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Профессор О.И. Маслова

открыла симпозиум руководитель отдела пси-
хоэмоциональной разгрузки, когнитивной 
поддержки и  коррекционно-восстанови-

тельной помощи нии профилактической педиат-
рии и восстановительного лечения ФГБУ «научный 
центр здоровья детей» РАМн, д.м.н., профессор 
о.и. МАСлоВА, которая отметила, что когнитив-
ная сфера теснейшим образом связана с  сомати-
ческими проявлениями. Познавательные процессы 
имеют восходящее динамическое возрастное разви-
тие в благоприятных условиях и различную степень 
дефицита при повреждающих ситуациях. 
Алгоритм диагностики состояния когнитивной сфе-
ры включает проверку восприятия, памяти, анали-
тико-синтетических процессов, зрительно-мотор-
ной реакции. При осмотре ребенка следует обратить 
внимание как на впервые появившиеся жалобы, 
так и на усугубление имевшихся ранее симптомов. 
необходимо уточнить, какие факторы риска при-

сутствовали в анамнезе. Следует также установить 
соматический, физический, неврологический, пси-
хический, психологический и вегетативный статус 
ребенка. исследование с  помощью тестовых ком-
пьютерных систем (ТкС) (рис. 1) позволяет выявить 
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соответствие когнитивных функций возрастной 
норме, наличие парциальных нарушений на погра-
ничном или глубоком уровнях, возможно, тотальное 
снижение когнитивных функций. Если у  ребенка 
парциальные нарушения соответствуют погранич-
ному уровню, то необходимо динамическое наблю-
дение за пациентом и  проведение мероприятий, 
направленных на преодоление парциального когни-
тивного дефицита. При парциальных нарушениях 
глубокого уровня, как и при тотальном снижении 
когнитивных функций, проводят дефектологичес-
кое обследование ребенка, по результатам которого 
диагностируются пограничная форма интеллекту-
альной недостаточности, дизонтогенез, инфанти-
лизм, задержка развития, педагогическая запущен-
ность либо умственная отсталость.
нарушение когнитивной деятельности ведет к труд-
ностям в школьном обучении, девиантному поведе-
нию, психоэмоциональным нарушениям, социаль-
ной дезадаптации. В итоге снижение интеллекту-
ального потенциала популяции вызывает снижение 
качества жизни. Согласно МкБ-10, нарушения ког-
нитивной деятельности попадают в класс F00–F99 
«Психические расстройства и расстройства поведе-
ния». Прямое отношение к нарушениям в когнитив-
ной сфере имеют такие диагнозы, как F06.7 «легкое 
когнитивное расстройство», F45 «Соматоформные 
расстройства», F45.3 «Соматоформная дисфунк-
ция вегетативной нервной системы». Более тяже-
лые нарушения соответствуют диагнозам F70–F79 
«Умственная отсталость» и F80–F89 «Расстройства 
психологического развития». В число последних 
входят расстройства речи, учебных навыков, а так-
же синдром «неуклюжего ребенка». Раздел F90–F98 
«Эмоциональные расстройства, расстройства по-
ведения, начинающиеся в детском и подростковом 
возрасте» объединяет гиперкинетические расстрой-
ства поведения, тики, энурез, заикание, кусание 
ногтей (F98.8), сосание пальца (F98.8).
При парциальной эпилепсии у детей в наибольшей 
степени страдает внимание, процессы анализа/
синтеза и восприятия: их уровень составляет 53%, 
55% и 60% от уровня здоровых детей соответствен-
но. Меньше страдают психомоторная деятельность 
и память (75% и 91% от нормального уровня).
При синдроме дефицита внимания с гиперактив-
ностью у детей резко нарушено внимание (только 
21% от уровня контрольной группы), оказывает-
ся сильно затронута психомоторная деятельность 
(26%). Восприятие снижается в меньшей степени – 
до 58% от уровня контроля. лучше всего у  этой 
группы детей сохраняются память (78%) и процессы 
анализа и синтеза (79%). 
В отличие от двух приведенных выше диагнозов, 
при интеллектуальной недостаточности легкой сте-
пени тяжести все когнитивные функции (память, 
внимание, восприятие, пространственная коорди-

нация, мелкая моторика, ритмическая сенсомотор-
ная деятельность, оперативно-мыслительная де-
ятельность) ослабевают по сравнению с контроль-
ной группой примерно в одинаковой степени – на 
19–29%.
Алгоритм лечения детей с когнитивными наруше-
ниями включает лечение основного заболевания 
(различного генеза) и сопутствующих расстройств 
интеллектуально-мнестической сферы. Терапия 
этих расстройств может быть интенсивной (пос-
тоянной или временной), общей или специали-
зированной, компенсаторно-восстановительной. 
Большое значение имеют методы коррекции и адап-
тации – социальной, психологической, педагогичес-
кой, семейной. 
особое внимание профессор о.и. Маслова удели-
ла ноотропам, которые в неврологии применяются 
при задержке психического, речевого или моторно-
го развития (а также их сочетании), осложненных 
формах олигофрении, сочетающихся с гиперактив-
ностью, нарушении внимания и речи. их использу-
ют также при психоорганических синдромах раз-
личного генеза, эпилепсии, тиках, гиперкинезах, 
коррекции и профилактике осложнений психофар-
макотерапии, неврозах, резистентных затяжных 
депрессивных состояниях, вегетативных кризах, 
логоневрозе, энурезе.
Длительность назначения и доза ноотропов зави-
сят от диагноза и целей лечения. Желательна фор-
ма приема «по трапеции», когда доза сначала уве-
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Рис. 1. Алгоритм диагностики состояния когнитивной сферы ребенка
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Послеоперационная энцефалопатия вклю-
чает различные проявления: делирий, аф-
фективные расстройства (дисфория, тре-

вога, депрессия), постоперационную когнитивную 
дисфункцию (ПокД), астению. Д.м.н., профессор 
М.А. лоБоВ (руководитель клиники детской невро-
логии Моники им. М.Ф. Владимирского) привел 
следующее определение послеоперационной когни-
тивной дисфункции. Это когнитивное расстройство, 
развивающееся в ранний и сохраняющееся в позд-
ний послеоперационные периоды. клинически оно 
проявляется в  виде нарушений памяти и  других 
высших корковых функций (мышления, речи и др.). 
Расстройство подтверждается данными нейропси-
хологического тестирования в виде снижения его 
показателей не менее чем на 10% от дооперацион-
ного уровня. По продолжительности клинических 
проявлений ПокД подразделяют на острую (про-
должительность клинических проявлений до 1 не-
дели после операции), промежуточную (до 3 меся-
цев) и долгосрочную (до 1–2 лет).

