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АНОТАЦІЯ 

Майдан Ірина Серг ївна. "Стресасоц йован  розлади у д тей молодшого 

шк льного в ку на тл  пол нутритивного деф циту (д агностика та корекц я)". 

Квал ф кац йна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертац я на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спец альн стю 14.01.10 «Пед атр я». – ДУ «Інститут пед атр ї, акушерства   

г неколог ї  мен  академ ка О.М. Лук’янової НАМН України», Київ, 2021. 

Робота присвячена удосконаленню д агностики, проф лактики   

комплексної корекц ї прояв в шк льної дезадаптац ї як стресасоц йованого 

розладу у д тей молодшого шк льного в ку 6-8 рок в життя (учн в 1-2 клас в) 

на початку та протягом всього пер оду систематичного навчання на тл  

деф циту есенц альних нутриєнт в.  

Частота розлад в адаптац ї як у доросл й, так   дитяч й популяц ї 

суттєво коливається – в д 1 до 21%. Незважаючи на значну к льк сть роб т, 

проведених за останнє десятир ччя, прац , в яких представлен  особливост  

показник в б олог чного, когн тивного, соц ального розвитку д тей шк льного 

в ку, розвиток шк льної дезадаптац ї, як прояв стресасоц йованого розладу у 

д тей з нутритивним деф цитом вивчений недостатньо, тому пошук нових 

метод в д агностики та корекц ї залишається актуальним в пед атр ї. 

Виявлено, що значна частина д тей першого та другого року навчання 

має р зноман тн  прояви порушень стану здоров'я, як  визначають шк льну 

дезадаптац ю   характеризують знижену стресост йк сть орган зму. 

Переб г шк льної дезадаптац ї у д тей першого року навчання має 

р зноман тну симптоматику, част ше спостер гається у д тей  з затримкою 

б олог чного в ку (42,6%)   може проявлятися тривалою неадекватною 

повед нкою з низькою мотивац єю до навчання (28%); частими 

респ раторними захворюваннями (52%); соматовегетативною кл н кою 

(74%). 

Встановлено, що процес дезадаптац ї у першокласник в може 

проявлятися у двох формах. Перша форма дезадаптац ї виражається в 
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тривал й неадекватн й повед нц  дитини на меж  з передневротичним станом, 

при цьому у неї швидко пропадає мотивац я вчитися   будь-який  нтерес до 

шк льного життя (28% д тей). Друга форма дезадаптац ї проявляється у 

повторних захворюваннях, част ше це респ раторн , при яких порушується 

сон, стаб льна прибавка маси т ла, знижується апетит, п двищується частота 

серцевих скорочень та ц лий ряд  нших соматично-вегетативних прояв в 

(62% д тей), що можливо також пов'язано з критичними пер одами 

дозр вання центральної   вегетативної нервових систем. 

При обстеженн  д тей з  шк льною дезадаптац єю було виявлено, що 

58,2% з них мають зовн шню мотивац ю, 10,8% – низький р вень шк льної 

адаптац ї та 3,3% показали негативне в дношення до школи. Середн й р вень 

шк льної адаптац ї виявлено у 18,6%   лише 3,3% мали високу шк льну 

адаптац ю в груп  пор вняння.  

У 35% д тей з проявами шк льної дезадаптац ї виявлено високий та у 

26,7% середн й р вень тривожност . Низького р вня тривожност  не було 

виявлено н  в одн єї дитини з обох груп. 

Вивчення вегетативної реактивност  у д тей з шк льною дезадаптац єю 

показало переважання, у б льшост  з них (46,6%), г персимпатикотон чної 

вегетативної реактивност , що сп впадає з даними у д тей ІІ групи (43,3%)   

св дчить про напружен сть адаптац йних механ зм в вегетативної регуляц ї у 

ц й в ков й груп . У 35% обстежених д тей І групи та 28% - ІІ групи, 

спостер галася асимпатикотон чна вегетативна реактивн сть, яка вказувала на 

виснаження компенсаторних механ зм в. Симпатикотон чна реактивн сть 

в дзначалася у 18,4% д тей (І група) та у 28,7% (ІІ група). У половини вс х 

обстежених початково реєструвалася надлишкова вегетативна 

забезпечен сть, яка св дчила про порушення у них функц онального стану 

вегетативної нервової системи. 

При спектральному анал з  у д тей розраховували частоту серцевих 

скорочень, загальну потужн сть спектра ритму серця (TP, мс
2
), потужност  в 

д апазон  до 0,04 Гц (VLF, мс2 - дуже низькочастотний спектр), 0,04 0,15 Гц 
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(LF, мс2 - низькочастотний спектр), 0,15-0,4 Гц (HF, мс2 - високочастотний 

спектр)   сп вв дношення потужностей (LF/HF). Спектральн  складов  LF   HF 

анал зували як в абсолютних значеннях, так   в процентному сп вв дношенн . 

Показники спектрального анал зу д тей характеризувалися значним 

зб льшенням як ТР, так   потужност  LF   HF хвиль, що вказувало на 

активац ю гуморально-метабол чної ланки. Сп вв дношення LF/HF у д тей 

св дчило про п двищений р вень парасимпатичного впливу на ритм серця. Це 

п дтверджувалося   б льш високими значеннями HF хвиль в групах 

обстежених д тей (p<0,05).  

Отриман  результати св дчать про в дносну недосконал сть механ зм в 

вегетативної реактивност  у сучасних д тей молодшого шк льного в ку у 

зв'язку з незр л стю регуляторних центр в вегетативної нервової системи  , 

в дпов дно, нерац ональним способом п дтримки гомеостазу, а також з 

принципом дом нування парасимпатичних механ зм в адаптац ї 

(трофотропних) над симпатоадреналовими (ерготропними). 

Вперше встановлено, що характер шк льної дезадаптац ї дитячого 

орган зму молодшого шк льного в ку в значн й м р  пов'язаний  з станом 

л п дного обм ну та показниками забезпеченост  такими есенц альними 

нутриєнтами, як в там н D та ПНЖК, недостатн сть яких може знижувати 

р вень стресост йкост . 

Встановлено, що в обох досл джуємих групах були д ти, у яких р вень 

в там ну D був нижче рекомендуємих 30 нг/мл. Але, у д тей з ф з олог чним 

переб гом адаптац ї не було в дм чено наявност  деф циту та D-в там нної 

недостатност , а частота субкл н чного деф циту та оптимального р вня 

значно перевищувала показники у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї 

(40,74 проти 35,1%   59,26 проти 10,81% в дпов дно, p<0,05). У д тей 

останньої групи в 10,8% в дм чався деф цит в там ну D (8,88±0,24 нг/мл), а у 

43,2% д тей – D-в там нна недостатн сть. 

Група д тей молодшого шк льного в ку у б льшост  випадк в (70,5%) 

гетерогенна за р внями р зних фракц й л попротеїн в, як  в др зняються в д 



5 

показник в в кової норми. Оц нка показник в за середн ми значеннями 

виявила зб льшення тригл церид в та л попротеїд в низької щ льност  у д тей 

без ознак шк льної дезадаптац ї до р вня пограничних значень при 

нормальному р вн   нших фракц й, тод  як у д тей з проявами шк льної 

дезадаптац ї спостер гався дисбаланс вм сту холестерину (4,60±0,05 проти 

4,30±0,02 ммоль/л), л попротеїд в низької щ льност  (4,21±0,07 проти 

2,74±0,03 ммоль/л), л попротеїд в високої щ льност  (1,42±0,03 проти 

1,62±0,01 ммоль/л)   п двищений р вень тригл церид в (1,17±0,05 проти 

0,97±0,01 ммоль/л) в сироватц  кров , у пор внянн  з рекомендуємою нормою 

  показниками групи д тей з ф з олог чним переб гом адаптац ї (p<0,05). 

Виявлений в обох групах д тей виражений дисбаланс жирних кислот: 

переважає к льк сть насичених жирних кислот (39,7%), меншу к льк сть – 

становлять пол ненасичен  (32,6%) та мононенасичен  (25,7%), що св дчить 

про надм рне споживання насичених жирних кислот   виражений деф цит 

ненасичених,   в першу чергу, це пов'язано з нерац ональним харчуванням   

може бути в подальшому фактором ризику розвитку багатьох хвороб 

цив л зац ї вже в дитячому в ц . 

При вивченн  забезпеченост  орган зму пол ненасиченими жирними 

кислотами встановлено, що в обох групах д тей молодшого шк льного в ку 

спостер гається виражений дисбаланс омега-3 та омега-6 (1:15 та 1:13, 

в дпов дно), тод  як рекомендованим сп вв дношенням вважається 1:4-5. 

Анал з середн х значень показник в пол ненасичених жирних кислот у кров  

д тей, окр м вираженого дисбалансу, виявив достов рне зниження в груп  

д тей  з шк льною дезадаптац єю докозагексаєнової (0,56±0,02 проти 

0,70±0,03, (p<0.05)) та л нолевої (15,90±0,20 проти 17,34±0,24)   п двищення 

арах донової кислоти (12,26±0,12 проти 0,20±0,18, (p<0.05)). 

Проведений л н йний кореляц йний анал з виявив достов рн  зв’язки 

м ж показниками вм сту у сироватц  кров  л п д в, пол ненасичених   

насичених жирних кислот та в там ну D: прямий зв'язок м ж р внем в там ну 

D та ЛПВЩ (r=0,61) та зворотн й з коеф ц єнтом атерогенност  (r=-0,63), 
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зворотн й зв’язок м ж доказагексаєновою (ω-3) кислотою та ЛПДНЩ   ТГ 

(r=-0,79). Також, в дм чався прямий кореляц йний зв’язок м ж л нолевою 

кислотою та ЛПДНЩ (r=0,76) та ТГ   прямий зв’язок м ж гексадекад єновою 

кислотою та ЛПДНЩ   ТГ (r=0,77), прямий зв'язок м ж р внем холестерину, 

ЛПДНЩ, ТГ та НЖК (r=0,71-0,88)   високий зворотн й зв'язок м ж ЛПВЩ   

стеариновою кислотою (r=-0.76). 

Доведена ефективн сть розробленого комплексу д агностики   корекц ї 

прояв в шк льної дезадаптац ї у д тей молодшого шк льного в ку, який 

складався з д агностичних метод в для визначення адаптац йних 

можливостей та стресост йкост  орган зму   комплексної диференц йованої 

корекц ї, що нормал зувала вм ст в там ну D, ПНЖК, показники л п дного 

обм ну, н велювала дисбаланс процес в збудження та гальмування, 

п двищувала адаптац йн  можливост    стресост йк сть орган зму у 78,3% 

д тей. Отриман  результати визначають необх дн сть п дтримувати достатн й 

р вень в там ну D   омега-3 ПНЖК у пер оди вираженого стресового 

навантаження (адаптац я до шк льного закладу, початок учбового року). 

Для впровадження в медичну практику рекомендується 

диференц йований комплекс заход в для попередження виникнення   корекц ї 

прояв в шк льної дезадаптац ї, який включає: методи визначення готовност  

дитини до шк льного навчання (визначення  ндив дуально-типолог чних 

особливостей орган зму та в дпов дн сть б олог чного в ку календарному; 

стан вегетативного гомеостазу; активне виявлення д тей, як  мають низьку 

стресост йк сть; особливост  харчового рац ону та режиму дня) та заходи по 

п двищенню адаптац йних можливостей та стресост йкост  орган зму (режим 

сну, зм на прац  та в дпочинку; загальнозм цнююч  процедури, направлен  на 

посилення кровооб гу головного мозку та збагачення його киснем; дихальн  

вправи для п двищення р вня нейродинам ки; адекватне розумове 

навантаження та регулярна ф зична активн сть; корекц я порушень л п дного 

обм ну, вегетативного гомеостазу   нормал зац я процес в збудження та 

гальмування з використанням нейроадаптаген в "природного" походження; 
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рац ональне харчування з саплементац єю в там н в, ПНЖК, м кроелемент в); 

комплекс диференц йованих повед нкових та психотерапевтичних заход в з 

урахуванням прояв в шк льної дезадаптац ї, направлений на оптим зац ю 

нейродинам чних показник в псих чної д яльност , розвиток м жп вкульних 

взаємод й та нормал зац ю емоц йних порушень. 

Ключові слова: д ти 6-8 рок в, в там н D, л п дний обм н, 

пол ненасичен  жирн  кислоти, ПНЖК, стресост йк сть, шк льна дезадаптац я 

 

SUMMАRY 

 

Maidan  I.S. "Stress-associated disorders in primary school children on the 

background of polyinutrient deficiency (diagnostic and treatment approaches)" - 
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The dissertation on acquisition of a scientific degree of the candidate of 

medical sciences on a specialty 14.01.10 - "Pediatrics" - State institution "Institute 

of Pediatrics, Obstetrics and Gynecology named after academician 

O.M.Lukyanova of National academy of medical sciences of Ukraine" - Kiev, 

2021. 

The work is devoted to improving the diagnosis, prevention and 

comprehensive correction of school maladaptation as a stress-related disorder in 

primary school children 6-8 years of age (students 1-2 grades) at the beginning and 

throughout the period of systematic training against the background of essential 

nutrient deficiencies. 

The frequency of adaptation disorders in both adult and child populations 

varies significantly - from 1 to 21%.  Despite the significant amount of work 

carried out over the past decade, the work, which presents the features of 

biological, cognitive, social development of school-age children, the development 

of school maladaptation as a manifestation of stress-related disorder in children 

with nutritional deficiencies is insufficiently studied so research of new diagnostic 

and correction methods remains relevant in pediatrics. 
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 It was found that a significant proportion of children in the first and second 

year of school have a variety of manifestations of health disorders that determine 

school maladaptation and characterize the reduced stress resistance. 

The course of school maladaptation in children of the first year of study has 

a variety of symptoms, is more common in children with delayed biological age 

(42.6%) and may be manifested by prolonged inappropriate behavior with low 

motivation to learn (28%);  frequent respiratory diseases (52%);  somatovegetative 

symptoms (74%). 

 It is established that the process of maladaptation in first-graders can 

manifest itself in two forms.  The first form of maladaptation is expressed in the 

long-term inappropriate behavior of the child on the verge of pre-neurotic state, 

with rapid loss of motivation to learn and any interest in school life (28% of 

children).  The second form of maladaptation is manifested in recurrent diseases, 

most often respiratory with disturbed sleep, unstable weight gain, decreased 

appetite, increased heart rate and a number of other somatic and autonomic 

manifestations (62% of children), which may also be associated with  critical 

periods of maturation of the central and autonomic nervous systems. 

Examination of children with school maladaptation revealed that 58.2% of 

them have external motivation, 10.8% - a low level of school adaptation and 3.3% 

showed a negative attitude towards school.  The average level of school adaptation 

was found in 18.6% and only 3.3% had high school adaptation in the comparison 

group. 

35% of children with manifestations of school maladaptation showed high 

and 26.7% moderate levels of anxiety.  Low levels of anxiety were not found in 

either child in either group. 

The study of autonomic nervous system reactivity in children with school 

maladaptation showed a predominance, in most of them (46.6%), of 

hypersympathicotonic autonomic reactivity, which coincides with the data in 

children of group II (43.3%) and indicates the intensity of adaptive mechanisms of 

autonomic regulation in this  age group.  Asympathicotonic autonomic reactivity 
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was observed in 35% of examined children of group I and 28% of group II, which 

indicated depletion of compensatory mechanisms.  Sympathicotonic reactivity was 

observed in 18.4% of children (group I) and in 28.7% (group II). Half of all 

subjects were initially registered with over-sufficiency of the autonomic nervous 

system, which indicated a violation of the functional state of the autonomic 

nervous system. 

In the spectral analysis in children was calculated heart rate, total power of 

the heart rate spectrum (TP, ms2), power in the range up to 0.04 Hz (VLF, ms2 - 

very low frequency spectrum), 0.04 0.15 Hz (LF, ms2  - low frequency spectrum), 

0.15-0.4 Hz (HF, ms2 - high frequency spectrum) and power ratio (LF / HF).  The 

spectral components of LF and HF were analyzed both in absolute values and in 

percentage. 

The spectral analysis of children was characterized by a significant increase 

in both TP and the power of LF and HF waves, which indicated the activation of 

the humoral-metabolic link.  The LF/HF ratio in children indicated an increased 

level of parasympathetic influence on heart rate.  This was confirmed by higher 

values of HF waves in the groups of examined children (p <0,05). 

The results indicate a relative imperfection of the mechanisms of autonomic 

nervous system reactivity in modern primary school children due to the immaturity 

of the regulatory centers of the autonomic nervous system and, accordingly, an 

irrational way to maintain homeostasis, as well as the principle of dominance of 

parasympathetic adaptation mechanisms (trophotropic) over sympathicoadrenal 

ones (ergotropic).  

For the first time, it was found that the nature of school maladaptation of 

children of primary school age is largely related to the state of lipid metabolism 

and indicators of the supply of such essential nutrients as vitamin D and PUFA, the 

lack of which can reduce stress resistance.  

It was found that in both study groups there were children in whom the level 

of vitamin D was below the recommended 30 ng/ml.  However, in children with 

physiological adaptation there was no deficiency and vitamin D insufficiency, and 
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the frequency of subclinical deficiency and optimal level was significantly higher 

than in children with school maladaptation (40.74 vs. 35.1% and 59.26 vs. 10.81%, 

respectively, p<0,05). In children of the latter group in 10.8% there was a 

deficiency of vitamin D (8,88±0.24 ng / ml), and in 43.2% of children - vitamin D 

insufficiency. 

The group of children of primary school age in most cases (70.5%) is 

heterogeneous in the levels of different fractions of lipoproteins, which differ from 

the indicators of the age norm.  Assessment of average values revealed an increase 

in triglycerides and low-density lipoproteins in children without signs of school 

maladaptation to the level of limit values at normal levels of other fractions, while 

in children with school maladaptation there was an imbalance in cholesterol 

(4.60±0.05 vs. 4,30±0.02 mmol / l), low-density lipoprotein (4.21±0.07 vs. 

2.74±0.03 mmol / l), high-density lipoprotein (1.42±0.03 vs. 1.62±0.01 mmol/l) 

and elevated levels of triglycerides (1.17±0.05 vs. 0.97±0.01 mmol/l) in serum, 

compared with the recommended norm and indicators of the group of children with 

physiological adaptation (p<0.05). 

The expressed imbalance of fatty acids revealed in both groups of children: 

the quantity of saturated fatty acids prevails (39,7%), smaller quantities show both 

polyunsaturated fatty acids (32,6%) and monounsaturated fatty acids (25,7%) that 

testifies to excessive consumption of saturated fatty acids and a pronounced 

deficiency of unsaturated, and in the first place, this is due to malnutrition and may 

be a further risk factor for the development of many diseases of civilization in 

childhood. 

When studying the body's supply of polyunsaturated fatty acids, it was found 

that in both groups of primary school children there is a pronounced imbalance of 

omega-3 and omega-6 (1:15 and 1:13, respectively), while the recommended ratio 

is 1: 4-5.  Analysis of the mean values of polyunsaturated fatty acids in the blood 

of children, in addition to the pronounced imbalance, revealed a significant 

decrease in the group of children with school maladaptation of docosahexaenoic 

(0.56±0.02 vs. 0.70±0.03, (p<0.05)) and linoleic (15.90±0.20 vs. 17.34±0.24) and 
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an increase in arachidonic acid (12.26±0.12 vs. 0.20±0.18, (p <0.05)).The linear 

correlation analysis revealed significant relationships between serum lipids, 

polyunsaturated and saturated fatty acids and vitamin D: a direct relationship 

between the level of vitamin D and HDL (r=0.61) and the inverse with the 

atherogenic factor  (r = -0.63), the inverse between dodahexaenoic (ω-3) acid and 

VLDL and TG (r = -0.79).  Also, there was a direct correlation between linoleic 

acid and VLDL (r = 0.76) and TG and a direct relationship between 

hexadecadienoic acid and VLDL and TG (r = 0.77), a direct relationship between 

cholesterol levels, VLDL, TG and NLC (r=0.71-0.88) and high feedback between 

HDL and stearic acid (r = -0.76). 

The effectiveness of the developed complex of diagnosis and correction of 

school maladaptation in primary school children is proved. The complex consisted 

of diagnostic methods to determine the adaptive capabilities and stress resistance 

and a comprehensive differentiated correction that normalized the content of 

vitamin D, PUFA, lipid metabolism leveling,  reduced the imbalance between  

processes of excitation and inhibition, increased adaptability and stress resistance 

in 78.3% of children.  The obtained results determine the need to maintain a 

sufficient level of vitamin D and omega-3 PUFA during periods of severe stress 

(adaptation to school, the beginning of the school year). 

For implementation in medical practice, a differentiated set of measures is 

recommended to prevent the occurrence and correction of manifestations of school 

maladaptation, which includes: methods for determining the readiness of the child 

for school (determining individual typological features and correspondence 

between biological and calendar age;  state of homeostasis of the autonomic 

nervous system; revealing children with low stress resistance; peculiarities of diet 

and daily routine) and measures to increase the adaptive capacity and stress 

resistance (sleep, change of work and rest; tonic procedures aimed at strengthening 

blood circulation to the brain and enriching it with oxygen; breathing exercises to 

increase neurodynamics; adequate mental load and regular physical activity, 

correction of disorders of lipid metabolism, autonomic nervous system 
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homeostasis and normalization of excitation and inhibition processes using 

neuroadaptagens of "natural" origin, rational nutrition  with supplementation of 

vitamins, PUFA, trace elements);  a set of differentiated behavioral and 

psychotherapeutic measures taking into account the manifestations of school 

maladaptation, aimed at optimizing neurodynamic indicators of mental activity, the 

development of interhemispheric interactions and the normalization of emotional 

disorders. 

Keywords: Schoolchildren of 6-8 years, vitamin D, lipid metabolism, 

polyunsaturated fatty acids, PUFA, stress resistance 
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ВСТУП 

 

Обгрунтування вибору теми дослідження (актуальність проблеми).  

Серед «Глобальних ц лей сталого розвитку до 2030 року», визначених 

Орган зац єю Об’єднаних Нац й, одними з головних є добре здоров’я 

населення та його благополуччя. Саме на цьому наголошував президент 

Європейського конгресу дитячих л кар в професор M.Burlea (Europaediatrics 

2017, м.Бухарест, Румун я, 2017), п дкреслюючи необх дн сть розвитку 

взаєморозум ння у сфер  збереження здоров’я д тей в країнах Європи та 

пол пшення якост  надання медичної допомоги дитячому населенню 

континенту (Ю.Г.Антипк н, 2018; О.П.Волосовець, 2018; В.Г.Майданник, 

2018; Г.В.Бекетова, 2018). В сучасних умовах в Україн , як   в усьому св т , 

спостер гається тенденц я до невпинного зб льшення р вня загальної 

захворюваност  та поширеност  хрон чних хвороб, при цьому протягом 

останн х двох десятир ч визначається тривожна тенденц я – зменшення 

к лькост  здорових д тей на тл  зменшення чисельност  дитячого населення  

(Ю.Г.Антипк н, Р.О.Моїсеєнко, 2009; Ю.В.Марушко, 2018).  

Практично незам нним та єдиним п сля с м'ї важливим фактором, що 

впливає на стан здоров'я д тей є навчальний заклад, оск льки, при вступ  

дитини до школи зм нюється соц альна складова її розвитку (Н.С.Полька, 

2015; С.В.Гозак, 2019; Г.В.Бекетова, 2019). Р вень психоемоц йного та 

ф зичного навантаження д тей в школ  викликає хрон чне напруження 

механ зм в адаптац ї та може призводити до її зриву. На перший план 

виступають аспекти, що стосуються розвитку особистост  учн в, формування 

у першокласник в навичок засвоювання знань – основної форми учбової 

д яльност , притаманної даному в ку.  

Процес адаптац ї в цей пер од має характер стресової реакц ї, особливо 

в тепер шн й час, коли пост йно зм нюються напрямки початкової осв ти та 

форми навчання (пер одичний перех д на дистанц йний вар ант). 
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Утруднює це становище   вплив складних соц ально-економ чних умов 

багатьох с мей, що призводить, в першу чергу, до нерац онального 

харчування, недотримання режиму дня та в дпочинку, недостатнього 

перебування на св жому пов тр , тощо. 

До причин, що можуть сприяти зниженню стресост йкост    розвитку 

дезадаптац ї у школяр в, можна в днести недостатн сть ц лого ряду б отик в в 

орган зм , зокрема, таких як в там ни, макро-   м кроелементи, пол ненасичен  

жирн  кислоти, деф цит яких впливає на ф зичний та розумовий розвиток, 

емоц йний стан дитини   призводить до зниження п знавальних та 

психомоторних функц й в ус х в кових групах (Л.І.Омельченко, 2017; 

Ю.В.Марушко, Т.В.Гищак, 2014; О.Г.Шадр н, 2016, 2019),  

Незважаючи на значну к льк сть досл джень, проведених за останнє 

десятир ччя, в яких представлен  результати вивчених особливостей 

б олог чного, когн тивного, соц ального розвитку д тей шк льного в ку, в 

л тератур  майже в дсутн  роботи, що стосуються розвитку шк льної 

дезадаптац ї, як прояву стресасоц йованого розладу у зв'язку з недостатн стю 

в орган зм  визначених б отик в. 

М ж тим, в останн  роки доведена важлива роль в там ну D в регуляц ї 

метабол чних процес в головного мозку, формування психомоторних 

функц й у д тей та показаний вплив пол ненасичених   окремих насичених 

жирних кислот на процеси життєд яльност  нейрон в та їх функц ональний 

стан (Ji J.L, Muyalo K.P. Zhang Y.H. et all, 2017; Smith S.E.P., Li J., Garbett K, 

et all, 2007; Graham E.M., Everett A.D., Delpech J.C. et all, 2018).  

В цьому аспект  набуває актуальност  вивчення забезпеченост  

орган зму д тей молодшого шк льного в ку в там ном D та пол ненасиченими 

жирними кислотами (ПНЖК)   обгрунтування можливостей використання 

саплементац ї цими б отиками для н велювання прояв в стресасоц йованих 

стан в (шк льної дезадаптац ї)   п двищення готовност  до навчального 

процесу. 
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Роботу 

виконано в рамках науково-досл дних роб т ДУ "Інститут пед атр ї, 

акушерства та г неколог ї  м.академ ка О.М.Лук'янової НАМН України": 

"Досл дження рол  в там н-D залежних механ зм в розвитку адаптац йних 

можливостей орган зму в критичн  пер оди дитинства та патогенез  хрон чної 

соматичної патолог ї у д тей" (№ держреєстрац ї 0116U001202); 

"Оптим зувати методи проф лактики   корекц ї недостатност  та деф циту 

в там ну D у здорових д тей з груп ризику та при ревматичних хворобах   

хрон чних гепатитах" (№ держреєстрац ї 0119U000143). 

Мета дослідження – удосконалити д агностику, комплексну 

проф лактику та корекц ю прояв в шк льної дезадаптац ї, як 

стресасоц йованого розладу у д тей молодшого шк льного в ку, на основ  

вивчення особливостей її переб гу, шляхом нормал зац ї забезпеченост  

орган зму есенц альними нутр єнтами. 

Завдання дослідження: 

1.  Вивчити особливост  соматичного та психоемоц йного стану у 

д тей з проявами шк льної дезадаптац ї на початку та в процес  

систематичного навчання. 

2. Оц нити функц ональн  можливост  вегетативної нервової системи   

особливост  вегетативного гомеостазу у д тей в пер од хрон чного стресу 

(пер од адаптац ї до шк льного навчання)   визначити найб льш  нформативн  

показники вегетативної нервової системи для подальшого лонг тудинального 

спостереження. 

3. Вивчити аспекти психолог чної адаптац ї до навчального процесу та 

усп шн сть навчання у д тей молодшого шк льного в ку з урахуванням тип в 

темпераменту та  ндив дуально-типолог чних характеристик. 

4. Визначити забезпечен сть орган зму в там ном D, 

пол ненасиченими   насиченими жирними кислотами та л п дний спектр 

кров  у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї на початку та в процес  

систематичного навчання. 
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5. Визначити найб льш  нформативн  критер ї дезадаптац ї у д тей 

молодшого шк льного в ку та обгрунтувати диференц йований п дх д до 

проф лактики   реаб л тац ї д тей з урахуванням н велювання 

пол нутритивної недостатност . 

Об'єкт дослідження – прояви шк льної дезадаптац ї у д тей 

молодшого шк льного в ку та її зв'язок з пол нутритивною недостатн стю. 

Предмет дослідження: кл н чний та психоемоц йний стан, 

вегетативний гомеостаз, психолог чна адаптац я, забезпечен сть орган зму 

холекальциферолом, жирними кислотами та л п дний спектр кров . 

Методи дослідження. кл н чн , б ох м чн ,  нструментальн , 

психолог чн , математично-статистичн . 

Наукова новизна отриманих результатів. 

Виявлено, що значна частина д тей першого та другого року навчання 

має р зноман тн  прояви порушень стану здоров'я, як  визначають шк льну 

дезадаптац ю   характеризують знижену стресост йк сть орган зму. 

Вперше встановлено, що характер шк льної дезадаптац ї дитячого 

орган зму молодшого шк льного в ку в значн й м р  пов'язаний  з станом 

л п дного обм ну та показниками забезпеченост  такими есенц альними 

нутр єнтами, як в там н D та ПНЖК, недостатн сть яких може знижувати 

р вень стресост йкост .  

Вперше доведен  доц льн сть   ефективн сть збагачення рац ону 

харчування (за рахунок саплементац ї) д тей молодшого шк льного в ку, 

насамперед, з проявами шк льної дезадаптац ї, омега-3 пол ненасиченими 

жирними кислотами та в там ном D, що суттєво покращує стан їх здоров'я   

адаптац ю до навчального процесу. 

Враховуючи виявлений т сний кореляц йний зв'язок м ж показниками 

л п дного обм ну   вм сту пол ненасичених жирних кислот в сироватц  кров , 

показники л п дного обм ну можуть бути використан  як маркери 

недостатньої забезпеченост  орган зму ПНЖК. 

Практичне значення отриманих результатів.  
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Вперше обгрунтований та впроваджений в практику комплекс заход в 

по п двищенню адаптац йних можливостей та стресост йкост  орган зму у 

д тей молодшого шк льного в ку, шляхом саплементац ї в там ном D та 

омега-3 ПНЖК   застосуванням повед нкової та психотерапевтичної корекц ї. 

Доведено, що застосування розробленого диференц йованого 

комплексу сприяє нормал зац ї адаптац йних можливостей та стресост йкост  

орган зму. 

Удосконалений метод оц нки прояв в шк льної дезадаптац ї, який 

враховує особливост  морфо-функц онального розвитку дитини та показники 

л п дного спектру   забезпеченост  в там ном D. 

Особистий внесок здобувача. Здобувачем самост йно сформульовано 

мету та завдання досл дження, розроблено його дизайн, проведено анал з 

л тератури, що стосується теми дисертац ї, написано л тературний огляд. 

Кл н ко-статистичний анал з даних медичної документац ї проведено 

автором особисто. Автором самост йно,  з застосуванням сучасних 

комп'ютерних програм, проведено статистичну обробку та анал з отриманих 

результат в. Особисто пошукачем написано вс  розд ли дисертац ї, 

сформульовано основ  положення та висновки. 

