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Розлад дефіциту уваги та гіперактивності (РДУГ) є поширеним і комплексним розладом нейророзвитку, який характеризується стійки-
ми проявами гіперактивності, неуважності й імпульсивності, призводить до негативних наслідків для якості життя.
Мета – провести огляд сучасних даних щодо етіопатогенезу РДУГ, варіантів його клінічних проявів; дослідити диференційований 
підхід до фармакотерапії РДУГ у дітей, зокрема, переваги застосування NIHT-підходу (Non-Individualised Homeopathic Treatment) до 
лікування РДУГ у дітей.
Систематизовано і проаналізовано дані щодо поширеності, етіології, патогенезу, варіантів клінічного перебігу РДУГ у дітей, сучасні 
гайдлайни та керівництва з діагностування й лікування РДУГ, зокрема, засоби першої, другої і третьої ліній медикаментозного ліку-
вання, а також диференційований підхід до застосування ад’ювантних засобів та альтернативних підходів лікування РДУГ. Розглянуто 
можливості NIHT-підходу у фармакотерапії РДУГ у дітей, зокрема, застосування лікарського засобу Кіндінорм Н (Kindinorm® N).
Висновки. Диференційований підхід до медикаментозного лікування РДУГ у дітей має враховувати варіанти клінічного перебігу 
РДУГ, особливості та вираженість симптоматики, клінічну відповідь на застосування «протокольних» засобів, їхню переносимість і ком-
плаєнс, а також можливості NIHT-підходу як у комплексному лікуванні, так і в монотерапії.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a common and complex neurodevelopmental disorder characterized by persistent 
manifestations of hyperactivity, inattention, and impulsivity, which leads to negative consequences for the quality of life.
Aim – to conduct a review of current data of ADHD etiopathogenesis, variants of clinical manifestations, and to study a differentiated approach 
to the pharmacotherapy of ADHD in children, in particular the advantages of using the NIHT approach to the treatment of ADHD in children. 
Data on the prevalence, etiology, pathogenesis, variants of the clinical course of ADHD in children, current recommendations and manuals for 
the diagnosis and treatment of ADHD, in particular first-, second-, and third-line drug treatment, as well as a differentiated approach to the use 
of adjuvant drugs and alternative approaches to the treatment of ADHD were systematized and analyzed. The possibilities of NIHT approach 
(Non-Individualised Homeopathic Treatment) in the pharmacotherapy of ADHD in children are considered, particularly the use of the drug 
Kindinorm® N.
Conclusions. A differentiated approach to the drug treatment of ADHD in children should take into account the variants of the clinical course 
of ADHD, the characteristics and severity of symptoms, the clinical response to the use of "protocol" drugs, their tolerability and compliance with 
the regimen, as well as the possibilities of the NIHT approach both in complex treatment and in monotherapy.
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Розлад дефіциту уваги та гіперактивності 
(РДУГ) – це поширений і комплексний 

розлад нейророзвитку, який характеризується 
стійкими проявами гіперактивності, неуважно-
сті й імпульсивності, призводить до негатив-
них наслідків на якість життя [17]. У загально-
прийнятій світовій термінології вживають лише 
термін «Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder 

(ADHD), натомість у вітчизняних джерелах 
вживають два терміни: «розлад дефіциту уваги 
та гіперактивності» і «синдром дефіциту уваги 
та гіперактивності».

Термін «розлад дефіциту уваги та гіпе-
рактивності» є коректнішим і сучаснішим за 
«синдром дефіциту уваги з гіперактивністю», 
оскільки відповідає світовій термінології, зок-



h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

ISSN: 2706-8757 Український журнал Перинатологія і Педіатрія 3(103) 202546

рема Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders-V (DSM-V) і Міжнародній класифі-
кації хвороб 11-го перегляду (МКХ-11) [17,22]. 
Термін «синдром» означає лише сукупність 
симптомів без уточнення їхнього походження і 
клінічного значення, тоді як «розлад» підкрес-
лює стійкий нейророзвитковий характер стану, 
його вплив на навчання, поведінку і соціаль-
ну адаптацію. Вживання терміну «розлад» дає 
змогу уникати знецінення проблем пацієнта або 
уявлення, що йдеться лише про тимчасові тран-
зиторні прояви, і чітко підкреслює необхідність 
діагностування, тривалої підтримки і лікування.
В історичному аспекті для позначення РДУГ 
вживали різні назви, такі як «мінімальне мозко-
ве ушкодження або дисфункція» («Minimal brain 
damage dysfunction»), потім у DSM-III – «гіпер-
кінетична реакція у дитинстві» («Hyperkinetic 
reaction of childhood»), «Attention-deficit 
disorder», а з 1987 р. – «розлад дефіциту уваги та 
гіперактивності» («Attention-deficit hyperactivity 
disorder») [24]. Еволюція термінології свідчить 
про перехід від неспецифічних, симптом-орієн-
тованих термінів до точнішого, структурованого 
визначення РДУГ як розладу нейророзвитку. 

Мета дослідження – провести огляд сучас-
них даних щодо етіопатогенезу РДУГ, варіантів 
його клінічних проявів; дослідити диференційо-
ваний підхід до фармакотерапії РДУГ у дітей, 
зокрема, переваги застосування NIHT-підходу 
до лікування РДУГ у дітей.

