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Синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) – заболевание нервной системы у детей, в этиологии 
которого играют роль биологические и психосоциальные факторы, а в патогенезе выделяют нейрофизиологиче-
скую, биохимическую, нейропсихологическую и генетическую концепции. В статье представлены подходы к диа-
гностике СДВГ у детей, основанные на двух измерениях: нарушения внимания и гиперактивность/импульсивность; 
приведены данные исследований о сопутствующей патологии детей с СДВГ: это не только разные психоневрологи-
ческие нарушения, но и нейроофтальмологические расстройства (амблиопия, гиперметропия, астигматизм, гетеро-
тропия и др.), что свидетельствует о необходимости комплексной реабилитации. Несмотря на применяемые методы 
реабилитации (поведенческая терапия, виды спорта для двигательной активности, психолого-педагогическая и 
логопедическая коррекция, медикаментозная терапия и пр.), все большее внимание уделяется использованию био-
логически активных добавок (БАД) из натурального сырья без побочных реакций. Первые результаты применения 
БАД «Омевит Кидс» (ООО «Торговая компания Азия», Узбекистан) в реабилитации детей с СДВГ (по 1 мармеладке 
1 раз в день в течение 30 дней детям от 4 до 13 лет) показали ее эффективность вследствие уникальности комби-
нации компонентов. В состав одной мармеладки входят ω-3 полиненасыщенные жирные кислоты (60 мг эйкозапен-
таеновой и 30 мг докозагексаеновой кислоты, 24 и 12% от суточной потребности соответственно), а также 4 мг 
лютеина и 300 мкг зеаксантина (100% суточной потребности). Кроме того, ω-3, входящая в состав «Омевит Кидс», 
это рыбий жир, полученный из самой экологически чистой рыбы в мире (перуанский анчоус), не успевающей нако-
пить в себе тяжелые металлы по причине короткой продолжительности жизни. После применения «Омевит Кидс» 
у  детей с СДВГ (n = 25) выявлено достоверное улучшение по 4 из 9 эмоционально-поведенческим реакциям по 
опроснику Л.В.Солнцева: «общее самочувствие», «двигательная активность», «социальные контакты», «настрое-
ние» (по сравнению с улучшением только по  1 показателю в контрольной группе (n = 25)). Очевидно, лютеин и 
зеаксантин, являясь натуральными каротиноидами, необходимыми для нормальной работы органа зрения, защища-
ют органы зрения от воздействия свободных радикалов, укрепляют сетчатку глаз, «проглатывают» свет от экранов 
компьютеров, смартфонов, планшетов и улучшают таким образом общее самочувствие, настроение и показатели 
внимания детей с СДВГ за счет снижения двигательной расторможенности и повышения способности к концентра-
ции внимания; а ω-3 улучшает клеточный метаболизм в нервной и других системах организма. Исследования в дан-
ном направлении продолжаются.
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С индром дефицита внимания с гиперактивностью 
(СДВГ) является одним из наиболее распространен-

ных заболеваний нервной системы у детей и подростков. 
Частота его встречаемости среди детей школьного возраста 
колеблется от 2,2 до 17,8% во всем мире, при этом данные 
в разных странах разнообразны: в США – от 4 до 13% [1], 
Великобритании – 3% [2], Германии – 9–18% [3], Италии – 
3–10% [4], Китае – 1–13% [5], России (г. Москва и область, 
г. Владимир и область) – от 7 до 28% [6, 7]. Такое разнообра-
зие обусловлено тем, что, например, в США и Канаде при 
диагностике СДВГ используют классификацию психиатри-
ческих болезней (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders), а в Европе и Великобритании – Международную 
классификацию болезней (International Classification of 
Diseases). Кроме того, данные о частоте СДВГ различаются 
в зависимости от применяемой методологии, возраста респон
дентов, городского или сельского региона, количества лиц, 
предоставляющих данные о поведении ребенка (родители, 
учителя или совместно родители и учителя и др.) [8].

