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Целью исследования явилось определение клинической активности и переносимости омарона. В исследование были 

включены 104 ребенка в возрасте от 6 до 12 лет. Период наблюдения составил от 6 месяцев до 2 лет. Терапевтическая ре-
миссия при применении омарона была достигнута у 68,3% больных, уменьшение клинических симптомов у 20,2%. Побоч-
ных эффектов не отмечалось. 
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NOOTROPIC THERAPY FOR ATTENTION DEFICIT  

HYPERACTIVITY DISORDER OF CHILDREN 
 

The study objective was to identify clinical efficacy and tolerability of omaroni administered as mono and polytherapy. A total 
of 104 patients at the age from 6 to 12 years. The observation period lasted from 6 months to 2 years. Full therapeutic remission at 
achieved in 68,3% of patients, the number of clinic syndromes decreased by over 20,2%. Side effects were no noted. 
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В настоящее время расстройства актив-

ности, внимания и поведения, обозначаемые 
как «Синдром дефицита внимания с гиперак-
тивностью» (СДВГ) представляют серьезную 
социальную проблему, занимают одно из пер-
вых мест в детской неврологической заболе-
ваемости [2,4,6].  Согласно исследованиям 
последних лет [3,4,6], в основе данного син-
дрома лежит морфологическая или функцио-
нальная незрелость префронтальных областей 
и фронто-стриарных систем головного мозга. 
Именно уровень внимания характеризует 
функциональное состояние нервной системы, 
служит основой для усвоения навыков, фор-
мирования высших  психических функций, 
сенсомоторной и аналитической деятельно-
сти. 

Материал и методы 
В исследование участвовало 104 ребен-

ка в возрасте от 6 до 12 лет, с проявлениями 
синдрома дефицита внимания, гиперактивно-
стью, поведенческими нарушениями.  Среди 
обследованных прослеживалось преобладание 
мальчиков  2,8:1.0, что совпадает c литера-

турными данными [2,6]. Всем больным про-
водилась диагностика неврологического ста-
туса по общепринятым методикам, психоло-
гического состояния [1], инструментальное 
обследование: электроэнцефалограмма (ЭЭГ), 
ультрозвуковая доплерография (УЗДГ). Для 
оценки степени гиперактивности использова-
лась шкала дефицита внимания и гиперактив-
ности  Abicoff  Н., Klein R.G., (Attention   defi-
cit hyperactivity disorder, 1992), по которой 
учитывались 10 основных симптомов с оцен-
кой каждого по 3-х бальной системе (табл.). 

Анализ результатов  по шкале Abicoff  
Н., Klein R.G., выявил средний балл отклоне-
ний: при легкой степени - 8,5 ± 1,5 баллов,  
средней - 16,4 ± 3,6,  и  тяжелой - 27,3 ± 2,7. 
Часто наблюдалось  «смешение степеней» 
выраженности  симптомов СДВГ у одного 
больного, например, «затруднения в спокой-
ных играх, привычка мешать» соответствова-
ли средней степени, а   «разрушительный ха-
рактер действий» был на уровне легкой. Пе-
риод наблюдения за обследованной группой 
составил от 6 месяцев до 1,5 лет.   
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Цель настоящего исследования: 1 - 
изучение особенностей анамнеза и клиники 
СДВГ в различные возрастные периоды у де-
тей, 2 - оценка  показаний и  лечебной эффек-
тивности  ноотропного препарата омарон  при  
нарушении  внимания и активности. 

 
Таблица. 

Шкала дефицита внимания и гиперактивности 
(Attention deficit hyperactivity disorder) Abicoff H, Klein R.G., 1992) 
№ Клинические проявления  по 

степени тяжести 
легкая средняя тяжелая

1 Беспокойство рук и ног при 
сидении 

1 2 3 

2 Рассеянность 1 2 3 
3 Затруднения при направленном 

ожидании 
1 2 3 

4 Затруднения при переходе 
выполнения с одной инструкции 
на другую 

1 2 3 

5 Потеря существенных деталей в 
выполнении задания 

1 2 3 

6 Разрушительный характер 
действий 

1 2 3 

7 Двигательная расторможенность 
и бесцельная гиперактивность 

1 2 3 

8 Затруднения в спокойных играх, 
привычка мешать, вторгаться 

1 2 3 

9 Снижение анализа своих по-
ступков      

1 2 3 

10 Нарушение развития 1 2 3 
 

Результаты и обсуждение 
Проведенное обследование показало, 

что среди наблюдаемых больных  у 104 детей 
СДВГ имел приобретенный характер с акцен-
том на неблагополучие перинатального пе-
риода у 73,1%  детей и у 68,3%  преимущест-
венно гипоксического генеза. По литератур-
ным данным,  перинатальная патология при 
СДВГ отмечается до 90% больных и в 69,7% 
из них связана с постгипоксическими  ослож-
нениями [2,3,4,8]. У 18  больных признаки 
СДВГ сформировались на фоне фенилкетону-
рии, клинические характеристики его не от-
личались какими-либо особенностями, но 
имели тенденцию к усилению симптомов  при  
повышении уровня фенилаланина более 8-
10мг%. У 13 больных, в основном мальчиков, 
имелась наследственная предрасположен-
ность развития СДВГ по мужской линии  
(отец, племянники) 