Розлад дефіциту уваги та гіперактивності є 
одним із найпоширеніших розладів нейророз-
витку. Якщо у 2006 р. рівень поширеності РДУГ 
у дітей шкільного віку становив 1–5% зі співвід-
ношенням хлопчиків до дівчат 3:1 [36], то до-
слідження, проведене у США у 2016–2019 рр., 
показало коливання показників поширеності в 
різних штатах на рівні 6,1–16,3%. При цьому по-
казник охоплення медикаментозним лікуванням 
становив 37,8–81,4% [9]. В іншому дослідженні 
встановлено, що рівень поширеності РДУГ се-
ред дітей і підлітків у США до початку пандемії 
COVID-19 становив 8,7%, а показник охоплен-
ня медикаментозним лікуванням – 62,1% [5]. 
За даними метааналізу 175 досліджень (2015), 
рівень поширеності РДУГ у світі становив 
7,2% [38]. До великого епідеміологічного дослі-
дження, проведеного у 2023 р., внесено 13 мета-
аналітичних систематичних оглядів, що охоплю-
вали 588 первинних досліджень із загальною ви-
біркою понад 3,2 млн учасників. Установлено, 
що рівень поширеності РДУГ у світі  серед дітей 

і підлітків становить 8,0%. При цьому хлопчики 
мають удвічі вищий рівень поширеності (10,0%) 
порівняно з дівчатками (5,0%) [2]. 

За деякими іншими оцінками, цей рівень 
може бути ще вищим – від 8,7% до 15,5% 
[35,41]. Отримані статистичні дані щодо по-
ширеності РДУГ можуть різнитися між собою 
внаслідок відмінностей у критеріях діагносту-
вання, оскільки діагностичні критерії згідно 
з DSM-IV і DSM-V є ширшими порівняно з 
МКХ-10 [2,17,22].

Етіологія РДУГ ще не остаточно з’ясована, 
оскільки розлад є поліетіологічним, тобто його 
виникнення спричиняє складна взаємодія бага-
тьох чинників, а не один специфічний. Генетич-
ні чинники відіграють ключову роль – показник 
успадкування становить близько 74%, за даними 
дослідження родин, близнюків та усиновлених 
дітей [15]. 

Цей стан є полігенноуспадкованим, у розвит-
ку РДУГ можуть бути задіяні сотні генетичних 
варіантів, кожний з яких підвищує ризик розвит-
ку розладу. Встановлено, що поліморфізми в ге-
нах, що регулюють дофамінову і норадреналіно-
ву системи, наприклад, DRD4, DAT1 (SLC6A3), 
DRD5, SNAP25, COMT, а також ADRA2A, пов’я-
зані з проявами РДУГ. Разом із тим кожний ок-
ремий ген робить незначний внесок у структу-
ру захворюваності на РДУГ, отже, немає «гена 
РДУГ», який був би відповідальний за більшість 
випадків розладу [11].

Крім генетичних чинників, відчутним є вне-
сок чинників довкілля і перинатальних чинни-
ків. До чинників ризику розвитку РДУГ нале-
жать куріння, вживання алкоголю чи експозиція 
токсичними хімікатами й психотропними препа-
ратами під час вагітності, передчасне народжен-
ня або низька маса тіла на момент народження, 
вплив тяжких металів (свинець, ртуть), органо-
фосфатів, забруднення повітря, а також прена-
тальний стрес і низький соціально-економічний 
статус родини [18].

За сучасними даними, у розвитку РДУГ клю-
чову роль може відігравати взаємодія генетичної 
схильності й чинників довкілля, зокрема, через 
епігенетичні механізми. Так, встановлено зміну 
метилювання у двох генах, раніше не пов’язаних 
із цим розладом, – MYT1L (чинник транскрипції, 
що впливає на розвиток нейронів) і VIPR2 (ре-
цептор вазоактивного інтестинального пептиду, 
залучений у нейрональній сигналізації). Ці да-
ні підтверджують, що епігенетичні зміни можуть 
бути одними з механізмів, які опосередковують 
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вплив середовища на прояви РДУГ, хоча їх уза-
гальнення потребує подальших досліджень [33].

Ключовою ланкою патофізіології РДУГ є 
порушення регулювання дофаміна і норадре-
наліна. Дофамін відповідає за мотивацію, ува-
гу і систему винагороди, тому дисфункції в 
його передаванні можуть призводити до ха-
рактерних симптомів РДУГ. Порушення до-
фамінергічної системи, зокрема, активнос-
ті дофамінових транспортерів, які регулюють 
дію нейромедіатора шляхом її подовження 
або гальмування, вважають одним із ключо-
вих нейробіологічних механізмів РДУГ. Да-
ні функціональної нейровізуалізації, зокрема 
ПЕТ-сканування, вказують на наявність ано-
малій транспортерів дофаміна в певних ді-
лянках мозку, що можуть змінюватися залеж-
но від віку і впливу медикаментозної терапії. 
Важливу роль у цьому процесі відіграє гене-
тичний поліморфізм DAT1 VNTR (rs28363170), 
який є одним із найчастіших генетичних мар-
керів, асоційованих із РДУГ, і підтверджує 
зв’язок між генетичними поліморфізмами і до-
фаміновою дисфункцією в розвитку симпто-
мів розладу [39].

Також такі генетичні варіанти, як DRD4-7R, 
впливають на ефективність функціонування до-
фамінових рецепторів, а DAT1 відповідає за зво-
ротне захоплення дофаміна і може впливати на 
його концентрацію в мозку. Також варіанти ре-
цепторів DRD2, DRD1, а також DRD5 і ADRA2A 
(норадреналінова система) асоціюються з різни-
ми фенотипами РДУГ [37].

Найчастіше прояви РДУГ з’являються в ді-
тей віком до 4 років, у більшості дітей симпто-
ми РДУГ проявляються в дошкільному віці і 
майже у 80% випадків продовжуються в дорос-
лому житті. У деяких випадках (наприклад, при 
дефіциті уваги без гіперактивності) РДУГ може 
бути діагностований тільки в підлітковому віці. 
Водночас гіперактивність, на відміну від дефі-
циту уваги, має тенденцію до зниження ближче 
до підліткового віку [42]. 