Клиническая картина СДВГ характеризуется снижени-
ем внимания и умственной работоспособности, нарушения-
ми памяти, повышенной утомляемостью, коротким перио-
дом продуктивной работы (обычно не более 5–15 мин 
у школьников), после чего дети теряют контроль над умст
венной активностью, «отключаются», занимаясь другими 
делами, и не реагируют на слова учителя. Через 3–7 мин 
«отдыха» мозга они опять могут работать короткое время 
с  повторяющимся «отключением». У гиперактивных детей 
проблемы внимания сочетаются с повышенной двигатель-
ной расторможенностью и особенностями поведения, заклю
чающимися в невозможности следовать инструкциям и при-
водящими к развитию синдрома школьной дезадаптации. 
При исследовании неврологического статуса детей с СДВГ 

часто выявляются: дискоординация движений по типу ста
тико-локомоторной и динамической атаксии, навязчивые 
движения, недостаточная сформированность мелкой мото-
рики и навыков самообслуживания. Нарушения эмоциональ-
ной сферы проявляются импульсивностью, возбудимостью, 
раздражительностью, повышенным уровнем тревожности, 
частой сменой настроения и подверженностью депрессии. 
Проявления СДВГ многообразны, а прогноз зависит от выра
женности симптомов, своевременной постановки диагноза 
и проведения реабилитации [9].

Согласно эпидемиологическим исследованиям, в 50–80% 
случаев СДВГ сохраняется в подростковом и взрослом воз-
расте, что свидетельствует о необходимости ранней реаби-
литации детей. Среди подростков с СДВГ наркомания, алко-
голизм и правонарушения распространены в большей сте-
пени, чем среди здоровых сверстников, и лишь 15% детей 
с СДВГ по сравнению с 50% в контрольной группе заканчи-
вает школу. Дефицит внимания, импульсивность, социаль-
ная неадекватность, чувство низкой самооценки могут сохра
няться в течение всей жизни, становясь причиной проблем 
в личной жизни и профессиональной карьере [10–13].

Этиология СДВГ. Исследования выявили множество 
факторов, приводящих к развитию заболевания. Так, 
биологические факторы, особенно перенесенные перина-
тальные поражения центральной нервной системы (ЦНС), 
имеют решающее значение в первые два года жизни ребен-
ка; в последующем в развитии болезни играют роль и психо-
социальные факторы: внутрисемейная ситуация, особенно-
сти воспитания, условия проживания и материальная обе-
спеченность [14, 15].

Патогенез СДВГ. Исследователи выделяют нейрофизио-
логическую, биохимическую, нейропсихологическую и гене-
тическую патогенетические концепции.

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is a disease of the nervous system in children. The etiology of ADHD includes 
biological and psychosocial factors, while its pathogenesis is characterized by neurophysiological, biochemical, 
neuropsychological, and genetic concepts. This article presents approaches to the diagnosis of ADHD in children based on 
two dimensions: attention disorders and hyperactivity/impulsivity. Research data on concomitant pathology in children with 
ADHD are provided; these are not only different neuropsychiatric disorders, but also neuro-ophthalmologic conditions 
(amblyopia, hypermetropia, astigmatism, heterotropia, etc.), which indicates the need for comprehensive rehabilitation. 
Despite the applied rehabilitation methods (behavioral therapy, gross motor skills activities, psychological, pedagogical and 
speech therapy, pharmacotherapy, etc.), more attention is paid to the use of biologically active additives (BAA) made from 
natural raw materials without adverse effects. The first results of the application of BAA “Omevit Kids” (LLC “Trade 
Company Asia”, Uzbekistan) in the rehabilitation of children with ADHD (1 jellybean once a day for 30 days for children aged 
4 to 13 years) showed its effectiveness due to the unique combination of components. One jellybean contains omega-3 
consisting of eicosapentaenoic acid 60 mg and docosahexaenoic acid 30 mg (24% and 12% of daily requirement, 
respectively), as well as lutein 4 mg and zeaxanthin 300 mcg (100% of daily requirement). Moreover, the omega-3 included 
in “Omevit Kids” are fish oils derived from the world’s most sustainable fish (Peruvian anchoveta), which does not 
accumulate heavy metals due to its short life span. Children with ADHD (n = 25) who received “Omevit Kids” showed a 
significant improvement in 4 out of 9 emotional and behavioral reactions according to the questionnaire of L.V. Solntsev: 
“general well-being”, “motor skills”, “social contacts”, “mood” (compared to the control group (n = 25), where only one 
indicator improved). Apparently, lutein and zeaxanthin, being natural carotenoids necessary for normal eye functioning, 
protect the eyes from free radicals, strengthen the retina, “swallow” the light from computer screens, smartphones, tablets 
and thus improve the indicators of general well-being, mood, and attention in children with ADHD by reducing motor 
disinhibition and increasing the ability to concentrate; and omega-3 improves cellular metabolism in the nervous and other 
body systems. Research in this area is ongoing.
Key words: �biological active supplements for children, "Omevit Kids", attention deficit hyperactivity disorder, omega-3, lutein, 