Апробація результатів дисертації. Основн  положення дисертац ї 

було заслухано та обговорено на: науково-практичн й конференц ї "Сучасн  

технолог ї збереження   зм цнення здоров’я здорових" (Київ, 2004); ІІІ 

Всеукраїнськ й науково-практичн й конференц ї з м жнародною участю 

―Осв та   здоров’я: формування здоров’я д тей, п дл тк в та молод  у закладах 

осв ти― (Суми, 2010); трен нг-практикум  з м жнародною акредитац єю для 

пед атр в "Імплементац я м жнародних протокол в у пед атричну практику" 

(Одеса, Миколаїв, Херсон, Київ, Хмельницький, В нниця, Полтава, Харк в, 

Терноп ль, Івано-Франк вськ, Льв в, Дн про, Кривий-Р г, Запор жжя, 2019); 

науково-практичн й конференц ї з м жнародною участю "Четвертий 

академ чний симпоз ум з пед атр ї" (Трускавець, 2019); науково-практичн й 

конференц ї "Актуальн  питання сучасної пед атр ї" (Льв в, 2019); XIV 
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Конгрес  пед атр в України (Київ, 2019); навчальному сем нар  «Рац ональн  

п дходи до д агностики та ведення пац єнт в дитячого в ку» (Київ, 2020); 

фахов й школ , online-сем нар  "Як не втратити л то: рецепти для пед атра в 

рамках циклу "Практична пед атр я п д час пандем ї"" (2020); XXІІ 

Всеукраїнськ й науково-практичн й конференц ї з м жнародною участю 

«Актуальн  питання пед атр ї» (С дельниковськ  читання) (Київ (онлайн), 

2020); фахов й школ , online-сем нар  "П дготовка до сезону грипу" в рамках 

циклу "Практична пед атр я п д час пандем ї Covid-19" (2020); фахов й школ  

online "Академ я с мейного л каря" (Льв в, 2020); фахов й школ  "Практична 

пед атр я в д А до Я", в режим  On-line (Київ, 2021). 

Впровадження результатів дослідження. Результати досл дження 

впроваджено в практику роботи: Комунального некомерц йного 

п дприємства "М ська кл н чна л карня №1" Дн провської м ської ради; 

дитячої кл н чної л карн  №9 (м.Київ); Черн вецької обласної дитячої 

кл н чної л карн  №2; Полтавської обласної дитячої кл н чної л карн ; 

середньої загальноосв тньої школи №1 (м.Київ); Київської обласної дитячої 

л карн  (м.Боярка). 

Публікації. За матер алами дисертац ї опубл ковано 14 друкованих 

роб т: 8 – у фахових виданнях; 2 – статт  у популярних медичних виданнях; 4 

– тези наукових конференц й та конгресу. 

Структура дисертації. Дисертац йна робота викладена на 191 стор нц  

тексту   складається  з вступу, огляду л тератури, матер ал в та метод в 

досл джень, 4 розд л в власних досл джень, анал зу та узагальнення 

результат в, висновк в, практичних рекомендац й, 3 додатк в (займають  

8 стор нок). Робота  люстрована 16 рисунками та 27 таблицями, як  займають 

3 стор нки. Список л тератури нал чує 343 найменування та займає  

32 стор нки. 
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РОЗДІЛ 1 

 

СУЧАСНИЙ СТАН ПРОБЛЕМИ (огляд літератури) 

 

Актуальн сть досл джень, спрямованих на удосконалення п дход в до 

д агностики та корекц ї розлад в адаптац ї, не викликає сумн в в. Це 

обумовлено їх високою частотою зустр чаємост , як в доросл й, так   дитяч й 

популяц ї [77, 226, 267], а також негативними соц альними та медичними 

насл дками [197, 316, 148]. Частота зустр чаємост  розлад в адаптац ї, за 

даними р зних автор в, суттєво коливається – в д 1 до 21% у популяц ї [77, 

226, 267]. Ц  в дм нност  можна пояснити труднощами д агностики, 

пол морфним характером даної нозограф чної категор ї, використанням 

р зних метод в досл дження, а також обстеженням специф чних соц альних 

груп. [77, 226, 197, 316, 148]. 

В м жнародн й класиф кац ї хвороб Х перегляду розлади адаптац ї 

в днесен  до рубрики розлад в, пов'язаних з  стресом (stress – related disorders) 

[95]. В DSM-4 вони вид лен  в окрему рубрику, але описуються як псих чн  

розлади, в патогенез  яких емоц йний стрес в д грає важливу роль [247, 288].  

Стрес – це загальна (неспециф чна) реакц я орган зму на ф зичне або 

психолог чне вплив, що порушує його гомеостаз (пост йн сть внутр шнього 

середовища), а також зм нений (переважно порушена) стан нервової системи 

  орган зму в ц лому. Стреси   псих чне напруження часто зустр чаються у 

д тей   п дл тк в [96, 144, 38, 92].  

Яким би не був стрес, «хорошим» (еустрес) або «поганим» (дистрес), 

емоц йним чи ф зичним, вплив його на орган зм має загальн  неспециф чн  

риси адаптац йного синдрому, що прот кає у три стад ї: починається у 

вигляд  первинної тривоги, зм нюється пер одом опору   зак нчується 

виснаженням, завжди впливаючи на емоц йний, ф зичний стан дитини, а 

також визначаючи ризик розвитку хрон чних захворювань вже в дорослому 

житт  [233]. 
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В останн  роки з'явилася тенденц я ототожнювати психолог чний стрес 

 з нервовою напругою. Але стрес – це не просто хвилювання чи нервова 

напруга, це системна нейроендокринна в дпов дь, яка активується в першу 

чергу поєднаною д єю симпатичної нервової та ендокринною системами 

[270, 305]. 

У новому тисячол тт  прид ляється велика увага заходам   методам, 

спрямованим на п двищення стресост йкост  орган зму дитини. 

Для виникнення   розвитку розлад в адаптац ї необх дна наявн сть 

емоц йно-стресового впливу, причому стресова ситуац я неповинна бути 

надзвичайною для даного особистого характеру, загрожувати життю, 

ф зичному та псих чному благополуччю. Намагаються вид лити типов  

стресов  под ї, як  можуть приводити до порушень процес в псих чної 

адаптац ї. До них в дносять зм ну укладу життя, п двищене ф зичне та 

емоц йне напруження, розлуку з р дними, зм ну соц ального статусу 

(наприклад, початок навчання у школ ), деяк  види нозогенних реакц й у 

соматичних хворих [247, 288, 95, 200]. 

Має велике значення другий д агностичний критер й ц єї рубрики – 

 ндив дуальна схильн сть к впливу психоген ї з доказов стю взаємозв'язку 

м ж д єю стресору   порушенням псих чної адаптац ї до нього [247, 288, 95, 

200]. 

Структура кл н чної картини у р зних пац єнт в може суттєво 

в др знятися, що пов'язано  з труднощами д агностики [148]. За своїми 

психопатолог чними проявами, розлади адаптац ї вар абельн  [317]. Існують 

окрем  спроби їх систематизувати   вид лити певн  соц альн  групи: учн в, 

студент в, м грант в, в йськовослужбовц в та  нше [226, 290, 197, 316, 148].  

Типов  вар анти характеризуються превалюванням в кл н чн й картин  

тривожної або депресивної симптоматики, може бути їх сполучення [148, 

200, 317, 179]. Описан  кл н чн  форми з превалюванням психовегетативних   

астен чних розлад в, при яких г потерм я в дходить на другий план [148]. 
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Окр м того, в кл н чн й картин  можуть дом нувати гн влив , агресивн  

реакц ї, порушення повед нки [148, 200]. 

В дпов дно  снуючим д агностичним критер ям [247, 288, 13], 

тривал сть розлад в адаптац ї може коливатися в д дек лькох м сяц в до 2-х 

рок в. Але у феноменолог чному в дношенн  ця нозолог чна категор я 

залишається пол морфною   невизначеною (ц лий спектр стан в в д 

короткочасних стресових реакц й до тривалих психогенних розлад в) [77, 

288, 179].  

Сприятливий переб г [148] характеризується сприятливим або 

терапевтичним регресом симптоматики   в подальшому нормал зац ї стану 

здоров'я. При затяжному (протрагованому) тип  переб гу вид ляється два 

вар анти: 1) по типу затяжних дезадаптац йних реакц й (в д 6 м сяц в до 2 

рок в); 2) по типу м шированих реакц й, що повторюються, як  виникають 

п сля пер оди в дносної нормал зац ї стану. При несприятливому переб гу 

виникає поглиблення псих чної та соматичної симптоматики. Несприятливий 

прогноз розлад в адаптац ї залежить в д багатьох фактор в, що впливають на 

спроможн сть  ндив дуума адаптуватися до зм н в житт  або 

психотравмуючої под ї [77, 267, 148, 113, 20, 166], як  мають свої особливост  

(затяжний характер,  ндив дуальна значущ сть), психолог чн  характеристики 

пац єнта, характер м кросоц ального оточення (наявн сть або в дсутн сть 

соц альної п дтримки), наявн сть астен зуючих вплив в (додаткове 

навантаження,  нтоксикац я, соматичн  захворювання та  нше). І тому, 

важливу роль в д грають своєчасна адекватна д агностика та грамотно 

розроблена тактика комплексної корекц ї та спостереження.  

До потенц йних джерел стресу у д тей в дносяться шк льн , родинн  

проблеми (у т.ч. розлучення батьк в, їх безроб ття, розставання  з друзями, 

пресинг з боку однол тк в, переїзд родини), а також хрон чн  захворювання 

або  нвал дн сть батьк в та в дсутн сть адекватної кон нг-стратег ї подолання 

  адаптац ї до стрес в у родин . Американськими досл дниками встановлено, 

що стресов  под ї також можуть пог ршувати самоконтроль, при цьому, 



28 

пов'язана з  стресом  мпульсивна повед нка може трактуватися нев рно 

(наприклад, як деф цит уваги   г перактивн сть) [93, 202]. 

З початку 2000-х рок в, велике значення надають негативному впливу 

еколог чних стрес в. Так, австрал йськими вченими встановлено, що д ти 

особливо чутлив  до насл дк в зм н кл мату, як  негативно впливають на їх 

здоров'я за рахунок зб льшення забруднення пов тря, р зких зм н погодних 

умов, коливань температури   атмосферного тиску, зниження якост  води, 

нестач  еколог чно чистого   як сного харчування, потужного впливу 

токсин в. Внасл док цього п двищується ризик  нфекц йних, алерг чних 

захворювань, хвороб орган в дихання, а також стрес-пов'язаних 

психосоматичних розлад в [338].  

Особливо це стосується школяр в початкових клас в, у зв'язку з тим, що 

початок їхнього навчання потребує в д них адаптац йних зусиль, враховуючи 

значну зм ну умов шк льного середовища. Утруднює це становище вплив 

складних соц ально-економ чних умов багатьох с мей, що призводить до 

нерац онального харчування, недотримання режиму дня та в дпочинку, 

недостатнього перебування на св жому пов тр , тощо [194, 207, 129, 130, 44, 

73, 126]. 

Ключову роль в реал зац ї стресу в д грає стан г поталамо-г поф зарно-

наднирникової ос  та вегетативна нервова система,   в д їх функц онального 

стану залежить адекватн сть процес в, як  виникають як в дпов дь на д ю 

стресорних фактор в: дестаб л зац я глутаматерг чної системи, г поталамо-

г поф зарно-надниркової ос , а також г покс ї   енергодеф циту кл тин   

тканин, що лежать в основ  порушення адаптац ї до стрес в   подальшому 

розвитку психосоматичних захворювань. Кл н чн  прояви дезадаптац ї 

асоц йован  також з деф цитом в там ну D, пол ненасиченими жирними 

кислотами   поглиблюються у м ру стар ння орган зму. У зв'язку з цим в 

останн  роки активно обговорюється роль ц лого ряду нутритивних 

компонент в у д тей, зокрема, в там ну D   пол ненасичених жирних кислот 

омега-3, як фактору стресост йкост  та покращення адаптац йних 
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можливостей дитячого орган зму, недостатн сть яких все част ше 

визначається в р зних в кових групах [244, 175, 306, 334, 167, 199, 331, 160, 

219, 155, 327, 340, 176, 172, 293, 91]. 

Тривалий час в там ну D3 в дводилася роль гормону-регулятора 

гомеостазу Ca
++

   фосфору в орган зм  [153, 209, 222], проте за останн й час 

накопичен  переконлив  дан  про його роль в багатьох  нших б ох м чних 

процесах, в тому числ  у нервов й систем  [222, 220]. Отриман  за останн  10 

рок в дан  фундаментальних   кл н чних досл джень неспростовно св дчать, 

що в там н D є нейростероїдом. Нейростероїди – стероїдн  гормони, 

активн сть яких принципово необх дна для розвитку мозку дитини за 

оптимальною програмою   пот м для функц онування нервової системи 

протягом життя. В дом  нейростероїди включають пох дн  прогестерону, 

андростерону   кортикостероїд в. 

Кожен з цих стероїдних гормон в активує специф чний 

внутр шньоядерний рецептор   контролює транскрипц ю багатьох ген в, 

необх дних для розвитку   функц онування мозку [231, 156, 237]. Дан  б льш 

н ж 500 докл н чних   кл н чних досл джень неспростовно доводять, що 

в там н D є нейростероїдом [43, 192], який необх дний для под лу, росту, 

диференц ац ї нейрон в. При цьому, в н проявляє нейропротективний (в т.ч. 

за рахунок регуляц ї  мунних реакц й)   нейротроф чний ефекти [343, 249, 

227, 214]. 

Починаючи з внутр шньоутробного пер оду в там н D – важливий 

модулятор розвитку мозку. Хрон чно недостатнє споживання в там ну D, 

особливо на тл  низької  нсоляц ї, порушує програму розвитку центральної 

нервової системи (ЦНС)   п двищує ризик формування психоневролог чних 

розлад в [237, 55, 134, 42], оск льки, доведено, що ядерн  рецептори до 

кальцитр олу, знайден  у нейронах головного мозку, гл альних кл тинах, 

спинному мозку   периферичн й нервов й систем  [259, 159, 195, 292, 281, 

328, 329].  
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Ф з олог чн  концентрац ї кальцитр олу в мозку становлять близько  

10 пМ, в н здатний проникати в мозок через гемато-енцефал тичний бар'єр   

зв'язуватися з ядерними рецепторами в там ну D3 [221, 259]. У мозку 

 дентиф кован  мембранн  рецептори в там ну D3 [243], а також ферменти 

активац ї   метабол зму в там ну D3 [314, 342]. Це дозволяє розглядати 

в там н D3 як паракринний   аутокринний гормон-нейростероїд, який в д грає 

важливу роль у функц онуванн  нервової системи людини [177, 181, 211, 292, 

222]   регулювати активн сть  нших нейростероїд в, залучених до виконання 

ефект в (ретиноїд в) та важливих для синтезу нейротрансм ттер в. Кр м того, 

в там н D регулює секрец ю слини з привушної залози, що є дуже важливим 

для засвоєння м кронутриєнт в у д тей [43]. Також, доведено, опосередковане 

деф цитом в там ну D, зниження р вн в нейротроф чних фактор в в мозку 

новонароджених (мРНК фактору росту нерв в (nerve growth factor, NGF], 

його рецептора p75NTR   нейротроф чних фактор в гл альних кл тин [Glial 

cell-derived neurotrophic factor, GONE]), що сприяє зниженню 

б отрансформац ї дофам ну в гомован л нову кислоту, зниженню експрес ї 

катехол-О-мет лтрансферази, п двищенню чутливост  центральної нервової 

системи до амфетам ну [231]. Важливою роллю в там ну D є синерг зм з 

 ншими нейростероїдами. Наприклад, терапевтичний ефект нейростероїду 

прогестерону для л кування черепно-мозкової травми, запоб гання насл дк в 

церебральної  шем ї спостер гається т льки при достатн й забезпеченост  

в там ном D [158, 319]. Одночасне застосування цих стероїдних гормон в 

стимулює активн сть нейротроф чного фактору мозку (brain-derived 

neurotrophic factor, BDNF) за рахунок активац ї тироз нк назного рецептора 

BDNF (trkB)   шлях в виживання нейрон в ERK1/2 [158]. Хрон чно 

недостатнє споживання в там ну D порушує програму розвитку ЦНС   

п двищує ризик формування нервово-псих чних порушень у дитини.  

Одним  з механ зм в нейропротекторної д ї в там ну D3 є пригн чення 

кальцитр олом р вня Ca
++

 у мозку [177, 222, 241]. В домо, що високий р вень 

Ca
++

 п дсилює нейротоксичн сть [308], яка пригн чується при введенн  
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кальцитр олу [177, 241]. Викликане ним зниження р вня Ca
++

 в мозку 

досягається двома шляхами: кальцитр ол стимулює в мозку експрес ю Ca
++

-

зв'язуючих б лк в парвалбум ну   калб ндину D9k   D28k [195, 263, 266, 265, 

318, 303], а також пригн чує експрес ю Ca++-канал в L-типу в г покамп  [265, 

266, 271]. Обидва процеси ефективно захищають нейрони в д токсичного 

пошкодження на тл  зниження р вня кальц ю в кл тинах [195, 263, 266, 308]. 

Другий механ зм нейропротекторної д ї в там ну D3 пов'язаний з 

пригн ченням в мозку g-глутам лтранспептидази – ключового ферменту 

метабол зму глутат ону [222, 221]. Посилюючи антиоксидантний захист 

мозку за рахунок п двищення р вня глутат ону, кальцитр ол в концентрац ях 

1-100 пМ викликає зниження вм сту пероксиду водню   має виражену 

нейропротекторну д ю при пошкодженн  мозку  онами зал за   цинку [190, 

264], в модел   шем ї мозку, а також при введенн  глутамату, 6-

г дрокс дофам ну та  нших нейротоксичних агент в [177, 241, 308, 330, 174]. З 

точки зору нейропротекц ї велике значення має взаємод я в там ну D3 з 

активними радикалами кисню та азоту. У концентрац ях 0.1-100 пМ 

кальцитр ол захищає нейрони в д безпосередньої д ї супероксиду   пероксиду 

водню [189, 241, 264, 188]. У свою чергу, в мозку активн  радикали кисню та 

азоту впливають на ефекти в там ну D3, пригн чуючи асоц ац ю ядерних 

рецептор в в там ну D3 з ДНК (синглетний кисень, супероксид   

пероксин трит - незворотньо, а пероксин трит - частково оборотньо) [258]. На 

в дм ну в д них, оксид азоту (NO) пригн чує асоц ац ю рецептор в з ДНК 

оборотно, що дозволяє розглядати NO в якост  природного модулятора 

геномних ефект в в там ну D3 в мозку [258]. При цьому кальцитр ол здатний 

знижувати р вень NO, пригн чуючи в спинному   головному мозку експрес ю 

 ндуцибельної синтази NO [222, 221]. Таким чином, один з важливих 

механ зм в нейропротекторної д ї в там ну D3 пов'язаний з пригн ченням в 

мозку продукц ї радикалу-оксиданта NO [222]. З  ншого боку, 

нейропротекторна роль в там ну D3 в значн й м р  обумовлена  ндукц єю їм 

синтезу ряду нейротроф н в [190]. В нейронах мозку, гл альних   
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шванновських кл тинах кальцитр ол стимулює експрес ю фактору росту 

нерв в, нейротроф ну NT-3, гл ального нейротрофного фактору, а також 

нейротроф нового рецептора p75NTR [159, 181, 195, 211, 278, 279, 330]. 

Кальцитр ол стимулює нейритогенез, а його нестача призводить до зниження 

в мозку експрес ї p75NTR   зазначених нейротроф н в [177, 209]. 

Індукц я нейротроф н в обумовлює нейропротекторну д ю в там ну D3 

при  шем ї мозку [332], а також його загальн  антинейродегенеративн  

властивост  [222]. Зокрема, хвороба Парк нсона пригн чується при введенн  

в там ну D3 [241]. При хвороб  Альцгеймера в мозку р зко знижена к льк сть 

ядерних рецептор в в там ну D3 [319], однак п сля введення в там ну D3   

викликаною ним  ндукц ї фактору росту нерв в, прот кання хвороби 

Альцгеймера  стотно спов льнюється [180, 241]. Законом рно, що хрон чне 

введення в там ну D3 щурам знижує  нтенсивн сть нейродегенерац ї в 

г покамп  при стар нн  [259]. Все це вказує на важлив сть 

антинейродегенеративної активност  в там ну D3 при наданн  ним своєї 

нейропротекторної д ї. 

Поодинок  досл дження останн х рок в показали л н йну залежн сть 

динам ки нейрокогнитивного розвитку д тей в д антенатальної забезпеченост  

в там ном D [43, 231]. Доведено, що в д нестач  в там ну D в значн й м р  

страждає ЦНС. Деф цит в там ну D в дитячому в ц  часто пов'язаний з ц лим 

спектром невролог чних зм н (дим єл н зуюч  захворювання, запаморочення, 

головний б ль, затримка мовного розвитку, порушення пам'ят ,  нсульт, 

еп лепс я у т.ч.) [237, 321]. Також встановлено, що порушення розвитку 

мовлення у дитини суттєво пов'язано з недостатн стю в там ну D3 в орган зм  

матер  в пер од ваг тност  [260, 289, 123, 198, 218]. На 20-22 тижн . 

внутр шньоутробного розвитку в нейронах   гл альн й тканин  головного 

мозку плода формується рецептор в там ну D (vitamin D receptor, VDR). У 

перш  роки життя дитини за умови достатнього надходження в там ну D 

щ льн сть VDR в ЦНС зростає в десятки раз в. Як вже частково в дм чалося 

вище, в астроцитах 1,25(ОН)D активує синтез нейротроф н в: NGF, 
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нейротроф н-3 (neurotropliin-3, NT3)   GDNF. Ц  сполуки є найважлив шими 

факторами нейропластичност  [222]. Продемонстрований в 

експериментальних   кл н чних досл дженнях «проти нсультний» потенц ал 

в там ну D обумовлений не т льки його вазопротекторною д єю, але   ч тко 

вираженими нейропротекторними   нейротроф чними ефектами. 

Нейропротекторна д я в там ну D включає не т льки стимулювання синтезу   

секрец ю нейротроф н в, а й регуляц ю р вня  он в Са2 +, антиоксидантн    

нейро муномодуляторн  ефекти [43, 246, 335]. Доведено, що розвитку 

когн тивної та мнестичної функц й у д тей сприяють р зн  ефекти в там ну D 

по в дношенню до ЦНС. Нейротропна д я холекальциферолу у д тей багато в 

чому опосередкована цереброваскулярними механ змами в там ну D. 

Кальцитр ол стимулює зниження запалення ендотел ю судин, 

характеризується антиг пертон чною д єю   знижує дисл п дем ю [343, 253]. 

Окр м того, в н волод є   самост йною нейропротекторною   нейротроф чною 

д єю, особливо в стр опалл дарн й систем    г покамп , що надзвичайно 

важливо для в дновлення пац єнт в п сля натального ураження ЦНС, 

черепно-мозкової травми,  нсульту    н. [325]. В там н D є нейростероїдом   

нев д'ємним елементом нейроендокринної регуляц ї розвитку нервової 

системи, починаючи з внутр шньоутробного пер оду. Тому деф цит 

нейроактивност  в там ну D   чинить такий негативний нейрокогн тивний 

вплив [222, 162]. Доведено, що деф цит в там ну D стимулює   ускладнює 

переб г захворювань з дем єл н зуючим компонентом, пов'язаним з  нфекц єю 

Епштейна-Барр та енцефалом єл том [343]. Адекватна забезпечен сть 

орган зму в там ном стимулює процеси рем єл н зац ї   може  стотно 

п двищити як сть життя д тей та дорослих з цими захворюваннями. Отриман  

дан  про те, що в там н D забезпечує захист мотонейрон в при б чному 

ам отроф чному склероз , парал тичному розлад  з прогресуючою 

дегенерац єю мотонейрон в в головному   спинному мозку, при атакс ї. 

Нав ть у молодих пац єнт в з б чний ам отроф чний склероз деф цит в там ну 

D прискорює темпи прогресування захворювання в 3-4 рази, суттєво 
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скорочуючи тривал сть   пог ршуючи як сть життя пац єнт в [182]. Існує ряд 

досл джень, присвячених пренатальному впливу деф циту в там ну D на 

головний мозок плоду   подальший розвиток таких захворювань, як 

шизофрен я [252]   розс яний склероз [336]. Встановлено, що д ти 

дошк льного в ку з синдромом деф циту уваги   г перактивност  (СДУГ) мали 

при народженн  б льш низьк  р вн  в там ну D3 в пуповинн й кров  в 

пор внянн  з даним показником у новонароджених д тей, у яких згодом не 

був д агностований СДУГ [228]. А деф цит в там ну D у ваг тних зб льшує 

ризик затримки формування структур мозку у плода, а в подальшому   

розлад в мови, шизофрен ї у д тей [57, 323]. 

Другим нутритивним фактором, на якому ми зупинилися враховуючи 

його вплив на нервову систему, були пол ненасичен  жирн  кислоти (ПНЖК). 

Пол ненасичен  жирн  кислоти, ряд яких в дноситься до незам нних 

чинник в харчування,   є одним з найважлив ших м кронутриєнт в, що 

забезпечують нормальний розвиток   п дтримку балансу м ж ф з олог чними   

патолог чними процесами в орган зм  [307, 146, 56]. До пол ненасичених 

в дносяться жирн  кислоти з двома   б льше подв йними зв'язками м ж 

вуглецевими атомами. Довголанцюгов  пол ненасичен  жирн  кислоти 

(ДЛПНЖК) представляють собою ал фатичн  вуглеводн  ланцюги, що 

м стять 18   б льше атом в вуглецю   2 або б льше подв йних зв'язк в [90].  

Частина пол ненасичених жирних кислот може синтезуватися у кл тин  

з насичених, проте у зв'язку з в дсутн стю в орган зм  людини фермент в, 

здатних формувати подв йн  зв'язки дал  9-го атому вуглецю в д 

карбоксильного залишку, деяк  ДЛПНЖК є незам нними для людини. 

Найб льш вивчен  ДЛПНЖК в дносяться до с мейств ω-3   ω-6, як  

в др зняються як за походженням, так   за своїм впливом на орган зм. Їх 

важлив сть для орган зму пов'язана з тим, що в процес  еволюц ї здатн сть до 

синтезу цих жирних кислот у ссавц в, у тому числ  у людини, була втрачена. 

Омега-3 ДЛПНЖК виробляються морськими водоростями   планктоном, що 

є їжею для риб та морських тварин, у зв'язку з цим основними джерелами 
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ЕПК (6-10%)   ДГК (10-15%) для людини є риба та риб'ячий жир. У 

рослинних жирах представлена в основному α-л ноленова кислота: льняна 

ол я (35-65%), г рчична ол я (30-42%), конопляна ол я (14-28%), соєва ол я (5-

14%), ол я зародк в пшениц  (4-10%). Для проф лактики у здорових д тей 

добова ф з олог чна доза ейкозапентаєнової (ЕПК)   докозагексаєнової (ДГК) 

кислот складає близько 300 мг (190-300 мг), що в дпов дає наявност  у 

рац он  риби (жирн  сорти), не менш н ж 2 рази на тиждень. При 

неможливост  вживання риби (алерг чн  реакц ї, смаков  переваги) 

альтернативою є вживання рослинних продукт в з адекватною к льк стю α-

л ноленової кислоти, 0,5-20% якої метабол зується у ЕПК [196] або 

використання як сних препарат в, як  м стять ω-3 ДЛПНЖК [136, 56, 40]. 

ДЛПНЖК ω-6 в достатн й к лькост  надходять в орган зм людини з 

рослинною їжею: вони м стяться практично у вс х рослинних ол ях   гор хах. 

Докозапентаєнова кислота присутня у риб , м'яс  ссавц в   птах в. Важливими 

в дпов дно до нутритивної д ї ДЛПНЖК, зг дно з останн ми рекомендац ями 

м жнародної Продовольчої   С льськогосподарської Орган зац ї ООН (Food 

and Agriculture Organization, FAO), сл д вважати ще ряд менш вивчених 

ДЛПНЖК (табл. 1.1) [213]. До числа незам нних в дносяться л нолева (18: 2n-

6; LA), α-л ноленова (18: 3n-3; ALA) кислоти, а також ДГК [213]. 

Недостатнє споживання есенц альних жирних кислот в даний час 

розглядається як фактор, що сприяє формуванню р зної патолог ї [97, 48, 

295]. Результати проведених популяц йних досл джень св дчать про 

недостатнє споживання продукт в, що м стять пол ненасичен  жирн  кислоти 

[135, 22], включаючи рег они з традиц йно високим споживанням продукт в 

морського походження. 

Незам нн  жирн  кислоти п ддаються в орган зм  подальшим 

перетворенням: наприклад, ЕПК   ДГК можуть утворюватися з α-л ноленової 

кислоти, а арах донова – з л нолевої. ДЛПНЖК ω-3 не можуть 

конвертуватися в жирн  кислоти с мейства ω-6,   навпаки. В результат , жирн  
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кислоти двох с мейств конкурують за одн  й т  ж ферменти, як  зд йснюють 

елонгац ю   десатурац ю [251, 108]. 

 

Таблиця 1.1 – Важлив  довголанцюгов  пол ненасичен  жирн  кислоти   

їх основн  харчов  джерела (складено в дпов дно до [213]) 

Назва 

ДЛПНЖК 
М жнародна абрев атура Основн  харчов  джерела 

Сімейство ω-6 

Л нолева кислота 18:2n-6 (LA) Б льш сть рослинних ол й 

γ-л нолева кислота 18:3n-6 (GLA) Ол я примули веч рньої, огуречника 

та чорної смородини 

Дигомо-γ- л нолева 

кислота 

20:3n-6 (DHGLA) Дуже в невеликих к лькостях 

м ститься у тканинах тварин 

Арах донова кислота 20:4n-6 (АА) Вершкове масло, тваринний жир, 

печ нка, яйця 

Докозатетраєнова 

кислота 

22:4п-6 У невеликих к лькостях м ститься в 

тканинах тварин 

Докозапентаєнова 

кислота 

22:5n-6 (DPA) Дуже в невеликих к лькостях 

м ститься у тканинах тварин 

Сімейство ω-3 

α-л ноленова кислота 18:3n-3 (ALA) Нас ння льону чи льняна ол я; 

рапсова, соєва ол я, ол я перили. 

Темно-зелен  листян  овоч  

Стеаридонова кислота 18:4n-3 (SDA) Риб'ячий жир, ол я чорної 

смородини, конопляна ол я 

Ейкозапентаєнова 

кислота 

22:5п-3 (ЕРА) Риб'ячий жир, риба, особливо жирна 

(лосось, оселедець, хамса, корюшка, 

скумбр я). Бур  водорост  

Докозапентаєнова 

кислота 

22:5n-3 (n-3DPA) Риб'ячий жир, риба, особливо жирна 

(лосось, оселедець, хамса, корюшка, 

скумбр я). 