Распространение ПокД в европейских странах было 
изучено у взрослых пациентов в ходе крупнейшего 
эпидемиологического исследования International 
Study of Postoperative Cognitive Dysfunction, прове-
денного в 2 этапа в 1994–1998 и 1998–2000 гг. Было 
установлено, что ранняя ПокД имеет место у 19% 

личивается, затем остается стабильной, после чего 
к окончанию лечения снижается. Между курсами 
терапии целесообразно делать паузы. ноотропы 
обычно принимают утром или днем. Среди множе-
ства препаратов профессор о.и. Маслова выделила 
кальциевую соль гопантеновой кислоты (Пантогам) 
как препарат, наиболее положительно влияющий на 
восстановление мнестических функций. она отме-
тила, что Пантогам зарекомендовал себя эффектив-
ным и безопасным препаратом, к его преимущест-
вам можно отнести наличие различных форм вы-
пуска препарата (таблетки по 250 и 500 мг и сироп 
10%), что обеспечивает комплаентность лечения 
у всех категорий пациентов (табл. 1).
Пантогам назначают перорально через 15–20 минут 
после еды 3–4 раза в день. Разовая доза составляет 
500–1000 мг для взрослых и 250–500 мг для детей. 
Суточная доза для взрослых – 1500–3000 мг, а для 
детей – 750–2000 мг. курс лечения длится обычно 
2–4 месяца (до полугода), повторные курсы – через 
3–6 месяцев.

В заключение в  качестве клинического примера 
профессор о.и. Маслова привела схему лечения 
3-летнего ребенка с диагнозом «задержка психоре-
чевого развития», которая предусматривает после-
довательное назначение ряда препаратов. В первые 
10 дней назначается Пантогам (250 мг) – 2 таблетки 
утром и 1 – днем, следующие 10 дней – по 2 таблетки 
утром и днем, затем 20 дней – по 3 таблетки утром 
и 2 – днем. После этого дозировку опять постепен-
но снижают, давая в течение 10 дней по 2 таблетки 
утром и днем и еще 10 дней 2 таблетки утром и 1 – 
днем. В начале третьего месяца лечения следует 
начать прием поливитаминов. В первые 2 недели 
четвертого месяца лечения ребенку дают Семакс 
(0,1%, по 2 капли утром и 1 капле днем), а в последу-
ющие 2 недели – Глицин (0,1 г, по 2 таблетки утром 
и  днем). В течение пятого месяца ребенок опять 
получает поливитамины. на протяжении шестого 
месяца лечения ему дают когитум – по 1 ампуле 
утром с соком. на седьмой месяц повторяют курс 
лечения четвертого месяца, но в обратной после-
довательности, то есть в первые две недели дают 
Глицин, а в последующие 2 – Семакс. Затем начи-
нается курс лечения Пирацетамом (0,4  г): в  пер-
вые 20 дней – по 1 таблетке утром и днем, следую-
щие 20 дней – 2 таблетки утром и 1 таблетка днем, 
в последние 20 дней – снова по 1 таблетке утром 
и днем. на протяжении десятого месяца ребенок 
снова получает поливитамины. наконец, в течение 
11-го и 12-го месяцев лечения повторяется терапия 
Пантогамом.

Таблица 1. Дозы препарата Пантогам для детей различных возрастов

возраст
интервал суточных доз, мг

средние Максимальные
1–3 года 250–500 1000
4–6 лет 500–750 1250
7–9 лет 750–1000 1500
10–14 лет 1000–1250 2000
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больных моложе 40  лет и  у 69% больных старше 
60 лет. Промежуточная ПокД (до 3 месяцев) отмече-
на у 6,7% лиц молодого возраста и у 24% пожилых лю-
дей. В течение 1–2 лет ПокД сохраняется у 10,4% от 
общего числа больных, по истечении 2 лет – у 1–2%.
ПокД приводит к удлинению срока госпитализа-
ции, увеличению периоперационных осложнений 
и летальности, повышает стоимость лечения и ведет 
к ухудшению качества жизни. Пристальный инте-
рес к проблеме обусловлен высокой частотой ПокД, 
нерешенностью вопроса о возможности ее предот-
вращения, увеличением (в западных странах) числа 
и размеров судебных исков по поводу последствий 
анестезии. 
Выделены следующие предикторы послеоперацион-
ной когнитивной дисфункции:
 ■ отягощенный соматический и  неврологический 

анамнез;
 ■ хронические цереброваскулярные заболевания;
 ■ исходное нарушение когнитивных функций в  до-

операционном периоде;
 ■ возраст пациента (наиболее уязвимы пожилые 

люди и дети);
 ■ уровень образования (при низком уровне образо-

вания угроза ПокД выше);
 ■ продолжительность общей анестезии более 3,5–

4 часов.
Распространенность ПокД у детей в большой сте-
пени зависит от применяемого способа анестезии. 
При использовании комбинированной анестезии на 
основе тиопентала натрия, тотальной внутривенной 
анестезии кетоналом или при ингаляционной анес-
тезии Фторотаном ПокД у детей возникает в 100% 
случаях. Если применять Пропофол, который до 
недавнего времени считался «золотым стандартом» 
в анестезии, то вероятность ПокД, по данным ис-
следований, составит 63%. нейропсихологическое 
тестирование 69 детей, перенесших тотальную внут-
ривенную анестезию на основе Пропофола, показы-
вает, что даже через месяц после операции у них не 
восстановился дооперационный уровень ни крат-
косрочной, ни долгосрочной памяти, несмотря на 
то что средняя продолжительность анестезии у них 
составила всего 64,2 минуты. В периоперационном 
периоде при оперативных вмешательствах с  ис-
пользованием тотальной внутривенной анестезии 
на основе Пропофола развивается синдром ише-
мии/гиперфузии и «двухволновая» активация сво-
боднорадикальных процессов. через сутки после 
наркоза наблюдается диссоциация между парамет-
рами свободнорадикальных процессов и  антиок-
сидантной защиты, свидетельствующая о развитии 
окислительного стресса и  ускорении генетически 
детерминированного апоптоза, что подтверждается 
иммунологическими данными. Морфологические 
исследования подтверждают повреждающее дейст-
вие тотальной внутривенной анестезии на основе 