Відповідно до сучасних діагностичних кри-
теріїв DSM-V виділяють такі клінічні підтипи 
РДУГ [17]:

– 314.00 (F90.0) – РДУГ із переважанням 
проявів неуважності – діагностують, якщо в 
дітей наявні шість або більше симптомів не-
уважності (у дорослих – п’ять), тоді як симп-
томів гіперактивності-імпульсивності менше від 
відповідного діагностичного порогу; тривалість 
симптомів – щонайменше шість місяців;

– 314.01 (F90.1) – РДУГ із переважанням гі-
перактивності/імпульсивності – встановлюють, 
якщо в дітей наявні шість або більше симпто-
мів гіперактивності-імпульсивності (у дорос-
лих – п’ять), тоді як симптомів неуважності 
менше від діагностичного порогу; тривалість 
симптомів – щонайменше шість місяців;

– 314.01 (F90.2) – Комбінований тип – ді-
агностують, якщо в дітей наявні шість або біль-
ше симптомів як неуважності, так і гіперактив-
ності-імпульсивності (у дорослих – по п’ять 
і більше в кожній групі); тривалість симп-
томів – щонайменше шість місяців;

– 314.01 (F90.8) – Інші уточнені форми 
РДУГ – встановлюють, якщо симптоми, харак-
терні для РДУГ, спричиняють клінічно значу-
щий дистрес або порушення функціонування, 
але не відповідають повністю критеріям РДУГ 
або інших нейророзвиткових розладів; 

– 314.01 (F90.9) – Неуточнений РДУГ – 
діагностують, коли симптоми РДУГ призво-
дять до клінічно значущих порушень, але не 
відповідають усім діагностичним критеріям. 
Цю категорію застосовують, коли клініцист 
не може або не бажає уточнити причину не-
відповідності діагностичним вимогам або ко-
ли інформації недостатньо для встановлення 
конкретнішого діагнозу.

Серед клінічних варіантів РДУГ найчастіше 
діагностують тип із переважанням проявів не-
уважності, далі за частотою йдуть тип із перева-
жанням гіперактивності/імпульсивності та ком-
бінований тип [2].

Основними симптомами РДУГ є неуваж-
ність, імпульсивністьі гіперактивність. Симп-
томи дефіциту уваги (неуважності): дитина не 
звертає уваги на деталі або робить недбалі по-
милки, насилу зберігає увагу, часто не слухає, 
коли до неї звертаються, не виконує завдання 
або не може виконувати інструкції, часто втра-
чає речі, забудькувата.

Симптоми гіперактивності передбачають 
зайву рухову активність. Зазвичай дитина не 
може сидіти довго на одному місці; часто бі-
гає і лазить, коли це недоречно, не грає спо-
кійно, багато говорить, вигукує відповіді на 
незавершені запитання, постійно відволікає 
оточуючих. Такий тип (гіперактивний/імпуль-
сивний) спостерігають переважно в хлопчиків. 
Імпульсивність пояснюється як спонтанні дії, 
що можуть мати негативні наслідки. Напри-
клад, діти, не дивлячись по сторонах, перебіга-
ють вулицю, або підлітки чи дорослі раптово 
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(спонтанно) кидають школу або роботу, не за-
мислюючись про наслідки. Іншими характер-
ними проявами РДУГ можуть бути схильність 
до спонтанних рухів руками, ногами, головою, 
метушливості, балакучості, проблем із запам’я-
товуванням інформації, нездатності зосереди-
тися на виконанні завдань, імпульсивності, не-
терплячості, необдуманих дій [17].

Щоб відповідати діагностичним критеріям, 
необхідно, аби симптоми РДУГ мали початок 
до семирічного віку та зберігалися не менше ше-
сти місяців, а також були поширеними в різних 
локаціях, наприклад, удома, у школі, у соціумі, 
викликали значні функціональні порушення, не 
обґрунтовувалися іншими психічними розлада-
ми (наприклад, розладами розвитку, шизофре-
нією, іншими психотичними розладами, депре-
сією або тривогою) [17].

Діти і підлітки із РДУГ, унаслідок наявної 
дофамінової дисрегуляції, мають вищий ризик 
розвитку залежності від гаджетів, яка може 
призводити до погіршення якості сну і харчу-
вання, посилювати симптоми РДУГ. У таких 
дітей часто посилюється імпульсивність, три-
вожність, агресивність і конфліктність, емо-
ційні розлади [43]. 

Батьки дітей із гіперактивною поведінкою 
і порушенням уваги часто можуть звертатися 
по допомогу до педіатрів і сімейних лікарів, 
тому важливо, щоб лікарі первинної медич-
ної допомоги були компетентними розпізнати 
та діагностувати РДУГ особливо на початку 
клінічних проявів і при легких формах. РДУГ 
спричиняє значні порушення в житті дітей, 
оскільки його прояви заважають досягненню 
ключових етапів розвитку – академічних успі-
хів, формуванню тонкої моторики, соціальних 
і адаптивних навичок. Унаслідок цього діти з 
РДУГ часто стикаються з проблемами в нав-
чанні, труднощами у стосунках із родиною та 
однолітками, низькою самооцінкою, а також 
супутніми емоційними, поведінковими й на-
вчальними проблемами. Батьки та вчителі не-
рідко звертаються до лікарів первинної ланки 
з приводу труднощів дитини з адаптацією у 
дошкільному закладі або школі, проте сім’ї й 
діти з РДУГ часто мають справу з соціальною 
стигмою щодо самого діагнозу та його ліку-
вання. У цьому контексті важлива роль лікаря 
первинної ланки полягає в тому, щоб надава-
ти сім’ям науково обґрунтовану інформацію та 
допомагати вибудовувати довгострокову стра-
тегію підтримки і корекції [25]. 