Докозагексаєнова 

кислота 

22:6n-3 (DHA) Риб'ячий жир, риба, особливо жирна 

(лосось, оселедець, хамса, корюшка, 

скумбр я). Бур  водорост  

 

При «зах дному» тип  харчування надм рне споживання з їжею 

ДЛПНЖК с мейства ω-6 (при якому 80-90% пол ненасичених жирних кислот 

рац ону представлен  ω-6, α-л нолевої кислотою) призводить до перевищення 
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можливост  дельта-6-десатурази, у результат  чого обмежується синтез 

ДЛПНЖК ω-3 – пох дних α-л ноленової жирної кислоти, при цьому α-

л нолева кислота накопичується у кров    тканинних л п дах. В дпов дно, для 

оптим зац ї балансу ДЛПНЖК в орган зм  необх дна не т льки дотац я 

жирних кислот класу ω-3, але   зниження споживання жир в з високим 

вм стом ω-6 жирних кислот [242, 108]. 

Забезпечен сть орган зму активними ДЛПНЖК залежить не т льки в д 

надходження їх попередник в або безпосередньо самих кислот з їжею, а й в д 

активност  десатураз, що обумовлено генетично. 

Численн  б олог чн  ефекти ДЛПНЖК можна умовно розд лити на дв  

групи: перша – ефекти, пов'язан  з метабол чною активн стю кислот; друга – 

пластична функц я, яка обумовлена участю кислот у структурн й орган зац ї 

кл тини. Метабол чна роль ω-3   ω-6 визначається р зноман тн стю б олог чно 

активних речовин, що утворюються у процес  їх трансформац ї в орган зм . 

Так, ω-3   ω-6 ДЛПНЖК є попередниками ейкозаноїд в, сигнальних гормон в 

з р зноман тною б олог чною активн стю, молекул з про- та протизапальною, 

антитромботичною, вазоконстрикторною   вазодилатац йною активн стю 

[136, 300, 282, 108]. 

Арах донова кислота (АК), як правило, в достатн й к лькост  надходить 

в орган зм з тваринною їжею. При надм рному надходженн  арах донової 

кислоти п двищується її р вень в склад  фосфол п д в мембран кл тин 

кишечнику, що зб льшує утворення простагландину Е2. ДГК на противагу 

АК пригн чує вироблення простагландину Е2, а також продукц ю 

прозапальних  нтерлейк н в 6, 8, 12, фактору некрозу пухлини α.  

Сл д зазначити, що ДГК, на в дм ну в д арах донової кислоти, 

становить лише невеликий в дсоток в д загальної к лькост  жирних кислот, 

що м стяться в тканинах. Виняток становлять структури мозку   с тк вки 

очей, що в дображає активну участь ДГК в метабол зм    структурн й 

орган зац ї тканин цих орган в. 



38 

Пластична функц я ДЛПНЖК полягає в тому, що вони є ключовими 

структурними компонентами фосфол п д в, вбудованих як в кл тинн , так   у 

внутр шньокл тинн  мембрани та визначають ц лий ряд властивостей 

б олог чних мембран, включаючи їх плинн сть. Це, в свою чергу, впливає на 

функц ї вс х без винятку кл тин орган зму. У кл тинах   тканинах ДЛПНЖК 

зустр чаються не у в льному стан , а в склад  л п д в р зних клас в – 

триацилгл церол в (тригл церид в), фосфогл церид в (фосфол п д в), 

кард ол п ну. сфингол п д в, еф р в стерол в   жирних кислот (наприклад, 

еф ри холестерину, воску). Нарешт , жирнокислотний склад б омембран 

впливає на їх електроф з олог чн  властивост  [324], чим, мабуть,   

визначається необх дн сть великої к лькост  арах донової кислоти   ДГК в 

органах, як  проявляють високу електроф з олог чну активн сть у мозку   

с тк вц  ока. 

Вивчення численних функц й ДЛПНЖК призвело до того, що достатнє 

їх споживання з їжею останн м часом розглядається як один з найважлив ших 

фактор в, що визначає здоров'я дитини   значно впливає на дозр вання, 

розвиток   функц онування нервової системи   зорового анал затору. 

В домо, що л п ди складають близько 60% сухої речовини мозку, 20% 

загального вм сту жирних кислот у склад  фосфол п д в головного мозку 

доводиться на арах донову кислоту   ДГК. Найб льш високий вм ст 

ДЛПНЖК у мембранах нервових кл тин [229]. На в дм ну в д циркулюючої 

кров , де вм ст ДЛПНЖК ω-6 в 10 раз в вищий, н ж вм ст жирних кислот ω-3, 

у нервових кл тинах, а також у с тчастої оболонц  ока, навпаки, вище 

концентрац я ДГК. І саме ДГК переважає в невральних синапсах [301, 173]. У 

фосфол п дах мембран с тк вки ока близько 60% ДЛПНЖК представлен  

ДГК, що пов'язано з її участю в фоторецепц ї через активац ю зорового 

п гменту родопсину [229, 291]. 

ДЛПНЖК беруть участь у таких процесах, як нейрогенез, с наптогенез, 

м грац я нейрон в, м єл н зац я нервових волокон, що забезпечує нормальний 

розвиток сенсорних, моторних, повед нкових функц й людини. ДГК, поряд з 
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хол ном   уридином, є найважлив шим нутр єнтом, що бере участь в 

утворенн  синапс в   їх функц онуванн  за рахунок концентрац ї в 

синаптичних мембранах   модуляц ї нейропередач . В дпов дно, 

материнський, фетальний   неонатальний статус забезпеченост  цим 

м кронутр єнтом – важливий фактор, що визначає здоров'я дитини у пер од 

раннього дитинства   всього подальшого життя [307, 212]. 

В останн й триместр ваг тност  в дбувається посилений транспорт 

арах донової кислоти   ДГК через плаценту до плоду [337, 34]. 

Показано наявн сть механ зм в селективного транспорту цих сполук 

через плаценту, при цьому ДГК переважно вбудовується у мембрани кл тин 

кори головного мозку дитини [291, 34]. 

Забезпечен сть ДЛПНЖК в антенатальному пер од  залежить в д д єти 

матер : р вень споживання мат р'ю ДЛПНЖК впливає на вм ст цих жирних 

кислот у склад  фосфол п д в кров    пов'язаний з вагою дитини при 

народженн . Жирнокислотний склад рац ону ваг тної ж нки може мати 

в ддален  результати щодо ц лого ряду стан в у дитини не т льки в пер од  

дитинства, але   у старшому в ц . Так, показано, що надлишкове надходження 

ω-6 ДЛПНЖК п д час ваг тност  може призвести до ожир ння у д тей [299]. 

Доведено, що зниження концентрац ї ДЛПНЖК у л п дах мембран 

плода може призводити до порушення утворення специф чних структур 

мозку, що розвивається   незворотних зм н у ньому. Так, деф цит ДГК у 

внутр шньоутробному пер од  в подальшому пов'язаний з  зниженням 

функц ональних можливостей с тк вки ока   когн тивних функц й [277]. 

В останн  роки на основ  проведених генетичних досл джень показано, 

що забезпечен сть плоду арах донової кислотою   ДГК залежить не т льки в д 

вм сту ДЛПНЖК в рац он  матер , але   в д генетично обумовленої активност  

десатурази (в дпов дальний ген – FADS2) матер    самої дитини. 

Довголанцюгов  жирн  кислоти проходять плацентарний бар'єр не т льки 

шляхом пасивного транспорту, а й завдяки ц лому ряду спец ал зованих 

транспортних б лк в, активн сть яких залежить в д в дпов дних фактор в 
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транскрипц ї [261]. В дпов дно, вс  ц  фактори можуть впливати на 

антенатальну забезпечен сть ДЛПНЖК. 

Кр м впливу на розвиток мозку дитини, антенатальна недостатн сть ω-3 

ДЛПНЖК впливає на переб г ваг тност , а також п сляпологовий пер од у 

матер . Зг дно з рекомендац ями ВООЗ (1999, 2003), ваг тним   годуючим 

ж нкам потр бно щоденний додатковий прийом ω-3 ДЛПНЖК не менш, н ж 

300 мг на добу.  

Клас ω-З   ω-6 жирних кислот привертає особливу увагу пед атр в   

нутриц олог в, оск льки для д тей першого року життя характерна висока 

потреба в арах донов й кислот    ДГК, у зв'язку з  швидким ростом мозку, 

вага якого на першому роц  життя зб льшується приблизно у три рази. При 

цьому можливост  синтезу активних форм ДЛПНЖК у перш  м сяц  життя 

знижен : нав ть при достатньому надходженн  з харчуванням їх попередник в 

у дитини може спостер гатися деф цит метабол т в ω-3 (ДГК)   ω-6 

(арах донової кислоти), причому деф цит ДГК виявляється част ше в силу 

меншої активност  процес в її синтезу. 

Досл дження вм сту ДГК у материнському молоц  в постнатальному 

пер од  показало, що р вень ц єї жирної кислоти зб льшується м ж 3-м   14-м 

днями лактац ї (зростає з 0,15 до 0,29 мас%)   знижується до к нця 

перинатального пер оду (до 29-го дня) до р вня 0,19 мас% [71]. Рядом 

досл джень показано, що достатня к льк сть жирної риби (або риб'ячого 

жиру) у харчуванн  матер  в пер од лактац ї позитивно впливає на показники 

 нтелекту дитини в подальшому [275, 236, 255, 283, 225, 236, 256]. 

Недоношен  д ти не отримують достатньої к лькост  ДЛПНЖК в 

антенатальному пер од : п сля народження ферментн  системи недоношених 

немовлят характеризуються особливо низькою здатн стю метабол зувати 

ессенц альн  жирн  кислоти в ДЛПНЖК. Цей факт науково обгрунтував 

необх дн сть збагачення ДЛПНЖК сум шей, призначених для харчування 

недоношених д тей [120]. 
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Доведено ефективн сть збагачення молочних сум шей ДЛПНЖК: за 

результатами досл джень, д ти, як  одержували грудне молоко або дитячу 

сум ш, збагачену ДЛПНЖК, мали значно кращ  показники когн тивних 

функц й   гостроти зору у пор внянн  з д тьми, як  отримували незбагачен  

сум ш . Був виявлений також позитивний кореляц йний зв'язок м ж 

концентрац єю арах донової кислоти   ДГК у плазм  кров    фосфол п дах 

еритроцит в та коеф ц єнтом  нтелекту (Intelligence Quotient, IQ) у д тей в 

подальшому [170, 257, 210, 254, 131]. 

Вплив ДЛПНЖК на функц ї нервової системи не обмежується ранн м 

в ком. Так, був проведений анал з 41 рандом зованого 

плацебоконтрольованого досл дження, в яких вивчалася ефективн сть 

застосування ДЛПНЖК у хворих вс х в кових пер од в з р зними 

в дхиленнями з боку нервової системи [312], в також 8 досл джень 

ефективност  застосування ессенц альних ДЛПНЖК у д тей з синдромом 

деф циту уваги. Виявлено, що у д тей з под бними порушеннями 

визначається знижений р вень пол ненасичених жирних кислот у кров . В 

подальших досл дженнях було показано вплив прийому ДЛПНЖК на ряд 

когн тивних функц й   повед нку у ц й категор ї д тей [3, 72, 276, 297, 311]. 

Наведен  л тературн  [112]   попередн  власн  дан  [111, 65] св дчать про 

незаперечну значущ сть такої проблеми, як деф цит в там ну D та 

пол ненасичених жирних кислот у формуванн  здоров'я дитини   р зних 

патолог чних стан в в її орган зм . 

Тому, метою наших досл джень, було вивчення впливу недостатньої 

забезпеченост  орган зму, такими есенц альними нутр єнтами, як в там н D та 

ПНЖК на стан здоров'я та особливост  адаптац ї у пер од систематичного 

навчання у д тей молодшого шк льного в ку, удосконалення д агностики, 

комплексної проф лактики та корекц ї прояв в шк льної дезадаптац ї, як 

стресасоц йованого розладу.  
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РОЗДІЛ  2 

 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Робота виконана на баз  в дд лення медичних проблем здорової дитини 

та преморб дних стан в Державної установи ―Інститут пед атр ї, акушерства   

г неколог ї  мен  О.М.Лук'янової НАМН України‖ м. Києва. Для вир шення 

поставлених завдань було проведено кл н ко-лабораторне та  нструментальне 

обстеження д тей 6-8 рок в. 

Для досягнення поставленої мети та виконання задач була обстежена 

101 дитина  з 250 оглянутих д тей молодшого шк льного в ку 6-8 рок в (учн в 

1-2 клас в) п сля проведеного їм скрин нгового кл н чного обстеження 

вузькими спец ал стами (І етап досл дження). Обстежен  д ти були 

розпод лен  на дв  групи: І групу склали д ти з проявами шк льної 

дезадаптац ї (74 дитини), групу сп вставлення (ІІ) склали 27 д тей, у яких 

пер од адаптац ї до навчання мав ф з олог чний характер, в дпов дно їх в ку 

(розпод л проводили методом незалежної посл довної рандом зац ї). Вс  д ти 

були оглянут  спец ал стами: пед атром, ЛОР-л карем, окул стом, 

неврологом, гастроентерологом, а також проводилось ультразвукове 

обстеження (УЗД) черевної порожнини, щитовидної залози та серця на 

апарат  УЗД Siemens Acuson X300.  

Виб р метод в спец ального поглибленого обстеження з використанням 

кард о нтервалограф ї  з спектральним анал зом вар абельност  ритму серця, а 

також особливостей соматичного   психоемоц йного стану та забезпечен сть 

орган зму в там ном D, пол ненасиченими   насиченими жирними кислотами 

та л п дний спектр у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї визначався 

задачами досл дження (ІІ етап досл дження).  

Для оц нки р вня ф зичного розвитку було використано метод 

розпод лу за перцентилями, як  ґрунтуються на непараметричних методах 
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оц нки показник в [45]. За допомогою перцентильних кривих оц нювали 

розм ри т ла, масу, визначали гармон йн сть ф зичного розвитку.  

За результатами психолог чного обстеження виводився р вень загальної 

готовност  до школи. 

При д агностиц  шк льної усп шност  в І клас  використовувались 

методики: психомоторики (оц нюється р вень розвитку др бної моторики 

рух в), а саме: коп ювання письмових л тер; в зерунки; зарисовування групи 

крапок; малюнок людини; д агностика в зуальної пам'ят . 

Психоф з олог чне обстеження проводилось з метою виявлення у д тей 

в дставання в розвитку шк льно-необх дних функц й: моторних, анал тичних 

  синтетичних функц й кори головного мозку (тест Керна-Ірасека)   мовлення 

(як сть звуковимовлення). 

Визначення ступеня шк льної зр лост  за тестом Керна-Ірасека 

проводилось в групах по 15 чолов к. Інш  тести проводились  ндив дуально. 

Тест Керна-Ірасека складався з 3 завдань: 1) малюнок людини; 2) 

перемалювати коротку фразу з 3-х сл в; 3) перемалювати групу крапок.  

Сума бал в за виконан  завдання давала загальний результат 

обстеження.  

Як сть звуковимовлення (чистота мовлення визначалась за допомогою 

картинок, на яких посл довно дитина перераховувала вголос предмети, в 

назв  яких зустр чаються звуки як  в дносяться до групи: сонорних, 

свистячих, шиплячих).  

Наявн сть дефект в у вимов  хоча б одного звуку вказує на невиконання 

завдання (позначається знаком (-)). 

Психолог чн  типи визначалися за класиф кац єю Д.Кейрс  (1989). 

Р вень шк льної адаптац ї та тривожност  вивчались за методикою мотивац ї 

до навчання та тестом тривожност  за Р.Тэммл, М.Доркин, В.Амен 

(Р.В.Овчарова, 2001). 

Також була проведена коректурна проба (д агностика Бурдона) для 

виявлення зд бност  школяра концентрувати свою увагу на виконанн  
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завдання, її ст йкост  та вм ння переключатися з одного завдання на  нше [18, 

142]. 

Оц нку д яльност  вегетативної нервової системи проводили за 

допомогою системи експрес-анал зу вар абельност  ритму серця ―Кард о-

Спектр‖ (АОЗТ ―Солвейг‖). Анал з кард ограм проводився шляхом 

обчислення статичних та спектральних показник в, що рекомендован  в 

якост  М жнародних стандарт в Робочою групою Європейського товариства 

кард олог ї та П вн чноамериканського товариства кард остимуляц ї та 

електроф з олог ї (1996) [74, 232]. К льк сна оц нка вар абельност  серцевого 

ритму проводилась методом спектрального анал зу, який зд йснювався 

шляхом кард о нтервалограф ї (КІГ) [33]. 

Досл дження проводилось з 9 до 12 години ранку п сля 10-хвилиного 

в дпочинку та адаптац ї до умов каб нету протягом 5 хвилин спочатку у 

положенн  лежачи. За методикою Баєвського Р.М. [33] анал з КІГ 

проводиться у ІІ стандартному в дведенн  ЕКГ. Для вивчення статичних 

показник в досить 100 кард оцикл в. Будують г стограму RR  нтервал в. 

Визначають так  числов  характеристики вар ац йної пульсограми: мода (Мо) 

– д апазон кард о нтервал в, що найб льш часто зустр чаються, характеризує 

гуморальний канал регуляц ї та р вень функц онування системи; ампл туда 

моди (АМо) – к льк сть кард о нтервал в, в дпов дних значенню моди та 

виражене у процентах загальної к лькост  кард оцикл в масиву, визначає стан 

активност  симпатичного в дд лу ВНС; вар ац йних розмах (∆Х) – 

максимальна ампл туда коливань значень RR  нтервал в, який пов’язаний з 

тонусом парасимпатичної частини ВНС; вегетативний показник ритму (ВПР) 

– обчислюється за формулою 1/Мо · ∆Х. Показник  ндексу вегетативної 

р вноваги – АМо/∆Х характеризує баланс симпатичних та парасимпатичних 

вплив в на серце, ПАПР = АМо/Мо показує на реал зуючий шлях 

центрального стимулювання (нервовий або гуморальний). Визначають  ндекс 

напруження, запропонований Р.М.Баєвським (1979):  

ІН = АМ/2∆Х · Мо, 
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ІН найб льш повно  нформує про напружен сть компенсаторних 

механ зм в орган зму та р вн  функц онування центрального контуру 

регуляц ї ритму серця. 

Залежно в д стану вегетативної нервової системи розр зняють 3 

вар анта вар ац йних кривих: 1-нормотон чн , 2-симпатикотон чн , 3-

ваготон чн  [33]. 

Д тям проводили кл нортостатичну пробу (КОП) – це 

експериментальне виявлення реакц ї орган зму на перех д з горизонтального 

положення у вертикальний та п дтримка цього положення. Запис 

кард о нтервалограм при проведенн  КОП (початкових та одразу п сля 

переходу у вертикальне положення) з розрахунком  ндексу напруги (ІН) 

Баєвського Р.М. дозволяє оц нити вегетативну реактивн сть. Для цього ми 

вичислювали в дношення ІН у ортоположенн  (ІН2) до ІН у положенн  

лежачи (ІН1). Вид ляють 3 вар анти вегетативної реактивност : нормальний 

(симпатикотон чний), г персимпатикотон чний та асимпатикотон чний в 

залежност  в д ІН1. Показники для оц нки вегетативної реактивност  

використовували за даними Б локонь Н.О.  з сп вавт, 1986 (таблиця 2.1). 

 

Таблиця 2.1 – Стан вегетативної реактивност  залежно в д вих дного 

вегетативного тонусу 

ІН1 у спокої, 

ум. од. 

Вегетативна реактивн сть 

нормальна г персимпатикотон чна асимпатикотон чна 

Менше 30 

30 – 60 

61 – 90 

91 – 160 

та б льше 

1 – 3 

1 – 2,5 

0,9 – 1,8 

 

1,5 – 0,7 

>3 

>2,5 

>1,8 

 

>1,5 

<1 

<1 

<0,9 

 

<0,7 

 

Робочою групою Європейського товариства кард олог ї   

П вн чноамериканського товариства кард остимуляц ї та електроф з олог ї 
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стандартизовано методи використання вар абельност  ритму серця. 

Основними показниками вар абельност  ритму серця є статистичн  (часов )   

показники, одержан  за допомогою математичного спектрального анал зу [17, 

89, 115]. 

При статистичному анал з  кард оритмограм оц нюються два типи 

показник в: тривал сть  нтервал в NN та р зниця тривалост  сус дн х 

 нтервал в NN. При анал з  вегетативного ритму серця використовуються 

наступн  статистичн  показники: 

RR (NN) – середня тривал сть  нтервал в RR   зворотня величина цього 

показника – середня ЧСС. Показник RR (NN) в дображає к нцевий результат 

багатьох регуляторних вплив в на синусовий ритм створеного балансу м ж 

парасимпатичними та симпатичними ланками вегетативної нервової системи. 

SDNN (standard daviation of the NN interval) – стандартне в дхилення 

(SD) величин нормальних  нтервал в RR (NN). Нормальн   нтервали RR  з 

анал зу виключаються. SDNN рахується як для 5-ти хвилинного запису, так   

для добового. 

SDNN1  -  ндекс SDNN. Середня величина показника, який 

розраховується для кожного посл довного 5-ти хвилинного сегменту 

добового запису RR  нтервал в. 

Стандартне в дхилення (SDNN) – один  з основних показник в 

вар абельност  серцевого ритму. Це  нтегральний показник, який 

характеризує вар абельн сть ритму серця в ц лому   залежить в д р зних 

нейрогуморальних вплив в на синусовий вузол. Зб льшення або зменшення 

цього показника св дчить про зм щення вегетативного балансу у б к 

переважання одного з в дд л в вегетативної системи. 

SDANN – стандартне в дхилення середн х RR –  нтервал в, як  

вираховують за кожн  посл довн  5-ти хвилинн  в др зки часу для вс єї ЕКГ. 

Характеризують вар абельн сть ритму серця з великим пер одом 5 хвилин – 

ультрапов льн  хвил  ритму серця. Їх механ зм до к нця не вивчений. 
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Припускають, що вони зв'язан  з гуморальною регуляц єю, активн стю 

центральних осцилятор в. 

RMSSD (the square root of the squared differences of successive NN 

integral) – квадратний кор нь  з середнього квадрат в р зниць величин 

посл довних пар  нтервал в NN. 

рNN50% - процент посл довних  нтервал в NN, р зниця м ж котрими 

превалює 50 мс. Вважають, що значення показник в RMSSD, рNN50% 

визначаються переважно впливом парасимпатичного в дд лу вегетативної 

нервової системи. Як правило, показники SDANN та RMSSD, рNN50% 

зм нюються однонаправлено.  

Геометричн  методи анал зу вар абельност  ритму серця заснован  на 

типов й г стограм  тривал стю  нтервал в RR, а також на так званих граф ках 

Лоренца, на яких нанесена тривал сть кожного  нтервалу RR проти 

тривалост  попереднього  нтервалу RR. 

Тр ангулярний  ндекс (HRV triangular index) – розраховується як 

в дношення к лькост   нтервал в RR та в дображає загальну вар абельн сть 

ритму серця, прямо пропорц ональна парасимпатичної активност . 

Основним методом анал зу вар абельност  ритму серця у частотн й 

д лянц  є спектральний анал з кард оритмограми. В н част ше 

використовується для к льк сної оц нки вар абельност  ритму серця у р зних 

д апазонних частотах. Обов'язковими умовами використовування 

спектрального анал зу вар абельност  ритму серця є стац онарн сть часового 

ряду RR –  нтервал в. 

Для часового анал зу вар абельност  ритму серця част ше 

використовують непараметричн  методи, одним з яких є метод швидкого 

перетворення Фур'є. 

В спектр  п дсумовується спектральна потужн сть. При цьому 

вид ляють наступн  показники: 

Високочастотн  коливання (HF – high frequency) – це коливання ритму 

серця у д апазон  частот 0,15-0,40 Гц. Потужн сть в цьому д апазон  зв’язана з 
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дихальними рухами та в дображають вагусний контроль серцевого ритму 

(парасимпатична активн сть). 

Низькочастотн  коливання (LF – low frequency, або пов льн  хвил  1-го 

порядку) – це частина спектру у д апазон  частот 0,04-0,15 Гц. Вони мають 

зм шане походження. На потужн сть в цьому д апазон  впливають зм ни 

симпатичної (переважно) та парасимпатичної активност . Механ зм цих 

коливань має барорефлекторну природу. 

Дуже низькочастотн  коливання (VLF – very low frequency, або пов льн  

хвил  2-го порядку) – д апазон частот – 0,003-0,04. Пов’язан  з 

надсегментарним ерготропним впливом, гуморальна регуляц я, коливання 

метабол зму, системи терморегуляц ї. 

Ультранизькочастотн  коливання спектру (ULF) – д апазон частот 

нижче 0,003. Їх ф з олог я недостатньо вивчена – можливо надсегментарний 

церебральний вплив. 

Потужн сть у д апазон  високих частот, виражена у нормал зованих 

одиницях:              

                  HF 

HFn = --------------  ·100 

           Total – VLF 

 

Потужн сть у д апазон  низьких частот, виражена у нормал зованих 

одиницях (LFn): 

                  LF 

LFn = --------------  ·100 

           Total – VLF 

Останн  два показника характеризують в дносний вклад симпатичних 

та парасимпатичних вплив в на ритм серця. 

Загальна потужн сть спектру, або повний спектр частот (TP – Total 

power) – це потужн сть у д апазон  в д 0,003 до 0,40 Гц. Вона в дображає 

загальну активн сть вегетативного впливу на серцевий ритм. При цьому 

зб льшення симпатичних вплив в приводить к зменшенню ТР, а активн сть 

вагусу – к зворотн й д ї. 
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Для вивчення мозкового кровооб гу застосовували реоенцефалограф ю 

за допомогою апарату «CARDIO» з вивченням кровотоку в артер альному та 

венозному басейн  за як сними та к льк сними показниками [114]. 

Досл дження електроенцефалограф ї проводили у комфортн й, 

спок йн й обстановц  в пер од з 10 до 13 години, впродовж 30-40 хвилин. Для 

реєстрац ї) використовувався електроенцефалограф «Bioscript» (Н меччина). 

Електроф з олог чне досл дження у школяр в проводилося за 

стандартною методикою з використанням м жнародної схеми 10×20 при 

монополярному та б полярному способ  в дведення б опотенц ал в. Була 

застосована, запропонована О.А.Жирмунською та В.С.Лосевим, система 

трактування ЕЕГ, яка основана на характеристиц  основних прикмет, що 

в дображають б оелектричну активн сть головного мозку. Проводилась 

«класична» в зуальна оц нка ЕЕГ. Вивчалася граф ка паттерн в, розпод лення 

хвильового спектру у 16 стандартних в дведеннях, що зб гається з даними 

 нших електроф з олог в [203, 302]. 

Показники кальц й-фосфорного обм ну визначали на спектрофотометр  

Юнико 1201. Концентрац я загального кальц ю у сироватц  кров  визначали 

за допомогою Б о-тест-набору виробництва ф рми ―ЛАХЕМА‖. Активн сть 

загальної лужної фосфатази визначали за допомогою Б о-тест-набору 

виробництва ―ЛАХЕМА‖, де в якост  субстрату використовується 4-

н трофен лфосфат [25]. Концентрац я неорган чного фосфору в сироватц  

кров  та еритроцитах за методом Dyce [204].  

Ступ нь порушення D-в там нного обм ну в орган зм  оц нювали 

шляхом як безпосереднього визначення р вня метабол ту в там ну D3 – 

25ОНD3, який є зг дно даних л тератури, показником ступеня забезпеченост  

орган зму в там ном D, методом рад оконкурентного зв'язування з б лком за 

трит єм та опосередковано – на основ  визначення р вн в кальц ю, фосфору та 

активност  лужної фосфатази у сироватц  кров  за допомогою 

м кропланшетного р дера ER 500 [23, 145]. 
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Досл дження показник в л п дного обм ну проводилось на б ох м чному 

анал затор  StarDustFC та включало визначення у сироватц  кров : 

концентрац ї загального холестерину; тригл церид в; л попротеїн в низької 

щ льност ; л попротеїн в дуже низької щ льност ; л попротеїн в високої 

щ льност ; апол попротеїн в (А1 та В) та їх сп вв дношення, коеф ц єнту 

атерогенност  за формулою Кл мова: 

У досл дженн  проводилась оц нка р вня ω-3 та ω-6 ДЛПНЖК, 

сп вв дношення ω-6/ω-3 ДЛПНЖК та визначення  ндексу ненасиченост  

жирних кислот (ІНН) за формулою [37]: 

,  

Де Pj – вм ст жирних кислот (%) та n – к льк сть подв йних зв'язк в у 

кожн й ненасичен й кислот . 

Методика досл дження включає дек лька етап в: у дитини в дбирається 

до 4 мл ц льної кров , яка переноситься в проб рку та центрифугується 

протягом 7-10 хвилин при 3000 обертах в хвилину. В дд лену в д формених 

елемент в сироватку в дбирають у стерильну проб рку та заморожують при 

температур  -18-20˚С. 

Наступним етапом є екстрагування сироватки кров . Екстракц я л п д в 

проводиться за найб льш поширеним методом Блайя та Дайєра. За цим 

методом використовують однофазну систему розчинник в хлорофор-

метанол-вода (1:2:0,8 по об’єму), яка швидко та ефективно вид ляє л п ди. 

Екстракт розбавляють одним об’ємом води та одним об’ємом хлороформу. В 

результат  утворюється двофазна система, нижн й шар в як й складається з 

хлороформу, а верхн й – сум ш метанолу та води (1,0:0,9). Водорозчинн  не 

л п дн  дом шки переходять у водно-метанольний шар, а в метанольному 

шар  залишаються л п ди, майже чист  в д дом шок. 

Другий етап – отримання метилових еф р в жирних кислот, для 

отримання яких ал квоту неомилюваного залишку жиру розчинюють в 

бензол  (0,5 мл)   переносять в скляну ампулу, куди попередньо додають 1,5-
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2,0 мл 3М HCL в метанол . Ампулу запаюють на газов й гор лц  та кип’ятять 

на водян й бан  50 хв. П сля зак нчення вказаного часу ампулу в дкривають, 

вм ст розводять водою 1:1 та екстрагують 2-3 рази перегнаним б/в гексаном. 

Гексанов  витяжки промивають дистильованою водою H2O та сушать б/в 

NaSO4. Сух  екстракти випарюють на роторному випалювач  та отримають 

метилов  еф ри жирних кислот. Метилов  еф ри жирних кислот розчиняють в 

бензол  та наносять на пластинки Sorbifil (пластинки для тонкошарової 

хроматограф ї). Пластинки розм щують у камер  з розчинником (бензолом) та 

розганяють (40-50 хв.). Зону очищення метилових еф р в зн мають з 

пластинки Sorbifil, екстрагують гексаном на ф льтр  Шотта. Гексан 

випарюють на роторному випалювач  та отримають хроматограф чно етилов  

еф ри жирних кислот. 

Дал  проводиться хроматограф чний анал з. Метилов  еф ри жирних 

кислот розчиняють в гексан  та проводять хроматограф чний анал з на 

хроматограф  HRGC 5300 (Італ я) на склян й набивн й колонц  3,5 м, 

заповненої Chromosorb W/HP з нанесеною 10% р дкою фазою Silar 5CP при 

програмован й температур  140-250   С з нарощування 2 /хв. Ідентиф кац ю 

жирних кислот проводять з допомогою стандарт в ф рми Sigma, Serva. Вм ст 

 ндив дуальних жирних кислот вказують у в дсотках в д загальної суми. 