Пропофола на нейронную популяцию головного 
мозга экспериментальных животных.
Этиопатогенез послеоперационной когнитивной 
дисфункции формируется в результате воздействия 
общих анестетиков и гипнотиков, нарушений в сис-
теме холинергических и ГАМк-ергических взаимо-
действий в центральной нервной системе, системной 
воспалительной реакции. определенную роль игра-
ют также социальная изоляция и  иммобилизация 
пациента, генетическая предрасположенность, элек-
тролитные расстройства, нарушения коС, эффекты 
микроэмболии и гипоперфузии вещества головного 
мозга во время искусственного кровообращения, 
быстрого либо неравномерного согревания в восста-
новительный период. нельзя забывать об остаточном 
действии компонентов общей анестезии, прежде все-
го анестетиков, а также продуктов их биотрансфор-
мации, активных в отношении центральной нервной 
системы. Большое значение имеет глубина достига-
емого во время операции угнетения сознания и ан-
тиноцицептивной защиты мозговых структур, не-
состоятельность которой приводит к перевозбужде-
нию и истощению энергетического баланса нейронов 
коры большого мозга и подкорковых образований, 
обеспечивающих достаточный уровень сознания. 
как отметил профессор М.А. лобов, для профилак-
тики ПокД следует использовать следующий алго-
ритм действий, который включает:
 ■ идентификацию пациентов с высоким риском раз-

вития ПокД с  учетом известных предикторов 
и  проведение нейропсихологического тестирова-
ния в  дооперационный и  послеоперационный пе-
риоды;
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Рис. 2. Динамика показателей нейропсихологического тестирования у детей 
с ПОКД, получавших в послеоперационном периоде препарат Пантогам
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 ■ обеспечение интраоперационной профилактики 
ПокД комплексом неспецифических мероприятий 
и  назначением нейропротекторов; в  случае разви-
тия ПокД показано проведение ранней медикамен-
тозной коррекции когнитивных нарушений.

к неспецифической профилактике относится ней-
ромониторинг для оценки степени угнетения созна-
ния во время общей анестезии, управление гемоди-
намикой (снижение систолического артериального 
давления ниже 90  мм рт. ст. считается фактором 
возможного вторичного повреждения головного 
мозга), обеспечение нормального метаболизма – га-
зообмена, водного, электролитного и углеводного 
гомеостаза.
Для медикаментозной профилактики и  коррек-
ции ПокД у  детей средствами выбора являются 
препараты с  поливалентной активностью (анти-
оксидантной, антигипоксантной, ноотропной) 

либо комбинации нейропротекторов с различной 
направленностью действия. Церебропротекторы 
в возрастной дозировке назначают в течение всего 
периоперационного периода. Продолжительность 
курса лечения диагностированной ПокД состав-
ляет 1–2 месяца.
В послеоперационном периоде эффективен препарат 
Пантогам (рис. 2). «Первые сутки мы давали препа-
рат, на 3–5-е сутки было заметно улучшение, а через 
месяц показатели были зафиксированы даже выше, 
чем исходные»,  – указал профессор М.А. лобов. 
В заключение профессор М.А. лобов подчеркнул, 
что когнитивные расстройства, развившиеся в ре-
зультате проведения оперативного вмешательства, 
и определение оптимального варианта их периопе-
рационной профилактики и коррекции относятся 
к наиболее важным мультидисциплинарным про-
блемам современной медицины.

Ведущий научный сотрудник нии педиат-
рии нЦЗД РАМн, д.м.н. и.л. БРин расска-
зала о  проведенном коллективом авторов 

(и.л. Брин, М.л. Дунайкин и о.Г. Шейнкман) исследо-
вании особенностей вегетативной регуляции у детей 
с различными исходами перинатальных поражений 
нервной системы. Было проведено лонгитюдное на-
блюдение и обследование невролого-психологичес-
кими методами и ЭЭГ более 1000 детей от рождения 
до завершения детства с диагностированными лево- 
и правополушарными нейропсихологическими син-
дромами. В результате были определены врожденные 
предпосылки, влияющие на преимущественную ла-
терализацию мозговых дисфункций. Так, левополу-
шарные дисфункции ассоциируются с вредностями 
пре- и перинатального периода, недоношенностью, 
задержками внутриутробного развития и гипотро-
фией плода; а правополушарные расстройства связа-
ны в большей степени с вредностями пери- и интра-
натального периода, переношенностью, рождением 
крупного плода. Таким образом, морфометрические 
показатели новорожденного (как интегративные ха-
рактеристики соматовегетативного развития плода) 
отражают и состояние диады «мать – плод», и вклад 
мозговых гемисфер развивающегося организма во 
внутриутробный процесс вегетативной адаптации. 
Перинатальная патология и факторы, ее обусловли-
вающие, по-разному сказываются на дисфункции по-
лушарий мозга и выявляют очевидную связь правого 
полушария с эрготропными и левого – с трофотроп-
ными процессами вегетативного обеспечения. 
Эта связь прослежена на дальнейших этапах раз-
вития детей, показаны различия вегетативных осо-

бенностей, реакций и нарушений в разных системах 
организма при лево- и правополушарных дисфунк-
циях. Авторы исследования пришли к выводу, что 
у детей с перинатальной патологией нервной систе-
мы нарушения вегетативной регуляции являются 
соматическим симптомокомплексом в  структуре 
латеральных нейропсихологических синдромов на 
всем протяжении детства, определяя специфику их 
нейродинамических и клинических проявлений. 
исходя из этого профилактика и  лечение рас-
стройств адаптации и поведения в детском возрасте 
предполагают: 
 ■ раннее выявление детей группы риска по вариан-

там вегетативных нарушений: учет факторов пери-
натального неблагополучия и  диагностика нейро-
психологических синдромов младенчества; 

 ■ адекватные конституциональному типу реагирова-
ния психофизические нагрузки (формы и интенсив-
ность занятий, виды деятельности, лечения и т.п.);

Д.м.н. И.Л. Брин

Вегетативная регуляция и латеральные 
нейропсихологические синдромы 
в детском возрасте
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Заведующий кафедрой неврологии, нейрохи-
рургии и медицинской генетики педиатричес-
кого факультета РниМУ им. н.и. Пирогова, 

д.м.н., профессор н.н. ЗАВАДЕнко подчеркнул, 
что синдром дефицита внимания с  гиперактив-
ностью (СДВГ)  – это наиболее распространенное 
психоневрологическое заболевание в детском воз-
расте, которое в школьные годы отмечается у 3–7% 
детей. По мере взросления симптоматика ослабева-
ет, но тем не менее она сохраняется в подростковом 
и даже во взрослом возрасте у 50–60% пациентов, 
сопровождаясь различными проявлениями дез-
адаптации. Профессор Н.Н. Заваденко

Лечение синдрома дефицита внимания 
с гиперактивностью: от коррекции основных 
симптомов к улучшению социально-
психологического функционирования

 ■ медикаментозное лечение, направленное на сниже-
ние ирритативных процессов и повышение энерге-
тического потенциала мозга;

 ■ использование средств с  комплексными эффекта-
ми, патогенетической направленностью действия, 
обеспечивающих оптимизацию метаболизма, ней-
ромедиаторных и нейроэндокринных систем мозга;

 ■ длительную, приуроченную к  критическим перио-
дам онтогенеза и перегрузкам, терапию.