Поширеними медико-соціальними наслідка-
ми РДУГ є складна адаптація до колективу, ви-
сока  ймовірність випадкових травм, конфлік-
тність, перепади настрою, які часто зберігаються 
і в дорослому житті. Також важливо вчасно діа-
гностувати і лікувати супутні (коморбідні) ста-
ни в дитини, такі як: тикозні розлади, порушен-
ня мовлення, розлади поведінки, розлади аути-
стичного спектра, тривожні, фобічні, депресивні 
розлади, специфічні порушення шкільних на-
вичок [4,8,23,42]. РДУГ у вигляді гіперактивної 
поведінки також може бути коморбідним ста-
ном у дітей з органічним ураженням нервової 
системи [27].

Сучасне діагностування РДУГ базується на 
комплексному підході, що включає не лише клі-
нічне оцінювання за критеріями DSM-V і/або 
МКХ-10, але й об’єктивні тестові методики. Се-
ред психометричних інструментів широко за-
стосовують стандартизовані опитувальники, 
такі як SNAP-IV (Swanson, Nolan and Pelham 
Questionnaire), Conners' Rating Scales (CRS) та 
Vanderbilt ADHD Diagnostic Rating Scale, які 
оцінюють симптоматику на основі звітів бать-
ків, вчителів і пацієнтів із високою чутливістю й 
специфічністю. Крім того, об’єктивні комп’юте-
ризовані тести, як Continuous Performance Test 
(CPT), Test of Variables of Attention (TOVA) та 
QbTest, вимірюють увагу, імпульсивність й гі-
перактивність за допомогою сенсорів і камер, з 
точністю до 92%, що робить їх корисними для 
підтвердження діагнозу, особливо в дітей і під-
літків. Інструментальні методи, такі як електро-
енцефалографія з аналізом співвідношення те-
та/бета-активності та магнітно-резонансна то-
мографія, також застосовуються для виявлення 
нейрофізіологічних маркерів, хоча їхня доказо-
ва база допоки низька. В Україні встановлення 
діагнозу і призначення лікування РДУГ зали-
шається компетенцією психіатрів, але інтеграція 
різних інструментів дає змогу об’єктивізувати 
процес, зменшуючи суб’єктивність діагнозу [34].

Лікування і корегування РДУГ у дітей є 
комплексним і передбачає педагогічне корегу-
вання, психотерапевтичну роботу з дитиною і 
родиною, навчання батьків принципам коре-
гування поведінки дитини з РДУГ, розвиток 
у дитини навичок соціальної взаємодії (пове-
дінкову терапію) і медикаментозне лікуван-
ня (фармакотерапію). При чому принципова 
різниця в застосуванні медикаментозного лі-
кування та немедикаментозного корегування 
полягає в їхніх меті та очікуваних результа-
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тах: у разі медикаментозного лікування пер-
винним результатом є зменшення симптомів, 
вторинні результати – поліпшення  функціо-
нування і життєдіяльності; у разі немедика-
ментозного корегування первинним результа-
том є поліпшення  функціонування і життє-
діяльності, вторинні результати – зменшення 
симптомів [31]. У Європейському гайдлайні 
з лікування РДУГ звернуто увагу на віднос-
ний брак якісних даних для порівняння різ-
них методів лікування й оцінювання довго-
строкової ефективності, побічних ефектів і 
безпечності як фармакологічних, так і нефар-
макологічних методів лікування [7]. В Украї-
ні прийнято клінічну настанову «Розлад із де-
фіцитом уваги та гіперактивністю у дітей та 
молоді. Клінічна настанова заснована на до-
казах», яка є адаптованою для системи охо-
рони здоров’я України версією клінічної на-
станови «Management of attention deficit and 
hyperkinetic disorders in children and young 
people. Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network» [4].

Специфічної профілактики РДУГ не існує, 
оскільки цей стан неможливо передбачити. Од-
нак ранні заходи, такі як корегування поведінки 
дитини і лікування супутніх хвороб (наприклад, 
інших фізичних або психічних проблем), мо-
жуть зменшити частоту й інтенсивність симп-
томів РДУГ. Діагностування і лікування цього 
розладу стикаються із серйозними викликами, 
які створюють «потрійну» проблему для меди-
цини і суспільства: по-перше, педіатри первин-
ної ланки часто не можуть вчасно діагностувати 
і призначити лікування, бо батьки звертаються 
пізно, а остаточний діагноз встановлюють дитячі 
психіатри, коли хвороба вже прогресує; по-дру-
ге, пацієнти погано дотримуються лікування (за 
даними великого огляду 66 досліджень, лише 
22,9% дітей і підлітків із РДУГ регулярно засто-
совують ліки, що пов’язано з побічними ефекта-
ми і переносимістю препаратів); по-третє, тера-
пія потребує участі багатьох фахівців – дитячих 
психіатрів, неврологів, педіатрів, психологів, ло-
гопедів і соціальних працівників, але вони часто 
працюють відокремлено, що суттєво ускладнює 
процес діагностування й лікування [16].

Ключовою проблемою є компетенція лі-
карів: за законом, в Україні лікування РДУГ 
– відповідальність дитячих психіатрів, однак 
перші ознаки помічають батьки, вчителі або 
педіатри, тому багато дітей залишаються без 
діагностування і допомоги на ранніх етапах. 