Статистична обробка одержаних даних проводилась на комп’ютер  з 

використанням прикладного пакету програм ―Statistica 10.0 for Windows‖ та 

MS Exсel 2010 методом вар ац йної статистики. Для оц нки достов рност  

р зниць середн х величин розраховувався t-критер й Ст'юдента. 
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РОЗДІЛ  3 

 

КЛІНІЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО 

ВІКУ З ПРОЯВАМИ ШКІЛЬНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ 

 

Для досягнення поставленої мети та виконання задач була обстежена 

101 дитина  з 250 оглянутих д тей молодшого шк льного в ку 6-8 рок в (учн в 

1-2 клас в) п сля проведеного їм скрин нгового кл н чного обстеження 

вузькими спец ал стами (І етап досл дження). Обстежен  д ти були 

розпод лен  на дв  групи: І групу склали д ти з проявами шк льної 

дезадаптац ї (74 дитини), групу сп вставлення (ІІ) склали 27 д тей, у яких 

пер од адаптац ї до навчання мав ф з олог чний характер, в дпов дно їх в ку 

(розпод л проводили методом незалежної посл довної рандом зац ї)., рисунок 

3.1.  
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Рисунок 3.1 – Розпод л д тей за в ком та статтю, % 

 

Вс  д ти п длягали огляду спец ал ст в: пед атра, ендокринолога, 

окул ста, невропатолога, ЛОР-л каря, дерматолога, гастроентеролога, 

проводилось УЗД черевної порожнини, щитовидної залози та серця.  

Був проведений анал з найб льш впливових чинник в ризику для 

здоров'я д тей та структура захворюваност  батьк в: переб г ваг тност  та 
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полог в, характер вигодовування на першому роц  життя, переб г пер оду 

новонародженост , оздоровч  заходи, характер та режим харчування д тей.  

Анал з стану здоров'я показав, що перш сть в спектр  патолог ї у д тей 

молодшого шк льного в ку з проявами дезадаптац ї визначають част  

рекурентн  захворювання дихальних шлях в (67,4%), функц ональн  

порушення орган в травлення, зокрема диск нез ї жовчовив дних шлях в 

(20%), функц ональна диспепс я шлунку (8%), порушення м кроб озу 

кишечника (9%). Значний в дсоток поширеност  функц ональних 

гастроентеролог чних в дхилень обумовлений  стинним зб льшенням частоти 

даної патолог ї   суттєвим покращенням д агностики в зв'язку  з 

використанням ультразвукової апаратури. 

Пальпаторне досл дження орган в черевної порожнини виявило 

позитивн  пухирн  симптоми у 18% д тей загальної сукупност . 

Ультразвукове досл дження орган в черевної порожнини у 35% д тей з 

б л арною дисфункц єю, виявило г потон чний жовчний м хур. Деформац ї 

жовчного м хура зареєстровано у 28% д тей. При сп вставленн  отриманих 

даних  з даними опитування батьк в, було з'ясовано, що в 97% випадк в 

под бн  зм ни спостер гались у одного  з батьк в, част ше – матер . Отриман  

дан  засв дчують високу частоту патолог ї жовчовив дних шлях в у д тей 

молодшого шк льного в ку, що сп впадає з даними публ кац й [53], та може 

розглядатись як фактор ризику хрон чної патолог ї гепатоб л арної системи в 

дорослому в ц . 

При УЗ обстеженн  нирок у 5,5% д тей виявлено неповне подвоєння 

ЧЛС, у 2,1% – к сти нирок.  

Анал з патолог ї ЛОР-орган в в анамнез  виявив: 28% хрон чного 

тонзил ту, р зн  стад ї аденоїдних вегетац й у 32% д тей. 

Частими в дхиленнями в здоров'ї д тей були зм ни в носоглотц    

пов'язана з ними рег ональна л мфаденопат я. Спостер галась г пертроф я 

п днеб нних мигдалин 1-2 ступеня   заст йна г перем я дужок у 16% д тей. 

Рег ональна л мфаденопат я проявлялась у вигляд  зб льшення   незначного 
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ущ льнення п дщелепних, передньо-задньошийних л мфовузл в   

спостер галась у 19% д тей.   

Порушення з боку щитовидної залози (г перплаз я 1 ступеня) у 3% 

д тей можна пов'язувати з пог ршенням еколог чної ситуац ї, порушенням 

сп вв дношень комплексу м кроелемент в по в дношенню до йоду, як  чинять 

прямий та опосередкований вплив на функц ю щитовидної залози та її 

регулюючої системи [150]. Певний вклад в цей в дсоток внесло також 

покращення д агностики ц єї патолог ї завдяки ц леспрямованим оглядам 

дитячого населення та застосування ультразвукової експрес-д агностики. 

Патолог ю шк рних покров в (невуси, геманг оми, лент го) було 

виявлено у 8,4%, що можна пов'язати як з еколог чними проблемами у св т , 

так   з зростаючою к льк стю  мунної патолог ї, коли послаблюється вплив 

ауто мунних реакц й на п дтримку генетичної пост йност  орган зму. В 

структур  захворюваност , незалежно в д стат , вагоме м сце пос дають 

порушення оп рно-рухового апарату, так  як порушення постави, як  

виявлено у 17%, плоскоступ сть – 22% випадк в. Част ше порушення постави 

визначалось у д вчаток. Наявн сть кар єсу зуб в в дм чено у 35% д тей. Д ти з  

зм нами з боку серцево-судинної системи (пролапс м трального клапану, 

подовження хорди, порушення процес в реполяризац ї та  н.) склали 42,6%.  

Анал з анамнестичних даних обстежених д тей, переб г ваг тност  та 

стан здоров'я матер в наведений у таблиц  3.1. Встановлено, що у матер в 

д тей ІІ групи досл дження в анамнез  част ше зустр чалась загроза 

переривання ваг тност , анем я, стр мк  пологи. У матер в д тей І групи 

досл дження переважали гестози ваг тност , нефропат я, ГРВІ п д час 

ваг тност , слабк сть родової д яльност . У д тей І групи досл дження част ше 

спостер галась асф кс я в пологах, раннє штучне   зм шане вигодовування, 

харчова алерг я, харчова   медикаментозна алерг я, ускладнена спадков сть 

пульмо-алерголог чного проф лю. В результат  д ти І групи здоров'я част ше 

хвор ли на першому роц  життя ГРЗ, мали в анамнез  бронх ти, пневмон ї. 
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Д ти ц єї групи част ше жили у незадов льних матер ально-побутових умовах, 

а також част ше спостер галось у них пасивне кур ння. 

 

Таблиця 3.1 – Анал з анамнестичних даних обстежених д тей, % 

Дан  анамнезу Групи д тей 

Всього І група ІІ група 
Ускладнена спадков сть пульмо-алерголог чного проф лю 

Гестози ваг тност  

Загроза переривання ваг тност  

Анем я ваг тних 

Нефропат я 

ГРВІ при ваг тност  

Передчасн  пологи 

Родова д яльн сть: 

Слабк сть родової д яльност  

Стр мк  пологи 

Доношений 

Недоношений 

Асф кс я новонародженого 

Пер од новонародженост : 

Сприятливий 

Несприятливий 

Грудне вигодовування 

Раннє штучне   зм шане вигодовування 

Ексудативно-катаральний д атез 

Прояви харчової та медикаментозної алерг ї 

ГРЗ на першому роц  життя 

Гострий бронх т в анамнез  

Перенесена пневмон я 

Незадов льн  житлово-побутов  умови 

Пасивне пал ння 

Режим харчування: 

Регулярний 

Нерегулярний 

Апетит: 

Хороший 

Пом рний 

Поганий 

Сон: 

Спок йний 

Неспок йний 

Загальнозм цнююча г мнастика: 

Регулярна 

Нерегулярна 

Не проводилась 

Працездатн сть: 

Хороша 

Знижена 

Оздоровлення: 

1 м сяць 

2 м сяц  

3 м сяц  

11 

27 

19 

7 

6 

10 

2 

 

11 

21 

84 

3 

9 

 

92 

8 

36 

65 

9 

15 

27,5 

25 

10,5 

23 

26 

 

72 

28 

 

16 

56 

28 

 

48 

52 

 

16 

53 

31 

 

61 

39 

 

19 

55 

26 

6 

16 

9 

3 

4 

7 

0 

 

7 

8 

40 

1 

6 

 

32 

5 

20 

37 

6 

9 

15 

14 

6,5 

12 

16 

 

27 

20 

 

6 

30 

18 

 

20 

32 

 

4 

31 

21 

 

19 

21 

 

11 

29 

7 

5 

11 

10 

4 

2 

3 

2 

 

4 

13 

44 

2 

3 

 

60 

3 

16 

28 

3 

6 

12,5 

11 

4 

11 

10 

 

45 

8 

 

10 

26 

10 

 

28 

20 

 

12 

22 

10 

 

42 

18 

 

8 

26 

19 
 

З даних анамнезу в домо, що т льки 6% ваг тних ж нок І групи 

отримували протягом ваг тност  в там н D та омега-3 ПНЖК в склад  
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в там нно-м неральних комплекс в, в яких вм ст в там ну D коливався в д 200 

до 400 МО, омега-3 – 300-400 мг. 

Анал з даних анамнезу показав, що 58% родин, що знаходились п д 

спостереженням мали одну дитину, 36% с мей мали двох д тей р зного в ку, у 

3% родин народились близнюки,   т льки в одн й родин  було троє д тей. Із 

101 дитини 63 д тей в д 1 полог в (62,5%), 23 (22,6%) – в д других, 15 (14,8%) 

– в д трет х. В к матер  п д час ваг тност  в д 18 до 42 рок в, переважна 

б льш сть матер в (65%) в ком в д 20 до 32 рок в. В 90% родин мати 

продовжувала працювати протягом ваг тност , а у 54% випадк в праця була 

пов'язана  з роботою за комп'ютером. Анал зуючи к льк сть ваг тностей та 

полог в, було з'ясовано, що за бажанням ж нки та соц альними показаннями 

було перервано попередн х 19% ваг тностей (кожна п'ята), 1% ваг тностей 

було перервано за медичними показаннями (пл д, що „завмер‖). У 4% 

випадк в ваг тн сть зак нчувалась викиднем на 6-12 тижн  ваг тност , в 

одному випадку в анамнез  у матер  було невиношування  з перериванням 

ваг тност  в терм н  20 тижн в. Сл д зазначити, що у матер в д тей І групи 

досл дження переривання попередн х ваг тностей за бажанням матер  було 

значно менше, н ж у матер в д тей ІІ групи досл дження: 4 та 14% в дпов дно, 

що в дпов дає даним в тчизняних автор в [59]. У 69% ж нок ваг тн сть 

прот кала без ускладнень, у 31% випадк в у матер в в дм чався 

несприятливий переб г ваг тност . Гестози першої та другої половини 

ваг тност  були виявлен  у 27% ж нок. Ускладнення переб гу ваг тност  у 

вигляд  раннього токсикозу спостер галось у 24% матер в ІІ групи та 64% 

ж нок І групи досл дження. П зн й токсикоз спостер гався р дше, у 4 та 7% 

випадк в в дпов дно. Загроза переривання ваг тност  виникала у 10% матер в 

ІІ та 9% І груп досл дження. 

Гостре респ раторне захворювання п д час ваг тност  перенесли 3% 

матер в ІІ групи та 7% І групи досл дження. У 24% випадк в ваг тн сть 

переб гала на фон  прогестеронової недостатност  та потребувала прийому 

гормональних препарат в. Запальн  захворювання дихальної та сечостатевої 
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систем, що потребували прийому антибактер альних препарат в перенесли 

8,7% матер в д тей І групи досл дження. Вс  д ти в д однопл дної ваг тност . 

84% д тей народились в терм н  38-40 тижн в, з них 16% мали масу при 

народженн  меншу за 3 кг, дв  дитини народилися з масою 2,400. Б льше  

4 кг важили 19% д тей. Випадк в переношування зареєстровано не було. В 

терм н  менше за 38 тижн в народилось 3% д тей, двоє з яких мали масу 

менше за 2500 г, д агностовано недоношен сть 1 ступеню. Одна дитина 

важила 4 к лограми та була народжена мат р'ю, що страждає на цукровий 

д абет (д абетична фетопат я) (І група досл дження). У 65% ж нок пологи 

прот кали гладко. Проте, в 34% випадк в спостер гались р зн  ускладнення 

п д час полог в. Слабк сть пологової д яльност , стр мк  пологи, передчасне 

злиття навколопл дних вод та  нше спостер галось у 11%, 21% 12% матер в, 

в дпов дно. Асф кс я в пологах д агностована у 9% новонароджених, зокрема 

у 6% д тей І групи. Пер од новонародженост  гладко прот кав у 92% д тей (у 

д тей І групи у 32% прот кав сприятливо   в 5% – несприятливо).  

Особливе значення для розвитку дитини має рац ональне 

вигодовування. Із обстежених: 34% д тей були т льки на грудному 

вигодовуванн , 65% – на зм шаному та штучному,  з них 15% у зв'язку з 

г погалакт єю, 8% – хворобою матер . Частота раннього штучного та 

зм шаного вигодовування була високою як у д тей першої, так   у д тей  

другої груп досл дження, але переважала у І груп . В к прор зування першого 

зуба, в середньому, дор внював 8 м сяцям. П знє прор зування зуб в 

в дм чалось у 17% д тей. П зньому прор зуванню передували, або були 

супутн ми, прояви рах ту. Раннє прор зування зуб в (у в ц  4 м сяц в) 

спостер галось у 3% д тей та супроводжувалось також проявами рах ту  

1-2 ступеню. У в ц  одного року середня к льк сть зуб в у одн єї дитини 

дор внювала 7. Анал з анамнестичних даних засв дчив, що 20 молочних 

зуб в, в б льшост  випадк в прор зувались у в ц  трьох рок в, в 12,5% зуби 

прор зувались не в т й посл довност , що є звичною. 
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Нервово-псих чний розвиток обстежених д тей в дпов дав в ковим 

нормативам, або випереджував їх. Привертає до себе увагу висока частота 

в дв дування д тьми дитячих центр в мистецтв (35%), починаючи з 2-3-

р чного в ку. Дитяч  дошк льн  заклади в дв дувало 80% д тей, 9% 

доглядались нянею, 12% батьками чи родичами батьк в. Почали в дв дувати 

дитяч  дошк льн  заклади з 3-4 рок в 57% д тей. 

Антенатальна та  нтранатальна патолог я, нерац ональне 

вигодовування, можливо, сприяло част й захворюваност  д тей на першому 

роц  життя. Гостр  респ раторн  захворювання в анамнез  перенесли 27,5% 

обстежених д тей. На другому   третьому роц  життя 25% д тей перенесли 

гострий бронх т   10,5% д тей гостру бронхопневмон ю.  

Рання харчова сенсиб л зац я, яка проявилася на першому роц  життя у 

вигляд  ексудативно-катарального д атезу, в дм чалась у 9% д тей. В 

подальшому у 15% д тей спостер гались прояви харчової   медикаментозної 

алерг ї. П д час анкетування батьк в виявлено, що в 11% випадк в в дм чалась 

ускладнена алерг чна спадков сть.  

У 16% д тей хороший та у 56% пом рний апетит, у 28% д тей – 

поганий. 

У 72% д тей регулярний та у 28% д тей пер одично нерегулярний 

режим харчування. 53% д тей дотримувались та 46% дотримувались з 

порушенням режиму дня. 

У 48% д тей був спок йний та глибокий сон, а у 52% – неспок йний, 

поверхневий. Регулярн  прогулянки мали 54% д тей, нерегулярн  – 46% д тей. 

16% – проводили загально-зм цнювальну г мнастику регулярно; 53% – 

нерегулярно; 31% – не проводили зовс м; 65% не займались спортом, 34% 

займались спортом. 

За оц нкою батьк в: здоровими були 36% д тей, не зовс м здоровими – 

64%, 65% р дко хвор ли, 35% – часто хвор ли. Хороша працездатн сть  з 101 

обстеженої дитини була у 61%, знижена – у 39% д тей.  
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На думку батьк в: на стан здоров'я впливав незадов льний стан 

навколишнього середовища – 67%, незадов льний матер альний стан та 

погане здоров'я батьк в – 25%, незадов льн  житлов  умови – 15%. У 

б льшост  випадк в (65%) д ти оздоровлювались на дач , у 32% випадк в у 

родич в. 55% д тей оздоровлювались по 2 м сяц , 19% – 1 м сяць, 26% д тей – 

3 м сяц . 

52% д тей мали в анамнез   нфекц йн  хвороби (в тряна в спа, краснуха, 

скарлатина, к р). 

В 26% випадк в допускалось пал ння в прим щенн , тобто практично 

1/3 обстежених д тей (переважно І групи) були пасивними курцями.   

Із повної с м'ї було 68% д тей,  з неповної – 32%.  

Вс  батьки в дм тили в дсутн сть зв'язку з авар єю на ЧАЕС. 

Анал з показав, що серед матер в переважали ж нки з вищою та 

середньою спец альною осв тою, що мали пор вну роб тнич  та службов  

профес ї. 1/3 з анкетованих матер в мали психоемоц йне навантаження на 

робот , 2/3 мали пом рне ф зичне навантаження; 2/5 ж нок мали профес йн  

шк дливост  та вживали алкоголь; кожна 5-та палила, кожна 2-га вживала 

медикаменти; 3/5 мали хрон чн  хвороби. Серед батьк в 2/5 мали роб тнич  

профес ї, 3/4 – вищу та середню спец альну осв ту, 3/5 – психоемоц йне та 4/5 

важке та пом рне ф зичне навантаження на робот . Третя частина батьк в 

в дм тила профес йн  шк дливост , вживала медикаменти та мала хрон чн  

хвороби. Кожен другий батько палив, 3/4  з опитаних батьк в вживали 

алкоголь. 

Таким чином, формування здоров'я дитини в дбувається п д д єю 

пол факторних вплив в, де важливу роль в д грають фактори з боку батьк в. 

Інтенсивн  процеси росту   диференц ювання, з одного боку обумовлюють 

високу чутлив сть до любих зм н середовищних вплив в, а з  ншої, 

перетворюють процеси росту   диференц ювання  , в дпов дно, к нцев  

результати розвитку в одну  з головних проблем медичного спостереження.  
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Вир шення даної проблеми можливе лише при комплексному п дход  

на меж  багатьох спец альностей (медичної, г г єн чної, педагог чної, 

сусп льної та  н.), при взаємод ї спец ал ст в р зного проф лю. Фактори 

ризику, сам  по соб , не є безпосередньою причиною захворювань, але 

обумовлюють функц ональн  в дхилення росту та розвитку дитячого 

орган зму, що, в свою чергу, приводить до виникнення хвороб та їх 

прогред єнтност . 

Анал з анамнестичних даних св дчить про те, що стан адаптац йних 

можливостей д тей та розвиток шк льної дезадаптац ї впливає стан здоров'я 

батьк в, їх осв та, наявн сть шк дливих звичок, проживання в с м’ях з 

незадов льним матер альним становищем, великою зайнятост  батьк в на 

робот , а також тип с м'ї – повна чи неповна. Захворюван сть д тей в 

неповних   негармон йних с м'ях достов рно вища, н ж в повних, частота 

еп зод в гострих респ раторних  нфекц й достов рно б льша у д тей з таких 

с мей. 

Дан  показник в ф зичного розвитку наведен  у таблиц  3.2. Ф зичний 

розвиток окремо оц нювався за масою   зростом.  

 

Таблиця 3.2 – Оц нка ф зичного розвитку обстежених д тей, абс.ч. (%) 

Ф зичний розвиток 6-8 рок в 

Хлопчики Д вчата 

Нормальний розвиток 59,8 72,7 

В дхилення: 

- П двищена маса при нормальних значеннях росту 

 

6,7 

 

- 

- Висока маса при нормальних значеннях росту - - 

- Знижена маса при нормальних значеннях росту 6,6 18,2 

- Низька маса при нормальних значеннях росту 6,7 - 

 - Зниження росту при нормальних значеннях маси - - 

- Зниження росту при п двищен й   висок й мас  - - 

- Зниження росту при понижен й   низьк й мас  - - 

- Високий зр ст при нормальн й мас  - - 

- Високий зр ст при понижен й   низьк й мас  20,2 9,1 

- Низький зр ст при понижен й   низьк й мас  - - 
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Як видно  з даних, наведених у таблиц  3.2, нормальний ф зичний 

розвиток мають 59,8% хлопчик в та 72,7% д вчаток. П двищену (6,7%)   

низьку (6,7%) масу при нормальних значеннях довжини т ла мали т льки 

хлопчики, тод  як знижену масу при нормальних значеннях довжини мали 

6,6% хлопчик в   18,2% д вчаток. Високу довжину т ла при понижен й   

низьк й мас  мали 20,2% хлопчик в   9,1% д вчаток. 

За отриманими даними виявлено (таблиця 3.3), що найб льший 

в дсоток гармон йност  ф зичного розвитку мав м сце у д тей обох статей у 6 

рок в. Старше з в ком спостер гається залежн сть гармон йност  в д стат . 

Так, у хлопчик в з в ком простежується ч тка тенденц я до зниження в дсотку 

гармон йност  (з 69 до 48%)   зростає дисгармон чний розвиток (з 31 до 45%).  

 

Таблиця 3.3 – Гармон йн сть ф зичного розвитку у д тей 6-8-р чного в ку, % 

В к, 

роки 

Ф зичний розвиток 

Хлопчики Д вчатка 

Гармон йний Дисгармон чний Гармон йний Дисгармон чний 

6 93 7 91 9 

7 69 31 60 40 

8 55 45 66 34 

 

У д вчаток гармон йний розвиток у 7-8 рок в зустр чається приблизно в 

однаковому в дсотку випадк в (60   66%). 

Важливим показником конституц ї дитини являється темп його 

розвитку, тобто в дпов дн сть або ступ нь нев дпов дност  календарному в ку 

показник в б олог чного в ку [8, 7, 6]. 

Б олог чний в к, або б олог чний розвиток дитини – це ступ нь 

дозр вання (диференц ювання) р зних орган в   систем орган зму. В домо, що 

в р зних в кових пер одах росту   розвитку д тей  нформативн сть показник в 

б олог чного в ку неоднакова. У р зн  в др зки календарного в ку 

використовують р зний комплекс показник в б олог чного в ку. Додатковим 
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критер єм оц нки б олог чного в ку для д тей молодшого шк льного в ку, що 

застосовуються в практиц  в сучасних умовах є к льк сть, порядок   строки 

прор зування молочних   пост йних зуб в [82] (таблиця 3.4). 

 

Таблиця 3.4 – Р вень б олог чної зр лост  д тей молодшого шк льного в ку 

В к, роки 
Р вень б олог чної зр лост , % 

Упов льнений Середн й Прискорений 

6,5 - 44,4 55,6 

7-7,5 2,6 71,1 26,3 

8-8,5 10,3 89,7 - 

 

Ц  дан  сп впадають з результатами про особливост  ф зичного 

розвитку д тей даних в кових груп. Так, затримка ф зичного стану за зростом 

та упов льнений р вень б олог чної зр лост  у д тей 6-8 рок в зростає за в ком, 

приблизно в однакових в дсотках. В дпов дн сть б олог чного в ку з 

календарним у д тей молодшого шк льного в ку в середньому складає 57,4 %. 

Таким чином, б льше третини д тей молодшого шк льного в ку за 

б олог чним розвитком не в дпов дає метричним даним, тобто ф з олог чн  

системи їхнього орган зму можуть мати недостатн й резерв адаптац йних 

можливостей до навантажень та вимог, як  висуває життя. 

Представлен  дан  св дчать, що нав ть у здорових д тей процеси 

розвитку та росту проходять  ндив дуально, при цьому формується 

контингент д тей, яких необх дно в днести до групи ризику за зниженими 

адаптац йними можливостями. Особливо це стосується перших рок в 

навчання, коли дитина знаходиться п д впливом тривалого стресу. 

Визначен  найб льш характерн  кл н чн  симптоми, супутн  пер оду 

звикання д тей до умов шк льного закладу (табл.3.5). 

Катаральн  явища (вид лення з носа, соковит сть   г перем я мигдалин   

задньої ст нки глотки) виявляються в 25% випадк в з 2-4-го дня перебування 

у школ , наростають до 8-го дня   часто зак нчувалися захворюванням, а 
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також могли повторюватися, як правило, в пер од, що передує захворюванню 

або в пер од реконвалесценц ї. 

 

Таблиця 3.5 – Найб льш характерн  кл н чн  симптоми, як  

супроводжували пер од шк льної дезадаптац ї д тей 6-8 рок в 

№  Кл н чн  симптоми Виникають  

1 Катаральн  явища: 

1.1. Вид лення  з носа: 

1.2. Г перем я мигдалик в та задньої ст нки глотки 

1.3. Набряк (соковит сть) слизових порожнин рота   носа 

25% 

 

 

2 Реакц я рег ональних периферичних л мфатичних вузл в: 

2.1. Соковит  (др бн , багаточисленн ) 

2.2. Щ льн  (др бн , багаточисленн ) 

12% випадк в, 

збер гаються у 

35% д тей 

3 Зниження м'язового тонусу та тургору тканин 11% випадк в 

4 Вегето-судинн  реакц ї: 

4.1. Холодн  к нц вки 

4.2. Бл д сть та мармуров сть шк ри 

4.3. Синева п д очима 

Дихальн  пароксизми  

74% 

32% 

10% 

12% 

2% 

5 Реакц я серцево-судинної системи: 

5.1. Приглушен сть тон в 

5.2. Виражена дихальна аритм я 

5.3. Тах кард я 

5.4. Брадикард я 

35% д тей, 

протягом всього 

пер оду 

6 Загострення   кл н чна ман фестац я шк рних алерг чних 

прояв в 

28% д тей 

7 Повед нков  реакц ї 

7.1. Порушення сну: 

7.2. Порушення апетиту: 

7.3. Настр й у заклад , дома: 

7.4. Контактн сть: - негативна з дорослими; - негативна з 

д тьми 

7.5. Пасивний характер бадьорост : 

7.6. Реакц я на розлучення з батьками: 

- бурна (негативна); - апатична; - пост йне хникання 

7.7. Внутр шнє напруження, скован сть 

7.8. Емоц йна лаб льн сть, страдницький вираз обличчя, 

пост йн  сльози 

7.9. Хвороблива потреба у захист  будь-яким дорослим 

7.10. П двищена ор єнтовна активн сть 

100% 

52% 

28% 

34% 

6% 

 

52% 

8% 

 

10% 

 

34% 

5% 

10% 

8 Гостра захворюван сть (зниження резистентност ) 62% д тей, 1-7 

еп зод в 
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Зб льшення рег онарних периферичних л мфовузл в спостер галося у 

12% д тей з 2-4-го дня, досягало максимуму також до 8-го дня, що 

поєднувалось з наростанням катаральних явищ. Якщо дитина не 

захворювала, то, зазвичай, до 16-го дня даний кл н чний симптом поступово 

зникав. У 35% д тей, як  перенесли до цього часу к лька захворювань, 

зб льшення периферичних л мфовузл в збер галося 3-4 м сяця, вони були 

плотноватої консистенц ї, яка збер галась протягом усього пер оду частої 

захворюваност . 

Значне зниження м'язового тонусу   тургору тканин в дм чалось у 

невелик й частин  д тей (11%) з 2-4-го дня   збер галось протягом всього 

пер оду адаптац ї. 

Зм ни з боку серцево-судинної системи характеризувалися 

приглушен стю серцевих тон в, тах - або брадикард єю, вираженою 

дихальною аритм єю. Як правило, вони починали виявлятися у д тей з 2-5-го 

дня перебування в шк льному заклад , досягали максимуму в к нц  1-2-го 

тижня, пот м до зак нчення адаптац ї супроводжували тяжкий переб г, а 

також пер оди реконвалесценц ї п сля гострих захворювань. Найб льш 

частими симптомами були: приглушен сть серцевих тон в, на другому м сц  

виражена дихальна аритм я, на третьому м сц  – зм на частоти серцевих 

скорочень у вигляд  тах - або брадикард ї. При цьому брадикард я найчаст ше 

визначається у д тей з важким переб гом адаптац ї   є прогностично менш 

сприятливим симптомом, н ж тах кард я. 

Кл н чна ман фестац я шк рних прояв в атоп чного дерматиту у д тей 

починалась з 2-3-го дня перебування в школ  (34% випадк в)   досягала 

максимуму до 8-10-го дня. Шк рн  прояви збер галися протягом усього 

пер оду адаптац ї. Пол пшення, як правило, супроводжувало зак нчення 

адаптац ї, пог ршення часто передувало гострому захворюванню або новому 

рецидиву адаптац йного синдрому. 
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Бл д сть   синява п д очима з'являлися у д тей на 3-4-й день   досягали 

максимуму до 8-15-го   30-го дням. Вони спостер гались част ше у д тей з 

вираженими в дхиленнями у повед нц . Даний симптом може або передувати 

гострому захворюванню (7-й день), або зазначалися у д тей, як  тривалий час 

в дв дували вже школу   вичерпали свої резервн  можливост  у зв'язку з 

труднощами адаптац ї. 

Холодн  к нц вки – цей симптом реєструвався з 2-3-го дня, досягав 

максимального вираження до к нця тижня, як правило, у д тей з тяжким 

переб гом адаптац ї   вираженими порушеннями у повед нц . В н 

простежувався у них до зак нчення адаптац ї або пер оду пол пшення. 

Повторна поява даного симптому є одним з найб льш частих ознак 

пог ршення стану дитини. 

Найб льш частими проявами повед нкових порушень в пер од  

адаптац ї були: тривале засинання, укорочений, неспок йний, поверхневий 

сон; виб рков сть апетиту, в дмова в д прийому їж , анорекс я, аж до 

невротичної блювоти; нест йкий, негативний, байдужий настр й; пасивн сть, 

зниження рухової активност , хвороблива потреба в захист  будь-якого 

дорослого, зниження або п двищення ор єнтовної активност ; порушення 

контакт в з дорослими та д тьми. 

Кр м того, в дзначались: внутр шня напружен сть, скут сть, 

страдницький вираз обличчя, надм рно бурхлива або навпаки байдужа 

реакц я на розставання з батьками, пост йн  сльози   пхикання. 

Зниження резистентност  (п двищення гострої захворюваност ) було 

виражено у 62% д тей в гострому пер од  адаптац ї, при цьому д ти протягом 

перших 4 м сяц в могли переносити в д 2 до 6 еп зод в захворювання. 

Кл н чн  спостереження за д тьми протягом перших 10 м сяц в 

перебування в шк льному заклад  св дчать про значну виражен сть 

перерахованої симптоматики, визначеної цикл чност  прояв в   їх фазност . У 

зв'язку з цим доц льно говорити про формування   наявн сть «адаптац йної 



66 

хвороби» як кл н чного прояву адаптац ї у д тей шк льного в ку з 

в дхиленнями у стан  здоров'я, що мають недосконал  адаптац йн  механ зми.  

Прояви негативної кл н чної симптоматики спостер галися протягом 1-

6 м сяц в у б льшост  д тей, у 2 д тей – протягом всього першого року 

навчання, у 12% д тей вони повторились з початком навчання у 2 клас . 

Найб льш тяжко адаптац я до школи прот кає у д тей з 

дизонтогенетичними факторами ризику, як  перенесли перинатальне 

ураження ЦНС  , як  часто хвор ли. Для них найб льш характерним був 

п дгострий   рецидивуючий переб г «адаптац йної хвороби», що виснажує 

резервн  можливост  дитячого орган зму. 