zeaxanthin, rehabilitation of children with attention deficit hyperactivity disorder, diseases of the visual organs 
in children, perinatal lesions of the central nervous system

For citation: Goncharova O.V., Komissarova О.А., Goncharova N.V. New rehabilitation approaches for children with attention deficit hyperactivity disorder. 
Vopr. prakt. pediatr. (Clinical Practice in Pediatrics). 2023; 18(4): 123–130. (In Russian). DOI: 10.20953/1817-7646-2023-4-123-130



125

Новые подходы к реабилитации детей с синдромом дефицита внимания с гиперактивностью

New rehabilitation approaches for children with attention deficit hyperactivity disorder

© Издательство «Династия», 2023
Тел./факс: +7 (495) 660-6004, e-mail: red@phdynasty.ru, www.phdynasty.ru

Согласно нейрофизиологической теории, в развитии 
СДВГ играют роль выявляемые у детей нарушения форми-
рования функциональных взаимосвязей между срединными 
структурами мозга и различными областями коры [16]. 
Выделяют несколько клинических вариантов расстройства: 
со стволовой, корковой и корково-стволовой дизрегуляцией, 
что, предположительно, соответствует классификации под-
типов СДВГ: с гиперактивностью-импульсивностью, с нару-
шениями внимания, с сочетанными нарушениями внимания 
и гиперактивностью [17].

Биохимическая теория патогенеза СДВГ подразумевает 
вовлеченность всех катехоламинергических систем в меха-
низмы развития СДВГ [18], тем более что результаты иссле-
дований уровня катехоламинов в крови и моче показали 
существование различий в их метаболизме у детей с СДВГ 
по сравнению со здоровыми [7]. Эта концепция имеет серь
езную доказательную базу с учетом того, что в лечении 
СДВГ успешно используют психостимуляторы ЦНС, являю-
щиеся катехоламиновыми агонистами и увеличивающие 
доступность катехоламинов на уровне синапсов путем сти-
муляции их синтеза и торможения обратного захвата в пре-
синаптических нервных окончаниях.

Согласно генетической теории, у детей с СДВГ выявляет-
ся наследственная предрасположенность к данному заболе-
ванию; также были обнаружены нарушения нескольких 
генов, ассоциированные с симптомами СДВГ, в частности 
гена дофаминного рецептора D4 (DRD4), гена, отвечающего 
за транспорт дофамина (DAT1) и др. [19]. Однако поиск опре-
деленного гена, вызывающего СДВГ, оказался безуспеш-
ным и экспериментальных доказательств для объяснения 
патогенеза СДВГ только с позиций молекулярной генетики 
недостаточно.

Согласно нейропсихологической теории, у детей с СДВГ 
имеются отклонения в развитии высших психических функ-
ций, отвечающих за моторный контроль, саморегуляцию, речь, 
внимание, оперативную память и, по теории R.A.Barkley, на-
рушение этих функций, отвечающих за целенаправленную 
организацию деятельности («executive functions»), играет 
роль в развитии СДВГ [20].

Последние исследования также показали влияние токси-
ческих веществ (ароматизаторов, салицилатов и искус-
ственных пищевых добавок, выступающих в качестве аллер-
генов, а также свинца), вредных факторов окружающей 
среды на возникновение симптомов СДВГ [21].

Диагностика СДВГ. Диагностику СДВГ проводят по двум 
измерениям: нарушения внимания и гиперактивность/им-
пульсивность [22].