Сучасні рекомендації, наприклад, NHS England 
та NICE (NG87), пропонують спільні протоко-
ли, згідно з якими, педіатри і лікарі загальної 
практики розділяють відповідальність із фахів-
цями вищого рівня для призначення ліків і для 
моніторингу [14,36].

Перед початком застосування будь-яких ме-
дикаментозних (фармакологічних) засобів слід 
враховувати співвідношення ризик/користь, що 
актуально також і для РДУГ. Водночас варто 
не зволікати з початком медикаментозного лі-
кування, щоб запобігти розвиткові занедбаних 
тяжких форм своєчасно нескорегованого РДУГ, 
що наносить шкоду як дітям із цим розладом, 
так і батькам, які ними опікуються. У проце-
сі медикаментозного лікування важливо систе-
матично виявляти інші можливі причини пору-
шень нормального функціонування дитини, такі 
як інсомнії, порушення харчування, психосоці-
альний стан і наявність супутніх хвороб (комор-
бідних станів), що може впливати як на перебіг 
хвороби, так і на результат лікування [5].

Медикаментозна фармакотерапія є стандарт-
ним методом лікування РДУГ (як і поведінкова 
терапія), оскільки вчасно призначене лікування 
полегшує перебіг РДУГ. Проте для того, щоб 
визначити, які засоби краще підходять для кож-
ної дитини, потрібен час, оскільки часто це ви-
значають емпірично.

Сучасні гайдлайни і керівництва (NICE, 
NG87, інші) розрізняють засоби першої, дру-
гої та третьої ліній медикаментозного лікування 
РДУГ, а також ад’ювантні засоби й альтернатив-
ні підходи [6-8,14,16,17,21,31,34,36,42].

Ефективним медикаментозним методом лі-
кування РДУГ є застосування психостимуля-
торів тривалої дії. Завдяки їхньому профілю 
ефективності, співвідношенню ризику й ко-
ристі їх вважають препаратами першої лінії. 
Порівняно зі психостимуляторами негайного 
вивільнення пролонгована форма сприяє кра-
щій прихильності до лікування, мінімізуючи 
«ефект відскоку» і частіше асоціюється з кра-
щою переносимістю. Важливо, що обидва кла-
си стимуляторів (метилфенідат та амфетаміни) 
демонструють зіставні профілі ефективності й 
переносимості, проте індивідуальні реакції па-
цієнта можуть варіювати [26].

Другою лінією медикаментозного лікування є 
нестимулятори, такі як атомоксетин, і психости-
мулятори нетривалої дії. Препарати другої лінії 
можуть виявляти нижчу ефективність, коротшу 
тривалість дії порівняно з препаратами першої 
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лінії або гіршу переносимість і вищий профіль. 
Їх застосовують, коли в пацієнтів значні побічні 
ефекти на тлі застосування препаратів першої 
лінії, неоптимальні результати лікування ними, 
немає доступу до препаратів першої лінії, а та-
кож за наявності протипоказань до застосуван-
ня препаратів першої лінії і за високого ризику 
розвитку побічних явищ. Нестимулятори також 
можна комбінувати з препаратами першої лінії 
для потенціювання їхньої дії і підвищення ефек-
тивності лікування  [40].

В якості третьої лінії медикаментозного лі-
кування РДУГ, за неефективності або поганої 
переносимості препаратів першої і другої лінії, 
призначають дітям гуанфацин і клонідин. У до-
рослих із РДУГ застосовують трициклічні анти-
депресанти (такі як нортриптилін або іміпрамін) 
та інші нестимулятори, такі як бупропіон, мо-
дафініл, ребоксетин та венлафаксин, а іноді не-
стимулятор вилоксазин (Qelbree). Конкретний 
вибір залежить від симптомів, віку та супутніх 
захворювань пацієнта. Їх застосовують для лі-
кування супутніх захворювань, які зазвичай су-
проводжують РДУГ, часто комбінуючи з інши-
ми лікарськими засобами. Засоби третьої лінії 
мають ризики застосування не за призначен-
ням і вищі ризики непрофільної дії та побічних 
ефектів, за нижчої ефективності. Фармакологіч-
не лікування третьої лінії зазвичай призначене 
для випадків, стійких до лікування препаратами 
першої і другої лінії, може потребувати моніто-
рингу і спеціалізованого супроводу [13].

Приблизно 75–90% пацієнтів із РДУГ пози-
тивно реагують на рекомендовані медикаменти, 
однак значна частка не відчуває ефекту від ме-
тилфенідату або амфетамінів, які зазвичай при-
значаються як препарати першого вибору для 
дітей і дорослих [1].

Медикаментозне лікування РДУГ потребує 
ретельного врахування протипоказань і засте-
режень, щоб забезпечити безпечність та ефек-
тивність терапії. Протипоказаннями до застосу-
вання ліків є відома або підозрювана алергія чи 
підвищена чутливість до препаратів. Ліки слід 
застосовувати з обережністю та під наглядом 
лікаря за наявності соматичних захворювань в 
анамнезі, зокрема, серцево-судинних, біполяр-
ного розладу, психозів, ризику настання вагіт-
ності. Під час терапії слід стежити за змінами 
маси тіла, коливаннями настрою, тривожністю, 
дратівливістю, появою або посиленням психо-
тичних або маніакальних симптомів, суїцидаль-
ними думками або поведінкою, агресивністю, 

порушеннями сну чи апетиту, частими змінами 
настрою [19].