Анал з причин "адаптац йної хвороби" у д тей, як показали отриман  

результати, висуває на один з перших план в в їх структур  соц альн  та 

економ чн  аспекти, з якими т сно пов’язане харчування д тей, яке є одним  з 

ключових фактор в, що обумовлює темпи   гармон йн сть розвитку дитини, 

адекватну  мунну в дпов дь та адаптац ю до систематичного навчання, 

фактор в зовн шнього середовища. При цьому, пров дну роль в д грає не 

т льки к льк сть калор й та вм ст б лк в, жир в   вуглевод в, а й вм ст у 

харчових рац онах д тей молодшого шк льного в ку б олог чно активних 

речовин, макро- та м кроелемент в, в там н в та пол ненасичених жирних 

кислот, недостатня забезпечен сть якими може бути одним  з важливих 

фактор в виникнення шк льної дезадаптац ї та зниження стресост йкост  

орган зму.   
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РОЗДІЛ 4 

 

СТАН ВЕГЕТАТИВНОГО ГОМЕОСТАЗУ ТА ПСИХОЛОГІЧНІ 

АСПЕКТИ ДЕЗАДАПТАЦІЇ ДО НАВЧАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ У 

ШКОЛЯРІВ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

 

4.1 Стан вегетативного гомеостазу та мозкового кровобігу у дітей з 

проявами шкільної дезадаптації 

 

Побудувати уяву про гомеостатичн  можливост  та адаптац йн  

механ зми дитячого орган зму неможливо без визначення функц онального 

стану ВНС. Існуюч  численн  функц онально-динам чн  методи досл дження 

вегетативної реактивност  та тонусу при наявност  вегетативних розлад в 

дозволяють визначити не лише характер ураження, а й визначити його р вень 

[124, 29, 32]. Особливо це стосується школяр в початкових клас в, в зв’язку з 

тим, що початок їхнього навчання потребує в д них адаптац йних зусиль, що 

пов’язано з  значною зм ною умов шк льного середовища.  

Інтерес до зазначеної проблеми з боку науковц в   практикуючих 

л кар в пов'язаний з тим, що стан вегетативної нервової системи у значн й 

м р  визначає саногенетичн  можливост  орган зму. Зм на вегетативного 

статусу розглядається в якост  одного з основних донозолог чних критер їв 

соматичного неблагополуччя [1, 21, 28, 94, 28]. 

Для визначення вегетативного тонусу здавна використовуються 

спец альн  опитувальники та таблиц , як  в сукупност  з даними об'єктивного 

досл дження [133] дозволяють п сля певної математичної обробки 

результат в виявити вегетативну дисфункц ю не лише у хворих, а й у людей 

без активних скарг, що може служити фактором ризику розвитку хвороби. 

Вегетативн  показники дозволяють оц нити також р зноман тн   ндекси 

(Кредо, Цандера, вегетативн  показники серцевого ритму, життєва ємк сть 

легень) та коеф ц єнти (Х льдебранта та  н.) [2, 30, 294, 315]. Не нвазивн сть 
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методик, можлив сть використання їх не лише в стан  спокою, а й при 

навантаженнях, дозволяє досить просто розр знити симпатичний, 

парасимпатичний або зм шаний вегетативний тонус. Б льш складним є 

досл дження вегетативної реактивност , яка характеризується силою та 

подовжен стю реакц ї на зовн шн  або внутр шн  подразники. В домо [30, 27], 

що чим в б льш напруженому стан  знаходиться система на момент 

подразнення, тим нижчою має бути в дпов дь. Б льше того, занадто високий 

престимульований р вень може привести до парадоксальної або 

антагон стичної реакц ї. На цьому базуються фармаколог чн  (навантаження 

адренал ном,  нсул ном, г стам ном, мезатоном   т.д.), ф зичн  (подразнення 

холодом або теплом) та рефлекторн  (око-серцевий, солярний, 

синокаротидний рефлекс) проби. Проби на реактивн сть дозволяють оц нити 

силу, характер, тривал сть вегетативних реакц й як симпатичного, так   

парасимпатичного в дд л в ВНС. 

Оск льки вегетативн  компоненти супроводжують будь-яку д яльн сть 

орган зму, найб льш важлив  є  нтегральн  показники стану ВНС, як  

визначаються при досл дженн  вегетативних форм д яльност . Деяк  автори 

спостер гали посилення взаємозв'язк в м ж параметрами ВНС та зб льшення 

величини коеф ц єнт в багатопроф льної кореляц ї до втрачання 

функц ональної гнучкост  системи [24]. В норм  вегетативне забезпечення 

повед нки сп вв дноситься з формою,  нтенсивн стю та тривал стю д ї. В 

кл н чн й практиц  найчаст ше використовуються дозоване ф зичне 

навантаження (велоергометр я, прис дання, ходьба та  н.), проби положення 

(ортокл ностатична проба), розумов  проби (рахування в ум ), емоц йн  тести 

(моделювання позитивних або негативних емоц й). Вегетативн  здвиги при 

цьому реєструють за параметрами серцево-судинної (ЧСС, АТ, РЕГ, КІГ), 

дихальної (ЧД), гормональної системи (р вень катехолам н в, г стам ну, 

серотон ну та  н.). 

Останн м часом найб льш  нформативним не нвазивним методом 

к льк сної оц нки вегетативного тонусу, який має як д агностичну так   
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прогностичну ц нн сть, визнано визначення вар абельност  серцевого ритму 

[16, 121, 310, 326, 100]. Вар абельн сть серцевого ритму – це виражен сть 

коливання частоти серцевих скорочень по в дношенню до її середнього р вня 

[154]. В основ  метода лежить визначення зм н тривалост  серцевих 

 нтервал в. Посл довний ряд  нтервал в має характерну хвильову структуру, 

яка в дображає регуляторн  впливи вегетативної нервової системи на 

синусовий вузол серця. Тому анал з ритмограми дозволяє отримати важливу 

 нформац ю про стан вегетативної регуляц ї серцевого ритму. Спектр 

ритмограми – це залежн сть ампл туди коливань серцевого ритму в д його 

частоти. 

Перв сно досл дження вар абельност  серцевого ритму обмежувались 

визначенням в дносно простих показник в, таких як виражен сть синусової 

аритм ї, р зниця м ж максимальним   м н мальним  нтервалом RR, стандартне 

в дхилення  нтервалу RR на коротких в др зках ЕКГ. В тепер шн й час 

тривал сть реєстрац ї ЕКГ значно зб льшилась, причому у поняття 

вар абельн сть ритму серця включають не т льки часов  (статистичн ), а й 

спектральн  показники [16, 310, 154]. Робоча група Європейського 

товариства кард олог ї та П вн чноамериканського товариства 

кард остимуляц ї   електроф з олог ї розробила стандарти застосування в 

кл н чн й практиц  та кард олог чних досл дженнях вар абельност  ритму 

серця у дорослих [74, 232]. 

Реєстрац я ритмограми  протягом доби дозволяє вивчати добов  ритми 

вегетативної нервової системи. Тепер шн м часом розроблен  та 

використовуються в кл н чн й практиц  прилади для безперервної 

автоматичної реєстрац ї ЕКГ   артер ального тиску протягом доби, так зван  

холтер вськ  системи [217]. 

Перевагою вид лення тип в вегетативної регуляц ї за спектральним 

анал зом вар абельност  ритму серця є урахування його хвильової структури 

та вкладу нейрогуморальних регуляторних компонент в. 



71 

Вищенаведен  дан  св дчать, що до тепер шнього часу накопичено 

великий фактичний матер ал по спектральному анал зу вар абельност  

серцевого ритму при р зних функц ональних та патолог чних станах 

орган зму, однак роб т  по використанню цього методу в пед атр ї  в дносно 

небагато, а у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї дан  досл дження не 

проводились.  

Ун версальна участь вегетативної нервової системи у регуляц ї 

ф з олог чних   патолог чних процес в загальнов дома   визначена як 

адаптац йно-троф чна [21, 86, 15, 117]. Вегетативна нервова система являє 

собою комплекс центральних   периферичних структур, що регулюють 

необх дний р вень адаптац ї життєвих функц й орган зму до умов 

навколишнього середовища. Розр зняють 2 в дд ли ВНС: центральний або 

надсегментарний – кора великих п вкуль, ретикулярна формац я, 

г поталамус, мигдалини мозочка   сегментарний в дд л – гангл ї   волокна, що 

 ннервують р зн  органи   тканини. У функц ональному план  ВНС д лять на 

симпатичну   парасимпатичну. У ф з олог чних умовах функц онування 

одного в дд лу веде до компенсаторного напруження в  ншому. Пров дна 

роль в координац йних механ змах вегетативного гомеостазу належить 

надсегментарним утворенням. Порушення вегетативного гомеостазу 

характеризується переважанням одного в дд лу – симпатичного або 

парасимпатичного. Це переважання може бути викликане як п двищенням 

тонусу нервових центр в   периферичних утворень одн єї системи, так   

зниженням тонусу  ншої. Стан, що характеризується недостатн стю, 

надлишком або неадекватн стю пристосувальних механ зм в ВНС, 

визначається як вегетативна дисфункц я [21, 86].  

Для оц нки функц онального стану вегетативної нервової системи у 

д тей з проявами шк льної дезадаптац ї визначали вих дний вегетативний 

тонус та проводили спектральний анал з вар абельност  ритму серця. 

Виявлено р зноман тну направлен сть параметр в функц ї вегетативної 

нервової системи у д тей  з шк льною дезадаптац єю (рис.4.1, 4.2, 4.3). 
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І група

52,4
30,6

17

Ваготонія
Симпатикотонія
Ейтонія

ІІ група

47,6

30,3

22,1

 

Рисунок 4.1. Розпод л д тей з шк льною дезадаптац єю та функц ональним 

переб гом адаптац ї, залежно в д вих дного вегетативного тонусу, % 

 

Комплексний п дх д до оц нки ВНС дозволив виявити б льш, н ж у 

половини д тей І групи   майже половини д тей ІІ групи парасимпатичну 

спрямован сть вих дного вегетативного тонусу (рис.4.1). Тод  як к льк сть 

д тей з симпатикотон єю в обох групах склала 30,6   30,3%, в дпов дно. Група 

д тей з ейтон єю була найменшою   в груп  з шк льною дезадаптац єю склала 

17%.  

І група 

35

46,6

28,3

Асимпатикотонічна
Гіперсимпатикотонічна
Симпатикотонічна

ІІ група 

28

43,3

28,7

 

Рисунок 4.2. Розпод л д тей з шк льною дезадаптац єю та функц ональним 

переб гом адаптац ї, залежно в д вегетативної реактивност , % 

 

Вивчення реактивност  у д тей показало переважання 

г персимпатикотон чної реактивност  (46,6% в І груп    43,3% - ІІ група), що 

св дчить про превалювання напруженост  адаптац йних механ зм в 

вегетативної регуляц ї у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї (рис.4.2). 
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Анал з вегетативної реактивност  визначив певн  розб жност  залежно 

в д вих дного вегетативного тонусу, незалежно в д групи досл дження 

(рис.4.3). У д тей з парасимпатичною спрямован стю вих дного 

вегетативного тонусу найб льш часто у досл джуваних д тей визначалась 

асимпатикотон чна реактивн сть (66,6%). У д тей з симпатикотон єю 

превалювала г персимпатикотон чна реактивн сть (70,3%), а 

симпатикотон чна реактивн сть спостер галась у 29,7%. Б льш р вном рний 

розпод л спостер гався у д тей з ейтон єю. 

Діти з ваготонією

66,6

33,4

Діти з симпатикотонією

29,7

70,3

 

Діти з ейтонією

26,340

33,7

Асимпатикотонічна
Гіперсимпатикотонічна
Симпатикотонічна

 

Рис.4.3 – Розпод л д тей залежно в д вегетативної реактивност  та 

вих дного вегетативного тонусу, % 

 

При анал з  показника моди (Мо), що характеризує гуморальний канал 

регулювання   р вень функц онування системи, у 56,9% д тей з шк льною 

дезадаптац єю в дм чалось його зб льшення у пор внянн  з групою 

сп вставлення, що св дчило про ваготон чний вих дний р вень 

функц онування ВНС; у 4,8% д тей з дезадаптац єю мода була меншою, н ж у 

груп  сп вставлення, що говорило про вих дну симпатикотон ю. У 35,7% 

д тей показник моди знаходився у межах в кової норми (табл.4.1). 



 

 

Таблиця 4.1 – Показники вар абельност  ритму серця у д тей з шк льною дезадаптац єю 

 

Група д тей Показники вар абельност  ритму серця 

HR, 

уд./хв. 
Δ Х 

IH, 

ум.од. 

Mo, 

с 

AMo, 

% 

TP, 

мс
2
 

HF, 

мс
2
 

LF, 

мс
2
 

VLF, 

мс
2
 

LF/НF 

ІІ група, 

n=27 

79,59± 

±0,97 

322,4± 

±24,7 

120,79± 

±12,58 

712,7± 

±10,8 

39,42± 

±1,89 

4450,5± 

±59,4 

2270,5± 

±37,3 

1400,3± 

±16,1 

780,0± 

±9,0 

1,16± 

±0,08 

І група, n=74 

Ваготон я 
81,55± 

±0,64 

(443,9± 

±22,4)* 

(44,45± 

±7,18)* 

(763,2± 

±20,0)* 

(26,11± 

±2,25)* 

(8030,6± 

±92,5)* 

(5000,4± 

±68,0)*^ 

(1580,6± 

±35,8)* 

(1430,2± 

±21,5)* 

(0,33± 

±0,05)* 

Ейтон я 
81,60± 

±1,33 

310,7± 

±23,9 

(81,27± 

±8,91)* 

(763,1± 

±10,5)* 

32,08± 

±2,02 

(5731,9± 

±87,5)* 

3051,4± 

±63,2 

(1042,8± 

±8,6)* 

(1644,6± 

±18,3)* 

(0,80± 

±0,07)* 

Симпатикотон я 
82,73± 

±1,70 

(241,8± 

±34,0)* 

(211,5± 

±41,6)* 

(799,7± 

±31,7)* 

(48,11± 

±3,45)* 

(2581,4± 

±72,6)* 

(1203,4± 

±54,9)# 

(582,1± 

±5,3)* 

790,7± 

±13,4 

1,03± 

±0,01 

Прим тка:    *     – р зниця достов рна, м ж групами з р зним вих дним тонусом у сп вставленн  з І групою (р<0,05); 

 

 

 

7
4
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Оц нюючи показник вар ац йного розмаху (ΔХ), який в дображає 

р вень активност  парасимпатичної ланки ВНС, в дм чалося достов рне 

(р<0,05) його зниження у д тей з симпатикотон єю та достов рне його 

п двищення у 42,9% з ваготон єю (таблиця 4.1). 

Найб льш точно баланс симпатичних   парасимпатичних вплив в на 

серце можна отримати оц нюючи в дношення ампл туди моди   вар ац йного 

розмаху (АМо/ΔХ). Так, переважання симпатичної активност  спостер галося 

у 52,4% д тей з симпатикотон єю, парасимпатичної – у 47,6%. 

При анал з  в дношення ампл туди моди   моди (АМо/Мо), вказуючого 

на реал зовуючий шлях центрального стимулювання (нервовий або 

гуморальний), нервовий шлях реал зац ї в дм чався у 52,4% д тей, а 

гуморальний – у 47,6%, що також св дчить на користь переважання 

симпатичних вплив в на серц  (таблиця 4.1). 

Індекс напруження Баєвського (ІН) був вище за норму у 16,7% д тей, 

переважно це були д ти з симпатикотон єю, що також п дтверджує 

переважання симпатичного в дд лу ВНС у д тей в ц й груп  та говорить про 

високий р вень функц онування центрального контуру регулювання ритму 

серця. Зниження  ндексу напруження спостер галося у 42,9% д тей, 

переважно з ваготон єю; у 4,8% в н знаходився у межах в кової норми. 

Досл дження вегетативної регуляц ї ритму серця та її оц нку проводили 

за статистично достов рними в дм нностями ампл туд дихальних хвиль, 

пов льних хвиль 1-го порядку, пов льних хвиль 2-го порядку (табл.4.1). 

Так, на основ  проведеного анал зу показник в ВРС у д тей з проявами 

шк льної дезадаптац ї було встановлено (за середн ми значеннями 

показник в), що частота серцевих скорочень майже однакова в обох групах 

д тей   коливається у межах 79,59-82,73 уд/хв.  

Р вень середнього квадратичного в дхилення у обстежених д тей з 

шк льною дезадаптац єю знаходився у межах 0,185-0,216 с   найб льше 

значення спостер галось у д тей з ваготон єю, а найменше – у д тей з 

симпатикотон єю з пароксизмальним переб гом. Р зниця р вня SDNN 
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недостов рна м ж групами, але тенденц я до зб льшення показника св дчить 

про посилення автономної регуляц ї, п двищення впливу дихання на ритм 

серця. 

Інформац ю, за ф з олог чним значенням под бну SDNN можна 

визначити, анал зуючи показник ТР (сумарна потужн сть спектру). Величина 

цього показника значно в др зняється м ж вс ма групами. Так, в груп  д тей з 

ваготон єю вона найб льша (8030,6±92,5 мс
2
), у груп  д тей з 

симпатикотон єю в дм чається її найменше значення (2581,4±72,6 мс
2
), що 

достов рно в др зняється в д р вня цього показника у д тей з ейтон єю та 

групою пор вняння (5731,9±87,5   4450,5±59,4 мс
2
 в дпов дно). Це також 

св дчить про посилення автономної регуляц ї у д тей з ваготон єю. 

Анал зуючи  ндекс напруження регуляторних систем, середньов ков  

його значення, встановлено, що у д тей з ейтон єю   проявами ШД його 

величина складає (81,27±8,91) ум.од., у д тей ІІ групи – (120,79±12,58) ум.од., 

тод  як у д тей І групи з симпатикотон єю цей показник складає (211,5±41,6) 

ум.од., а у д тей з ваготон єю (44,45±7,18) ум.од. Це п дтверджується   

аналог чними зм нами показника ВРС – АМо, значення якого зб льшуються у 

д тей з симпатикотон єю, що св дчить про активац ю церебрального контуру 

та п дсилення симпатичної регуляц ї. 

Величина потужност  високочастотної складової спектру (HF) 

достов рно вища у д тей з ШД та ваготон єю (5000,4±68,0 мс
2
) у пор внянн  з 

д тьми, як  мають ейтон ю (3051,4±63,2 мс
2
), симпатикотон ю (1203,4± 

±54,9 мс
2
)   2270,5±37,3 мс

2 
– у д тей групи пор вняння. Це св дчить про 

наявн сть процес в гальмування активност  автономного контуру регуляц ї, за 

який в дпов дає парасимпатичний в дд л вегетативної нервової системи. 

Якщо розглядати цей показник у вигляд  в дносних величин (у в дсотках в д 

сумарної потужност  спектру), то у вс х спостер гаємих групах розпод л 

хвильової структури мав свої особливост  (рисунок 4.4). 

Анал з потужност  низькочастотної складової спектру (пов льних хвиль 

1-го порядку) дозволив в дм тити, що величина LF достов рно в др зняється в 
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обстежених групах (таблиця 4.1). Так, вона найб льша у груп  пор вняння   

д тей з ШД, як  мають парасимпатичну направлен сть вих дного 

вегетативного тонусу; не в др зняється м ж групою пор вняння   д тьми з 

проявами дезадаптац ї та ейтон єю   має найменше значення у груп  д тей з 

симпатикотон єю. 
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Рис. 4.4. Особливост  розпод лу хвильової структури у д тей І та ІІ груп, % 

 

В домо [304, 269, 141], що пов льн  хвил  1-го порядку характеризують 

стан системи регуляц ї судинного тонусу, їх потужн сть визначає активн сть 

вазомоторного центру. 

Потужн сть „значно низької‖ складової спектру – VLF (пов льн  хвил  

2-го порядку) була достов рно вищою у груп  д тей з ШД та ваготон єю   

ейтон єю (1430,2±21,5   1644,6±18,3) у пор внянн  з групою сп вставлення та 

д тьми з симпатикотон єю І групи (780,0±9,0   790,7±13,4 в дпов дно). 

Показано, що значення VLF в дображає церебральн  ерготропн  впливи на 

р вн  регуляц ї, а також є чутливим  ндикатором метабол чних процес в та 

енергодеф цитних стан в [141, 138]. 
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Параметри VLF характеризують вплив вищих вегетативних центр в на 

серцево-судинний п дкорковий центр   можуть бути об’єктивним маркером 

ступеню взаємозв’язку автономних (сегментарних) р вн в регуляц ї 

кровооб гу з надсегментарними, в тому числ  з г поф зарно-г поталам чним 

та корковим р внем. 

Величина сп вв дношення низько та високочастотних компонент в – 

показника балансу симпатичної та парасимпатичної частин ВНС у груп  

пор вняння складала 1,16, а в групах д тей з ваготон єю та проявами 

дезадаптац ї значно нижче – 0,33, що св дчить про наявн сть п двищеного 

тонусу парасимпатичного в дд лу ВНС у дан й в ков й груп , що сп впадає з 

даними л тератури [33, 75]. 

Отриман  дан  св дчать про наявн сть порушень взаємод ї регуляторних 

систем серцевого ритму, що формують його хвильову структуру у д тей 

молодшого шк льного в ку з проявами шк льної дезадаптац ї, як  мають 

кл н чн  симптоми вегетативної дисфункц ї.  

Так, було встановлено, що при превалюванн  процес в гальмування 

визначаються: слабк сть, п двищена втомлюван сть, капризн сть, порушення 

здатностей до навчання   засвоєння нової  нформац ї, складност  в 

запам'ятовуванн . При превалюваннях процес в збудження, част ше 

спостер гається емоц йна лаб льн сть, тривожн сть, нервов  тики, порушення 

сну, головний б ль, кард алг ї. 

Реакц я ритму серця на кл нортостатичну пробу дозволила к льк сно 

охарактеризувати вегетативну реактивн сть за направлен стю    нтенсивн стю 

здвиг в  нтегративних вегетативних показник в. 

Нормальна реакц я на КОП проявляється зниженням загальної 

потужност  спектру ТР, зниженням парасимпатичної активност , 

зб льшенням симпатичної активност  [141, 69, 161]. 

Виявлена патолог чна реакц я вегетативної нервової системи при КОП 

св дчить про порушення вегетативної забезпеченост    вказує на значне 

зниження адаптац йних резерв в у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї. 
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Описана динам ка була однаковою незалежно в д стат  д тей   

визначити в дм нност  м ж хлопчиками та д вчатками усередин  груп з 

однаковою регуляц єю не вдалося.  

Доведено, що параметри ВРС (ТР, HF, VLF, Мо, АМо, ІН) у д тей 

молодшого шк льного в ку можуть бути використан  для диференц альної 

д агностики прояв в шк льної дезадаптац ї, як  описан  вище.  

Стереотипн  морфолог чн  зм ни, як  виникають при ушкодженн  та 

подразненн  вегетативних структур нервової системи, пов’язан  з вид ленням 

б олог чно активних речовин  , в першу чергу, нейромед атор в (дофам н, 

норадренал н, ацетилхол н, серотон н). Зб льшення активност  гуморальних 

регулюючих субстанц й при вегетативн й дисфункц ї, в д грає важливу роль 

у порушенн  д яльност  вегетативної нервової системи у д тей   розвитку 

стрес-асоц йованих розлад в [88, 98].  

У своїй робот  ми не проводили досл дження вм сту катехолам н в 

(норадренал ну, адренал ну, дофам ну), серотон ну, гамаам номасляної 

кислоти, та активност  ацетилхол нестерази, оск льки ц  досл дження було 

проведено в попередн х роботах [122] в дд лу медичних проблем здорової 

дитини та преморб дних стан в ДУ "ІПАГ  м.акад.О.М.Лук'янової НАМН 

України" при ВД з порушенням терморегуляц ї, що мало м сце в нашому 

досл дженн  у 20,6% д тей з шк льною дезадаптац єю.  

Виявлений автором [122] високий р вень АЦХЕ та ГАМК був 

характерний для дизрегуляторних стан в, коли при вих дному г пертонус  

парасимпатичної системи, симпатичний в дд л ВНС не здатний п двищити 

св й р вень функц онування, щоб зменшити тонус парасимпатикуса. Крайн м 

ступенем такої дизрегуляц ї деяк  автори вважають розвиток вегетативного 

пароксизму [87]. Зниження р вня серотон ну, яке спостер галось у д тей з 

вираженою ваготон єю, можна також в днести до компенсаторних явищ при 

переб з  дезадаптац ї   хрон чному стрес  [81]. Отже, зм ни 

симпатоадреналової системи можуть св дчити як про дезадаптац ю 

орган зму, так   бути спрямованими на нормал зац ю гомеостазу. Найб льш 
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низький р вень сумарних катехолам н в, спостер гався в груп  д тей з 

ваготон єю. 

В ус х спостер гаємих групах д тей [122] визначалось превалювання 

р вня норадренал ну над р внем адренал ну. Такий розпод л, на нашу думку, 

св дчить про синдром дезадаптац ї   в дпов дає даним л тератури про 

недостатню к льк сть енерг ї, потр бної для синтезу ферменту, 

перетворюючого норадренал н у адренал н [339]. З  ншого боку, випадки, 

коли на фон  нормадренал нем ї спостер галось зниження вм сту 

норадренал ну, сл д також вважати проявом вегетативного дисбалансу за 

рахунок виснаження резерву норадренал на внасл док надм рного або 

тривалого подразнення адренерг чних нейрон в, що в дбувається при 

хрон чному стрес  [339]. 

Оск льки нейроендокринн  порушення у д тей з порушеннями 

вегетативного гомеостазу та адаптац ї поєднан  в єдиний функц ональний 

ланцюг, порушення в одн й ланц  приводить до пог ршення стану ц лої 

системи. І навпаки, на кожне порушення, система реагує зм ною того чи 

 ншого параметру в напрям  компенсац ї небажаних зм н для вс єї системи в 

ц лому. Саме тому, анал з окремих показник в не завжди буває коректним 

для оц нки того або  ншого явища. За даними л тератури [169] встановлено, 

що коеф ц єнт сп вв дношення норадренал ну до дофам ну, який 

характеризує активн сть ключового ферменту утворення норадренал ну – 

дофам нбетаг дроксилази, св дчить, що при проявах вегетативного 

дисбалансу може спостер гатися деф цит або пригн чення функц ї цього 

ензиму та, в дпов дно, розвиватися автономна недостатн сть. В свою чергу, 

наявн сть автономної недостатност  при вегетативн й дисфункц ї є маркером 

недостатнього п двищення р вня катехолам н в на стрес, що супроводжується 

неспроможн стю орган зму п дтримувати адекватний периферичний 

судинний оп р, та веде до колаптоїдних стан в [14] та пароксизмальному 

переб гу.  
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Проведен  досл дження [122] виявили  ндив дуальн  особливост  

нейрогуморальної регуляц ї в формуванн  порушень адаптац ї у д тей 

молодшого шк льного в ку на етап  їх адаптац ї до навчання у школ . 

Виявлена дисфункц я вегетативної нервової системи також може бути одн єю 

з причин розвитку порушень як з боку центральної гемодинам ки, так   

мозкового кровооб гу, кл н чн  прояви яких спостер гаються у переважної 

б льшост  обстежених д тей з тривалим переб гом ШД (14%).  

У обстежених д тей, на основ  проведеної реоенцефалограф ї (РЕГ), 

було виявлено зм ни мозкового кровооб гу у каротидному басейн . 

Приблизно однакова к льк сть д тей мали 4 типи реоенцефалограф чної 

кривої: нормальний тип, г пертон чний, та дистон чний типи мали по 24,3% 

д тей, г пертон чний тип РЕГ в дм чався у 27,1% д тей. При обстежен  

виявлен  також  нш  порушення мозкового кровооб гу: асиметр я пульсового 

кровонаповнення пом рного характеру у 35,1% д тей, у 10% д тей – значна 

асиметр я. Б льш сть д тей мали п двищен  показники пульсового 

кровонаповнення (32,4%), г поволем я спостер галась у 16,2% д тей; 

порушення рег ональної м кроциркуляц ї у 37,8%, порушення венозного 

в дтоку – у 54,1%, при цьому у б льшост  з цих д тей виявлено порушення 

венозного в дтоку по деф цитному типу (29,7% д тей), утруднений венозний 

в дт к мали 24,3% д тей.  

Кожний тип РЕГ у обстежених д тей мав деяк  особливост . Так, при 

нормальному тип  реоенцефалограф ї б льш сть д тей мали ознаки 

г перволем ї (55,5%) при нормальному тонус  судин, що на 

реоенцефалограф ї виражалось п двищенням ампл туди систол чної хвил  

(табл.4.2). Для г пертон чного типу кривої характерним було п двищення 

тонусу судин (на реограм  зниження пер оду швидкого та пов льного 

наповнення), порушення венозного в дтоку у вигляд  утруднення (на 

реограм  проявляється як п двищення д астол чного  ндексу) (табл.4.3). При 

г потон чному тип  РЕГ у вс х д тей спостер галися ознаки г перволем ї та 

зниження д астол чного та дикротичного  ндекс в, тобто порушення 
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венозного кровотоку по деф цитному типу та зниженню тонусу судин 

(табл.4.4). Особливостями дистон чного типу РЕГ була пом рна асиметр я 

кровонаповнення, порушення реґ онарного кровотоку (табл.4.5). 