В качестве примера была продемонстрирована рабо-
та авторов по проблеме репродуктивного здоровья 
девушек-подростков с нарушением менструального 
цикла, охватывающая 150  наблюдений. Показано 
значение комплексной диагностики нейропсихоло-
гического синдрома, возможности успешного реше-
ния проблем при адекватной терапии, учитывающей 
специфику вегетативных дисфункций в структуре 
нарушений развития. При таком подходе обеспечи-
вается становление собственных регуляторных воз-
можностей организма, причем используются малые 
(физиологические) дозы промедиаторных средств, 
комплексная метаболическая терапия.
В завершение и.л. Брин привела выводы исследо-
вания. 
1.  Тип реагирования и  специфика психической 

деятельности с самых ранних этапов онтогенеза 
обусловлены врожденными особенностями веге-
тативной регуляции, как наследственно-консти-
туциональными, так и связанными с протеканием 
беременности и родов. 

2.  Связь правого полушария мозга с эрготропными, 
а левого – с трофотропными процессами вегета-
тивного обеспечения отражается в особенностях 
латеральных нейропсихологических синдромов, 
их клинической и возрастной динамике. 

3.  клинические и  ЭЭГ-проявления мозговых дис-
функций у детей с перинатальными поражениями 

нервной системы отличаются стойкостью, а при 
неблагоприятных условиях (социум, нагрузки 
и другие факторы) – тенденцией к нарастанию их 
выраженности с формированием очерченных син-
дромов расстройств (органных, поведенческих, 
дезадаптивных) с яркими вегетативными сбоями 
(независимо от нозологической принадлежности). 

4.  комплексная коррекция нарушений развития 
в детском возрасте должна учитывать нейропси-
хологическую структуру расстройств. 

5.  Патогенетическое медикаментозное лечение 
предполагает оптимизацию нейродинамических 
и энергетических процессов в мозге, учет троп-
ности препаратов к его структурам, в том числе 
преобладание симпатической или парасимпати-
ческой адресации в механизмах их действия. 

6.  Продолжительность терапии определяется ста-
бильностью самостоятельной нервно-психичес-
кой и  вегетативной регуляции, что позволяет 
сгладить и даже предотвратить выраженные дис-
функции и личностные девиации к пубертатному 
возрасту.

У детей с перинатальной патологией 
нервной системы нарушения вегетативной 
регуляции являются соматическим 
симптомокомплексом в структуре 
латеральных нейропсихологических 
синдромов на всем протяжении детства, 
определяя специфику их нейродинамических 
и клинических проявлений. 
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нейропсихологическим механизмом развития 
СДВГ служит дефицит функций лобных и префрон-
тальных отделов мозга. Префронтальные отделы 
отвечают за управляющие функции и поведенчес-
кое торможение. Характерные для СДВГ гиперак-
тивность и импульсивность (или недостаточность 
поведенческого торможения, волевого контроля), 
нарушения внимания (или произвольности, само-
регуляции) отражают дефицит (или незрелость) 
управляющих функций мозга (поддержание внима-
ния, удерживание от отвлекающих факторов; тор-
можение, контроль импульсов; прогнозирование, 
умение распределять время; планирование и управ-
ление психическими процессами и др.).
В соответствии с  критериями диагноза СДВГ по 
МкБ-10, диагноз F90 «Гиперкинетическое расстрой-
ство» ставят в случае, если у пациента отмечается не 
менее 6 симптомов невнимательности, 3 – гиперак-
тивности, 1 – импульсивности. По критериям DSM-
IV-TR, для постановки этого диагноза достаточно 
6 и  более симптомов хотя бы по одной из двух 
групп – невнимательности и гиперактивности/им-

пульсивности. критерии СДВГ по DSM-IV-TR вклю-
чают продолжительность (не менее 6 месяцев), воз-
раст начала (первые симптомы в возрасте до 7 лет), 
нарушения адаптации в двух и более видах окру-
жающей обстановки (например, в  школе и  дома), 
существенный характер нарушений (в обучении, 
социальных контактах, профессиональной деятель-
ности). При этом должны быть исключены другие 
расстройства – симптомы не могут быть связаны ис-
ключительно с течением другого заболевания. 
У разных возрастных групп эффекты СДВГ проявля-
ются по-разному. У детей наибольшую роль играют 
трудности обучения и сложности во взаимоотноше-
ниях с другими людьми (и со взрослыми, и с ровес-
никами). Больные СДВГ не удерживают внимание 
на деталях, допускают много ошибок. они с трудом 
сохраняют внимание при выполнении школьных 
и других заданий. часто не слушают обращенную 
к ним речь, не могут придерживаться инструкций 
и доводить дело до конца. Такие дети неспособны са-
мостоятельно спланировать, организовать выполне-
ние заданий. они избегают дел, требующих длитель-
ного умственного напряжения, часто теряют свои 
вещи, легко отвлекаются, проявляют забывчивость. 
У подростков СДВГ порождает агрессивность, про-
блемы поведения, повышает вероятность курения 
и употребления психоактивных веществ. Взрослые 
могут испытывать проблемы с  трудоустройством 
и  в профессиональной деятельности, они также 
чаще других попадают в автотранспортные проис-
шествия и, главное, чаще других нарушают закон. 
Проблемы в обучении, поведении и эмоциональной 
сфере могут быть связаны как с непосредственным 
влиянием СДВГ, так и с коморбидными расстрой-
ствами, которые должны быть своевременно выяв-
лены. В процессе диагностики СДВГ и динамическо-
го наблюдения за пациентами важно оценивать не 
только выраженность основных симптомов, но так-
же и показатели социально-психологического функ-
ционирования и качества их жизни. коморбидность 
свойственна большинству пациентов с СДВГ. лишь 
у 31% больных этот диагноз встречается в «чистом» 
виде. У 48% пациентов СДВГ сочетается с оппози-
ционно-вызывающим расстройством, у 38% – с тре-
вожными/аффективными расстройствами, у 14% – 
с расстройством поведения, у 11% – с тиками. 
концепция расширенного терапевтического подхо-
да при СДВГ предусматривает не только коррекцию 
основных симптомов заболевания, но и  решение 
других связанных с СДВГ проблем в жизни ребенка 
(отношения внутри семьи, самооценка, уверенность 
в своих силах, удовлетворенность, признание окру-
жающими и т.д.). Дети с СДВГ нуждаются в помощи 
родителей, педагогов и психологов. Родителям надо 
помочь разобраться в причинах трудностей пове-
дения и обучения у ребенка, дать советы по воспи-
танию, учить членов семьи избегать новых конф-
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Рис. 3. Динамика показателей по шкале СДВГ – DSM-IV у детей с СДВГ 
на фоне лечения Пантогамом

