влияет непосредственно на соци-
альные и учебные/профессиональные виды де-
ятельности.

Примечание: Симптомы не связаны ис-
ключительно с протестным, вызывающим или 
враждебным поведением, а также неспособно-
стью понять задание и инструкции. Для стар-
ших подростков и взрослых (в возрасте 17 лет 
и более) необходимо наличие по меньшей мере 
5 симптомов.

1. Часто наблюдаются беспокойные движе-
ния в кистях и стопах; сидя на стуле, крутится, 
вертится.

2. Часто покидает свое место в ситуациях, 
когда нужно сидеть (например, встает в классе 
во время уроков, в офисе или на работе, в дру-
гих ситуациях, когда требуется оставаться на 
своем месте).

3. Часто бегает туда-сюда, куда-то забирает-
ся в ситуациях, когда это неприемлемо (приме-
чание: у подростков и взрослых этот симптом 
может ограничиваться ощущением беспокой-
ства, невозможности оставаться на месте).

4. Часто не может тихо, спокойно играть 
или заниматься чем-либо на досуге.

5. Часто находится в постоянном движении, 
ведет себя так, как будто к нему «прикрепили 
мотор» (неспособен или ощущает дискомфорт, 
если требуется спокойно сидеть в течение про-
должительного времени, например в рестора-
не, на встрече; окружающие могут расцени-

вать его, как беспокойного человека, с которым 
трудно иметь дело).

6. Часто бывает болтливым.
7. Часто отвечает на вопросы не задумыва-

ясь, не выслушав их до конца (например, завер-
шает высказывания за других людей, не может 
ждать своей очереди во время разговора).

8. Часто с трудом дожидается своей очере-
ди (например, когда стоит в очереди).

9. Часто прерывает других, мешает им (на-
пример, вмешивается в беседы, игры, дела; мо-
жет начать пользоваться вещами других людей, 
не спросив их или не получив разрешения; у 
подростков и взрослых – может вмешаться или 
начать делать то, что делают другие).

B. Несколько симптомов невнимательности 
или гиперактивности-импульсивности присут-
ствовали в возрасте до 12 лет.

C. Несколько симптомов невнимательно-
сти или гиперактивности-импульсивности от-
мечаются в двух или более видах обстановки 
(например, дом, школа или работа, контакты с 
друзьями или родственниками, других видах 
деятельности). 

D. Имеются явные подтверждения тому, что 
симптомы оказывают значительное влияние, 
снижая качество деятельности в социальных 
контактах, обучении, профессиональной сфере. 

E. Симптомы не связаны исключительно 
с течением шизофрении или другого психо-
тического расстройства, не могут быть лучше 
объяснены наличием другого психического 
расстройства (например, расстройства настро-
ения, тревожного расстройства, диссоциатив-
ного расстройства, расстройства личности, 
интоксикацией каким-либо веществом или 
синдромом отмены).

Диагностические критерии СДВГ по DSM-
V [12] включают те же 18 ведущих симптомов 
расстройства, что и МКБ-10 [3], DSM-IV [11], 
но новая версия содержит следующие основ-
ные изменения:

1) формулировка критерия начала заболе-
вания изменена с «симптомы, вызывающие на-
рушения, присутствовали до возраста 7 лет» на 
«несколько симптомов невнимательности или 
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гиперактивности-импульсивности присутство-
вали до возраста 12 лет»;

2) усилено требование к кросс-ситуацион-
ному характеру симптомов; у пациента должно 
отмечаться «несколько симптомов» в каждом из 
видов обстановки;

3) описание симптомов дополнено типич-
ными примерами, иллюстрирующими их про-
явления в различные возрастные периоды на 
протяжении всей жизни;

4) аутистические расстройства не упоми-
наются в качестве критерия исключения, т. е. 
допускается коморбидность СДВГ с расстрой-
ствами аутистического спектра (РАС);

5) приводится пороговое количество симпто-
мов СДВГ для взрослых. У взрослых пациентов 
(старше 17 лет) должны быть подтверждены не 
менее 5 (а не 6, как у детей) симптомов из одного 
или двух разделов диагностических критериев.