 

Таблиця 4.2 – Показники реоенцефалограф ї по нормотон чному типу у 

д тей з ШД 

Показники Д ти з ШД 

Нормативн  показники (за 

даними Ронк на М.А., 

Іванова Л.Б., 1997) 

Фронтомастоїдальне в дведення зл ва 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,241±0,028 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 58,1±2,96 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 52,1±2,83 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,048±0,001 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,061±0,002 0,04-0,05 

Фронтомастоїдальне в дведення справа 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,247 ±0,022 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 52,9±2,70 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 54,0±2,58 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,051 ±0,002 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,065 ±0,005 0,04-0,05 

Коеф ц єнт асиметр ї, % 9±2,71 0-15 
 

Таблиця 4.3 – Показники реоенцефалограф ї по г пертон чному типу у 

д тей з ШД 

Показники Д ти з ШД 

Нормативн  показники 

(за даними Ронк на 

М.А., Іванова Л.Б., 

1997) 

Фронтомастоїдальне в дведення зл ва 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,164 ±0,012 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 76,3±5,71 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 86,2±5,59 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,049±0,002 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,036±0,007 0,04-0,05 

Фронтомастоїдальне в дведення справа 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,172± 0,013 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 76,4±4,46 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 84,2 ±4,42 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,048 ±0,002 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,032 ±0,013 0,04-0,05 

Коеф ц єнт асиметр ї, % 16,2±2,06 0-15 
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Таблиця 4.4 – Показники реоенцефалограф ї по г потон чному типу у 

д тей з ШД 

Показники Д ти з ШД 

Нормативн  показники 

(за даними Ронк на 

М.А., Іванова Л.Б., 

1997) 

Фронтомастоїдальне в дведення зл ва 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,224±0,023 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 29,7±5,15 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 36,3±7,39 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,051±0,003 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,049±0,002 0,04-0,05 

Фронтомастоїдальне в дведення справа 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,223 ±0,025 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 24,9±4,26 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 30,4±4,37 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,051±0,003 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,047±0,002 0,04-0,05 

Коеф ц єнт асиметр ї, % 14±3,65 0-15 

 

Таблиця 4.5 – Показники реоенцефалограф ї по дистон чному типу у 

д тей з ШД 

Показники Д ти з ШД 

Нормативн  показники 

(за даними Ронк на 

М.А., Іванова Л.Б., 1997) 

Фронтомастоїдальне в дведення зл ва 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,194 ±0,022 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 42,3 ± 6,25 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 48,4 ± 5,18 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,047 ±0,001 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,068 ±0,004 0,04-0,05 

Фронтомастоїдальне в дведення справа 

Ампл туда систол чної хвил , Ом 0,181 ± 0,015 0,136-0,220 

Дикротичний  ндекс, % 52,2 ±7,81 40-75 

Д астол чний  ндекс, % 58,2 ± 6,62 50-85 

Пер од швидкого наповнення, с 0,045 ± 0,001 0,04-0,05 

Пер од пов льного наповнення, с 0,058 ± 0,004 0,04-0,05 

Коеф ц єнт асиметр ї, % 17 ± 2,95 0-15 

 

Таким чином, отриман  результати п дтверджують думку про 

взаємозв'язок недосконалост  механ зм в вегетативної регуляц ї   

функц ональної незр лост  регуляторних структур ВНС, що т сно пов’язан  з 

в ковими та  ндив дуально-типолог чними особливостями у сучасних д тей 

молодшого шк льного в ку у зв’язку з нерац ональним способом п дтримки 
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гомеостазу [13], а також принципу дом нування трофотропних 

(парасимпатичних) механ зм в адаптац ї над ерготропними (симпато-

адреналової) у д тей даної в кової групи, особливо з проявами шк льної 

дезадаптац ї. 

 

 

4.2 Результати електроенцефалографії у дітей з проявами шкільної 

дезадаптації для оцінки функціонального стану мозку 

 

Для п дтвердження впливу центральної нервової системи на процеси 

дезадаптац ї та наявност  визначення симптом в функц ональної незр лост  

мозку у д тей 6-8 рок в з проявами шк льної дезадаптац ї в процес  

систематичного навчання проводилась ЕЕГ. До тепер шнього дня 

залишається актуальним питання правильної  нтерпретац ї результат в ЕЕГ в 

ц й груп  д тей [4, 26, 35, 54, 137, 157, 164, 298, 320].  

Багатьма дослідниками діти шкільного віку об’єднуються в одну 

велику групу, хоча ряд авторів пропонує розподіляти їх на підгрупи: 7-9 

років, 10-11, 12-13 та 14-15 років, для яких виділяють свої характерні 

особливості [70]. В той же час, з точки зору деяких авторів, доцільно 

виділяти три підгрупи: 6-8, 9-10, 11-14 років [164, 298, 320]. 

Для оц нки функц онального стану мозку на основ  врахування зм н, 

як  проходять на ЕЕГ у в дпов дь на аферентн  подразники, 

використовувались тести з навантаженням: р зночастотна (5' 10' 20') 

 мпульсна фотостимуляц я, г первентиляц я протягом 3 хвилин. При цьому 

враховувались не т льки зм ни паттерна ЕЕГ, пор вняно з фоновою, але й час 

необх дний для в дновлення вих дного стану [139, 230, 320]. Також 

оц нювався характер зм н фонової активност : ампл тудно-частотна 

характеристика реєструємих пароксизм в, час появи та зникнення останн х. 

За даними досл джень встановлено, що у 73,3% д тей з ШД молодшого 

шк льного в ку на фонов й енцефалограм  реєструвався переважно 
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«десинхрон зований» тип ЕЕГ. При цьому зональна в дм нн сть була 

збережена у 27,5% д тей, а практично в дсутня – у 29,3%. Це св дчить про 

нестаб льн сть коркової б оритм ки у д тей молодшого шк льного в ку. 

Необх дно п дкреслити, що на фонов й ЕЕГ дом нує пов льна 

низькоампл тудна θ та Δ активн сть,  ндекс якої становить в середньому 48,8 

за 10 с, що п дтверджує наявн сть в дносної незр лост  корково-п дкоркових 

взаємозв’язк в. Встановлено, що α-активн сть, яка реєструється на фонов й 

ЕЕГ в основному була частотною 7-8 кол./с, тобто низькочастотна ампл туда 

15-20 µкv з  ндексом 34,5 за 10 с при неч тк й просторов й орган зац ї та 

слабо змодульованої за частотою. Останнє п дтверджується рядом автор в, 

як  в дм чають превалювання низькочастотної, середньочастотної пов льної 

активност , особливо θ-д апазону, при слабо змодульован й α-активност  за 

частотою [26]. В той же час в дом   ндив дуальн  особливост  α-ритму, як  в 

значному ступен  в дображають характер регулярних процес в. 

Для визначення лаб льност  коркових структур нами проводилася 

провокац йна проба –  мпульсна фотостимуляц я. Анал з реакц ї на 

фотостимуляц ю показав, що практично у 63,8% д тей вона в дсутня, 

депрес я основного ритму на  мпульсну фотостимуляц ю з частотою 5', 10', 

20' в дм чалась 25,9; 15,5 та 39,6% в дпов дно засвоєння «нав’язаного» ритму 

в дм чалось у 20,7% д тей   в основному на частот  5', 10' (табл.4.6). 

 

Таблиця 4.6 – Реакц я на  мпульсну фотостимуляц ю 

Характер реакц ї Частота  мпульсної фотостимуляц ї 

5  мп./с 10  мп./с 20  мп./с 

Засвоєння 13,8 20,7 1,7 

В дсутн сть 60,3 63,8 58,6 

Депрес я 25,9 15,5 39,6 

 

До основних показник в з високою розр шаючою здатн стю можна 

в днести чинники, як  в дображують наявн сть патолог чних зсув в у 
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мозков й д яльност  – р вень проявляння гострих хвиль, п копод бних форм 

активност , пароксизмальних феномен в при на HV-пробу.  

При проведенн  г первентиляц ї протягом 3 хв. у д тей адекватна 

реакц я виявлена у 24,1%, посилення  ритац ї у 39,6%, синхрон зац я 

пов льної активност  – у 36,2% школяр в, а у 10,3% д тей – формуються 

короткочасн  пароксизми. 

Дан , наведен  вище, св дчать про особливост  внутр шньої регуляц ї 

в дносно незр лост  механ зм в зв’язку м ж корою, таламусом та 

г поталамусом. Можливо, все це, в як йсь м р , в дображає донозолог чн  

в дхилення у психоемоц йному статус . Останнє зб гається з даними ряду 

автор в [51, 203].  

Проведений анал з фонової б оелектричної активност  у п дтвердив 

в дсутн сть достов рної р зниц  б оактивност  м ж гемисферами. Кр м цього, 

не в дм чалось диференц ї в частотному   ампл тудному д апазонах м ж 

хлопчиками   д вчатками в дан й в ков й груп , що також зб гається з даними 

ряду автор в [203, 320]. 

Необх дно п дкреслити, що обстежен  д ти мали значне психоемоц йне 

напруження, при якому виникають дисфункц ї мед обазальних в дд л в, де в 

основному локал зуються псих чн  та вегетативн  центри. Таким чином, у 

патогенез  вегетативних порушень на надсегментарному р вн , напевно, 

пров дну роль в д грають дисфункц ї в  нтегративних системах мозку, 

завдяки яким зд йснюється взаємод я функц ональних систем орган зму.  

Оц нивши характер основних компонент в ЕЕГ у д тей з ШД в 

загальн й груп , були розглянут  особливост  б оелектричної активност  

окремо у 6, 7 та 8 рок в.  

Фонова б оелектрична активн сть оц нювалася нами з урахуванням 

трьох критер їв – основн  компоненти, ознаки  ритац ї, наявн сть зональної 

в дм нност . Встановлено, що фонова б оелектрична активн сть вищезгаданих 

в кових пер од в р зна. 
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Так, у 6-р чних д тей, практично у 75%, дом нує дизритм я, надал , у 7-

8-л тн х д тей в дсоток дизритм ї знижується (43,4   56,2% в дпов дно). 

(рис.4.5).  

0

10

20

30

40

50

60

70

80

6 років 7 років 8 років

Дизритмія Нестійкий альфа-ритм Альфа-ритм
 

Рисунок 4.5 – Фонова ЕЕГ у д тей 6-8 рок в 

 

Нест йкий, погано модульований альфа-ритм частотою 7-8 кол/с 

ампл тудою 20-25 mkv або у вигляд  окремих коливань реєструвався у 25% 

д тей 6 рок в   лише у 12,5% – 8-р чних. Локал зований альфа-ритм був в 

основному в потиличних в дд лах. 

У вс х в кових групах були представлен  пов льн  хвил , в основному 

тета-спектру, низькоампл тудн , переважно в передньо-центральних 

областях, але у д тей 6-7 рок в  ндекс низькохвильової активност  був значно 

вищим та складав, як вже було приведено вище 49,8 кол. за 10 секунд. В той 

же час, хвил  7 кол/с можна в днести як до альфа-под бної, так   до тета-

активност . В 8 рок в у 31,2% реєструвався б льш ст йкий, модульований 

альфа-ритм 8-9 кол/с 35-40 mkv, а у д тей 6-7 рок в под бної ритм ки не 

в зуал зувалося.  

Таким чином, фонова б оелектрична активн сть у 6-7 л тн х д тей 

недосконала, а альфа-ритм представлений окремими хвилями у 8 рок в 

представляє перех дний пер од до б льш ст йкої фонової активност . Ознаки 
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роздратування ( ритац ї) досить виражено наголошувалися практично у вс х 

в кових групах в д 31,3 до 37,5%. При цьому незначна  ритац я 

спостер галася у обстежених нами д тей 6-7-8 рок в (25; 30,4; 18,7% 

в дпов дно) (рис.4.6).  
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Рисунок 4.6 – Наявн сть  ритац ї у д тей 6-8 рок в 

 

Що стосується зональної в дм нност , то в дсутн сть або згладжен сть 

дом нувала у вс й загальн й груп  д тей 6-8 рок в. В той же час збережена 

зональна в дм нн сть спостер галась у 37,5% 8-р чного в ку, у 17,4%  – д тей 7 

рок в   н  у жодної дитини 6-р чного в ку (рис.4.7). 
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Рисунок 4.7 – Зональна р зниця у д тей 6-8 рок в 
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Таким чином, д ти 6-8 рок в практично мають р внозначн  порушення 

корково-п дкоркових взаємостосунк в. При цьому у 6-р чних д тей 

спостер гається найуразлив ша коркова активн сть.  

Дуже важливим моментом для оц нки стану коркової лаб льност  є 

вивчення реакц ї коркових структур на провокац йн  проби, вчасност  на 

 мпульсну фотостимуляц ю р зної частоти – 5, 10, 20,  мпульс в за секунду. 

В дсутн сть реакц ї на  мпульсну фотостимуляц ю р зної частоти 

наголошувалася у вс х обстежених д тей 6-8 рок в, але при цьому б льший 

в дсоток з них складали д ти 8 рок в – до 75%. 

Засвоєння ритму 5  мп. у секунду спостер галось в невеликому в дсотку 

  реєструвалося в 6-7 рок в (6,2   4,3% в дпов дно), у 18,7% в 8 рок в. В той же 

час засвоєння частот 10  мп. в секунду (близько до частоти альфа-ритму) 

визначалося у д тей 7 рок в (8,6%). У д тей 6-8 рок в засвоєння альфа-

под бного ритму не виявлено. Необх дно п дкреслити, що у д тей 7 рок в  , 

особливо 8 рок в, значно посилювалася  ритац я, в пор внянн  з д тьми 6 

рок в при проведенн  провокац йних проб 39,1   25%, в дпов дно. 

Важливим для оцінки функціональної зрілості мозку, як системи, його 

корко-підкоркових взаємовідносин, стану лімбіко-ретикулярного комплексу 

є вивчення реакції на гіпервентиляцію та тривалості відновлення після неї. 

Як показав аналіз відповідної реакції на гіпервентиляцію, посилення 

іритації реєструвалося у всіх вікових періодах обстежених: 62,5% – в 6 років, 

78,2% – в 7 років та у 81,2% – в 8 років. Це свідчить про нестійкість коркових 

процесів, про зниження адаптивних можливостей до навантаження у 

переважної кількості дітей. При цьому слабко виражена реакція на 

гіпервентиляцію відмічалась у 6,1% дітей 6 років, у 4,3% – 7 років, у 18,7% – 

8 років, що свідчить про наявність виражених тормозних процесів коркової 

активності, але у невеликої кількості обстежених і переважно у дітей 8 років. 

Звертає на себе увагу схильність до синхронізації повільно-хвильової 

активності в тета-діапазоні із формуванням білатерально-синхронних 
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пароксизмів амплітудою до 100-125 мкв, які реєструвались частіше з кінця 

другої хвилини гіпервентиляції. 

Необхідно підкреслити, що найбільш вираженою синхронізація була у 

дітей 6 років – 75%. В 7 років вона становила 30,4%, а в 8 – 18,7% (рис.4.8). 

Тобто, більш вразливим є вік 6 років, що свідчить про більш явні порушення 

діяльності неспецифічних регулюючих структур мозку. Останнє підтверджує 

факт та рівень заінтересованості в патологічному процесі стволових структур 

мозку, але не вказує на їх поразку. Між іншим, деякі автори вже звертали 

увагу на те, що більш критичним віком у дітей з точки зору оцінки 

особливостей біоелектричної активності являється вік: 6 та 10 років [70, 280].    
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Рисунок 4.8 – Реакц я на г первентиляц ю у д тей 6-8 рок в 

 

Звертає на себе увагу період відновлення фонової біоритміки після 

проведення 3-х хвилинної гіпервентиляції у дітей різного вікового періоду. 

Так, найбільш тривалий термін відновлення відмічено у 50% дітей 6 років. 

Тобто, фонова активність поверталась до свого первинного вигляду майже 

через 3 хвилини. Це вважається надмірним періодом і свідчить про зниження 

функціональних можливостей мозку.  

Таким чином, слід відзначити зниження активних можливостей у дітей 

6 років, що дозволяє говорити про наявності критичного віку з боку 
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електрофізіологічних даних. Напевно, це потрібно враховувати педагогам та 

методистам, які розробляють навчальні програми. Отже, з нашої точки зору, 

характер взаємовідносин основних компонентів ритміки ЕЕГ, особливо 

враховуючи реакцію на провокаційні проби, найбільш достовірно 

відображають ступінь морфо-функціональної зрілості мозку, як системи, а 

дисфункції лімбіко-ретикулярного комплексу можуть грати значну роль у 

патогенезі вегетативних порушень на надсегментарному рівні і клінічних 

проявах шкільної дезадаптації у дітей 6-8 років. 

Проведен  досл дження дають змогу прогнозувати можлив сть 

ман фестац ї порушень адаптац ї не т льки в першому клас , в 6 рок в, а   в 

подальшому у д тей 7-8 рок в, враховуючи морфо-функц ональну незр л сть 

мозку   дисфункц ю л мб ко-ретикулярного комплексу. 

 

 

4.3 Особливості аспектів психологічної адаптації до навчального 

процесу у школярів молодшого шкільного віку 

 

Виявлен  морфо-функц ональн  особливост  розвитку д тей 6-8 рок в, 

що в дображен  в попередньому п дрозд л , обгрунтовують   р зноман тн сть 

прояв в психолог чної дезадаптац ї до навчального процесу у школяр в 

молодшого шк льного в ку, як  не завжди було легко розп знати, коли дитина 

перебуває у стан  стресу. На основ  проведеного досл дження були виявлен  

основн  прояви стресу у д тей 6-8 рок в, як  знаходились п д спостереженням: 

перепади настрою та драт влив сть; п двищена тривожн сть, почуття 

побоювання та надм рна пильн сть; п двищена стомлюван сть; порушення 

сну; н чне нетримання сеч ; ф зичний дискомфорт, у т. ч. бол  в живот , 

грудях, спин  та головн  бол ; дихальн  пароксизми; метушлив сть, зниження 

концентрац ї уваги, р зке зниження усп шност ; емоц йна лаб льн сть (розд л 

3). Перел чен  симптоми р зн  за  нтенсивн стю  , загалом, їх можна в днести 

до прояв в порушеної адаптац ї. 
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Встановлено, що суб'єктивне сприйняття стресу разом  з 

 ндив дуальними (генетичними, б олог чними, психолог чними) 

в дм нностями у повед нц  можуть призводити до розвитку негативних 

психолог чних, соматичних   повед нкових насл дк в стресу [341, 5, 52]. 

При тривалому або багаторазово повторюваному стрес  розвиваються 

або загострюються хрон чн  соматичн  захворювання. Поширен сть 

психосоматичних розлад в в д тей становить в д 10 до 25% [202, 178, 274, 85, 

118]. 

Тривога   депрес я – найчаст ш  насл дки як екстремальних, так   

тривалих, хрон чних стрес в, як  супроводжують початок систематичного 

навчання у д тей молодшого шк льного в ку. При цьому, почуття тривоги п д 

час стресу можуть в дчувати   здоров  д ти. Але, хрон чний стрес сприяє 

формуванню патолог чної тривоги, що завжди призводить до виснаження 

адаптац йних можливостей орган зму. 

Визначення типолог чних особливостей д тей дало змогу б льш 

глибоко проанал зувати адаптац йн  можливост  даного контингенту, 

насамперед, шк льної адаптац ї та тривожност . Вступ дитини до школи 

пов’язано з виникненням найважлив шого особист сного новоутворення – 

внутр шньої позиц ї школяра. Внутр шня позиц я – це той центр мотивац ї, 

який забезпечує направлен сть дитини на навчання, його емоц йно-позитивне 

в дношення до школи, прагнення в дпов дати образу хорошого учня. У тих 

випадках, коли найважлив ш  потреби дитини, як  в дображують внутр шню 

позиц ю школяра, не задоволен , вона може переживати ст йке емоц йне 

неблагополуччя: пост йне оч кування неусп ху в школ , поганого в дношення 

до себе з боку вчител в та однокласник в, боязлив сть школи, небажання її 

в дв дувати.  

Особист сно-ор єнтовне навчання передбачає передус м актив зац ю 

внутр шн х стимул в навчання. Такою внутр шньою силою є мотивац я 

навчання. По зм нам цього параметра можна судити про р вень шк льної 
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адаптац ї дитини, ступеню оволод ння навчальною д яльн стю та 

задоволенню дитини [116, 147].  

Шк льна тривожн сть – це пор вняно м’яка форма проявлення 

емоц йного неблагополуччя дитини. Вона виражається в п двищеному 

хвилюванн  в навчальних ситуац ях в клас , оч куванн  поганого в дношення 

до себе, в д’ємної  оц нки з боку вчител в, однол тк в. Дитина пост йно 

в дчуває свою неадекватн сть, неповноц нн сть, не впевнен сть в 

правильност  своєї повед нки, своїх р шень. Як правило, це не викликає 

стурбованост  дорослих, а м ж тим тривожн сть, в тому числ    шк льна – це 

один з передв сник в неврозу.  

Оц нити р вень шк льної мотивац ї можна за допомогою спец альної 

анкети, в дпов д  на 10 запитань якої оц нюються в д 0 до 3 бал в (в д’ємна 

в дпов дь – 0 бал в, нейтральна – 1, позитивна – 3 бали) [102].  

Д ти, як  набрали 25-30 бал в, характеризуються високим р внем 

шк льної адаптац ї (ША), 20-24 бали – характерн  для середньої норми, 15-19 

бал в вказують на зовн шню мотивац ю, 10-14 бал в св дчать про низьку ША 

та нижче 10 бал в – про негативне в дношення до школи, шк льну 

дезадаптац ю.  

Д тей з справжньою шк льною тривожн стю можна виявити п сля 

адаптац йного пер оду до школи, п сля зак нчення першої чверт , коли у 

б льшост  д тей проходить ситуативна тривога, яка пов’язана з  вступом до 

школи. Зробити це можливо за допомогою спец ального тесту тривожност  

[102].  

Експериментальний матер ал – 14 малюнк в розм ром 8,5×11 см. 

Кожний малюнок представляє деяку типову для молодшого учня ситуац ю.  

На основ  протокол в п драховується  ндекс тривожност  дитини (ІТ), 

який дор внює в дсотковому в дношенню числа емоц йно негативних 

в дпов дей до загального числа малюнк в. Залежно в д р вня тривожност  д ти 

п дрозд ляються на 3 групи: високий р вень тривожност  (ІТ вище 50%), 
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середн й р вень тривожност  (ІТ в д 20 до 50%), низький р вень тривожност  

(ІТ в д 0 до 20%).  

У обстежених д тей з проявами ШД було виявлено, що б льше половини з 

них (57,42%) мають лише зовн шню мотивац ю, 13,86% – низький р вень 

шк льної адаптац ї та 7,92% показали негативне в дношення до школи. 

Середн й р вень шк льної адаптац ї виявлено у 16,83%   лише 3,96% мали 

високу шк льну адаптац ю. Дан  щодо р вн в шк льної адаптац ї у д тей 

молодших клас в представлен  в таблиц  4.7. 

Як видно,  з наведених у таблиц  4.7 даних, в дм чається значне 

переважання зовн шньої мотивац ї   негативного в дношення до навчання у 

д тей І групи у пор внянн  з ІІ (47,52 та 6,93%, проти 9,90 та 0,99%). При цьому   

в І,   в ІІ груп  встановлений однаковий в дсоток д тей з високим р внем 

шк льної адаптац ї (1,98%). 

 

Таблиця 4.7 – Шк льна адаптац я у д тей молодших клас в, абс.ч. (%) 

Р вень адаптац ї 
Загальна 

група, n=101 

І група, 

n=74 

ІІ група, 

n=27 

Високий р вень ША 4 (3,96) 2 (1,98) 2 (1,98) 

Середн й р вень ША 17 (16,83) 6 (5,94) 11 (10,89) 

Зовн шня мотивац я 58 (57,42) 48 (47,52) 10 (9,90) 

Низький р вень ША 14 (13,86) 11 (10,89) 3 (2,97) 

Негативне в дношення 8 (7,92) 7 (6,93)  1 (0,99) 

 

Оц нюючи шк льну тривожн сть, було виявлено, що серед вс х учн в 1-

2 класу з  шк льною дезадаптац єю  37,62%  мали високий р вень 

тривожност  та 35,64% середн й р вень тривожност . Низького р вня 

тривожност  не було д агностовано взагал  (таблиця 4.8). 

Також була проведена коректурна проба (д агностика Бурдона) для 

виявлення зд бност  школяра концентрувати свою увагу на виконанн  

завдання, її ст йкост  та вм ння переключатися з одного завдання на  нше 

(табл.4.9). 
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Таблиця 4.8 – Р вень тривожност  серед учн в молодших клас в 

Абс.ч. (%) 

Р вень тривожност  
Загальна група, 

n=101 

І група,  

n=74 

ІІ група,  

n=27 

Всього 101 (100,0) 74 (73,27) 27 (26,73) 

Високий 59 (58,42) 38 (37,62) 21 (20,79) 

Середн й 42 (41,58) 36 (35,64) 6 (5,94) 

Низький 0 0 0 

 

Таблиця 4.9 – Визначення ст йкост  та переключення уваги, абс.ч.(%) 

Результат Значення 
І група,  

n=74 

ІІ група,  

n=27 

Ст йк сть уваги, бали 

0-2 

3-4 

5-6 

7-8 

9-10 

Дуже висока 

Висока 

Середня 

Низька 

Дуже низька 

- 

- 

48 (47,54) 

18 (17,82) 

8 (7,92) 

1 (0,99) 

17 (16,83) 

8 (7,92) 

1 (0,99) 

- 

Переключення уваги, % 

0-20 

21-40 

41-60 

61-80 

81-100 

Дуже висока 

Висока 

Середня 

Низька 

Дуже низька 

- 

- 

44 (43,56) 

18 (17,82) 

12 (11,88) 

1 (0,99) 

15 (14,85) 

10 (9,90) 

1 (0,99) 

- 

 

На основ  анал зу результат в коректурної проби з'явилася можлив сть 

проанал зувати р вень концентрац ї уваги, її ст йк сть   як швидко дитина 

стомлюється. Було встановлено, що у д тей з проявами шк льної адаптац ї 

спостер гався у б льшост  випадк в середн й та низький р вень концентрац ї 

(61,39%). При оц нц  ст йкост  уваги також визначено переважання 
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середнього та низького р вня (47,54 та 17,82% в дпов дно). Окр м того, у 8 

д тей (7,92%) концентрац я та ст йк сть уваги були дуже низькими. 

Сп вставлення результат в тесту з кл н чними проявами встановило, що ц  

результати були притаманн  для д тей з синдромом г перактивност  та 

деф циту уваги. В нашому досл дженн  ц  д ти склали 10,1% (10 д тей). 

Аналог чна тенденц я в дм чалась   при оц нц  тесту на переключення уваги. 

До  ндив дуально-типолог чних характеристик, що значно впливали на 

р вень адаптац йних можливостей був в днесений тип темпераменту, тому що 

разом з ф зичною конституц єю дитина має псих чну, пов’язану з анатом єю 

та ф з олог єю нервової   ендокринної систем. Сукупн сть найб льш ст йких 

(нетрансформуємих) псих чних якостей можна розглядати з двох бок в – як 

психолог чний тип (темперамент), так   акцентуац ю особистост . 

Психолог чний тип в дображає р зновидн сть конституц ональної норми. 

Для своїх досл джень ми використовували класиф кац ю психолог чних 

тип в за Д.Кейрс  [248], в якої вид лено 4 психолог чних типи (розд л 2): 

сенсорно-плануючий, сенсорно-спонтанний,  нтуїтивно-рац ональний, 

 нтуїтивно-емоц йний. 

На рисунку 4.9 представлений розпод л д тей залежно в д тип в 

темпераменту в загальн й груп . 

10,8

34,7

28,3

26,2

Інтуїтивно-емоційний Сенсорно-плануючий

Інтуітивно-раціональний Сенсорно-спонтанний
 

Рисунок 4.9 – Розпод л д тей залежно в д тип в темпераменту в загальн й 

груп  
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Встановлено, що в загальн й груп  превалював сенсорно-плануючий 

тип (34,7%), сенсорно-спонтанний та  нтуїтивно-рац ональний типи 

розпод лились р вном рно (26,2 та 28,3% в дпов дно)    нтуїтивно-емоц йний 

тип склав лише 10,8%. 

Нами були визначен  особливост  навчання д тей у школ  залежно в д 

типу темпераменту. Так, д ти сенсорно-спонтанного типу були активн , 

неслухнян , непосидюч , м нлив , не звертали особливої уваги на оц нки, 

в дношення до однокласник в було лояльним, деяк  з них були в центр  уваги, 

завод ями, енерг йними, з "легким характером", часто збуджувалися.  

Для д тей сенсорно-плануючого типу було характерним р вне, 

доброзичливе в дношення до однокласник в, вони були дисципл нованими, 

старанними, " деальними" учнями, як  признають авторитет та значущ сть 

вчителя, тремтливо в дносяться до оц нок, при зауваженнях намагаються 

зм нити повед нку на краще, дуже чутлив  до зм н, слухнян , уважн . 

Інтуїтивно-емоц йн  д ти чуйн , товариськ , вразлив , незахищен  в д 

негативних емоц й, запальн , при наказан  "заглиблюються в себе", 

поринають в свої думки, ор єнтован  на думку класу – "як вс ", оц нки 

сприймають як оц нку своїх особистих якостей. 

Д ти з  нтуїтивно-рац ональним типом мали добр  зд бност , були 

самост йними, критичними, допитливими, з об’єктивним в дношенням до 

однокласник в, оц нки приймають до уваги, але оц нюють себе сам . 

Враховуючи в к д тей скласти б льш детальний "психолог чний 

портрет" не вдалося. 

Враховуючи вище наведен  дан  та результати коректурної проби у 

д тей з ШД встановлено, що низький р вень якост  уваги поєднується з 

високим р внем тривожност , низьким р внем шк льної адаптац ї та 

превалюванням зовн шньої мотивац ї до навчання у сп вставленн  з групою 

пор вняння. Б льше, н ж у третини д тей прояви шк льної дезадаптац ї 

спостер галися у школяр в з сенсорно-спонтанним та  нтуїтивно-емоц йним 
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типами темпераменту (31,6%). При цьому, для  нтуїтивно-емоц йного типу 

був характерний т льки високий р вень шк льної тривожност  (16,7%). Тод  

як у д тей з сенсорно-спонтанним типом в дм чався як високий р вень 

(13,3%), так   середн й (14,3%) р вень тривожност . 

Таким чином, проведен  досл дження продемонстрували наявн сть 

впливу в кових,  ндив дуально-типолог чних, морфо-функц ональних 

особливостей д тей молодшого шк льного в ку на переб г адаптац ї у процес  

систематичного навчання.  
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РОЗДІЛ 5 

 

ЗАБЕЗПЕЧЕНІСТЬ ОРГАНІЗМУ ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО 

ВІКУ ДОВГОЛАНЦЮГОВИМИ ПОЛІНЕНАСИЧЕНИМИ ЖИРНИМИ 

КИСЛОТАМИ, ВІТАМІНОМ D ТА ОСОБЛИВОСТІ ЛІПІДНОГО 

ОБМІНУ 

 

В домо, що недостатня забезпечен сть орган зму в там ном D, нав ть у 

незначн й м р , може бути причиною розвитку багатьох захворювань. Тому 

своєчасне визначення ступеня забезпеченост  орган зму в там ном D та 

корекц я його нестач  має велике значення для п дтримки здоровя людини та 

кл н чної практики. На тепер шн й час  дентиф кований ц лий ряд метабол т в 

в там ну D, як  мають гормонопод бну д ю та приймають участь практично в 

ус х видах обм ну речовин людини. Саме тому D-в там нна недостатн сть та 

в там н-D деф цитн  стани впливають на функц онування вс х орган в та 

систем орган зму, вир шуючи питання здоров'я чи патолог ї [84]. 

При цьому, серед медичних прац вник в України сформувалося досить 

дивна думка про те, що в там н D може бути використаний т льки для 

л кування рах ту у д тей та остеопорозу у дорослих, тод  як кл н чн  та 

експериментальн  досл дження останн х рок в [41, 39] св дчать, що низька 

концентрац я в там ну D в сироватц  кров  п двищує ризик розвитку або 

ускладнює переб г ряду захворювань, обумовлених порушення ефекту 

в там ну D на некласичн  органи   тканини-м шен , розвиток яких до 

недавнього часу не пов'язували з порушенням статусу даного в там ну   це, 

насамперед, стосується нервової системи   її адаптац йних можливостей [235, 

145, 127, 285, 109].  

Враховуючи науков  дан  останн х рок в, як  розглядають в там н D як 

гормон-нестероїд, який має значний вплив на функц онування нервової 

системи (Chowdhury R., Stevens S., Wart H. Et all., 2012; Thouvenot E., Camu 
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V., 2013), було проведено вивчення забезпеченост  орган зму цим в там ном у 

д тей 6-8 рок в.  

Тому, метою подальшого досл дження було визначення забезпеченост  

в там ном D3 д тей молодшого шк льного в ку з проявами шк льної 

дезадаптац ї. Для цього було обстежена 101 дитина (74 дитини – І групи та 27 

– ІІ групи досл дження, в ком 6-8 рок в). 