Нарушения внимания проявляются в том, что ребенок 
не может сосредоточиться, делает много ошибок из-за не-
внимательности; ему трудно поддерживать внимание при 
выполнении заданий или во время игр; легко отвлекается на 
посторонние стимулы; не может до конца закончить постав-
ленную задачу; слушает, но кажется, что не слышит; избега-
ет выполнения задач, требующих постоянного внимания; 
плохо организован; часто теряет личные вещи, необходи-
мые в школе и дома; забывчив.

Гиперактивность проявляется в том, что ребенок суетлив, 
неспособен усидеть на одном месте, много, но нецеленаправ-

ленно двигается, не может спокойно играть или заниматься 
чем-либо на досуге, всегда нацелен на движение, болтлив. 
Импульсивность выражается в том, что ребенок часто начи-
нает отвечать, не подумав и даже не дослушав вопрос; с тру-
дом дожидается своей очереди в различных ситуациях; 
в разговоре часто прерывает, мешает окружающим.

При диагностике учитывают, что симптомы СДВГ должны 
появляться до 8 лет; наблюдаться не менее 6 мес. в 2 сфе-
рах деятельности ребенка (например, в школе и дома); 
должны вызывать значительный психологический диском-
форт и дезадаптацию [23].

Последние исследования показали, что большинство 
детей и подростков с СДВГ имеют сопутствующие заболе
вания. Так, согласно результатам исследования Баркли, 
67–80% детей с диагнозом СДВГ имеют по крайней мере 
еще одно сопутствующее заболевание, и почти у полови-
ны  из них их два, при этом наиболее распространенными 
сопутствующими заболеваниями являются нарушения аути-
стического спектра, тики, эпилепсия, энурез и нарушение 
речи [24].

Кроме того, результаты исследований указывают на на-
личие у детей с СДВГ различных нейроофтальмологиче-
ских расстройств. Так, доказана взаимосвязь СДВГ и таких 
болезней органа зрения, как амблиопия, гиперметропия, 
астигматизм и гетеротропия. Установлено, что у детей 
с СДВГ частота встречаемости амблиопии достоверно выше 
в 1,8 раза по сравнению с контрольной группой [25]. Другое 
исследование, с участием 75 171 ребенка с проблемами 
зрения, показало большую распространенность среди них 
СДВГ по сравнению с детьми, не имеющими проблем 
со зрением: 18,6% против 10,4% [26]. Еще одно крупномас-
штабное исследование с участием более 100 000 детей 
с  СДВГ доказало достоверно более высокую распростра-
ненность нарушений зрения у детей этой группы по сравне-
нию с детьми без СДВГ: амблиопия (1,6% против 0,9%), 
гиперметропия (2,4% против 1,3%), астигматизм (0,2% про-
тив 0,1%) и гетеротропия (1,1% против 0,5%), [27]. Также 
доказано, что в популяции детей с недостаточностью кон-
вергенции СДВГ регистрируется в 3 раза чаще по сравне-
нию с заболеваемостью СДВГ в общей популяции и, наобо-
рот, в популяции детей с СДВГ частота недостаточности 
конвергенции также оказалась в 3 раза выше [28].

Наличие сопутствующих заболеваний имеет большое 
значение в реабилитации детей, поскольку влияет на ее про-
гноз и эффективность, поэтому лечение сопутствующих 
расстройств так же важно, как и лечение СДВГ, а офтальмо-
логическое обследование детей с СДВГ должно являться 
частью оценки состояния их здоровья. 

Проблема понимания патогенеза, диагностики и раз
работки новых методов реабилитации для детей с СДВГ 
с учетом сопутствующей патологии не теряет свою актуаль-
ность до настоящего времени. 

Методы лечения и реабилитации детей с СДВГ. Реаби
литация детей с СДВГ должна состоять из комплекса мето-
дик [29].

Поведенческая терапия дома и в школе (детском саду). 
Домашняя программа включает: изменение поведения роди
телей и их отношения к ребенку (нужно демонстрировать 
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спокойное поведение, избегать слов «нет» и «нельзя»); изме
нение психологического микроклимата в семье (взрослые 
должны меньше ссориться, проводить досуг всей семьей); 
организация режима дня и места для занятий (исключение 
отвлекающих факторов); преобладание позитивных мето-
дов воспитания. Школьная программа коррекции поведения 
включает: изменение окружения (место ребенка в  классе 
должно быть рядом с учителем, обязательный активный 
отдых во время урока); создание ситуаций успеха; развитие 
мотивации обучения; коррекция негативных форм поведе-
ния, в частности агрессии [29, 30].