Психостимулятори не слід застосовувати 
одночасно з інгібіторами моноаміноксидази 
(МАО) або протягом 14 діб після їхньої від-
міни, при глаукомі, нелікованому гіпертиреозі, 
феохромоцитомі, помірній або тяжкій артері-
альній гіпертензії, а також одночасно з гіпо-
тензивними засобами, симптоматичним ліку-
ванням серцево-судинних захворювань, при 
психотичних або маніакальних розладах. Обе-
режність у застосуванні психостимуляторів по-
трібна при зловживанні психотропними речо-
винами в анамнезі, тривожних розладах, по-
рушеннях функції нирок, тикових розладах, 
епілепсії, периферичних вазоспастичних захво-
рюваннях. Під час лікування психостимуля-
торами слід контролювати артеріальний тиск, 
частоту серцевих скорочень, появу пріапізму, 
затримку росту в дітей, периферичні вазоспас-
тичні захворювання [1,19,26].

Атомоксетин протипоказано застосовувати 
одночасно з інгібіторами МАО або протягом 
14 діб після їхньої відміни, при глаукомі, не-
лікованому гіпертиреозі, феохромоцитомі, по-
мірній або тяжкій артеріальній гіпертензії, од-
ночасно із гіпотензивними засобами, при за-
гостреннях серцево-судинних захворювань, 
симптоматичному лікуванні серцево-судинних 
захворювань, вираженому атеросклерозі арте-
рій. Атомоксетин слід обережно застосовувати 
при генетичній патології CYP2D6, периферич-
них вазоспастичних захворюваннях. Під час 
лікування атомоксетином важливо контролю-
вати появу пріапізму, утруднене сечовиділен-
ня, виражені ураження печінки, затримку рос-
ту в дітей, периферичні вазоспастичні захво-
рювання [10].

Якщо лікарський засіб для РДУГ є ефек-
тивним, але має побічні ефекти, слід визначи-
ти тип і ступінь тяжкості побічних ефектів та 
час їхнього виникнення (наприклад, якщо во-
ни виникають за максимального дозування або 
навпаки, коли його зменшують) та розглянути 
можливість зміни лікування (перехід на альтер-
нативне лікування з вищим профілем безпечно-
сті). Якщо побічні ефекти легкі й транзиторні, 
можна змінити режим дозування або кратність 
щоденного застосування ліків, але якщо побічні 
ефекти середнього ступеня або виражені і таке 
лікування погано переноситься або його про-
довження може становити ризик для пацієнта, 
то його слід змінити в загальному випадку.
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У Великій Британії ліцензовані для лікуван-
ня РДУГ три лікарські засоби: метилфеніда-
ту гідрохлорид, дексамфетаміну сульфат і ато-
моксетин. Метилфенідат і атомоксетин ліцензо-
вані для застосування в дітей віком від 6 років, 
тоді як дексамфетамін ліцензований для засто-
сування в дітей віком від 3 років. Водночас це 
лікування не рекомендоване як терапія першої 
черги для дітей дошкільного віку [21].

Згідно з національною клінічною настано-
вою, заснованою на доказах, «Розлад із де-
фіцитом уваги та гіперактивністю у дітей та 
молоді», лікування РДУГ передбачає застосу-
вання механізмів підтримки здатності функці-
онування вдома, у побуті, у школі, у навчаль-
ному закладі та на роботі [4]. Застосовують 
психосоціальне лікування і, за потреби, меди-
каментозне. Послідовне лікування симптомів 
підвищує якість життя і зменшує ризики. Для 
дітей шкільного віку і молодих людей із гі-
перкінетичним розладом (тяжкий РДУГ) ре-
комендують медикаментозне лікування; для 
дітей шкільного віку і молодих людей із РДУГ 
і коморбідних симптомів опозиційно-виклич-
ного розладу і/або агресивної поведінки ре-
комендують поєднання ліків і корегувальних 
процедур; для дітей шкільного віку і молодих 
людей із РДУГ/ГКР і коморбідними генера-
лізованими тривожними розладами рекомен-
дують поєднання медикаментозних і корегу-
вальних процедур. Нелікований РДУГ часто 
супроводжується гіршими результатами в нав-
чанні, схильності потрапляти в критичні ситу-
ації та скоєння підліткових злочинів. Усе це 
пов’язано з певною соціальною ізоляцією під-
літків [4].

Слід зазначити, що батьки дітей, які стражда-
ють на РДУГ, часто запитують інформацію що-
до альтернатив лікам, показаним і призначеним 
для лікування РДУГ [6]. Отже, лікарі-педіатри 
первинної ланки медичної допомоги мають бути 
поінформованими щодо ефективності, перено-
симості й побічних ефектів як традиційних, так 
і альтернативних підходів до лікування РДУГ, 
одним із найпоширеніших є NIHT-підхід до ме-
дикаментозного лікування РДУГ у дітей.

Враховуючи вищенаведене, актуальним є 
вчасне встановлення діагнозу і допомога на ран-
ніх етапах, зокрема, застосування лікарських за-
собів із доведеною ефективністю, високим про-
філем безпечності й хорошою переносимістю, 
які педіатри могли б призначати на початко-
вих стадіях РДУГ. У цьому контексті особли-

ву увагу привертають можливості сучасного 
NIHT-підходу в медикаментозній фармакотера-
пії РДУГ у дітей, про який йтиметься далі.