В таблиц  5.1 наведена рекомендована забезпечен сть орган зму 

в там ном D залежно в д концентрац ї 25ОНD3 в кров  за класиф кац єю 

Cianferotti, Marcocci, 2012. 

 

Таблиця 5.1 – Оц нка стану забезпеченост  орган зму в там ном D 

залежно в д концентрац ї 25(ОН)D3 в кров  (Cianferotti, Marcocci, 2012) 

Концентрац я 25ОНD3 у 

сироватц  кров  Стан забезпеченост  

нг/мл
 

нмоль/л 

>30,0 >75,0 Оптимальний р вень 

20,0-30,0 50,0-75,0 Субкл н чний деф цит 

10,0 -20,0 25,0 -50,0 D-в там нна недостатн сть 

<10,0 <25 D-в там нний деф цит 

> 40,0 - 100,0 > 100,0 - 225,0 Гарант я широкого кола безпеки 

 

Дан  стану забезпеченост  орган зму вс х обстежених д тей в там ном D 

за р внем концентрац ї 25ОНD3 у сироватц  кров  наведен  у таблиц  5.2 та 

рисунку 5.1. 

Як видно  з даних, наведених у таблиц  5.1, у д тей ІІ групи з 

ф з олог чною адаптац єю до шк льного навчання не було в дм чено 

наявност  деф циту та D-в там нної недостатност . Частота субкл н чного 

деф циту та оптимального р вня (рис.5.1) значно перевищувала показники І 

групи (40,74 проти 35,1%   59,26 проти 10,81%, в дпов дно). 7% д тей 
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пер одично отримували (за даними анамнезу) в там н D3 у доз  1000 МО  , 

в дпов дно, при обстеженн  мали р вень, який коливався в межах 20-30 нг/мл. 

 

Таблиця 5.2 – Концентрац я 25ОНD3 у сироватц  кров  д тей молодшого 

шк льного в ку з проявами шк льної дезадаптац ї (І група) та у д тей з 

ф з олог чним її переб гом (ІІ група) 

Група д тей 
Концентрац я 25ОНD3, нг/мл 

<10 нг/мл <20 нг/мл <30 нг/мл >30 нг/мл 

І (n=74) 8,88±0,24 16,52±1,01 25,77±1,57 38,75±2,07 

ІІ (n=27) -* -* 23,61±1,62 (42,44±2,11)* 

Прим тка. * - р зниця достов рна, м ж показниками І та ІІ груп (p<0.05) 

 

10,8

43,2

35,1
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10,81

59,3

0
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20
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< 10 нг/мл < 20 нг/мл < 30 нг/мл > 30 нг/мл

І група ІІ група
 

Рисунок 5.1. Розпод л д тей І   ІІ груп залежно в д забезпеченост  

орган зму в там ном D, % 

 

Серед д тей І групи у 10,8% випадк в в дм чався деф цит в там ну D 

(8,88±0,24 нг/мл), що св дчить про низький р вень забезпеченост  орган зму, з 

б льшою в рог дн стю, який спостер гається вже тривалий час. Р вень 

в там ну D, який коливався м ж 10 та 20 нг/мл спостер гався у 43,24% д тей   

складав найб льшу групу  , лише т льки 10,81% д тей мали р вень вище  

30 нг/мл. 
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Дан  таблиц  5.3 св дчать, що у д тей І групи концентрац я кальц ю 

достов рно нижча, н ж у ІІ групи, а р вень лужної фосфатази вищий, що, при 

наявност  низької забезпеченост  в там ном D, сприяє розвитку остеопен ї в 

критичний пер од розвитку к сткової системи у д тей молодшого шк льного 

в ку в пер од нап вростового стрибку. 

 

Таблиця 5.3 - Показники кальц й-фосфорного обм ну в сироватц  кров  

д тей І-ІІ груп досл дження 

Досл джуван  показники Отриман  результати 

І група ІІ група 

Кальц й, ммольл
-1

 

Фосфор неорган чний, ммольл
-1

 

Активн сть лужної фосфатази, Ол
-1 

 

2,10,01 

1,490,03 

168,33,3 

(2,40,02)* 

1,480,01 

(114,82,9)* 

Прим тка. * - р зниця достов рна, м ж показниками І та ІІ груп (p<0.05) 

 

Таким чином, проведен  досл дження св дчать, що у д тей І групи  снує 

достатньо висок  в дсотки випадк в деф циту та D-в там нної недостатност , 

що на фон  порушення кальц євого гомеостазу, може бути одним з фактор в, 

який спричиняє розвиток та пролонгац ю переб гу шк льної дезадаптац ї та 

зниженню стресост йкост  учн в початкових клас в, що потребує корекц ї 

цим в там ном. 

Враховуючи, що одн єю з  сфер ф з олог чної д ї в там ну D3 є його 

участь в регуляц ї л п дного обм ну, який, також, активно впливає на стан 

адаптац йних можливостей орган зму, було проведено вивчення його 

особливостей та забезпеченост  д тей молодшого шк льного в ку 

довголанцюговими пол ненасиченими жирними кислотами, у зв'язку з їх 

вираженою нейропротективною д єю. 

Досл дження л п дного спектру кров  показали, що група д тей 

молодшого шк льного в ку гетерогенна за р внями р зних фракц й 

л попротеїн в в сироватц  кров , як  в др зняються в д показник в в кової 
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норми. У 70,5% д тей виявлено зб льшення вм сту тригл церид в та 

л попротеїн в низької щ льност  (ЛПНЩ) у д тей ІІ групи до р вня 

пограничних значень при нормальному р вн   нших фракц й, тод  як у д тей І 

групи з проявами ШД, спостер гався дисбаланс вм сту холестерину, ЛПНЩ, 

л попротеїн в дуже низької щ льност  (ЛПДНЩ)   значно п двищений р вень 

тригл церид в (ТГ) у пор внянн  як з рекомендуємими нормативами, так   з 

показниками ІІ групи д тей (таблиця 5.4). 

Б льш детальний анал з результат в показав, що р вень холестерину 

(ХС) у 76,9% д тей був вище норми, при цьому у однаков й к лькост  д тей 

(38,4%) його показник знаходився на пограничних та п двищених значеннях. 

У 23,07% д тей виявлено п двищення р вня ЛПНЩ, при цьому 15,3% д тей 

мали пограничн  значення та 7,6% – висок . П двищення р вня ЛПДНЩ 

виявлено у 61,5% д тей. Р вень тригл церид в був вище норми у 61,53% д тей, 

у 7,6% д тей в дм чались пограничн  значення та у 53,8% д тей п двищен  

показники. 

 

Таблиця 5.4 – Показники л п дного спектру кров  у обстежених д тей 

молодшого шк льного в ку  

Показники 

Групи обстеження Норма 

(PekKavez Rae-Ellen W. 

Expert Panel on Integrated 

Guidelines for 

Cardiovascular Health and 

Risk Reduction in Children 

and Adolescents: Summary 

Rep, 2011) 

І група ІІ група 

Холестерин, ммоль/л 4,60±0,05 (4,30±0,02)* <4,4 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,42±0,03 (1,62±0,01)* ≥1, 16 

ЛПНЩ, ммоль/л 4,21±0,07 (2,74±0,03)* <2,8 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,49±0,08 0,40±0,02 <0,38 

КА, ум.од. 3,59±0,23 1,92±0,02 <3,28 

ТГ, ммоль/л 1,17±0,05 (0,97±0,01)* <0,84 

Прим тка. * - р зниця достов рна, м ж показниками І та ІІ груп (p<0.05) 
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Отриман  результати п дтверджують дан  наукової л тератури, де 

зустр чаються рекомендац ї експерт в щодо необх дност  введення у рутинну 

практику при проведенн  пер одичних огляд в д тей досл джування р вня 

холестерину [206, 272]. Ран ше досл дження вм сту ХС у кров  вважалось 

необх дним т льки у д тей з обтяженим с мейним анамнезом та високим 

р вням ризику серцево-судинних захворювань. В нашому досл дженн  були 

використан  норми показник в л п д в у д тей, як  значно в др зняються в д 

показник в у дорослих. Найчаст ше проводять оц нку л п дного проф лю 

залежно в д ступеню порушення, використовуючи при цьому рекомендац ї 

Американської Кард олог чної Асоц ац ї з первинної проф лактики 

атеросклеротичних, серцево-судинних захворювань у д тей та п дл тк в [286], 

як  майже сп впадають (за винятком ЛПВЩ) з рекомендац ями пров дного 

документу "National Cholesterol Education Program (NCEP), що м стить в соб  

референтн  значення для компонент в л п дного проф лю, що дозволяє 

д агностувати початков  розлади, враховуючи в к дитини [119]. 

При анал з  в кових особливостей дисл п дем й б льш виражен  

порушення спостер гаються у д тей, впродовж зростання дитини, у вигляд  

достов рного зб льшення значення триглицерид в та ЛПДНЩ, що св дчить 

про важлив сть даної проблеми [62].  

Виявлен  зм ни л п дного обм ну, недостатня забезпечен сть орган зму 

в там ном D, наявн сть прояв в шк льної дезадаптац ї обгрунтували 

необх дн сть вивчення забезпеченост  у ц єї групи д тей ПНЖК, як  мають 

важливе значення для нормального функц онування нервової системи, 

оск льки 50% маси мозку складається з л п д в,  з яких 20% складають 

ПНЖК. Тому, сл дуючим етапом нашого досл дження було вивчення р вня 

ПНЖК   НЖК у д тей молодшого шк льного в ку (таблиц  5.5). 

У вс х обстежених д тей молодшого шк льного в ку, за нашими даними, 

було встановлено, що як в І, так   в ІІ групах спостер гається виражений 

дисбаланс вм сту омега-3 та омега-6 ПНЖК, сп вв дношення яких становило 

1:15 та 1:13, в дпов дно, тод  як рекомендованим сп вв дношенням 
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вважається 1:4-5 з п двищенням сумарного вм сту омега-3 ПНЖК до 1,5-2,1г 

(0,7-1% в д добової енергетичної ц нност  рац ону харчування). 

 

Таблиця 5.5 – Середн  значення показник в ДЛПНЖК у кров  д тей, % 

в д загальної к лькост  

ДЛПНЖК І група ІІ група 

ω-3 

л ноленова 0,34±0,09 0,37±0,1 

октадекатетраєнова 0,20±0,04 0,18±0,05 

ейкозатр єнова 0,75±0,21 0,82±0,20 

докозапантаєнова 0,40±0,14 0,42±0,16 

докозагексаєнова 0,56±0,02 (0,70±0,03)* 

ω-6 

арах донова 12,26±0,12 (10,20±0,08)* 

л нолева 15,90±0,20 (17,34±0,24)* 

д гомо-γ–л нолєнова кислота 0,31±0,03 0,30±0,06 

докозатр єнова 1,02±0,19 0,99±0,22 

докозатетраєнова 0,60±0,14 0,65±0,13 

гексадекад єнова 1,21±0,31 1,23±0,30 

ейкозад єнова 0,31±0,21 0,30±0,27 

ω-9 

лауролеїнова 1,10±0,28 1,11±0,31 

м р столеїнова 0,12±0,02 0,13±0,02 

пальм толеїнова 1,67±0,17 1,77±0,20 

гептадеценова 0,33±0,04 0,31±0,08 

гондова 0,60±0,19 0,61±0,17 

олеїнова 20,18±0,80 21,15±0,71 

ерукова 0,60±0,18 0,57±0,17 

Прим тка. * - р зниця достов рна, м ж показниками І та ІІ груп (p<0.05) 
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Анал з середн х значень показник в ПНЖК у кров  обстежених д тей, 

окр м вираженого дисбалансу, виявив достов рне зниження (у в дсотках в д 

загальної к лькост ) в груп  д тей  з ШД докозагексаєнової (ДГК) (0,56±0,02 

проти 0,70±0,03, (p<0.05)) та л нолевої (15,90±0,20 проти 17,34±0,24)   

п двищення арах донової кислоти (12,26±0,12  проти 0,20±0,18, (p<0.05)).  

Л нолева кислота (родина ω-6) визнана як фактор, знижуючий р вень 

холестерину в плазм  кров , що дозволило сформулювати концепц ю впливу 

ПНЖК на обм н фосфол п д в, л попротеїн в  , в дпов дно, структурний склад 

мембран кл тин. В домо, що ДГК та  нш  ПНЖК функц онують виключно 

через мембрани кл тин, в яких укр плюються за допомогою фосфол п дних 

молекул та мають диференц йований вплив: переважання впливу ДГК для 

розвитку мозку, у той час як ейкозапентаєнова кислота б льш впливає на 

повед нку   настр й. Також, ц  ПНЖК активно генерують р зн  

нейропротекторн  метабол ти, регулюють  нервову сигнал зац ю, експрес ю 

ген в, виконують троф чну функц ю. 

Одночасно, з вивченням вм сту ПНЖК, вивчався   спектр насичених 

жирних кислот у д тей (таблиця 5.6). Встановлено, що в обох групах д тей 

має м сце виражений дисбаланс ЖК: переважає к льк сть насичених жирних 

кислот (39,7%), меншу – становлять пол ненасичен  (32,6%) та 

мононенасичен  (25,7%). 

При анал з  як сного складу насичених жирних кислот виявлено, що 

серед них визначається досить високий вм ст пальм тинової (17,1%) та 

стеаринової (7,56%) ЖК. Вм ст бегенової та енантової кислоти становить 

3,72 та 3,0% в дпов дно. Вм ст валер анової (1,65%) та капронової ЖК 

(1,18%) виявлено в менш високих р внях. Концентрац ї  нших ЖК не 

виходили за меж  одного в дсотка. 

Численними досл дженнями [125, 68, 58, 104, 79, 250, 184] останн х 

рок в було встановлено, що надлишок в орган зм  пальм тинової кислоти 

може стати потужним катал затором виникнення р зних негативних   дуже 

руйн вних процес в. Останн  роки пальмову ол ю почали додавати в  
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Таблиця 5.6 – Вм ст насичених жирних кислот в кров  д тей, % в д 

загальної к лькост  

Насичен  жирн  кислоти 
Вм ст насичених жирних кислот 

І група ІІ група 

Каприлова 0,52 ± 0,12 0,56 ± 0,15 

Пеларгонова 0,17 ±0,01 0,15 ±0,03 

Капринова 0,28 ± 0,03 0,23 ± 0,04 

Ундецилова 0,79 ±0,21 0,84 ±0,23 

Ізолауринова 0,50 ± 0,14 0,53 ± 0,13 

Лауринова 0,60± 0,14 0,62± 0,15 

Тридеканова 0,52 ± 0,14 0,58 ± 0,14 

Ізом ристинова 0,42 ± 0,06 0,41 ± 0,08 

М ристинова 1,01 ± 0,10 1,18 ± 0,13 

Пентадеканова 0,45 ± 0,10 0,44 ± 0,10 

Ізопальм тинова 0,49 ± 0,05 0,55 ± 0,08 

Пальм тинова 15,02 ± 0,99 17,18 ± 1,18 

Маргаринова 0,35 ± 0,03 0,34 ± 0,04 

Ізостеаринова 0,17 ± 0,04 0,11 ± 0,03 

Стеаринова 8,21 ± 0,66 7,56 ± 0,56 

Арах нова 0,71 ± 0,27 0,79 ± 0,29 

Гене козанова 0,50 ± 0,19 0,44 ± 0,21 

Бегенова 4,54 ± 0,07 (3,72 ± 0,08)* 

Л гноцеринова 0,92 ± 0,05 0,96 ± 0,03 

Капронова 0,41 ± 0,06 0,40 ± 0,08 

Валер'янова 1,62 ± 0,22 1,65 ± 0,28 

Енантова 3,01 ± 0,39 3,00 ± 0,41 

Прим тка. * - р зниця достов рна, м ж показниками І та ІІ груп (p<0.05) 

 

повсякденн  для людини продукти: в сир, сметану, ч пси, цукерки, печиво. Ц  

продукти сам  по соб  вже перенасичен  ц єю кислотою, а при додатковому 

введенн  вони перетворюються в дуже шк длив  для орган зму людини 

продукти. Це обумовлено тим, що пальм тинова кислота не здатна повн стю 

метабол зуватися   накопичується в орган зм , викликаючи жиров  

перетворення в органах - печ нц , п дшлунков й залоз , скелетних м'язах. В 

орган зм  людей, як  вживають з їжею багато насичених жирних кислот 



109 

(переважно пальм тинову кислоту), накопичуються поб чн  продукти 

метабол зму цих кислот - церам ди, як  можуть викликати не т льки 

пошкодження кл тин, а й здатн  спровокувати виникнення важких 

нейродегерат вн х захворювань (наприклад, хвороба Альцгеймера). 

Негативний вплив церам д в наст льки р зноман тно   р зноб чно, що ця 

речовина вважається одним з найнебезпечн ших для орган зму людини. При 

розпад  церам ду утворюється ще одне шк длива речовина - сфингозин, 

здатне  ндукувати як апоптоз, так   некроз кл тин. Також в результат  

д яльност    синтезу церам д в утворюється ц лий ряд шк дливих речовин, як  

активно втручаються в кл тинний метабол зм   цикл кл тин. Однак щ льна 

структура пальмового масла   дуже висока температура плавлення його 

жир в, як  перешкоджають г дрол зу   д ють в якост  консерванту, а також 

в дносна низька варт сть сировини, роблять його привабливим для 

виробник в харчової продукц ї. 

При цьому, неможна не в дм тити численн  позитивн  функц ї НЖК: 

багате джерело енерг ї для людини (стеаринова кислота); незам нний 

компонент в будов  кл тинних мембран, де сп вв дношення насичених   

ненасичених жирних кислот у склад  мембранних структур визначає їх 

плинн сть, фазов  стану    нш  ф зико-х м чн  їх характеристики; структурний 

компонент м єл нової оболонки нейрон в (м єл н оболонки нейрон в на 75% 

складається з ЖК, в основному насичених); легеневий сурфактант на 90% 

складається з насичених жирних кислот (пальм тинова кислота); синтез 

холестерину (в сухому залишку мозку л п ди складають до 52-55%   на 

частку холестерину мозку, припадає 25% холестерину всього орган зму) 

[239]; участь в синтез  гормон в; сприяють усп шному засвоєнню в там н в А, 

D, E, K   багатьох м кроелемент в; перенос   засвоєння в там н в   

м кроелемент в; лауринова кислота в орган зм  людини перетворюється в 

монолаур н, який   використовуються орган змом людини для руйнування 

л п дної оболонки в рус в (ВІЛ, герпесу, цитомегалов русу, грипу   бактер й) 

[240]; пол пшення потенц ї, регуляц я   нормал зац я менструального циклу, 
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позитивний вплив на функц ональний стан внутр шн х орган в (лауринова 

кислота позитивно впливає на сп вв дношення «хорошого»   «поганого» 

холестерину в кров , що важливо для роботи серцево-судинної системи) [239, 

333]. 

Отриман  дан  щодо вм сту НЖК в дображають результати ран ше 

проведених у в дд ленн  медичних проблем здорової дитини та преморб дних 

стан в ДУ "ІПАГ  м.акад.О.М.Лук'янової НАМН України" досл джень по 

анал зу рац он в харчування д тей молодшого шк льного в ку, коли була 

виявлена виражена негативна тенденц я: знижена забезпечен сть б лками (на 

42,7%), жирами (на 14,9%) та вуглеводами (на 51,9%), що призводило до 

зниження енергетичної забезпеченост  орган зму на 42,2%. При 

сп вв дношенн  б лк в, жир в та вуглевод в 1:0,5:3,4 (норма 1:1:4) переважали 

жири тваринного походження. 

При проведенн  л н йного кореляц йного анал зу за методом П рсона 

для виявлення в рог дност  зв’язк в м ж показниками л п д в, 

пол ненасичених   насичених жирних кислот та в там ном D було 

встановлено ц лий ряд достов рних взаємозв'язк в: прямий зв'язок м ж р внем 

в там ну D та л попротеїн в високої щ льност  (ЛПВЩ) (r=0,61) та зворотн й з 

коеф ц єнтом атерогенност  (r=-0,63) (табл.5.7), високий зворотн й зв’язок 

м ж доказагексаєновою (ω-3) кислотою та ЛПДНЩ   ТГ (r=-0,79). Також, 

в дм чався прямий кореляц йний зв’язок м ж л нолевою кислотою   ЛПДНЩ 

(r=0,76) та ТГ (r=0,73)   високий прямий зв’язок м ж гексадекад єновою 

кислотою та ЛПДНЩ   ТГ (r=0,77). 

Отриман  результати кореляц йного анал зу п дтверджують той факт, 

що ω-3 ПНЖК можуть зменшувати к льк сть ТГ   ЛПДНЩ у плазм  кров  за 

рахунок зниження синтезу ТГ   апол попротеїну у печ нц , п двищення 

 нтенсивност  видалення з кровотоку ЛПДНЩ як печ нкою, так   

периферичними тканинами, та зб льшення екскрец ї з кишечним вм стом 

жовчних кислот – продукт в катабол зму холестерину (W.S.Harris, 1997; von 

Schacky C., 2006; W.PekKavez Rae-Ellen, D.G.Simons-Morton et all, 2011). 
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Таблиця 5.7 – Коеф ц єнти кореляц ї м ж показниками л п дного 

обм ну, пол ненасиченими жирними кислотами та в там ном D, (р<0,05) 

 В т.D ХС ЛПВЩ ЛПНЩ ЛПДНЩ КА ТГ 

В там н D 1,000 -0,119 0,608 0,066 0,246 0,632 0,239 

ХС -0,119 1,000 0,652 0,935 -0,294 0,253 -0,286 

ЛПВЩ 0,608 0,652 1,000 0,384 -0,263 -0,560 -0,248 

ЛПНЩ 0,066 0,935 0,384 1,000 -0,433 0,522 -0,429 

ЛПДНЩ 0,246 -0,294 -0,263 -0,433 1,000 0,006 1,000 

КА 0,632 0,253 -0,560 0,522 0,006 1,000 -0,003 

ТГ 0,239 -0,286 -0,248 -0,429 1,000 -0,003 1,000 

Л нолева 0,374 -0,601 -0,173 -0,289 0,760 0,064 0,729 

Октадекатетраєнова 0,652 0,398 -0,235 0,496 0,283 -0,747 0,287 

Ейкозатриєнова -0,161 0,318 0,299 0,388 -0,724 -0,015 -0,732 

Гексадекад єнова -0,366 0,357 0,207 0,427 0,770 0,092 0,719 

Докозагексаєнова -0,201 0,282 0,345 0,342 -0,796 -0,085 -0,799 

 

Проведений кореляц йний анал з м ж показниками л п дного обм ну та 

насиченими жирними кислотами, виявив високий прямий зв'язок м ж р внем 

холестерину, ЛПДНЩ, ТГ та НЖК (табл.5.8)   високий зворотн й зв'язок м ж 

ЛПВЩ   стеариновою кислотою (r=-0.76). 

 

Таблиця 5.8 - Коеф ц єнти кореляц ї м ж показниками л п дного обм ну 

та насиченими жирними кислотами (р<0,05) 

Насичен  ЖК 
Фракц ї л п д в 

ХС ЛПВЩ ЛПДНЩ ТГ 

Бегенова +0,73    

Стеаринова  -0,76   

Л гноцеринова   +0,74 +0,74 

Миристинова   +0,89 +0,88 

Лауринова   +0,71 +0,71 

Ізолауринова   +0,88 +0,88 
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У д тей молодшого шк льного в ку, незважаючи на ранн й в к, виявлено 

п двищення показник в ХС, ТГ, ЛПНЩ та ЛПДНЩ у пор внянн  з нормою, 

як  можливо залежать, як показали результати л н йного кореляц йного 

анал зу, в д р вня ПНЖК в кров . 

Таким чином, в обох досл джуємих групах були д ти, у яких р вень 

в там ну D був нижче рекомендуємих 30 нг/мл. Але, у д тей з ф з олог чним 

переб гом адаптац ї не було в дм чено наявност  деф циту та D-в там нної 

недостатност , а частота субкл н чного деф циту та оптимального р вня 

значно перевищувала показники у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї.  

Як показали проведен  досл дження, група д тей молодшого шк льного 

в ку у б льшост  випадк в гетерогенна за р внями р зних фракц й 

л попротеїн в, як  в др зняються в д показник в в кової норми. Оц нка 

показник в за середн ми значеннями виявила зб льшення тригл церид в та 

л попротеїд в низької щ льност  у д тей без ознак шк льної дезадаптац ї до 

р вня пограничних значень при нормальному р вн   нших фракц й, тод  як у 

д тей з проявами шк льної дезадаптац ї спостер гався дисбаланс вм сту 

холестерину, л попротеїд в низької щ льност , л попротеїд в високої 

щ льност    п двищений р вень тригл церид в в сироватц  кров , у пор внянн  з 

рекомендуємою нормою   показниками групи д тей з ф з олог чним переб гом 

адаптац ї. 

Проведен  досл дження виявили виражений дисбаланс м ж вм стом в 

орган зм  д тей молодшого шк льного в ку з проявами шк льної дезадаптац ї 

насичених   ненасичених ЖК (зам сть сп вв дношення 30:70 у д тей 

молодшого шк льного в ку визначається 40:58), що св дчить про надм рне 

споживання насичених ЖК   виражений деф цит ненасичених,   в першу 

чергу, це пов'язано з нерац ональним харчуванням. 

При вивченн  забезпеченост  орган зму пол ненасиченими жирними 

кислотами було встановлено, що в обох групах д тей молодшого шк льного 

в ку спостер гається виражений дисбаланс омега-3 та омега-6, середн  

значення яких продемонстрували окр м вираженого дисбалансу достов рне 
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зниження в груп  д тей  з шк льною дезадаптац єю докозагексаєнової та 

л нолевої    п двищення арах донової кислоти. 

Проведений л н йний кореляц йний анал з виявив достов рн  зв’язки 

м ж показниками вм сту у сироватц  кров  л п д в, пол ненасичених   

насичених жирних кислот та в там ну D.  

Отриман  результати обгрунтовують доц льн сть, для збереження 

здоров'я д тей та проф лактики ц лого ряду захворювань, зб льшення 

використання в дитячих рац онах харчування, продукт в, збагачених 

пол ненасиченими жирними кислотами (або саплементац я), так як 

порушення якост  харчування призводить до зб льшення концентрац ї НЖК в 

кров    поступово, при поєднанн  з  ншими чинниками, можливий ризик (вже 

в дитячому в ц ) виникнення хвороб сучасност . 
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РОЗДІЛ 6 

КОМПЛЕКСНА КОРЕКЦІЯ ПРОЯВІВ ШКІЛЬНОЇ ДЕЗАДАПТАЦІЇ У 

ДІТЕЙ МОЛОДШОГО ШКІЛЬНОГО ВІКУ 

 

Основне завдання корекц ї порушень прояв в шк льної дезадаптац ї 

може бути визначене, як повернення збалансованост    в дновлення 

порушених функц й у д тей молодшого шк льного в ку. 

З огляду на те, що процес адаптац ї в пер од, коли дитина починає 

в дв дувати школу, має характер стресової реакц ї, а адаптац йн  механ зми 

д ють з великим напруженням [106], можлив сть зриву адаптац ї, тобто 

розвитку захворювання, стає найб льш  мов рною. В дсутн сть ефективної 

корекц ї антистресової системи орган зму в цей час зводить нан вець 

ефективн сть численних проф лактичних заход в, що пропонуються 

сучасною медициною. Особливо важливою ця проблема є для д тей 

молодшого шк льного в ку, адже тод  не лише в дбуваються зм ни анатомо-

ф з олог чних особливостей дитини, а й зм нюється її соц альний статус,  з 

чим пов’язане зб льшення ф зичних   розумових навантажень [106]. Тяжк сть 

  тривал сть адаптац ї до школи залежать не т льки в д в ку дитини, але й в д 

стану її здоров’я, р вня розвитку й тих форм виховання, до яких дитина 

звикає в с м’ї. Дитина, яка часто хвор є, з  зниженим  мун тетом, безумовно, 

дасть б льш виражену стресову реакц ю. У дитини з насл дками 

перинатальних уражень центральної нервової системи, г перактивної тощо з 

великим ступенем ймов рност  розгорнуться тяжк  невротичн  розлади. У 

школ  д ти з лаб льною нервовою системою бувають непосидючими, що 

часто вказує на недостатню концентрац ю уваги та  нш  кл н чн  й психолого-

педагог чн  прояви проблеми адаптац ї д тей до нових м кросоц альних умов. 

Зм на м кросоц альних умов при вступ  дитини до школи 

супроводжується напруженням адаптац йних механ зм в орган зму дитини, 

що за в дсутност  своєчасних адекватних д й може стати причиною 



116 

ман фестац ї прихованих дизонтогенетичних в дхилень у стан  здоров’я й 

розвитку, зокрема схильност  до повторних  нфекц й. 

Увесь пер од звикання до нових умов середовища можна розбити на 

три пер оди [47]: 

1. Гострий пер од, або пер од дезадаптац ї, коли має м сце б льш-менш 

яскраво виражена неузгоджен сть м ж звичними повед нковими 

стереотипами й вимогами нового м кросоц ального середовища. У цей час 

найб льш виражен  зрушення в повед нц  – у взаєминах з дорослими й 

д тьми, мовленнєв й активност , гр  тощо. Існує й ц ла низка ознак, що 

характеризують порушення соматичного стану (наприклад, зменшення маси 

т ла), зниження оп рност  до  нфекц й тощо. 

2. П дгострий пер од, або власне адаптац я, коли дитина активно 

освоює нове середовище, виробляючи в дпов дн  їй форми повед нки. У цей 

час поступово зменшуються в дхилення в р зних системах, причому 

в дбувається це несинхронно. Найшвидше нормал зується апетит; 

найпов льн ше усуваються порушення сну й емоц йного стану. 

3. Пер од компенсац ї, або адаптованост  до даних умов, коли 

життєд яльн сть орган зму нормал зується, тобто досягає вих дного р вня, а 

 нод  й перевищує його за показниками, що реєструвалися. 

Анал з отриманих результат в встановив, що розвиток адаптац йного 

синдрому у д тей 6-8 рок в в дбувався на тл  порушень л п дного обм ну   

значної недостатност  та деф циту таких есенц альних нутр єнт в, як в там н 

D та ПНЖК та надлишковим вм стом НЖК, п д контролем вегетативної 

нервової системи. Показники вегетативного гомеостазу, мозкового 

кровооб гу та б оелектричної активност  мозку можуть бути маркерами 

адаптац йних можливостей на донозолог чному етап  [66].  

