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Наиболее частыми причинами наз�

начения детям психотропных препара�

тов являются нарушения активности и

внимания, депрессии, расстройства по�

ведения, в том числе оппозиционно�

вызывающее расстройство, расстрой�

ства адаптации, психотические рас�

стройства.

В педиатрической практике широко

используются нейролептики (атипич�

ные антипсихотики), антидепрессанты,

противоэпилептические средства (ти�

моизолептики).

Еще в 1937 году американский уче�

ный�психиатр Брэдли впервые сумел

доказать эффективность и безопас�

ность применения психостимуляторов

(метилфенидата и амфетамина) в ле�

чении гиперактивности у детей и под�

ростков, основываясь на проведенных

им мультицентровых исследованиях.

Несмотря на положительные терапев�

тические результаты применения пси�

хостимуляторов в течение более чем

70 лет остается открытым вопрос их

безопасности и терапевтической эф�

фективности при длительном приме�

нении. Ведь, как известно, большин�

ство психических заболеваний требует

непрерывного и длительного или кур�

сового лечения.

Наряду с психостимуляторами ато�

моксетин и альфа�агонисты становятся

все более популярными препаратами,

применяемыми в педиатрической прак�

тике в США и в странах Европы. В нас�

тоящее время они используются для ле�

чения широкого спектра расстройств в

детской психиатрии. Food and Drug

Administration (FDA) в США одобрены

четыре препарата: клонидин, гуанфа�

цин и их пролонгированные формы. 

Клонидин и гуанфацин применяют

для лечения синдрома отмены при за�

висимости от опиатов и алкоголя, пост�

травматического стрессового расстрой�

ства, раздражительности, гиперреак�

тивности и генерализованной тревоги.

У детей в возрасте от 3 до 8�9 лет препа�

раты широко применяются при лече�

нии бессонницы, импульсивности и ги�

перреактивности.

Психостимуляторы (метилфенидат и

атомоксетин) рекомендованы при рас�

стройствах активности и внимания и

ассоциированных с ними нарушениях

поведения у детей с 6 лет. 

Существуют четыре показания для

назначения нейролептиков детям: ма�

ния, галлюцинаторно�бредовая симп�

томатика, психомоторное возбуждение,

синдром Туретта. Врачи общей практи�

ки должны иметь достаточные знания

для диагностики этих расстройств. Они

должны хорошо изучить побочные эф�

фекты назначаемых ими антипсихоти�

ков, научиться правильно их дозиро�

вать, титровать дозы начиная с мини�

мально рекомендуемых в инструкциях

по применению. 

Психостимуляторы, атомоксетин и

альфа�агонисты до настоящего време�

ни не нашли широкого применения в

Украине. Украинские детские психиат�

ры, неврологи и врачи общей практики

знают о возможности применения этих

препаратов при лечении гиперкинети�

ческого расстройства, синдрома Турет�

та, посттравматического стрессового

расстройства у детей, но избегают их

широкого применения, опасаясь по�

бочных эффектов со стороны сердечно�

сосудистой системы и формирования

лекарственной зависимости при дли�

тельном применении. 

Доказано, что применение указан�

ных лекарственных средств не сопро�

вождается наркотическим опьянением

и снижает риск бытового употребления

наркотических веществ в последующей

жизни. Тем не менее, как и в случае с

психостимуляторами, отсутствуют дан�

ные об эффективности и безопасности

длительной терапии атомоксетином и

альфа�агонистами. 

Проведение проспективных контро�

лируемых исследований, к сожалению,

является методологически сложной за�

дачей, поскольку, как правило, удается

документировать лишь несколько пер�

вых месяцев приема психотропных пре�

паратов, чего абсолютно недостаточно

для выявления их фармакологического

эффекта.

Клинические протоколы по психиат�

рической помощи для врачей общей

практики, разработанные Программой

психического здоровья Всемирной ор�

ганизации здравоохранения, рекомен�

дуют этим специалистам использовать

одобренные FDA препараты в педиат�

рической практике. 

При принятии решения о назначе�

нии психотропных препаратов детям

следует руководствоваться результата�

ми комплексного обследования ребен�

ка, подтверждающего наличие у него

психического расстройства в соответ�

ствии с диагностическими критериями

современных диагностических систем

(ICD�10 и DSM�V), рекомендациями,

опирающимися на принципы доказа�

тельной медицины. На протяжении де�

сяти последних лет FDA существенно

расширила список рекомендуемых для

применения у детей психотропных пре�

паратов, ввела новые показания, одоб�

рила применение ряда препаратов с пя�

тилетнего возраста. Аналогичные изме�

нения, либерализирующие применение

антипсихотиков в педиатрии, были

одобрены и Европейским агентством

по лекарственным средствам (EMA). 