Клинические проявления СДВГ отлича-
ли возрастные особенности. В раннем дет-
ском возрасте  преобладала двигательная ги-
перактивность, уровень которой достигал 
«нетерпимости» к 3-5 годам, моторная  не-
ловкость, нарушение сна, задержка становле-
ния речевых и познавательных функций. В 
возрасте 7-9 лет проявления СДВГ сохраня-
лись у 69,9% больных в виде эмоционально-
поведенческих нарушений, негативизма и 
бесцельной двигательной активности, со 
склонностью к разрушительным действиям. В 

школьном возрасте СДВГ сочетался с инфан-
тилизмом, снижением памяти, трудностью 
удержания и восприятия информации,  инерт-
ностью мышления, что способствовало за-
медлению формирования процессов познания 
и снижению школьной успеваемости. До 70% 
больных 10-12 лет имели трудности взаимо-
отношений в коллективе, вспыльчивость, уп-
рямство, снижение адекватности реагирова-
ния или контролирования производимых дей-
ствий и поступков.  

При функциональном обследовании у 
71,2% больных в записи ЭЭГ были выражены 
признаки ирритации гипоталамических струк-
тур, дезорганизации основного ритма, что ха-
рактерно при СДВГ [3]. Ультразвуковая доп-
плерография у 84,6% детей выявила неста-
бильность базиллярного кровотока, интракра-
ниальную венозную дисфункцию. 

В лечение СДВГ показано назначение 
ноотропов мультимодального действия, таких 
как пирацетам, луцетам, пантогам, омарон. 
Наблюдение показало, что наиболее выра-
женный положительный эффект  наблюдался 
при использовании луцетама у 15 детей, пан-
тогама - 26 пациентов, омарона у 63 больных. 
В проводимом обследовании нами делался 
некоторый акцент  на применение омарона, 
представляющего  собой сбалансированную 
комбинацию пирацетама 400мг и циннаризи-
на 25мг. Омарон повышает устойчивость моз-
га к гипоксии, обладает выраженным нейро-
протективным действием, улучшает регио-
нальный кровоток [5]. Наблюдаемым 63 
больным  омарон назначался по 1 таблетке 
утром однократно, с продолжительностью 
лечения 5-8 недель. Длительность примене-
ния омарона обусловлена наличием отстро-
ченного нейротрансмиттерного действия пре-
парата. Для коррекции адаптивно-
поведенческих нарушений  омарон назначался 
в сочетание с  глицином, атараксом,  при ве-
гетативных дисфункциях с тревожностью - с 
грандаксином. Редукция нервно-психических 
нарушений начиналась с второй-третьей  не-
дели приема омарона, наблюдалось  повыше-
ние интеллектуальной активности и работо-
способности, что не сопровождалось двига-
тельным и  психо-речевым  возбуждением. 

Данные функционального обследования  
до и после лечения омароном отразили улуч-
шение у 34,6% детей - в записи ЭЭГ  сглажи-
вались признаки дисфункции срединно-
стволовых структур, дезорганизации ритма, 
по результатам УЗДГ отмечалось уменьшение 
признаков дисгемии. 
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Стойкая ремиссия с нормализацией 
эмоционально-поведенческих параметров на-
блюдалась в течение 1,5-3 месяцев у 68,3% 
пролеченных пациентов и более шести меся-
цев у 20,2%. Побочных явлений на прием 
омарона, аллергических реакций, провокации 
пароксизмальных состояний не зафиксирова-
но. 

Заключение 
Расстройства активности, внимания и 

поведения представляют серьезное  заболева-
ние детского возраста, связанное с нарушени-
ем лобно-стриарно-мозжечковых взаимоот-
ношений, отличаются  возрастными особен-
ностями и стойкостью клинических проявле-

ний. Для детей с СДВГ характерны наруше-
ния способности планирования, запоминания, 
адаптации, трудности в обучение и нейропро-
тективная терапия является обязательным ус-
ловием в лечение данного заболевания. При 
применении омарона, в моно- или политера-
пии, положительная динамика отмечена у бо-
лее 80% больных, что свидетельствует о дос-
таточной эффективности препарата, подтвер-
ждена его хорошая переносимость, сочетае-
мость с другими методами лечения, не на-
блюдалось побочных и нежелательных  реак-
ций, усиления гипервозбудимости, провока-
ции судорожных проявлений. 
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