Учитывая, что мать ребенка с СДВГ излишне раздражи-
тельна, импульсивна, у нее часто снижено настроение, 
а частота депрессии встречается в 18–20% случаев по срав-
нению с 4–6% среди матерей обычных детей, для снятия 
депрессивного состояния также проводится психотерапевти-
ческое лечение матери [31].

Двигательная активность. Важной частью реабилитации 
являются специальные игры, позволяющие выработать ак-
тивное торможение, реализовать потребность в движении. 
Гиперактивным детям не рекомендуют игры с выраженным 
эмоциональным компонентом (соревнования) и виды спорта 
со статической нагрузкой (например, силовое троеборье). 
Полезны физические упражнения в виде длительного, рав-
номерного тренинга легкой и средней интенсивности: бег 
«трусцой», плавание, лыжи, езда на велосипеде, водный и 
пеший туризм. При физической нагрузке снижается стресс-
реактивность, повышается моторный контроль и адаптив-
ные способности [29, 30].

Психолого-педагогическая коррекция. При наличии эмо-
циональных нарушений показана холдинг-терапия, методи-
ки для снятия повышенной тревожности, развития коммуни-
кабельности; по показаниям используют методики развития 
мышления и речи, занятия с логопедом, упражнения на 
развитие внимания и памяти [32].

Релаксационные методики. Мышечное расслабление, 
достигаемое при аутогенной тренировке, влияет на функции 
центральной и периферической нервной системы, стимули-
рует резервные возможности коры мозга, повышает уро-
вень произвольной регуляции различных систем организма 
ребенка [32].

Медикаментозная коррекция. Медикаментозная терапия 
назначается только в случае неэффективности вышеуказан-
ных методик [33]. Во многих странах мира, особенно в США, 
медикаментозная коррекция СДВГ является ключевым 
моментом. При нарушениях поведения чаще всего назнача-
ют психостимуляторы (метилфенидат, декстроамфетамин и 
пемолин), при этом в 75% случаев отмечают улучшение 
поведения, когнитивных и социальных функций [33, 34]. 
Реже применяют антидепрессанты и нейролептики. Однако 
психостимуляторы имеют кратковременность действия и 
побочные эффекты (бессонница, раздражительность, рас-
стройства со стороны сердечно-сосудистой системы, желу-
дочно-кишечного тракта, головные боли, тики, привыка-
ние)  [35]. В России применение психостимуляторов не раз-
решено. Других высокоэффективных медикаментозных пре-
паратов не создано. Проведены исследования по оценке 
эффективности ноотропов, витаминных препаратов, оказы-

вающих влияние на нервную систему, однако в широкую 
практику они не внедрены [36].

Таким образом, в силу того, что медикаментозные и 
немедикаментозные методы реабилитации детей с СДВГ 
до настоящего времени остаются недостаточно эффектив-
ными, а у большинства препаратов обнаруживаются побоч-
ные реакции, все большее внимание уделяется использо
ванию биологически активных добавок (БАД), получаемых 
из растительного, животного или минерального сырья, спо-
собных повысить эффективность реабилитации, особенно 
с  учетом сопутствующей патологии. При этом именно кор-
рекция имеющейся сопутствующей патологии может, в свою 
очередь, значительно улучшить и функциональное состоя-
ние ЦНС у этой категории детей.

К средствам, получаемым из природного сырья, относит-
ся БАД «Омевит Кидс» (ООО «Торговая компания Азия», 
Узбекистан), используемая нами для лечения детей с СДВГ. 
Уникальная комбинация действующих компонентов «Омевит 
Кидс» обуславливает комплексное воздействие на организм 
детей.

БАД «Омевит Кидс» – это жевательный мармелад по 2,5 г 
(30 штук во флаконе); в состав одной мармеладки входит: 
ω-3 (90 мг), лютеин (4 мг) и зеаксантин (300 мкг). ω-3, в свою 
очередь, состоит из эйкозапентаеновой кислоты (ЭПК/
ЕРА) – 60 мг (24% от суточной потребности) и докозагекса
еновой кислоты (ДГК/DHA) – 30 мг (12% от суточной потреб-
ности).