Синдром дефицита внимания с гиперактивностью – это 
наиболее распространенное психоневрологическое 
заболевание в детском возрасте, которое в школьные 
годы отмечается у 3–7% детей. По мере взросления 
симптоматика ослабевает, но тем не менее она сохраняется 
и у подростков, и даже у взрослых.
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ликтных ситуаций. Для детей и подростков полезна 
психотерапия по преодолению трудностей и разви-
тию навыков общения. Профессор н.н. Заваденко 
порекомендовал использовать интернет-ресурсы 
www.adhd-kids.narod.ru и www.sdvg-impuls.ru, кото-
рые содержат информацию для родителей и педаго-
гов детей с СДВГ. 
Фармакотерапия СДВГ назначается по индивиду-
альным показаниям в тех случаях, когда когнитив-
ные и поведенческие нарушения у ребенка не могут 
быть преодолены лишь с помощью немедикаментоз-
ных методов. В качестве лекарств в России тради-
ционно используют препараты ноотропного ряда. 
Было проведено исследование терапевтического 
потенциала Пантогама при длительном лечении де-
тей, страдающих СДВГ, в котором приняли участие 
32 пациента (23 мальчика и 9 девочек) в возрасте от 
6 до 12 лет. курс монотерапии Пантогамом длился 
от 4 до 8 месяцев. Таблетки по 250 мг назначались 
в суточной дозе 500–1000 мг (20–30 мг/кг) в два при-
ема, утром и днем, после еды. В начале лечения про-
водили постепенное наращивание суточной дозы. 
Продолжительность терапии определялась индиви-
дуально в зависимости от динамики клинических 
симптомов. У большинства пациентов (69%) она 
составила 6 месяцев, у шестерых (19%) – 4 месяца, 
у четверых (12%) – 8 месяцев. 
клинически значимое улучшение со снижением об-
щего балла по шкале СДВГ – DSM-IV более чем на 25% 
достигнуто у 21 из 32 пациентов. Почти у половины 
детей с СДВГ (14 человек) улучшение наступило уже 
после 2 месяцев лечения, у 5 – через 4 месяца и у 2 – 
через 6 месяцев. «Действительно, бывает, что 2–3 ме-
сяцев лечения недостаточно для того, чтобы терапев-
тический потенциал Пантогама реализовался полно-
стью», – подчеркнул профессор н.н. Заваденко. 

В подгруппе пациентов с положительным эффек-
том лечения незначительно выраженные побочные 
явления зарегистрированы только в 4 случаях (3 – 
появление эмоциональной лабильности, 1 – беспо-
койный сон).
Динамика показателей по шкале СДВГ – DSM-IV на 
фоне лечения Пантогамом доказывает статистичес-
ки значимое уменьшение и нарушений внимания, 
и гиперактивности/импульсивности (рис. 3).
Динамика показателей по шкале М. Вейсс (в данной 
шкале высокие баллы отражают сильные функцио-
нальные нарушения) на фоне лечения Пантогамом 
также была положительной. За 6 месяцев эти пока-
затели уменьшились на 25–40%. 
«Таким образом, усилия специалистов должны быть 
направлены на раннее выявление СДВГ. Разработка 
и комплексная коррекция должны осуществляться 
своевременно, носить индивидуальный характер. 
коррекция, в том числе индивидуальная терапия, 
безусловно, должна быть достаточно продолжитель-
ной», – завершая свое выступление, отметил про-
фессор н.н. Заваденко.

Доклад руководителя отделения клинико-пси-
хологических проблем нарушения психичес-
кого развития Московского нии психиатрии 

Росздрава, д.м.н. н.к. СУХоТиной был посвящен 
результатам двойного слепого плацебоконтроли-
руемого исследования эффективности Пантогама 
в сравнении с плацебо для лечения гиперкинети-
ческих расстройств у детей, проведенного при под-
держке компании «Пик-ФАРМА».
Статистические данные зарубежных исследовате-
лей не совсем сопоставимы с отечественными, по-
скольку только одна рубрика гиперкинетического 
расстройства – «нарушение активности и внима-
ния» – может рассматриваться в качестве наиболее 
близкой по своим клиническим проявлениям и кри-
териям диагностики к  СДВГ. Скептическое отно- Д.м.н. Н.К. Сухотина

Эффективность Пантогама при лечении 
гиперкинетических расстройств у детей 

Было проведено исследование терапевтического 
потенциала препарата Пантогам при длительном лечении 
детей, страдающих СДВГ. Динамика показателей по 
шкале СДВГ – DSM-IV на фоне лечения доказывает 
статистически значимое уменьшение нарушений 
внимания и гиперактивности/импульсивности у большей 
части пациентов.