Следует отметить, что диагностические 
критерии СДВГ по МКБ-10 [3], а также DSM-
IV [9] были разработаны применительно к де-
тям, и в них не отражена возрастная динамика 
СДВГ. Одновременно данные критерии наи-
более соответствуют для оценки симптомов у 
мальчиков 6-12 лет и менее адекватны для дево-
чек с СДВГ, у большинства из которых не столь 
ярко проявляется гиперактивность. В новой 
версии диагностических критериев СДВГ воз-
раст начала определен до 12 лет (в МКБ-10 и 
DSM-IV – до 7 лет). Основные характеристики 
СДВГ представлены таким образом, что полнее 
отражают симптомы у пациентов разного воз-
раста и более точно описывают их у взрослых 
лиц с СДВГ.

В DSM-V впервые приводится пороговое 
количество симптомов СДВГ для взрослых, 
отражена возрастная динамика проявлений 
СДВГ. Важно отметить, что в процессе диа-
гностики СДВГ и динамического наблюдения 
за пациентами необходимо оценивать не толь-
ко выраженность основных симптомов данно-
го расстройства, но также показателей соци-
ально-психологического функционирования и 
трудностей адаптации у лиц с СДВГ различно-
го возраста.

В разделе (Е) в перечне психических рас-
стройств, которые не должны отмечаться  
у пациента при постановке диагноза СДВГ, не 
упоминаются в качестве критерия исключения 
расстройства аутистического спектра (РАС). 
Действительно, симптомы двух расстройств 
могут сочетаться друг с другом. Известно, что 
сопутствующие гиперкинетические расстрой-
ства – одни из самых частых корморбидных 
состояний у пациентов с РАС – отмечаются 
в 20-50 % случаев в эпидемиологических ис-
следованиях и в 30-80 % – в клинических [5, 
9]. Двойной диагноз невозможен по класси-
фикации МКБ-10, но в DSM-V данный подход 
изменен. Действительно, с нейробиологиче-
ской позиции, у ряда пациентов РАС и гипер-
кинетические расстройства могут встречаться 
одновременно, что находит подтверждение  
в современных нейропсихологических, нейро-
визуализационных и генетических исследова-
ниях [5, 9]. 

Недавно опубликованы результаты иссле-
дования [6], в котором оценивались аутистиче-
ские черты у 242 детей с СДВГ без сопутству-
ющего диагноза аутизма и 227 их ровесников 
контрольной группы. Установлено, что аути-
стические черты намного чаще наблюдались 
среди детей с СДВГ, чем в контрольной груп-
пе (18 % и 0,87 %; p < 0,001). Согласно полу-
ченным данным, наличие аутистических черт 
предопределяет у детей с СДВГ нарушения 
развития речи, трудности школьного обучения, 
сложности взаимоотношений со сверстниками 
и братьями/сестрами, вовлечение в конфликты 
и драки, формирование эмоциональных рас-
стройств (тревоги и депрессии).

Тем не менее РАС входят в перечень состо-
яний для дифференциального диагноза, кото-
рый является приложением к диагностическим 
критериям СДВГ. Помимо них данный диффе-
ренциально-диагностический перечень (в том 
порядке, как он представлен в тексте DSM-V) 
включает: оппозиционно-вызывающее рас-
стройство поведения; интермиттирующее экс-
плозивное расстройство; другие расстройства 
развития; специфические трудности школьного 



35

Заваденко Н.Н. Синдром дефицита внимания и гиперактивности: новое в диагностике и лечении

обучения; умственную отсталость; расстрой-
ства аутистического спектра; реактивное рас-
стройство привязанности; тревожные расстрой-
ства; депрессивные расстройства; биполярное 
расстройство; разрушительное дизрегулятор-
ное расстройство настроения; злоупотребле-
ние химическими веществами; расстройства 
личности; психотические расстройства; меди-
каментозно индуцированные симптомы СДВГ; 
нейрокогнитивные расстройства.

Лечение СДВГ должно быть направлено  
не только на контроль и редукцию основных 
проявлений данного расстройства, но также 
на решение других важным задач: улучше-
ние функционирования пациента в различных 
сферах и его наиболее полная реализация как 
личности, появление собственных достиже-
ний, улучшение самооценки, нормализация 
обстановки вокруг него, в т. ч. внутри семьи, 
формирование и укрепление навыков общения 
и контактов с окружающими людьми, призна-
ние окружающими и повышение уровня удов-
летворенности своей жизнью. В связи с этим 
сформулирована концепция расширенного 
терапевтического подхода, подразумевающая 
распространение влияния лечения за пределы 
редукции основных симптомов и учет функ-
циональных исходов и показателей качества 
жизни. Концепция расширенного терапевти-
ческого подхода предполагает обращение к со-
циальным и эмоциональным нуждам ребенка 
с СДВГ, на которые следует обращать особое 
внимание как на этапе диагностики и планиро-
вания лечения, так и в процессе динамического 
наблюдения за пациентом и оценки результатов 
проводимой терапии.