ω-3 – это группа полиненасыщенных жирных кислот, один 
из компонентов здорового питания. Всего их 11, но две – 
ЭПК и ДГК – наиболее важны для здоровья человека. 
«Жирными» их называют вследствие того, что они входят 
в  состав жиров. Согласно проведенным исследованиям, 
ω-3  улучшают деятельность головного мозга и клеточный 
обмен в нервной системе, снижают нервное напряжение, 
защищают от стрессов и депрессии, оказывают положитель-
ное влияние на память и внимание [37, 38].

Наибольшее количество ω-3 содержится в жирной мор-
ской рыбе (лососевые породы, семейство сельдевых, скум-
бриевых), также ω-3 присутствуют в соевых бобах, фасоли, 
шпинате, грецком орехе, цветной капусте, брокколи, семе-
нах льна, кунжуте, чиа. Но для обеспечения суточной 
потребности в ω-3 детям нужно съедать невероятное коли
чество этих продуктов, поэтому обязательным дополнени-
ем  к рациону детей, особенно при наличии СДВГ, должны 
являться БАД, содержащие ω-3 [39, 40].

Преимущества ω-3, входящих в состав «Омевит Кидс», за-
ключаются в том, что это натуральный и самый чистый рыбий 
жир, полученный из перуанского анчоуса, являющегося 
дополнительным источником натуральных полиненасыщен-
ных жирных кислот. А перуанский анчоус является одной 
из самых экологически чистых рыб в мире по причине корот-
кой продолжительности жизни. Анчоусы просто не успевают 
накапливать в себе тяжелые металлы, в частности ртуть.

Входящие в состав «Омевит Кидс» каротиноиды лютеин и 
его изомер зеаксантин важны для нормального функциони-
рования органа зрения, что, в свою очередь, может способ-
ствовать улучшению показателей внимания у детей, особен-
но при повышенной зрительной нагрузке [41, 42].
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Лютеин и зеаксантин являются желтыми пигментами и 
в больших количествах содержатся в листовой зелени, ово-
щах и фруктах. Лютеин укрепляет сетчатку, не допуская 
ее отслоения, и предотвращает потерю зрения у детей, ней-
трализует избыток свободных радикалов и окислителей, 
поглощает часть синего спектра, недоступную хлорофиллу. 
Этот пигмент «проглатывает» свет, идущий от экранов ком-
пьютеров, телефонов, планшетов. Зеаксантин – кислородсо-
держащий каротиноид – содержится в хромопластах клеток 
зерен кукурузы и плодов облепихи, а также цветках кален-
дулы, везде встречается вместе с лютеином. Он синтезиру-
ется растениями для поглощения света и защиты от повреж-
дения избыточным количеством ультрафиолетовых лучей. 
Соответственно, недостаток зеаксантина может привести 
к  нарушениям зрительных функций у детей, особенно при 
ежедневном использовании электронных устройств, яркие 
экраны которых способствуют ухудшению зрения детей [43].

Именно сочетание лютеина и зеаксантина в «Омевит 
Кидс» оказывает полезное воздействие на органы зрения, 
защищая ткани глаза от вредных воздействий, токсичных 
продуктов обмена (свободных радикалов), способствуя сни-
жению степени агрессивного воздействия повреждающих 
факторов (ультрафиолетового излучения, яркого света, 
излучения экрана компьютера или телевизора), улучшая 
кровообращение в тканях глаза и способствуя профилакти-
ке зрительной утомляемости [44, 45].

Уникальность состава «Омевит Кидс» заключается в обе-
спечении организма детей 100% суточной нормы лютеина 
(4  мг) и зеаксантина (300 мкг). «Омевит Кидс» назначают 
детям от 3 до 12 лет по 1 мармеладке в качестве пищевой 
добавки 1 раз в день, старше 12 лет и взрослым – 1–2 мар-
меладки 1 раз в день.

Нами было проведено исследование и получены первые 
результаты эффективности «Омевит Кидс», подтверждаю-
щие комплексное воздействие на организм детей с СДВГ.