Сателлитный симпозиум компании «Пик-ФАРМА»



58

Медицинский форум

шение к нейрометаболическим стимуляторам как 
к средству лечения гиперкинетических расстройств 
среди определенной части психиатров, преимуще-
ственно зарубежных, побуждает проводить допол-
нительные исследования, отвечающие требованиям 
доказательной медицины.
Пантогам  – высокоэффективный ноотропный 
препарат. Это высший гомолог R(D)(+)-пантоте-
новой кислоты, в  которой бета-аланин замещен 
гамма-аминомасляной кислотой (ГАМк). особая 
значимость Пантогама в психоневрологии детско-
го возраста обусловлена его мягким седативным 
действием в определенном (часто индивидуальном) 
диапазоне доз и относительной редкостью гипер-
стимулирующего эффекта.
В исследование были включены амбулаторные паци-
енты обоего пола в возрасте от 6 до 12 лет, соответ-
ствующие критериям диагностики гиперкинетичес-
ких расстройств по МкБ-10. Среди дополнительных 
критериев учитывались соответствие интеллекту-
ального развития детей возрастной норме, отсут-
ствие хронических соматических и неврологичес-
ких расстройств, информированное согласие ребен-
ка и его родителей.
Всего было обследовано 60 детей, рандомизирован-
ных в соотношении 3:1 на 6-недельный двойной сле-
пой прием лекарственной формы Пантогама (45 де-
тей) либо плацебо (15 детей). После рандомизации 
группы приема Пантогама и плацебо достоверных 
различий по гендерным показателям и тяжести рас-
стройств до лечения обнаружено не было. Пантогам 
или плацебо назначали внутрь через 15–30 минут 
после еды в утренние и дневные часы. Детям в воз-
расте от 6 до 8 лет препарат давали по 500 мг/сут. 
При отсутствии терапевтического и гиперстимули-
рующего эффектов доза повышалась до 1000 мг/сут. 
Детям от 9 до 12 лет Пантогам назначали в началь-
ной суточной дозе 750 мг/сут, средняя терапевти-
ческая доза составляла 1000 мг/сут и доводилась при 
отсутствии эффекта до 1250 мг/сут. 
лечение Пантогамом привело к  существенному 
снижению общих симптомов СДВГ (в баллах) как 
за счет уменьшения нарушений внимания, так и за 
счет ослабления гиперактивности/импульсивности. 
Максимальный эффект Пантогама наблюдался пос-

ле 45 дней лечения. Состояние детей, принимавших 
плацебо, как и следовало ожидать, не претерпело 
существенных изменений (хотя у них тоже отмечен 
слабый положительный эффект, в основном в нача-
ле приема плацебо).
изначально у 40% включенных в исследование де-
тей тяжесть гиперкинетических расстройств оце-
нивалась в 4 балла (по 4-балльной шкале), у 40% – 
в 3 балла и у 20% – в 2 балла. Спустя 45 дней ле-
чения Пантогамом у  40% детей оценка тяжести 
расстройств снизилась до минимальной – в 1 балл. 
Еще у 42,2% она составляла 2 балла, только у 11,1% – 
3 балла и лишь у 6,7% – 4 балла. В группе плацебо 
снижение симптомов до 1 балла не произошло. 
Гиперкинетические расстройства часто сочетаются 
с психическими и неврологическими расстройства-
ми. У детей, включенных в исследование, выявля-
лись нарушения психологического развития (спе-
цифические нарушения развития речи и школьных 
навыков), нарушения невротического круга, резиду-
ально-органические расстройства, которые харак-
теризировались явлениями церебральной астении. 
отмечены также соматовегетативные расстройства 
и нарушения настроения, представленные эмоцио-
нальной лабильностью, гипотимическими и дисфо-
рическими состояниями.
Пантогам (в отличие от плацебо) положительно воз-
действовал на пациентов с резидуально-органичес-
кими расстройствами. В группе детей, принимав-
ших Пантогам, достоверное (p < 0,001) уменьшение 
выраженности нарушений настроения зафиксиро-
вано к 30-му дню лечения. Достоверный положи-
тельный терапевтический эффект сохранялся и пос-
ле окончания приема препарата. Влияние Пантогама 
на пациентов с расстройствами невротического кру-
га оказалось слабее, но также значимо положитель-
ным. нарушения поведения, оцениваемые суммар-
но, также постепенно уменьшались у получавших 
Пантогам детей. Различия балльных оценок по срав-
нению с исходными значениями достигли статисти-
ческой значимости к 45-му дню лечения.
В группе детей, получавших плацебо, небольшое 
снижение балльной оценки по показателям рези-
дуально-органических расстройств, невротических 
расстройств, нарушений настроения и поведения не 
достигло уровня статистической значимости.
не было получено статистически достоверных раз-
личий при анализе исходных и конечных результатов 
обследования при соматовегетативных нарушениях 
и нарушениях психологического развития, хотя име-
лась определенная положительная динамика балль-
ных оценок у детей, принимавших Пантогам.
оценка изменения когнитивных показателей прово-
дилась по результатам выполнения тестов на внима-
ние и различные виды памяти. обследование про-
водили трижды: до лечения, на 45-й день лечения 
и через месяц после окончания лечения.

Результаты исследования свидетельствуют об уменьшении 
основных проявлений гиперкинетических расстройств, 
ослаблении коморбидных с ними психических 
и поведенческих нарушений, повышении когнитивной 
продуктивности, улучшении эмоционального состояния 
у детей, получавших Пантогам.

XIX Российский национальный конгресс 
«человек и лекарство»
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Внимание оценивали с  помощью теста Тулуз –  
Пьерона, включающего оценку скорости выполне-
ния, устойчивости внимания и точности выполне-
ния задания. Скорость выполнения задания в обеих 
группах существенно не изменилась. По мнению 
н.к. Сухотиной, это свидетельствует о  том, что 
у гиперактивных детей этот показатель не является 
достоверным при исследовании когнитивной про-
дуктивности. Более важными показателями, харак-
теризующими внимание, являются устойчивость 
внимания и точность выполнения. оба эти показа-
теля достоверно улучшились у детей, принимавших 
Пантогам, и  существенно не изменились у  детей, 
принимавших плацебо.
исследование кратковременной и отсроченной слу-
ховой памяти методом повторения 10 слов показало, 
что количество воспроизводимых слов в группе де-
тей, принимавших Пантогам, достоверно (p < 0,001) 
увеличилось к  45-му дню лечения и  сохранилось 
в дальнейшем. В группе детей, получавших плаце-
бо, количество воспроизводимых слов практически 
не увеличилось. исследование зрительной памяти 
выявило достоверное увеличение конечных и кон-
трольных значений по сравнению с исходными (p < 
0,001) у  детей, лечившихся Пантогамом. У детей, 
принимавших плацебо, изменения в  показателях 
практически отсутствовали.
обследование психоэмоционального состояния 
детей при помощи детского депрессивного опрос-
ника M. Kovac (CDI) показало, что за период лече-
ния депрессивные проявления в группе Пантогама 
снизились (с 55 до 51 балла). Достигнутый уровень 
сохранялся и  после завершения курса лечения. 