В Украине психотропные средства

часто назначаются вне принципов до�

казательной медицины. Необоснован�

ные диагнозы, такие как «органическое

поражение мозга», «минимальная моз�

говая дисфункция», гипердиагностика

и неправильная этиопатогенетическая

концептуализация расстройств поведе�

ния и настроения за рамками диагнос�

тических категорий ICD�10 и DSM�V

лежат в основе необоснованных вра�

чебных назначений. 

Если при достижении целевого диа�

пазона доз терапевтический ответ на

лечение не достигнут и состояние ре�

бенка не улучшается, его необходимо

проконсультировать у детского психи�

атра. Принятие дальнейших терапевти�

ческих решений является исключитель�

ной компетенцией этого специалиста.

Важнейшей клинической задачей,

которую детскому психиатру предстоит

решить на первом этапе терапии, явля�

ется подтверждение наличия либо оп�

ределение отсутствия ответа на тера�

пию назначенным антипсихотиком. Та�

кое клиническое заключение не всегда

является очевидным.

Во многих случаях специфических

расстройств развития речи, двигатель�

ных функций и школьных навыков,

первазивных нарушений развития наз�

начение психотропных средств не явля�

ется безальтернативным терапевтичес�

ким выбором. Психокоррекции или по�

веденческой терапии может быть впол�

не достаточно. 

Решение о назначении психотроп�

ных средств должно быть обсуждено и

согласовано с родственниками больно�

го, если это возможно с учетом мнения

самого ребенка. Наиболее целесообраз�

ным вариантом лечения в большинстве

случаев является комбинированное ле�

чение – сочетание психотерапии и ме�

дикаментозного лечения.

Особенности фармакокинетики
Педиатрическая фармакокинетика

рассматривает особенности распреде�

ления, метаболизма и выведения лекар�

ственных средств в организме ребенка,

которые имеют существенные отличия

от таковых процессов у взрослых паци�

ентов. Следует учитывать, что простой

арифметический расчет назначаемой

дозы препарата, исходя из определения

разницы между весом тела ребенка и

весом тела взрослого, может быть не�

достаточен для достижения ожидаемого

терапевтического эффекта. Это объяс�

няется тем, что для детского организма

характерны более быстрые метаболизм

и выведение и значительное снижение

биодоступности лекарственного сред�

ства при выведении его через печень.

После абсорбции большинство пре�

паратов подвергаются биотрансформа�

ции (метаболизму), суть которого за�

ключается в расщеплении более слож�

ных его частиц на простые, что способ�

ствует облегчению выведения побочных

продуктов. Лекарственное вещество

проходит первую фазу ферментативного

окислительного либо гидролитического

преобразования, в процессе которого

с помощью глюкуроновой кислоты,

сульфатов, глутатиона или ацетата про�

дукты метаболизма выводятся из орга�

низма с желчью или через почки. Пер�

вая фаза окислительного процесса уп�

равляется цитохромом 450 (CYP), ос�

новное количество которого сосредото�

чено в печени. В детском организме ме�

таболизм происходит более активно,

чем у взрослых, поскольку печень у де�

тей имеет сравнительно большую массу.

В метаболизме психотропных средств

участвуют изоферменты системы ци�

тохрома CYP3A4 и CYP2D6. Посред�

ством CYP3A4 метаболизируются серт�

ралин, циталопрам, эсциталопрам, буп�

ропион, миртазапин, кветиапин, зип�

разидон, алпразолам и золпидем.

CYP2D6 метаболизирует флуоксетин,

атомоксетин, рисперидон, оланзапин и

галоперидол. Некоторые психотропные

препараты могут ингибировать эти

ферменты, например флуоксетин или

флувоксамин ингибируют CYP3А4. Од�

новременное применение флувоксами�

на (ингибитора CYP3A4) и пимозида

(метаболизируется CYP3A4) может

спровоцировать повышение в сыворот�

ке крови уровня пимозида и привести к

удлинению интервала QT. Также изве�

стно, что изоферменты цитохрома в ор�

ганизме сексуально активных девочек�

подростков при использовании ими

оральных контрацептивов ускоряют

метаболизм и выведение большинства

применяемых психотропных средств.