NIHT-підхід (Non-Individualised Homeopathic 
Treatment – неіндивідуалізоване гомеопатичне 
лікування) – відносно новий, але досить по-
ширений у фармакотерапії. NIHT є сучасною 
фармакотерапевтичною концепцією, яка базу-
ється на активації механізмів саморегуляції 
і самовідновлення організму [29,30]. Але не-
індивідуалізоване гомеопатичне лікування не 
слід плутати з класичною гомеопатією, незва-
жаючи на певну історичну спорідненість. На 
відміну від гомеопатії, яка передбачає індиві-
дуальний підхід і призначається фахівцями-го-
меопатами, NIHT-підхід передбачає: офіційну 
реєстрацію препарату як лікарського засобу із 
затвердженими показаннями до застосування; 
призначення як лікарями загального профілю 
первинної ланки медичної допомоги, так і ву-
зькопрофільними фахівцями (які не є гомео-
патами і не мають бути обізнаними в гомеопа-
тії); доведені в рандомізованих контрольова-
них дослідженнях (РКД) високу ефективність 
і добру переносимість на засадах доказової ме-
дицини; високий профіль безпечності застосу-
вання і мінімальні ризики; якісно задокумен-
тований та опублікований позитивний досвід 
застосування в рутинній клінічній практиці; 
високий рівень співвідношення користь/шко-
да, який дає змогу лікарям зробити обґрунто-
ваний вибір; добрий комплаєнс і прихильність 
пацієнтів до лікування [29,30].

Незважаючи на апробацію у РКД і позитив-
ний досвід рутинної клінічної практики, не всі 
лікарські засоби, які застосовуються відповідно 
до NIHT-підходу, знаходять місце в міжнарод-
них і національних гайдланах та протоколах лі-
кування. Це може пояснюватися кількома чин-
никами: традиційна плутанина між гомеопатією 
і NIHT-підходом, яка певним чином впливає 
на суб’єктивне сприйняття й розуміння доціль-
ності застосування таких лікарських засобів у 
лікуванні; відносна новизна NIHT-концепції 
та порівняно невеликий час поширення фахо-
вої інформації; брак наукової інформації щодо 
вивчення механізмів дії лікарських засобів, які 
застосовуються згідно з NIHT-підходом; недо-
статня обізнаність науковців і поінформованість 
частини практикуючих лікарів про можливості 
й переваги NIHT-підходу. У цьому контексті 
слід зауважити, що застосування NIHT-підходу 
до медикаментозного корегування РДУГ у ді-
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тей ґрунтується насамперед на досвіді практич-
ного застосування.

Диференційований підхід до медикаментоз-
ного лікування РДУГ у дітей розширює мож-
ливості лікування за допомогою NIHT-підхо-
ду, зокрема, застосування комплексного лі-
карського засобу Кіндінорм / Кіндінорм Н / 
Альпекід Норма (Kindinorm® N, Dr. Gustav 
Klein GmbH & Co. KG / Zappelin®, DHU / 
Alpekid Norma), який містить: Chamomilla 
D12 25 мг, Kalium phosphoricum D6 25 мг, 
Staphisagria D12 25 мг, Valeriana D6 25 мг.

Зареєстрованими в Україні показаннями до 
застосування Кіндінорм Н (Kindinorm® N) є 
поведінкові розлади в дітей і дорослих, що су-
проводжуються порушенням концентрації ува-
ги, підвищеною збудливістю, непосидючістю, 
труднощами в навчанні, розладами сну або за-
гальною слабкістю. Показаннями до застосу-
вання в Німеччині є розлади поведінки в дітей 
і підлітків із дефіцитом уваги та концентрації, 
нервовою збудливістю, моторною гіперактив-
ністю, труднощами в навчанні, розладами сну 
або станами загальної слабкості.

Важливою перевагою NIHT-підходу в лі-
куванні РДУГ є відсутність взаємодії з інши-
ми лікарськими засобами, тобто застосування 
Кіндінорм Н (Kindinorm® N) може комбіну-
ватися та не виключає застосування інших лі-
карських засобів і поведінкового корегуван-
ня. Водночас NIHT-підхід має і застереження, 
оскільки негативні чинники способу життя, як 
вживання алкогольних напоїв, тютюну, стиму-
ляторів, можуть знижувати його ефективність 
(що практично не актуально в дітей дошкіль-
ного і шкільного віку).

У проспективному рандомізованому контро-
льованому клінічному дослідженні вивчено різ-
ні підходи до лікування дітей шкільного віку із 
РДУГ (і гіперкінетичним розладом). Установле-
но, що після 12 тижнів лікування 69,9% пацієн-
тів, які застосовували Zappelin® (Kindinorm® N, 
дослідна група), та 73,8% пацієнтів, які застосо-
вували психостимулятор Ritalin® (група контр-
олю), оцінили власний стан як «дуже добрий» 
або «добрий» [20].

Дослідження ефективності препарату 
Кіндінорм Н у дітей віком від 4 до 13 років 
із РДУГ показало значне поліпшення симп-
томів. У дослідженні взяли участь 24 дитини 
(10 хлопчиків і 14 дівчаток), які отримували 
препарат відповідно до інструкції. Оцінюван-
ня вираженості симптомів РДУГ за шкалами 

неуважності, гіперактивності, імпульсивності 
й додаткових симптомів проводили на початку, 
на 14-ту і 28-му добу терапії. Початкові середні 
показники становили: неуважність – 7,25±0,35 
бала (з 9), гіперактивність – 3,17±0,42 бала 
(з 6), імпульсивність – 2,58±0,19 бала (з 3), до-
даткові симптоми – 2,75±0,37 бала (з 5), загальна 
сума – 15,75±0,96 бала (з 23). На 14-ту до-
бу показники знизилися до 4,17±0,6 бала (не-
уважність), 2,33±0,5 бала (гіперактивність), 
2,08±0,26 бала (імпульсивність) і 1,5±0,45 ба-
ла (додаткові симптоми) при загальній сумі 
10,08±1,1 бала (p<0,05). На 28-му добу спостеріга-
ли ще більшу позитивну динаміку: неуважність – 
1,92±0,48 бала, гіперактивність – 1,5±0,43 ба-
ла, імпульсивність – 1,33±0,26 бала, додат-
кові симптоми – 0,42±0,26 бала, загальна су-
ма – 5,17±1,05 бала (усі p<0,05). За оцінками 
67% батьків, ефективність препарату була від-
мінною, решта вважали її хорошою; побічних 
ефектів не зафіксовано [3].