Суммарный показатель депрессивного опросни-
ка включает данные отдельных субтестов: плохое 
настроение, межличностные проблемы, неспо-
собность, ангедония, отрицательное отношение 
к себе. По каждому из субтестов была определена 
положительная динамика, статистически значимое 
улучшение было выявлено по субтесту «межлич-
ностные проблемы» и по суммарному показателю. 
очевидно, что улучшение поведения способствует 
нормализации отношений со сверстниками, педа-
гогами и родителями. В группе плацебо улучшения 
не отмечено.
Уровень тревожности, измеренный по тесту 
С. Спилбергера  – Ю.л. Ханина, показал в  группе 
Пантогама сравнительно небольшое снижение об-
щего уровня тревожности и  более значительное 
уменьшение ситуационной тревожности. В группе 
плацебо изменений не наблюдалось.
У одного ребенка, получавшего Пантогам, отмечен 
эффект гиперстимуляции, который удалось устра-
нить снижением дозы препарата.
Таким образом, полученные данные двойного сле-
пого плацебоконтролируемого исследования свиде-
тельствуют об уменьшении основных проявлений 
гиперкинетических расстройств (невнимательнос-
ти, гиперактивности, импульсивности), ослаблении 
коморбидных с ними психических и поведенческих 
нарушений, повышении когнитивной продуктивнос-
ти, улучшении всех эмоциональных состояний детей 
с гиперкинетическими расстройствами, получавших 
Пантогам. отдельно н.к. Сухотина подчеркнула 
безопасность Пантогама, поскольку препарат не вы-
звал значимых побочных эффектов.

Доклад зам. главного врача Московского 
нии педиатрии и детской хирургии, к.м.н. 
А.и. кРАПиВкинА был посвящен воп-

росам применения энерготропной терапии при 
нарушениях познавательных функций и поведе-
ния у детей, к которым относятся нарушения вер-
бально-мнестической функции (сужение объема 
памяти, нарушение воспроизведения заданной 
последовательности слов и зрительных образов, 
недостаточность слухоречевого гнозиса, дефекты 
регуляции и контроля памяти), нарушения вни-
мания (плохая переключаемость, инертность), 
поведенческие расстройства (эмоциональная ла-
бильность).
В настоящее время существует несколько тео-
рий формирования нарушений психологичес-
кого развития и  поведения у  детей: перинаталь-
ная, нейробиологическая, нейропсихологическая, 

нейроанатомическая, теория токсических веществ, 
инфекционная, метаболическая и наиболее активно 
обсуждаемая в литературе – дизэнергетическая, на 
которой А.и. крапивкин подробно остановился. 

К.м.н. А.И. Крапивкин

Возможности применения энерготропной
терапии при расстройствах психологического 
развития и поведения у детей

Сателлитный симпозиум компании «Пик-ФАРМА»
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«Метаболическое направление» в медицине форми-
рует представление о роли митохондриальных на-
рушений (тканевой гипоксии) в развитии и течении 
самых разнообразных патологических процессов.
Митохондриальная патология – область медицины, 
изучающая комплекс заболеваний, связанных с разви-
тием тканевой гипоксии и нарушениями клеточного 
обмена. В митохондриях происходят многие важные 
биохимические процессы: цикл трикарбоновых кис-
лот, окисление жирных кислот, карнитиновый цикл, 
транспорт электронов в дыхательной цепи (с помо-
щью I–IV ферментных комплексов), окислительное 
фосфорилирование (V ферментный комплекс). 
В докладе А.и. крапивкина приведена классифи-
кация групп заболеваний и состояний, характери-
зующихся нарушениями клеточного энергообмена: 
митохондриальные болезни, «вторичные» митохон-
дриальные дисфункции (эндогенные, экзогенные), 
энергодефицитный диатез. 
Митохондриальные болезни – впервые выявленная 
в 1962 г. гетерогенная группа заболеваний, обуслов-
ленных генетическими, структурными, биохимичес-
кими дефектами митохондрий. основными нозоло-
гическими формами митохондриальных заболева-
ний являются синдром MELAS (митохондриальная 
энцефаломиопатия, лактат-ацидоз, инсультоподоб-
ные эпизоды); синдром MERRF (миоклонус-эпилеп-
сия с разорванными красными волокнами); синдром 
NARP (нейропатия, атаксия, пигментный ретинит); 
оптическая нейропатия лебера и др. 
При митохондриальных нарушениях применяют 
препараты, переносящие электроны в дыхательной 
цепи (витамины K1 и K3, коэнзим Q10, янтарная кисло-

та, цитохром C), лекарственные средства, служащие 
кофакторами энергообмена (витамины PP, B1, B2, ли-
поевая кислота, биотин, карнитин) и уменьшающие 
степень лактат-ацидоза (дихлорацетат и димефосо-
фон), антиоксиданты (витамины C и E) и др.
Митохондриальная дисфункция не всегда выража-
ется в форме резко выраженной самостоятельной 
патологии. она либо является своего рода вторич-
ным нарушением, либо сказывается на характере те-
чения других болезней (так называемые вторичные 
митохондриальные дисфункции). Вторичные мито-
хондриальные нарушения возникают при наслед-
ственных обменных заболеваниях (гликогенозах, 
болезни Вильсона – коновалова и др.), аутоиммун-
ных заболеваниях (рассеянном склерозе, системной 
красной волчанке и  др.), эндокринных болезнях 
(диабете 1-го и 2-го типа, гипотиреозе), нейродеге-
неративных заболеваниях и др.
нарушения функции митохондрий приводят к не-
достаточности энергообеспечения центральной 
нервной системы, поскольку нервная ткань является 
наиболее энергозависимой в организме, так как от 40 
до 60% энергии аденозинтрифосфата (АТФ) в нейро-
нах тратится на поддержание ионного градиента на 
наружной оболочке и передачу нервного импульса. 
В докладе А.и. крапивкина обсуждается гипотеза, 
что нарушения клеточной энергетики, связанные 
с митохондриальной дисфункцией, становятся при-
чиной дисфункции центральной нервной системы 
у детей с расстройствами психологического разви-
тия и поведения.
Была исследована группа из 63 детей, посещающих 
специализированные (коррекционные) группы дет-
ских дошкольных учреждений и имеющих диагнозы 
F80–F98 по МкБ-10. Дети были разделены на груп-
пы в зависимости от расстройства психологического 
развития и поведения:
 ■ группа 1 (n = 20) с нарушениями формирования уст-

ной речи;
 ■ группа 2 (n = 22) с синдромом дефицита концентра-

ции внимания и гиперактивностью;
 ■ группа 3 (n = 21) с  проявлениями общего отстава-

ния в развитии (задержки темпового психоречево-
го развития);

 ■ контрольная группа (n = 15) детей без отклонений 
в нервно-психическом развитии.