Для системы ферментов CYP2D6 ха�

рактерен генетический полиморфизм,

проявляющийся феноменом замедлен�

ного метаболизма лекарственных пре�

паратов, что сопровождается повыше�

нием их концентрации в сыворотке

крови и тканях организма. Если для ме�

таболизма амоксетина этот фактор не

имеет большого значения, то токсич�

ность антипсихотиков или антидепрес�

сантов в таких случаях может привести

к летальному исходу. При длительном

применении психотропных препаратов

активность цитохрома CYP2D6 может

возрастать, что сопровождается сниже�

нием терапевтической эффективности

и требует значительного увеличения

доз. В современной клинической пси�

хиатрии скрининг на генетический по�

лиморфизм CYP2D6 не проводится, од�

нако в случае неадекватной реакции на

терапию, он может иметь решающее

диагностическое значение.

Элиминация препаратов происходит

в организме в основном через почки.

Их общий клиренс у детей ниже, чем у

взрослых, и зависит от веса. Таким об�

разом, поскольку период полувыведе�

ния препарата из организма ребенка

может быть короче, для поддержания

Особенности применения психотропных
препаратов в педиатрической практике

В последнее десятилетие наблюдается устойчивая тенденция роста частоты назначения детям и подросткам
психотропных препаратов. Специалисты все больше склоняются к целесообразности и эффективности
психофармакотерапии в педиатрической практике. Основанием для применения препаратов являются доказанные 
в ходе международных контролируемых исследований их эффективность и безопасность у детей. Однако данные,
полученные у взрослых пациентов, не должны экстраполироваться на детскую популяцию.
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терапевтического эффекта и предотвра�

щения синдрома отмены необходимо

более частое его введение. 

Доза препаратов и длительность ле�

чения влияют на общую фармакокине�

тику. Так, для серталина при первичном

его приеме период полувыведения сос�

тавляет 27 ч, а при повторном примене�

нии – снижается до 15 ч. Период полу�

распределения этого препарата в высо�

ких дозах (100�50 мг) составляет около

20 ч. Основываясь на этих данных, сер�

талин рекомендовано вводить в более

низкой дозе (50 мг/сут) 2 раза в день, а

дозировку 100�150 мг – 1 раз в день.

Такие психотропные препараты, как

метилфенидат и амфетамин, характери�

зуются коротким периодом действия,

поэтому необходим многократный

прием на протяжении дня. Для удоб�

ства использования этих препаратов

были разработаны их пролонгирован�

ные формы второго поколения, пик

концентрации которых составляет 1,5 ч

после приема, а терапевтический эф�

фект длится около 8�10 ч. 

Особенности фармакодинамики 
Действие большинства психотропных

препаратов реализуется через систему

нейротрансмиттеров, рецепторы кото�

рых в процессе развития значительно

изменяются, поэтому для детей и взрос�

лых они имеют разную степень эффек�

тивности и безопасности. Например,

трициклические антидепрессанты, нес�

мотря на доказанную их эффективность

в лечении депрессии у взрослых, не

имеют доказанной тимоаналептической

активности в педиатрической практике.

Амфетаминовые стимуляторы чаще вы�

зывают эйфорию у взрослых, чем у де�

тей. Нейролептики вызывают больше

метаболических изменений в детском

возрасте, а серотонинергические анти�

депрессанты увеличивают риск суици�

дальных мыслей и попыток у детей,

подростков и молодых людей, в отличие

от людей среднего и старшего возраста.

Связанные с возрастом особенности

фармакодинамики можно объяснить

тем, что у детей 3�5 лет с СДВГ перено�

симость и эффективность психотроп�

ных препаратов выше, чем у подрост�

ков. При аутистических расстройствах

эффект от медикаментозного лечения

коморбидных психических нарушений

может быть снижен, как например се�

лективных ингибиторов обратного зах�

вата серотонина при лечении обсессив�

ной и компульсивной симптоматики.

Эффективность психофармакотерапии 
Для подтверждения эффективности

применения психотропных препаратов

при лечении психических расстройств

необходимо проведение контролируе�

мых клинических исследований. Мето�

дологически наиболее убедительными

являются двойные слепые плацебо�

контролируемые исследования, по�

скольку они позволяют исключить вли�

яние предубеждений и ожиданий, влия�

ющих на оценку результатов при от�

крытых исследованиях.

Лечение должно рассматриваться как

эффективное при уменьшении выра�

женности симптомов заболевания

(улучшении), временном устранении

проявлений расстройства (ремиссии),

снижении риска рецидива (достижении

стабильной ремиссии), восстановлении

доболезненного уровня социального

функционирования (восстановлении).