Под наблюдением находились 50 детей. Дети основной 
группы с СДВГ (n = 25, возраст от 4 до 13 лет, 15 мальчиков 
и 10 девочек), сопоставимые по основным поло-возрастным, 
клинико-анамнестическим характеристикам и наличию сопут
ствующей патологии с контрольной группой (n = 25) детей 
с СДВГ, получали БАД «Омевит Кидс» по 1 мармеладке 1 раз 
в день в течение 30 дней. Данные биологического, социаль-
ного, генеалогического анамнеза собирали с помощью раз-
работанной нами анкеты для родителей; результаты иссле-
дования оценивали путем клинического осмотра детей с при-
менением опросника Л.В.Солнцева для родителей, позво
ляющего анализировать динамику эмоционально-поведен-
ческих реакций; достоверность различий анализировали 
с  помощью компьютерной программы Statistica.10 (StatSoft, 
США) с применением параметрических и непараметрических 
методов статистического анализа (критерий Стьюдента, кри-
терий Вилкоксона) в зависимости от вида переменной.

Первые полученные результаты показали, что после при-
менения «Омевит Кидс» (на фоне базисной реабилитации: 
психологическая, поведенческая коррекция, правильный 
выбор вида спорта для двигательной активности) у 88% 
детей основной группы выявлено улучшение клинического 
статуса и эмоционально-поведенческих реакций по сравне-

нию с 24% в контрольной группе при отсутствии достовер-
ных различий между группами до начала терапии. Досто
верное улучшение показателей в группе детей, получивших 
«Омевит Кидс», установлено по 4 из 9 эмоционально-пове-
денческих реакций по сравнению с улучшением только 
по  1  показателю (настроение) в контрольной группе, при 
этом наибольшая эффективность выявлена по реакции 
«общее самочувствие»: 12,04 ± 1,11 балла в основной груп-
пе по сравнению с 4,9 ± 1,16 балла в контрольной (р < 0,001). 
Также получены достоверные улучшения по показателю 
«двигательная активность» в виде снижения изначально 
повышенной двигательной активности и расторможенно-
сти:  10,09 ± 2,03 балла в основной группе по сравнению 
с 6,89 ± 1,79 балла в контрольной (р < 0,05), по показателям 
«социальные контакты» в виде улучшения взаимодействия 
со сверстниками (9,45 ± 1,24 и 5,62 ± 1,23 балла, р < 0,05) и 
«настроение» в виде исчезновения эпизодических прояв
лений депрессии: 9,02 ± 1,6 и 5,84 ± 0,83 балла (р < 0,05).

Учитывая, что 86,36% родителей детей-школьников в ос-
новной группе (школьники – 88% от общего количества 
детей в этой группе) при отсутствии достоверных различий 
с контрольной группой до применения БАД отмечали у детей 
признаки астенопии (зрительного утомления), проявляющи-
еся сочетанием зрительных нарушений (покраснения глаз 
после зрительной нагрузки, «засоренность в глазах», труд-
ности фокусировки и выбора расстояния для четкого зре-
ния) с общими симптомами (быстрое чувство усталости 
во время занятий или «чувство разбитости», головные боли, 
головокружение, быстрое утомление при чтении), эффек-
тивность «Омевит Кидс» по улучшению показателей общего 
самочувствия и зрительного утомления можно объяснить 
именно его составом. Очевидно, лютеин и зеаксантин, влияя 
на снижение зрительного утомления, улучшают таким обра-
зом общее самочувствие, настроение и показатели внима-
ния детей с СДВГ за счет снижения двигательной растор
моженности и повышения способности к концентрации вни-
мания; а ω-3 улучшает клеточный метаболизм в нервной и 
других системах организма.

Заключение
Таким образом, уникальность состава «Омевит Кидс» и 

доказанные полезные свойства его компонентов позволяют 
включать его в комплексную программу реабилитации детей 
с синдромом дефицита внимания, а также назначать детям 
при повышенных зрительных нагрузках для профилактики 
патологии органа зрения, улучшения общего самочувствия, 
настроения, повышения работоспособности и внимания.

К числу достоинств применения «Омевит Кидс» можно 
отнести безопасность (натуральный состав), отсутствие не-
желательных реакций, простота и удобство применения. 
Нами не было зафиксировано ни одного случая побочных 
реакций при использовании БАД «Омевит Кидс». Исследо
вания в данном направлении продолжаются.
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