Группа 1 (дети с нарушениями развития речи) отли-
чалась от контрольной на цитохимическом уровне 
активностью митохондриальных ферментов, причем 
отличия по активности сукцинатдегидрогеназы (СДГ) 
и глицерофосфатдегидрогеназы (ГФДГ) были статис-
тически значимы. Для детей с дефицитом концент-
рации внимания (группа 2) также были характерны 
изменения активности ферментов, но достоверные 
отличия от контроля выявлены только по ГФДГ.
отклонения показателей цитохимической активнос-
ти митохондриальных ферментов достоверно корре-

У детей с дефицитом концентрации внимания 
энерготропная терапия Элькаром привела к нормализации 
активности глицерофосфатдегидрогеназы. У детей  
улучшилась зрительная память, увеличился объем 
отсроченной памяти, а также значимо улучшилось 
внимание по данным корректурной пробы.

Энерготропная терапия L-карнитином (Элькар) 
способствовала нормализации активности 
митохондриальных ферментов у детей с нарушениями 
развития речи, что привело к достоверному улучшению 
у них слуховой вербальной кратковременной памяти 
и увеличению объема отсроченной памяти.
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лировали с различными формами нарушений психо-
логического развития и поведения у детей. Варианты 
изменений показателей энергообмена специфичны 
для каждой из 3 обследованных групп пациентов.
В исследовании дети получали левокарнитин 
(L-карнитин) для приема внутрь – препарат 
Элькар (раствор), в 1 мл которого содержится 0,2 г 
L-карнитина. Прием лекарства – по половине чай-
ной ложки 2 раза в день в течение месяца.
Энерготропная терапия L-карнитином способство-
вала нормализации активности митохондриальных 
ферментов у детей с нарушениями развития речи 
(группа 1), что привело к  достоверному улучше-
нию у них слуховой вербальной кратковременной 
памяти и увеличению объема отсроченной памяти. 
корректурная проба (метод оценки внимания) так-
же дала достоверно лучшие результаты.
У детей с дефицитом концентрации внимания (груп-
па 2) энерготропная терапия L-карнитином привела 
к нормализации активности ГФДГ при незначитель-
ном влиянии на активность других митохондриаль-
ных ферментов. Энерготропная терапия привела 
к достоверному улучшению у данной группы детей 
зрительной памяти и увеличению объема отсрочен-
ной памяти, а также к значимому улучшению вни-
мания по данным корректурной пробы.

У детей с  задержкой темпов развития (группа 3) 
нормализовалась активность СДГ при отсутствии 
существенных изменений активности других ми-
тохондриальных ферментов. как следствие, у этих 
детей заметно улучшились внимание и зрительная 
память. однако, в отличие от первых двух групп, 
улучшение не было статистически значимым.
По результатам проведенного исследования 
А.и. крапивкин сделал вывод, что нарушения кле-
точного энергообмена (митохондриальные наруше-
ния), по-видимому, становятся причиной развития 
нарушений психологического развития и поведения 
у детей или как минимум могут способствовать их 
проявлению. Различные паттерны изменений исход-
ных цитохимических показателей свидетельствуют, 
по-видимому, о специфичности патогенетического 
участия митохондриальных дисфункций у  детей 
с различными формами нарушений психологичес-
кого развития и поведения.
«Результаты исследования до и после энерготропной 
терапии свидетельствуют как о нормализации пока-
зателей митохондриальных ферментов, так и об эф-
фективности использования энерготропной терапии 
для коррекции нарушений психологического разви-
тия и поведения – показателей вербальной и зритель-
ной памяти, внимания, переносимости психоэмоцио-
нальных нагрузок», – подчеркнул А.и. крапивкин.
Энерготропные препараты целесообразно использо-
вать при лечении нарушений нервно-психического 
развития (в том числе при органических пораже-
ниях нервной системы, диэнцефальной дисфунк-
ции, расстройствах эмоционально-волевой сферы, 
нервной регуляции и  поведения) в  составе комп-
лексной терапии дисциркуляторной и  травмати-
ческой энцефалопатии, митохондриальной энцефа-
ломиопатии, а также при лечении нервно-мышеч-
ных заболеваний.

Выступления ведущих специалистов в области 
детской неврологии были посвящены наруше-
ниям когнитивных функций при различных 

заболеваниях у детей, а также многообразию препа-
ратов, используемых для лечения нарушений в ког-
нитивной сфере. 
отдельно было сказано об опасности послеопера-
ционной когнитивной дисфункции у детей, которая 
является закономерным следствием большинства 
современных методов анестезии. Подчеркнута не-
обходимость использования более безопасных спо-
собов анестезии и обязательного назначения ней-
ропротекторов до и после операции. 
Широкое распространение в  популяции получил 
синдром дефицита внимания и  гиперактивности 

у детей. Велика частота его сочетания с другими пси-
хоневрологическими расстройствами. Был приведен 
алгоритм эффективной и безопасной терапии СДВГ. 
Доложены результаты плацебоконтролируемого 
клинического исследования применения Пантогама. 
Доказано, что этот препарат улучшает внимание, 
краткосрочную и долгосрочную вербальную и зри-
тельную память у детей 6–12 лет с гиперкинетичес-
кими расстройствами, уменьшает уровень депрес-
сии и тревоги. 
на симпозиуме было уделено особое внимание ги-
потезе, согласно которой в основе многих психонев-
рологических расстройств лежит нарушение работы 
клеточных «энергетических станций» – митохонд-
рий. Приведены примеры успешной терапии пре-
паратом Элькар таких разных заболеваний у детей, 
как нарушения развития речи, синдром дефицита 
внимания и задержка темпов развития.  

Заключение

Энерготропные препараты целесообразно использовать при 
лечении нарушений нервно-психического развития в составе 
комплексной терапии дисциркуляторной и травматической 
энцефалопатии, митохондриальной энцефаломиопатии, 
а также при лечении нервно-мышечных заболеваний.
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