Наиболее эффективной при СДВГ являет-
ся комплексная помощь, при которой объеди-
няются усилия врачей, психологов, педагогов, 
работающих с ребенком, и его семьи. Лечение 
СДВГ должны быть своевременными и обяза-
тельно включать:

● помощь семье ребенка с СДВГ – приемы 
семейной и поведенческой терапии, обеспечи-
вающие лучшее взаимодействие в семьях де-
тей, страдающих СДВГ;

● выработку у родителей навыков воспита-
ния детей с СДВГ, включая программы тренин-
га родителей [1];

● просветительскую работу с учителями, 
коррекцию плана школьного обучения – через 
особую подачу учебного материала и создание 
такой атмосферы на уроке, которая максималь-
но повышает возможности успешного обуче-
ния детей;

● психотерапию детей и подростков с СДВГ, 
преодоление трудностей формирование навы-
ков эффективного общения у детей с СДВГ  
в ходе специальных коррекционных занятий;

● лекарственную терапию.
Лекарственная терапия требует достаточ-

ной продолжительности, поскольку улучшение 
состояния должно распространяться не только 
на основные симптомы СДВГ, но и на социаль-
но-психологическую сторону жизни пациен-
тов. Поэтому планировать ее целесообразно на 
срок от несколько месяцев до продолжительно-
сти всего учебного года.

Подходы к лекарственной терапии СДВГ 
отличаются в разных регионах мира. Отече-
ственными специалистами при лечении СДВГ 
традиционно используются препараты ноо-
тропного ряда. В последние годы достаточно 
широко стал применяться эффективный пре-
парат, специально разработанный для лечения 
СДВГ – атомоксетина гидрохлорид (страттера). 
В США, Канаде и ряде западноевропейских 
стран в фармакотерапии СДВГ применяются 
стимуляторы ЦНС.

В связи с этим представляют интерес недав-
но опубликованные результаты международно-
го исследования «12-месячное проспективное 
наблюдательное исследование функциональ-
ных изменений состояния у детей и подрост-
ков, которым было назначено медикаментозное 
лечение по поводу синдрома дефицита вни-
мания с гиперактивностью (СДВГ)» [13]. Его 
целью явилась оценка функциональных изме-
нений у детей и подростков с СДВГ из разных 
стран, которым в обычных условиях была на-
значена монотерапия по поводу СДВГ на про-
тяжении периода в 1 год. Данное исследование 
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было построено как проспективное, наблюда-
тельное, натуралистическое (без вмешательств 
в процесс лечения) и проводилось в 28 клини-
ческих центрах 6 стран: Российская Федерация 
(обследовано 142 пациента с СДВГ), Китай  
(n = 121), Тайвань (n = 72), Египет (n = 77), ОАЭ 
(n = 43), Ливан (n = 59). 

В исследование включались пациенты с 
СДВГ в возрасте 6−17 лет, которым была на-
значена монотерапия одним из следующих 
препаратов: атомоксетин (n = 234), психости-
мулятор – препараты метилфенидата (n = 221), 
ноотропные средства (n = 91). В Российской 
Федерации дети и подростки с СДВГ получа-
ли атомоксетин или ноотропные препараты, 
причем группа пациентов на терапии ноотро-
пами была полностью российской. Период на-
блюдения длительностью 12 мес. был выбран с 
тем, чтобы обеспечить достаточное время для 
наблюдения изменений основного изучавше-
гося показателя функционального состояния – 
оценки по разделу «Собственные достижения» 
шкалы CHIP-CE [15] в течение терапии, соот-
ветствующей по продолжительности учебному 
году. Шкала CHIP-CE оценивает: общее состо-
яние здоровья и самочувствие ребенка, поведе-
ние дома, в школе, занятия и взаимоотношения 
со сверстниками.

Доля пациентов, которые завершили пол-
ное обследование в ходе 12-месячного исследо-
вания, составила: принимавшие атомоксетин −  
62,4 % (n = 146), метилфенидат − 60,2 %  
(n = 133), ноотропы − 84,6 % (n = 77). Из-за по-
бочных явлений из исследования выбыли лишь 
4 пациента: принимавшие атомоксетин – 1 (бес-
сонница), метилфенидат – 3 (головная боль, 
тревога, снижение настроения). Переносимость 
всех препаратов также была хорошей, за вре-
мя исследования не было зарегистрировано ни 
одного случая серьезных побочных явлений. 
Важно отметить, что значительный регресс сим-
птомов СДВГ был достигнут к концу исследо-
вания во всех терапевтических группах. Одно-
временно во всех группах улучшилась средняя 
оценка по разделу «Собственные достижения» 
шкалы CHIP-CE (диапазон изменений в группах  

2,0-19,0), что также отражает существенные  
положительные результаты проведенной тера-
пии [6].