Большинство одобренных для кли�

нического применения препаратов

уменьшают выраженность симптома�

тики, но не гарантируют достижения

ремиссии. Однако ряд исследований

свидетельствуют об эффективности

применения в стадии ремиссии и дос�

тижении восстановления при примене�

нии таких препаратов, как психостиму�

ляторы при лечении расстройства с де�

фицитом внимания и гиперактив�

ностью (РДВГ) и серотонинергических

антидепрессантов при депрессии у под�

ростков.

Для документирования уменьшения

симптомов и качества ремиссии необ�

ходимо проводить измерения поведен�

ческих, эмоциональных и функцио�

нальных проявлений психической дис�

функции. При отсутствии биологичес�

ких маркеров заболевания и эффектив�

ности лечения при оценке терапевти�

ческого ответа клиницисты должны по�

лагаться на ранжированную оценку

симптомов.

Терапевтическое преимущество ме�

дикаментов определяется так называе�

мым «количеством нуждающихся в ле�

чении», то есть числом пациентов, у ко�

торых отмечается улучшение состояния

в контролируемых исследованиях. Сог�

ласно американским контролируемым

исследованиям при лечении депрессии

у подростков, 61% пациентов, получав�

щих флуоксетин, и 35% больных, полу�

чавщих плацебо, показали улучшение

на 12�й неделе лечения. «Количество

нуждающихся в лечении» (NNT) в та�

ком случае в пользу флуоксетина со�

ставляет 4, что свидетельствует о нас�

туплении улучшения в среднем у одно�

го из четырех пациентов.

Безопасность терапии
Беспокойство, связанное с нарастаю�

щей тенденцией лечения психических

расстройств психотропными препара�

тами, связано с тем, что многие из ве�

ществ, входящих в состав таких лекар�

ственных средств, могут негативно вли�

ять на развитие ребенка. 

Исследования флуоксетина на лабо�

раторных мышах продемонстрировали

снижение уровней поискового и адап�

тивного поведения животных. 

Необходимо с большой осторож�

ностью назначать психотропные препа�

раты детям в раннем (до 6 лет) возрасте,

а также использовать их для длительной

терапии. Развитие побочных эффектов

возможно как через короткий промежу�

ток времени после начала лечения, нап�

ример, снижение аппетита, так и вслед�

ствие длительного применения, напри�

мер, поздняя дискинезия и метаболи�

ческий синдром. 

Некоторые побочные эффекты могут

зависеть от дозировки или концентра�

ции препарата в плазме, например, ли�

тий�индуцированный тремор, иные

можно предположить, учитывая меха�

низм действия лекарства, а иные вовсе

непредсказуемы, например, повышен�

ный риск суицидального поведения

после приема антидепрессантов. При�

нято выделять различать дозозависи�

мые, идиосинкразические и связанные

с лекарственными взаимодействиями

побочные эффекты.

Результаты клинических исследова�

ний продемонстрировали, что у дош�

кольников более низкая толерантность к

метилфенидату, чем у детей старшего

возраста. Кроме того, у детей с расстрой�

ством аутистического спектра и симпто�

мами РДВГ побочные эффекты при при�

еме психостимуляторов наблюдаются

чаще, 18% таких больных прекращают

лечение из�за появления сильной разд�

ражительности и плаксивости. 

Суицидальный риск при приеме анти�

депрессантов зависит от возраста паци�

ентов. Наблюдалось увеличение такого

риска у молодежи до 25 лет, снижение у

пожилых, старше 64 лет пациентов. Воз�

можно, что некоторые молодые люди

из�за своей импульсивности, частых

тревожных состояний страдают бессон�

ницей и для снятия этих симптомов

употребляют антидепрессанты, чем и

может объясняться механизм возникно�

вения более высокого суицидального

риска. Однако во всех конкретных слу�

чаях необходимо проведение системно�

го анализа для получения доказательств

и подтверждения существующих теорий.

Безопасность фармакотерапии явля�

ется относительным понятием и воз�

можные риски должны быть сбаланси�

рованы с учетом последствий нелече�

ных психических нарушений. Решение

о назначении психотропной терапии

должно также учитывать наличие эф�

фективных немедикаментозных мето�

дов лечения.

Этические аспекты фармакологических
исследований

К обязанностям лечащего врача от�

носится информирование родителей

больного о преимуществах и рисках ме�

дикаментозного лечения. Родители

должны выполнять назначения врача

строго в соответствии с его предписа�

ниями, а также обязательно информи�

ровать врача о всех нежелательных эф�

фектах. 