За даними контрольованого досліджен-
ня з вивчення ефективності препарату 
Кіндінорм Н (Kindinorm® N) у дітей із РДУГ 
протягом 28 діб спостерігали редукцію симп-
томатики, зокрема, дефіциту уваги – на 56%, 
гіперактивності – на 59%, імпульсивності – на 
56%, супутніх симптомів – на 64% (за бальною 
оцінкою). Установлено, що в дітей із вираже-
ним РДУГ після 28 діб лікування терапевтич-
ний ефект відзначили у 62% випадків, а вира-
жений терапевтичний ефект – у 12%. Також 
встановлено, що максимальний терапевтичний 
ефект спостерігали в період з 14-ї по 28-му до-
бу лікування. Зроблено висновок, що найбільш 
обґрунтованим можна вважати застосування 
препарату Кіндінорм Н (Kindinorm® N) у дітей 
дошкільного й молодшого шкільного віку [12].

У дослідженні нових підходів до лікуван-
ня тикозних розладів на тлі вегетативних дис-
функцій у дітей встановлено, що застосуван-
ня препарату Кіндінорм Н (Kindinorm® N) у 
комплексному лікуванні дітей, хворих на ве-
гетативні дисфункції з тикозними розладами, 
протягом 8 тижнів сприяло поліпшенню кліні-
ко-інструментальних даних, зокрема, знижен-
ню вираженості монотиків на 30,0% із редукці-
єю політикозної симптоматики (з 3,0 до 6,7%; 
p<0,05), зменшенням стану тривоги на 56,6% і 
депресії на 27,0%, поліпшенням психологічно-
го стану в 73,3% хворих, що супроводжувало-
ся значним покращенням основних клінічних 
вегетативних і церебростенічних проявів зі 
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зменшенням скарг на головний біль, запамо-
рочення, швидку втомлюваність, серцебиття і 
кардіалгії, на відміну від контрольної групи, 
де ці показники не мали статистично значущих 
змін. Наведене дослідження показало високий 
рівень безпечності і комплаєнсу лікування, що 
дало змогу авторам рекомендувати застосуван-
ня препарату Кіндінорм Н (Kindinorm® N) у 
комплексній терапії та протирецидивній про-
філактиці хворих на вегетативну дисфункцію з 
тикозними розладами [28].

На підставі клінічних спостережень препара-
ту Кіндінорм Н (Kindinorm® N) [32] підготов-
лено Інформаційний лист Міністерства охоро-
ни здоров’я України №13-2013 «Корекція ког-
нітивних порушень у дітей дошкільного віку з 
дефіцитом заліза», згідно з яким, рекомендують 
застосування вищезазначеного препарату в клі-
нічній практиці для корегування когнітивних 
порушень у дітей дошкільного віку з дефіци-
том заліза.

Власний багаторічний власний досвід засто-
сування препарату Кіндінорм Н (Kindinorm® N) 
у дітей дошкільного і молодшого шкільного віку 
із РДУГ у межах рутинної клінічної практики 
дає змогу зробити висновок про його прогнозо-
ваний терапевтичний ефект приблизно у 75–80% 
випадків з одночасним поліпшенням редукції 
коморбідної симптоматики (курс лікування – 
4–8 тижнів) при дуже добрій переносимості та 
комплаєнсі лікування. До переваг застосування 
препарату Кіндінорм Н (Kindinorm® N) слід 
віднести його фармакоекономічну ефектив-
ність – у разі застосування 5–10 гранул двічі 
на добу, однієї упаковки місткістю 900 гранул 
вистачає на повний курс лікування протягом 
4–8 тижнів.

Висновки
Медикаментозне лікування синдрому РДУГ 

у дітей становить медико-соціальну проблему, 
яка передбачає вчасну діагностику і моніторинг 
пацієнтів, координацію і розподіл відповідаль-
ності між первинною (лікарі-педіатри) і вторин-
ною (дитячі психіатри) ланками надання медич-
ної допомоги, підвищення уваги до менеджменту 
хвороби, формування плану медикаментозного 
лікування з використанням диференційованого 
підходу.

Диференційований підхід до медикаментоз-
ного лікування РДУГ у дітей має враховувати 
варіанти клінічного перебігу РДУГ, особливос-
ті та вираженість симптоматики, клінічну від-
повідь на застосування «протокольних» засобів, 
їхню переносимість і прихильність пацієнтів до 
лікування, а також можливості NIHT-підходу 
як у комплексному лікуванні, так і в моноте-
рапії.

Застосування комплексного лікарського за-
собу Кіндінорм Н (Kindinorm® N) у межах 
NIHT-підходу ґрунтується на його доведеній 
клінічній ефективності, значному практичному 
досвіді, дуже добрій переносимості, комплаєнсі 
лікування та може поєднуватися з одночасним 
застосуванням інших лікарських засобів, що 
розширює можливості медикаментозного ліку-
вання РДУГ у дітей.

Застосування комплексного лікарського за-
собу Кіндінорм Н (Kindinorm® N) у межах 
NIHT-підходу є доцільним і раціональним при 
ранньому встановленні діагнозу РДУГ та осо-
бливо, коли препарати першої та другої ліній 
не можуть бути застосовані з різних причин.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
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