Следует отметить необходимость новых 
исследований для уточнения оптимальных 
сроков назначения препаратов ноотропного 
ряда в терапии СДВГ. В ходе недавно прове-
денного исследования подтвержден высокий 
потенциал пантогама (гопантеновая кислота)  
в длительной терапии СДВГ [2]. 32 пациента 
с СДВГ (23 мальчика и 9 девочек) в возрасте 
6-12 лет обследованы с интервалами по 2 мес. 
в ходе длительных (до 6-8 мес.) курсов лечения 
пантогамом, назначавшимся в суточных дозах 
500-1000 мг (что соответствует 20-30 мг/кг)  
в два приема, утром и днем. Оценка результатов 
лечения осуществлялась по шкалам основных 
симптомов СДВГ [7] и функциональных на-
рушений WFIRS-P, форме для родителей [16]. 
Продолжительность лечения пантогамом у 
большинства (22) пациентов составила 6 мес., 
у 6 – 4 мес., у 4 – 8 мес. Клинически значимое 
улучшение со снижением общего балла по шка-
ле СДВГ более чем на 25 % было достигнуто  
у 21 из 32 пациентов, но в разные сроки. У боль-
шинства пациентов с СДВГ оно наступило уже 
через 2 мес. лечения (14 чел.), но у 5 – через  
4 мес. и 2 – через 6 мес. применения пантога-
ма. Таким образом, не у всех детей с СДВГ, ко-
торые способны положительно отреагировать 
на терапию пантогамом, значимый регресс ос-
новных симптомов СДВГ происходит в первые  
2 мес. терапии – для этого могут потребоваться 
и более продолжительные сроки.

Наряду с этим подтверждено благопри-
ят-ное влияние длительного применения 
пан-тогама на характерные для детей с СДВГ 
нарушения адаптации и функционирова-
ния в различных областях, в т. ч. на трудно-
сти поведения в семье и в обществе, учебу 
в школе, снижение самооценки, несформи-
рованность базовых жизненных навыков. 
Но, в отличие от регресса основных сим-
птомов СДВГ, для преодоления наруше-
ний адаптации и социально-психологиче-
ского фукционирования необходимы более  
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продолжительные сроки лечения: значимое  
улучшение самооценки, общения с окружа-
ющими и социальной активности наблюда-
лось по результатам анкетирования родителей  
через 4 мес., а достоверное улучшение пока-
зателей поведения и учебы в школе, базовых 
жизненных навыков наряду с существен- 
ным регрессом поведения, сопряженного с ри-
ском, – через 6 мес. применения пантогама.

Таким образом, эффективность лечения СДВГ 
определяется ранней диагностикой и своевремен-
ной терапией. Разработка и применение комплекс-
ной коррекции должны осуществляться своевре- 
менно, носить индивидуальный характер. Лече-
ние СДВГ, в т. ч. лекарственная терапия, должны 
быть достаточно продолжительными и ориенти-
рованными не только на преодоление клиниче-
ских симптомов, но и нарушений адаптации.
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ATTENTION DEFICIT HYPERACTIVITY DISORDER: NEW DEVELOPMENTS  
IN DIAGNOSIS AND TREATMENT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) has traditionally been considered as a childhood 
disorder. However, its manifestations, after some transformations, are passing into adulthood in 
approximately 50 % of patients. The paper looks at the new ADHD diagnostic criteria in DSM-V. For the 
first time, a symptom threshold for adults has been introduced, and symptoms dynamics across the life 
span has been presented. The treatment of ADHD should be based on a comprehensive interdisciplinary 
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approach. The follow-up of the patients with ADHD must include regular assessment of their social 
and psychological functioning in accordance with the concept of “Broader efficacy of treatment”. 
Pharmacotherapy requires sufficient duration as it should improve not only the core symptoms of ADHD, 
but also the patients’ social and psychological functioning.

Keywords: attention deficit hyperactivity disorder, diagnostic criteria, age-related dynamics, multimodality 
therapy, pharmacotherapy.
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