Клинические исследования в детской

психофармакологии подчинены опреде�

ленным правилам, предполагающим ис�

пользование только научных подходов и

лицензированных методик. Педиатри�

ческие исследования в этой области

можно условно разделить на две группы.

Первая – это исследования, в которых

участники получают прямую пользу, то

есть улучшается их состояние при прие�

ме исследуемых медикаментов. Даже

прием плацебо в рандомизированных

исследованиях может быть результатив�

ным при тревожных, депрессивных рас�

стройствах. Вторая группа – это иссле�

дования без получения пациентами пря�

мой пользы (фармакокинетические,

фармакодинамические). В таких иссле�

дованиях важно, чтобы уровень риска

вреда не превышал минимальный. 

Информирование родителей и детей

о целях, особенностях,

потенциальных рисках и преимуще�

ствах участия в психофармакологичес�

ких исследованиях, существовании

альтернативных методов лечения, а

также правах участников исследования

имеет решающее значение для получе�

ния их согласия на участие.

Педиатрическая психофармакология 
в клинической практике

В таких областях клинических иссле�

дований, как патопсихология, фарма�

кология, биоэтика, необходимы, преж�

де всего, знания и опыт для интеграции

результатов, полученных эксперимен�

тальным путем. Интерпретации резуль�

татов для правильного применения

препаратов недостаточно, при назначе�

нии терапии каждому конкретному ре�

бенку необходим индивидуальный под�

ход. 

Важным является титрование началь�

ной дозы, коррекция ее при получении

терапевтического эффекта или развитии

дозозависимых побочных эффектов.

Клинический ответ может появиться в

течение нескольких дней или недель

после начала приема лекарственного

средства. Даже наиболее эффективные в

педиатрической практике психостиму�

ляторы, которые демонстрируют 70%

улучшения в клинических исследовани�

ях, могут не дать результатов у трети па�

циентов с РДВГ. В таком случае целесо�

образно принять отсутствие ответа и

рассмотреть терапевтические альтерна�

тивы.

Если же отмечается улучшение сос�

тояния больного, то лечение продолжа�

ют с целью достижения восстановле�

ния, далее медикаментозная терапия

имеет целью поддержание ремиссии, то

есть предупреждение рецидивов. Оцен�

ка эффективности долгосрочной тера�

пии, к примеру при РДВГ, должна про�

водиться как минимум ежегодно. В слу�

чае депрессии рекомендуется наблюде�

ние в течение 6�12 месяцев после дости�

жения ремиссии, последующие 2�3 ме�

сяца – постепенное снижение дозы

препарата. Для повторяющихся эпизо�

дов депрессии рекомендовано более

длительное лечение. 

Основные этапы фармакотерапии
ребенка и подростка

1. Провести комплексную диагнос�

тическую оценку состояния, подтвер�

дить наличие расстройства, при кото�

ром лекарственное средство показано.

2. Информировать родителей и ре�

бенка (в зависимости от уровня когни�

тивного функционирования и менталь�

ного возраста) о потенциальных преи�

муществах и рисках применения лекар�

ственного средства в сравнении с аль�

тернативными вариантами лечения.

3. Если нет прямого показания к ис�

пользованию лекарственного средства

именно при данном расстройстве, то

сообщить родителям, что препарат ис�

пользуется «не по прямому назначе�

нию».

4. Идентифицировать и измерить

симптомы, редукцию которых должно

вызвать лекарственное средство. 

5. При назначении лекарственного

средства руководствоваться исходными

клиническими или лабораторными па�

раметрами (например, вес, рост, арте�

риальное давление, частота пульса, уро�

вень холестерина, функции почек).

6. Начать терапию с минимальной

дозы лекарственного средства, титруя

ее до получения терапевтического отве�

та, достижения рекомендуемого диапа�

зона или появления побочных эффек�

тов.

7. Мониторировать эффективность,

побочные эффекты в течение первых

нескольких недель лечения и по мере

необходимости корректировать дозу. 

8. Если наблюдается улучшение, оп�

тимизировать дозу с целью максималь�

ной редукции симптомов и улучшения

функционирования.

9. Определить поддерживающую дозу

в зависимости от состояния и

типа лекарственного средства, уста�

новить предварительную продолжи�

тельность лечения.

10. В случае необходимости рассмот�

реть вопрос о назначении непрерывно�

го лечения.

11. При прекращении лечения, по�

степенно снижать дозу лекарственного

средства для предотвращения нежела�

тельных последствий.

Список литературы находится в редакции.
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