Тому, основним завданням подальшого досл дження було вивчення 

ефективност  диференц йованого комплексу заход в для попередження 

виникнення   корекц ї прояв в шк льної дезадаптац ї, який включає: методи 

визначення готовност  дитини до шк льного навчання (визначення 
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 ндив дуально-типолог чних особливостей орган зму та в дпов дн сть 

б олог чного в ку календарному; стан вегетативного гомеостазу; активне 

виявлення д тей, як  мають низьку стресост йк сть; особливост  харчового 

рац ону та режиму дня) та заходи по п двищенню адаптац йних можливостей 

та стресост йкост  орган зму (режим сну, зм на прац  та в дпочинку; 

загальнозм цнююч  процедури, направлен  на посилення кровооб гу 

головного мозку та збагачення його киснем; дихальн  вправи для п двищення 

р вня нейродинам ки; адекватне розумове навантаження та регулярна ф зична 

активн сть; корекц я порушень л п дного обм ну, вегетативного гомеостазу   

нормал зац я процес в збудження та гальмування з використанням 

нейроадаптаген в "природного" походження; рац ональне харчування з 

саплементац єю в там н в, ПНЖК, м кроелемент в); комплекс 

диференц йованих повед нкових та психотерапевтичних заход в з 

урахуванням прояв в шк льної дезадаптац ї, направлений на оптим зац ю 

нейродинам чних показник в псих чної д яльност , розвиток м жп вкульних 

взаємод й та нормал зац ю емоц йних порушень. 

Протягом 2-х м сяц в вс  д ти з проявами ШД базово отримували: 

рац ональне харчування з саплементац єю ПНЖК, в там ном D3 (в там н D3 в 

доз  1500-2000 МО залежно в д вих дного р вня та препарати омега-3 у доз  

800-1000 мг на добу). Д тям з г покальц єм єю додатково призначали 

препарати кальц ю у доз  250 мг на добу.  

Як видно  з даних, наведених у таблиц  6.1, вже п сля першого курсу 

комплексної корекц ї (через 2 м сяц  в д її початку) спостер гається 

позитивна динам ка у показниках л п дного обм ну   вм сту в там ну D в 

сироватц  кров . З огляду на виражений достов рний взаємозв'язок м ж 

показниками л п дного обм ну   р внями ПНЖК, можна спод ватися   на 

позитивну динам ку   з боку омега-3 ПНЖК. Але, у д тей з вираженим 

деф цитом та недостатн стю в там ну D   омега-3 ПНЖК, необх дно було 

пролонгувати курс саплементац ї ще на 2 м сяц . Позитивна динам ка 
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б ох м чних показник в сп впадає з динам кою соматовегетативних порушень 

та психоемоц йного статусу, ступенем концентрац ї мозкових процес в. 

 

Таблиця 6.1 – Показники л п дного спектру кров , кальц євого 

гомеостазу та 25OHD3 у обстежених д тей з ШД в динам ц  л кування 

Показники 

Значення показника 

До л кування 

Через 2 м сяц  

в д початку 

л кування 

Через 4 м сяц  

в д початку 

л кування 

Холестерин, ммоль/л 4,60±0,05 (3,92±0,11)* (3,98±0,12)* 

ЛПВЩ, ммоль/л 1,42±0,03 (1,62±0,02)* (1,65±0,04)* 

ЛПНЩ, ммоль/л 4,21±0,07 (2,6±0,12)* (2,7±0,08)* 

ЛПДНЩ, ммоль/л 0,49±0,04 (0,40±0,04)* (0,39±0,02)* 

КА, ум.од. 3,59±0,23 (2,5±0,18)* (2,6±0,09)* 

ТГ, ммоль/л 1,17±0,05 (1,00±0,03)* (0,80±0,02)* 

25ОНD3,  

<10 нг/мл 

<20 нг/мл 

 

8,88±0,24 

16,52±1,01 

 

(16,42±1,52)* 

(22,38±1,97)* 

 

(21,4±1,68)* 

(30,42±2,05)* 

Кальц й, ммоль/л 2,10,01 2,3±0,02 2,28±0,02 

Фосфор неорган чний, 

ммоль/л 
1,490,03 1,42±0,03 1,38±0,04 

Активн сть лужної 

фосфатази, О/л 
168,33,3 (124,4±4,3)* (126,3±2,8)* 

 

Прим тка. * - р зниця достов рна, м ж показниками до та п сля 

л кування (p<0.05) 

 

Д ти з вираженими порушеннями повед нки, психоемоц йного стану та 

вегетативного гомеостазу потребували додаткової диференц йованої корекц ї 

з призначенням нейроадаптаген в "природного" походження (комплекси 

ам нокислот, в там н в групи В, екстракти трав), залежно в д вих дного 
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вегетативного тонусу. Для нормал зац ї повед нкових та когн тивних 

порушень д тям проводились психотерапевтичн  заходи з метою як 

п двищення р вня самоконтролю та/або покращення навичок подолання 

стресу,   розроблялись рекомендац ї по адекватному розумовому та 

ф зичному навантаженню. 

З ц єю метою д ти були розпод лен  на дв  групи й отримували 

нейроадаптогени "природного" походження (на приклад  препарат в Ког в су 

(для д тей з превалюванням парасимпатичного в дд лу ВНС – п дгрупа Іа) та 

С ленти (для д тей з превалюванням симпатикотон чного в дд лу ВНС – 

п дгрупа Іb)) додатково до в там ну D та омега-3 ПНЖК. Виб р препарат в 

для корекц ї був обумовлений їх складом   регуляторним впливом на процеси 

збудження й гальмування при порушенн  вегетативного гомеостазу [105, 149, 

132, 193, 78]. 

Д ти Іа п дгрупи (28 д тей) отримували комплекс з аспараг ну, DL-

фосфосерину, L-глутам ну й п ридоксину, який чинить м’яку стимулюючу   

тон зуючу д ю на центральну нервову систему, п двищує розумову й ф зичну 

працездатн сть. Аспараг н п дтримує баланс у процесах, що в дбуваються в 

центральн й нервов й систем , перешкоджає як надм рному збудженню, так   

зайвому гальмуванню, бере участь у процесах синтезу ам нокислот у печ нц . 

DL-фосфосерин активує, регенерує та приймає участь у 

диференц юванн  нейрон в, синтез  й вив льненн  нейромед атор в, рухах 

 он в   проведенн  б оелектричного струму, а також знижує вироблення 

кортизолу — гормону, що вид ляється п д час емоц йного й ф зичного стресу. 

Глутам н є попередником мозкових нейротрансм тер в, таких як збудливий 

нейротрансм тер глутамат   пригн чуючий нейротрансм тер — гамма-

ам нобутирова кислота. В н легко проникає через гематоенцефал чний бар’єр 

  в кл тинах головного мозку переходить у глутам нову кислоту. 

В там н В6 є коферментом великої к лькост  фермент в, що д ють на 

неокислювальний обм н ам нокислот (процеси декарбоксилювання, 

переам нування). Бере участь в обм н  ам нокислот. Катабол зує нейром’язов  
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процеси, що особливо важлив  в дитячому в ц , при затримц  розумового й 

ф зичного розвитку, хрон чн й втомлюваност  й астен ї. 

Даний комплекс отримували д ти, у яких превалювали процеси 

гальмування (слабк сть, п двищена втомлюван сть, капризн сть, порушення 

здатност  до навчання та засвоєння нової  нформац ї, складност  у 

запам’ятовуванн ). Курс корекц ї залежав в д вираженост  порушень 

вегетативного гомеостазу (д ти приймали по 5 мл 2 рази на добу в д 1 до 2 

м сяц в з повторними курсами при нест йк й адаптованост ). 

Д ти Іb п дгрупи (30 д тей) отримували комплекс з L-триптофану; 

цитрату магн ю; сухих екстракт в кв ток ромашки аптечної, листя мел си 

л карської, суцв ть липи широколистої. 

Триптофан бере участь у п дтриманн  азотистої р вноваги в процесах 

обм ну, а також процесах збудження й гальмування. L-триптофан — альфа-

ам нокислота, з якої в орган зм  синтезуються н ацин (в там н В3, РР)   

серотон н. Останн й бере участь у мозкових процесах, регулюванн  сну, 

настрою й больового порогу. В н здатний конвертуватися у 5-НТР (5-

г дрокситриптофан), а пот м у серотон н. Серотон н впливає на настр й, 

апетит, сон    мпульсний контроль. П сля того як серотон н виробляється 

шишкопод бною залозою, в н здатний у н чний час перетворитися в 

мелатон н — гормон, що регулює сон. 

Магн й являє собою внутр шньокл тинний кат он, що знижує 

збудлив сть нейрон в   пригн чує нервово-м’язову передачу. 

Комб нац я рослинних речовин, таких як екстракт кв ток ромашки 

аптечної, екстракт листя мел си л карської й екстракт суцв ть липи 

широколистої, обумовлює ур вноваження гальм вних   збудливих процес в у 

нервов й систем  за рахунок зниження збудження центральної нервової 

системи й посилення процес в гальмування. 

Даний комплекс отримували д ти, у яких превалювали процеси 

збудження: емоц йна лаб льн сть, тривожн сть, нервов  тики, порушення сну, 

головний б ль, кард алг ї. Курс корекц ї залежав в д вираженост  порушень 
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вегетативного гомеостазу   прояв в ШД (д ти приймали по 10 мл 2 рази на 

добу в д 1 до 2 м сяц в з повторними курсами при нест йк й адаптованост ). 

Окр м цього, д тям було призначено рац ональне харчування й режим 

сну, прац  та в дпочинку; вправи для розвитку базових навичок проф лактики 

стресу (д афрагмальне дихання; регулярн  вправи, що розвивають гнучк сть; 

релаксац я, що зм нює активну д яльн сть дитини; адекватне почуття гумору; 

вм ння давати вих д своїм емоц ям). При щоденному тренуванн  цих навичок 

п двищується стресост йк сть, покращуються ф з олог чний баланс та 

позитивний афект у дитини [234]. 

П сля зак нчення курсу корекц ї в б льшост  обстежених д тей обох 

п дгруп визначалося зменшення числа й  нтенсивност  скарг 

астеноневротичного характеру, зниження вираженост  больового синдрому 

(головний б ль, кард алг ї, б ль у живот ) (рис. 6.1, 6.2). 
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Рисунок 6.1. Частота скарг у пац єнт в Іа п дгрупи до та п сля корекц ї, % 
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Рисунок 6.2. Частота скарг у пац єнт в Іb п дгрупи до та п сля корекц ї, % 

 

При цьому в 68 % д тей позитивна динам ка в дзначалася вже до к нця 

1-го курсу в д початку корекц ї, але 32 % д тей потр бно було продовжувати 

її протягом всього пер оду нестаб льної адаптованост  (2-4 м сяц  з 

пер одичною перервою). Найб льш виражена позитивна динам ка 

соматичного й вегетативного статусу мала м сце в д тей Іb п дгрупи, як  мали 

г персимпатикотон чну вегетативну реактивн сть при симпатикотон ї або 

ваготон ї. У д тей Іа п дгрупи позитивна динам ка б льшою м рою 

спостер галася при асимпатикотон чн й вегетативн й реактивност . 

Покращання психоемоц йного фону, зникнення тривожност , значне 

п двищення працездатност  й нормал зац я сну в дзначалася в 73,3 % д тей, 

що вказувало на ноотропний ефект д ї комплекс в, а також на н велювання 

деф циту таких важливих речовин, як серотон н, магн й, в там н D та омега-3 

ПНЖК. Показники артер ального тиску й частоти серцевих скорочень у д тей 

обох груп до зак нчення курсу корекц ї стаб л зувалися й в дпов дали в ковим 

нормам. Необх дно в дм тити, що так  скарги, як зниження апетиту й 

порушення сну (рис. 6.1, 6.2), спостер гались у д тей обох п дгруп, але у Іb 
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п дгруп  їх к льк сть була значно б льшою, н ж у Іа п дгруп . Будь-яких 

поб чних реакц й   небажаних явищ у процес  медикаментозної корекц ї вище 

зазначеними комплексами, в там ном D та омега-3 ПНЖК не спостер галося 

в жодної дитини. 

П сля завершення курсу корекц ї нормал зац я показник в 

вегетативного гомеостазу в дзначалася в б льшост  д тей, про що св дчила 

зм на спрямованост  вих дного вегетативного тонусу (р<0,001)   вегетативної 

реактивност  (р<0,05) (рис. 6.3, 6.4). 
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Рис. 6.3. Динам ка ВВТ у д тей з СВД на тл  корекц ї. 
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Рис. 6.4. Зм на ВР у д тей з СВД на тл  корекц ї, %. 
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Число д тей з дезадаптивними вар антами кл нортостатичної проби 

значно знизилося, що вказувало на позитивну динам ку параметр в 

вегетативної забезпеченост  (ВЗ) (рис. 6.5). 
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Рис. 6.5. Динам ка вегетативного забезпечення на тл  корекц ї, %. 

 

У даний час визначення вар абельност  ритму серця визнано найб льш 

 нформативним методом к льк сної оц нки вегетативної регуляц ї ритму 

серця, оц нки функц онального стану орган зму. За б льш стю отриманих 

показник в ВРС у обстежених д тей п сля проведеного курсу корекц ї були 

виявлен  в рог дн  в дм нност , що св дчать про його позитивний вплив на 

нормал зац ю показник в вегетативного гомеостазу (табл. 6.2). 

П сля л кування (табл.6.2) у п дгруп  д тей з вих дною ваготон єю (Іа) 

достов рно п двищилися показники ампл туди моди та  ндекс напруги, а 

також виявлено нормал зац ю потужност  вс х хвиль вар абельност  ритму 

серця. У д тей з симпатикотон єю (п дгрупа Іb) також в дм чається 

нормал зац я показник в вегетативного гомеостазу. Отриман  результати 

потужност  вс х хвиль ВРС та сп вв дношення LF/HF св дчать про прагнення 

до р вноваги парасимпатичної та симпатичної ВНС   нормал зац ю процес в 

регуляц ї. 



 

 

 

Таблиця 6.2 – Динам ка показник в вар абельност  ритму серця на тл  корекц ї в динам чному спостереженн  

Показник П дгрупа Іа (парасимпатична направлен сть ВНС) П дгрупа Іb (симпатикотон чна направлен сть 

ВНС) 

До л кування Через 2 м сяц  

корекц ї 

Через 4 м сяц  

корекц ї 

До л кування Через 2 м сяц  

корекц ї 

Через 4 м сяц  

корекц ї 

∆X 443,9±22,4 (374,5±15,1)* (315,4±13,8)* 241,8±34,0 250,4±28,2 252,6±24,1 

IH, ум.од. 44,45±7,18 50,08±6,07 (56,81±3,17)* 211,5±41,6 200,3±12,6 (160,5±21,4)* 

Mo, мс 763,2±20,0 749,3±18,4 (725,2±15,6)* 799,7±31,7 790,3±17,3 780,4±21,4 

AMo% 26,11±2,25 28,12±1,16 (30,12±1,57)* 48,11±3,45 42,15±4,53 (40,12±4,35)* 

TP, мс² 8030,6±92,5 (7700,72±82,1)* (7124,7±61,5)* 2581,4±72,6 (3005,7±42,3)* (3111,3±62,7)* 

HF, мс² 5000,4±68,0 (4730,8±46,3)* (4560,1±37,4)* 1203,4±54,9 (1604,8±45,9)* (1800,3±49,5)* 

LF, мс² 1580,6±35,8 (1500,1±27,6)* (1425,9±35,1)* 582,1±5,3 (601,9±4,1)* (610,2±3,5)* 

VLF, мс² 1430,2±21,5 1482,5±19,7 (1510,3±32,2)* 790,7±13,4 (1005,3±17,6)* (1128,4±14,7)* 

LF/HF 0,33±0,05 0,43±0,04 (0,52±0,06)* 1,03±0,01 1,00±0,01 (0,94±0,02)* 

Прим тка: * – р зниця достов рна (р<0,05) в пор внянн  з показниками до та п сля л кування 
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Таблиця 6,3 – Динам ка показник в реоенцефалограф ї у д тей до та п сля л кування 

Показники 

Д ти з нормотон чним типом 

кривої 

Д ти з г пертон чним 

типом кривої 

Д ти з г потон чним типом 

кривої 

Д ти з дистон чним типом 

кривої 

До 

л кування 

Через 2 м сяц  

п сля 

л кування 

До 

л кування 

Через 2 

м сяц  п сля 

л кування 

До 

л кування 

Через 2 

м сяц  п сля 

л кування 

До 

л кування 

Через 2 

м сяц  п сля 

л кування 

Фронтомастоїдальне в дведення зл ва 

Ампл туда систол чної 

хвил , Ом 

0,241±0,028 (0,178±0,021)* 0,164±0,012 0,185±0,016 0,224±0,023 (0,116±0,018)* 0,194±0,022 0,185±0,01 

Дикротичний  ндекс, % 58,1±2,96 54,2±5,91 76,3±5,71 (54,1±3,02)* 29,7±5,15 (44,9±3,67)* 42,3±6,25 (55,6±5,82)* 

Д астол чний  ндекс, % 52,1±2,83 57,1±5,98 86,2±5,59 (58,3±3,41)* 36,3±7,39 (49,3±3,61)* 48,4±5,18 47,7±6,79 

Пер од швидкого 

наповнення, с 

0,048±0,001 0,049±0,001 0,049±0,002 (0,059±0,001)* 0,051±0,003 0,052±0,002 0,047±0,001 0,049±0,002 

Пер од пов льного 

наповнення, с 

0,061±0,002 0,062±0,007 0,036±0,007 (0,059±0,006)* 0,049±0,002 0,054±0,004 0,068±0,004 (0,045±0,001)* 

Фронтомастоїдальне в дведення справа 

Ампл туда систол чної 

хвил , Ом 

0,247±0,022 (0,190±0,026)* 0,172±0,013 0,204±0,20 0,223±0,025 (0,226±0,017)* 0,181±0,015 0,187±0,01 

Дикротичний  ндекс, % 52,9±2,70 57,1±4,10 76,4±4,46 (53,8±5,43)* 24,9±4,26 (54,1±6,91)* 41,2±7,81 (57,9±0,019)* 

Д астол чний  ндекс, % 54,0±2,58 58,1±4,15 84,2±4,42 (57,6±4,69)* 30,4±4,37 (50,2±7,52)* 58,2±6,62 47,2±8,46 

Пер од швидкого 

наповнення, с 

0,051±0,002 0,056±0,001 0,048±0,002 (0,059±0,003)* 0,051±0,003 0,051±0,003 0,045±0,001 0,046±0,002 

Пер од пов льного 

наповнення, с 

0,065±0,005 0,059±0,004 0,032±0,013 (0,054±0,006)* 0,047±0,002 0,050±0,004 0,068±0,004 (0,044±0,005)* 

Коеф ц єнт асиметр ї, 

% 

9±2,71 6±1,28 16,2±2,06 (10±2,50)* 14±3,65 10±2,15 17±2,95 (9±3,11)* 

Прим тка: * – р зниця достов рна (р<0,05) в пор внянн  з показниками до та п сля л кування 
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За даними реоенцефалограф ї у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї 

спостер галось покращення показник в церебральної гемодинам ки: 

нормал зац я тонусу судин (68,5%)   н велювання прояв в анг одистон ї у 

20,1% д тей, покращення об’ємного кровотоку (38,6%), зменшення його 

неоднор дност  (31,5%), нормал зац я венозного в дтоку (48,6%), в дм чалось 

покращення м кроциркуляц ї (31,9%) (табл. 6.3), але показники 

реоенцефалограми нормал зувалися не ран ше 2 м сяц в. 

Отриман  результати досл дження довели, що удосконалений комплекс 

корекц ї дозволив значно знизити або н велювати кл н чн  прояви шк льної 

дезадаптац ї у д тей 6-8 рок в, нормал зувати показники вегетативного 

гомеостазу та збалансувати процеси збудження   гальмування, покращити 

мозковий кровооб г та знизити частоту анг одистон й. 

Таким чином, анал з л тературних джерел та проведен  досл дження 

св дчать, що подолання симптом в стресу – важливий компонент корекц ї 

прояв в шк льної дезадаптац ї. Однак, сучасне розум ння сутност  стресу   

його негативного впливу на дитину, яка росте та розвивається, основане, в 

першу чергу, на здатност  дитячого орган зму, особливо мозку, 

пристосовуватися до гострих та хрон чних стрес в. Деф цит таких нутр єнт в, 

як в там ну D та ПНЖК, можна вважати одн єю з причин стресу   низької 

стресост йкост  д тей молодшого шк льного в ку, оск льки їх недостатн сть в 

орган зм  сприяє дестаб л зац ї систем, що в дпов дають за адаптац ю 

(регуляц я р вн в дофам ну, серотон ну, ендогенного норадренал ну)   сприяє 

її сенситизац ї, що визначає тривожн сть   високу стресодоступн сть д тей. 

Вплив стресу реал зується в умовах дисбалансу п двищеної збудливост  та 

гальмування орган зму на кл тинно-тканинному   системному р внях, що 

знайшло своє в дображення в кл н чн й картин  синдрому вегетативної 

дисфункц ї у нашому досл дженн , та психоемоц йних порушень у д тей, а 

також в значному зниженн  резистентност  орган зму до гострих 

респ раторних  нфекц й. П дтримувати достатн й р вень забезпеченост  

орган зму в там ном D та ПНЖК омега-3 та  ншими есенц альними 
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нутр єнтами, особливо важливо у пер оди вираженого стресового 

навантаження (адаптац я до дошк льного та шк льного закладу, початок 

учбового року, р зн  родинн  обставини та  н.). 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

 

Найб льш пр оритетним соц альним завданням сучасної медицини є 

зм цнення здоров’я п дростаючого покол ння, але в дсутн сть показник в так 

званої "норми здоров'я" не дозволяє ч тко диференц ювати в дхилення в його 

стан , особливо, на донозолог чному етап . Особливу увагу пед атр в завжди 

викликали хрон чн  захворювання дитячого в ку, як фактор формування 

патолог ї,  нвал дност  та смертност  у подальш  в ков  пер оди [80, 83, 19]. 

Доведено, що ефективна корекц я здоров’я можлива на етап  функц ональних 

порушень, як  прогресуючи в д преморб дних стан в до орган чних уражень 

орган в та систем, стають ланкою, яка з’єднує норму та патолог ю. В той же 

час, у критичн  пер оди розвитку дитини (початок навчання у школ ), саме 

функц ональн  порушення сприяють та обтяжують орган чну патолог ю [50, 

143, 103].  

Численн  досл дження останн х рок в констатують зниження у сучасної 

дитини резистентност  та адаптац йно-компенсаторних резерв в. Особливо це 

стосується д тей молодшого шк льного в ку   пов’язується не лише з еко-

б олог чними, а й з соц ально-економ чними факторами сучасного життя 

[143, 103]. Хрон чн  стреси, урбан зац я, перенавантаження шк льних 

програм, р зн  форми навчання (пер одичний дистанц йний вар ант), 

г подинам я, тощо, призводять до дисгармон ї ф зичного, емоц йного та 

 нтелектуального розвитку дитини. 

В домо, що до 80,0% дитячого населення мають т  чи  нш  порушення 

здоров`я або хрон чн  захворювання [83, 19]. Їх усп шна проф лактика 

залежить в д ранньої  дентиф кац ї та модиф кац ї числених фактор в ризику, 

серед яких увагу досл дник в все б льше привертає пол нутритивна 

недостатн сть. 

Дан  досл джень св дчать, що сучасний тип харчування не задовольняє 

потреби д тей у б отиках, а питанням орган зац ї харчування школяр в, 
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пост йному забезпеченню їх рац он в достатньою к льк стю есенц альних 

нутр єнт в прид ляється недостатня увага [67, 60]. 

Останн ми роками в регуляц ї ф з олог чних процес в в орган зм  

велика увага надається рол  в там ну D3 та ПНЖК. Доведено, що б льше 40% 

населення має деф цит в там н в групи В, С, А та Е, а також м кроелемент в 

(зал за, цинку, йоду, магн ю). При цьому, виявляємий деф цит має характер 

комплексної недостатност , яка  снує не лише зимою та навесн , а й вл тку 

[91]. Цей факт вказує на те, що корекц я та проф лактика деф цитних стан в 

повинна бути не сезонною, а проводитись протягом всього року. Таким 

чином, через ал ментарно-залежн  стани, формуються порушення ф зичного 

розвитку та  хрон чн  захворювання. При цьому, кл н чн  симптоми част ше 

всього або виражен  неч тко або зовс м в дсутн  протягом довгого часу, а 

пов'язан  з розвитком деф циту метабол чн  зм ни розвиваються дуже 

пов льно   можуть ман фестувати при наявност  будь-якого напруження в 

житт  дитини, що переважає її компенсаторно-резервн  можливост . 

Особливо це стосується д тей молодшого шк льного в ку з початком 

навчання у школ  – складному   в дпов дальному стан  в їх житт . Д ти 6-7 

рок в переживають психолог чну кризу, пов'язану з необх дн стю адаптац ї до 

школи. Д ти реагують на стан невизначеност  вс єю своєю суттю: у них 

порушується б олог чна   психолог чна р вновага, знижується ст йк сть до 

стрес в, зростає напружен сть.  

Зм на умов життя й д яльност  здатн  викликати у першокласник в 

емоц йну дезадаптац ю. Так  реакц ї д тей на шк льн  труднощ , як почуття 

тривожност , невпевненост , страх перед учителем, однокласниками, 

виконанням завдань, занурення в себе, розгальмована або загальмована 

повед нка, св дчать про явн  ознаки емоц йної дезадаптац ї   наявн сть 

хрон чного стресу. Тобто, виникають стани, як  можуть бути в днесен  за 

МКХ-10 до розд лу F 43.25 "Зм шан  розлади емоц й   повед нки, як  

обумовлен  розладом адаптац ї". 
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Стан здоров'я д тей сьогодення взаємопов'язаний з двома важливими 

механ змами – зд бн стю до адаптац ї   можлив стю покращити навколишнє 

середовище, у тому числ , еколог чне, психолог чне, а також подолати 

пол нутритивну недостатн сть (деф цит споживання б лк в, в там н в, 

м нерал в   м кроелемент в), тобто оптим зувати умови, в яких проходить 

розвиток дитини. 

Науков  л тературн  джерела [11, 9, 64, 10, 12,] св дчать, що 

недостатн сть забезпеченост  орган зму в там ном D та ПНЖК, нав ть у 

незначн й м р , може бути причиною розвитку багатьох захворювань, 

зниження адаптац йних можливостей орган зму д тей. Тому, своєчасне 

визначення ступеню забезпеченост  орган зму дитини в там ном D та ПНЖК 

  корекц я їх нестач  має велике значення для п дтримки здоров'я, особливо 

на початку та у процес  їх систематичного навчання. 

М ж тим, в останн  роки доведена важлива роль в там ну D в регуляц ї 

метабол чних процес в головного мозку, формування психомоторних 

функц й у д тей та показаний вплив пол ненасичених   окремих насичених 

жирних кислот на процеси життєд яльност  нейрон в та їх функц ональний 

стан (Ji J.L, Muyalo K.P. Zhang Y.H. et all, 2017; Smith S.E.P., Li J., Garbett K, 

et all, 2007; Graham E.M., Everett A.D., Delpech J.C. et all, 2018). 

В цьому аспект  набуває актуальност  вивчення забезпеченост  

орган зму д тей молодшого шк льного в ку в там ном D та пол ненасиченими 

жирними кислотами   обгрунтування можливостей використання 

саплементац ї цими б отиками для н велювання прояв в стресасоц йованих 

стан в (шк льної дезадаптац ї)   п двищення готовност  до навчального 

процесу. 

Виходячи з цього, метою нашого досл дження було удосконалення 

д агностики, комплексної проф лактики та корекц ї прояв в шк льної 

дезадаптац ї, як стресасоц йованого розладу у д тей молодшого шк льного 

в ку, на основ  вивчення особливостей її переб гу, шляхом нормал зац ї 

забезпеченост  орган зму есенц альними нутр єнтами. 
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Для досягнення мети вир шувались наступн  задач : 

1. Вивчити особливост  соматичного та психоемоц йного стану у 

д тей з проявами шк льної дезадаптац ї на початку та в процес  

систематичного навчання. 

2. Оц нити функц ональн  можливост  вегетативної нервової 

системи   особливост  вегетативного гомеостазу у д тей в пер од хрон чного 

стресу (пер од адаптац ї до шк льного навчання)   визначити найб льш 

 нформативн  показники вегетативної нервової системи для подальшого 

лонг тудинального спостереження. 

3. Вивчити аспекти психолог чної адаптац ї до навчального процесу 

та усп шн сть навчання у д тей молодшого шк льного в ку з урахуванням 

тип в темпераменту та  ндив дуально-типолог чних характеристик. 

4. Визначити забезпечен сть орган зму в там ном D, 

пол ненасиченими   насиченими жирними кислотами та л п дний спектр 

кров  у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї на початку та в процес  

систематичного навчання. 

5. Визначити найб льш  нформативн  критер ї дезадаптац ї у д тей 

молодшого шк льного в ку та обгрунтувати диференц йований п дх д до 

проф лактики   реаб л тац ї д тей з урахуванням н велювання 

пол нутритивної недостатност . 

Для досягнення поставленої мети та виконання задач була обстежена 

101 дитина  з 250 оглянутих д тей молодшого шк льного в ку 6-8 рок в (учн в 

1-2 клас в) п сля проведеного їм скрин нгового кл н чного обстеження 

вузькими спец ал стами (І етап досл дження). Обстежен  д ти були 

розпод лен  на дв  групи: І групу склали д ти з проявами шк льної 

дезадаптац ї (74 дитини), групу сп вставлення (ІІ) склали 27 д тей, у яких 

пер од адаптац ї до навчання мав ф з олог чний характер, в дпов дно їх в ку 

(розпод л проводили методом незалежної посл довної рандом зац ї).  

Виб р метод в спец ального поглибленого обстеження з використанням 

кард о нтервалограф ї  з спектральним анал зом вар абельност  ритму серця, а 
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також особливостей соматичного   психоемоц йного стану та забезпечен сть 

орган зму в там ном D, пол ненасиченими   насиченими жирними кислотами 

та л п дний спектр у д тей з проявами шк льної дезадаптац ї визначався 

задачами досл дження (ІІ етап досл дження). 

На основ  проведеного анал зу даних медичної документац ї 

встановлено, що структуру патолог ї у д тей молодшого шк льного в ку 

переважно формували: функц ональн  порушення орган в травлення; хвороби 

ока та придаткового апарату; хвороби шк ри та п дшк рної кл тковини; 

порушення к стково-м'язової системи; захворювання верхн х дихальних 

шлях в (зокрема, г пертроф я мигдалик в та аденоїдн  вегетац ї).  

Оц нка даних антропометр ї встановила, що у д тей 6-8 рок в динам ка 

ростових процес в, а саме нап вростовий стрибок, визначається найб льш 

часто у 7-8 рок в, що в дображає темп б олог чного дозр вання, оск льки, у 

57,4% д тей спостер галась повна в дпов дн сть б олог чного в ку 

календарному. У той же час, б льше третини д тей молодшого шк льного в ку 

за б олог чним розвитком не в дпов дала календарним даним, що може 

обумовлювати певн  особливост  адаптац йних можливостей в процес  

систематичного шк льного навчання.  

При анал з  ф зичного розвитку, який оц нювався окремо за масою та 

ростом, було встановлено, що нормальний ф зичний розвиток за рахунок 

маси (45,2%),   зросту (46,8%) виявлено, майже, у половини обстежених д тей 

даної в кової групи. Негативна тенденц я до зниження маси т ла при 

ростових показниках, в дпов дних в ку виявлена у 24,8%. Анал з 

гармон чност  ф зичного розвитку дозволив встановити, що 72,4% д тей 

розвинен  гармон чно, а 27,6% мають дизгармон чний розвиток. 

Представлен  дан  св дчать, що нав ть у здорових д тей процеси 

розвитку та росту проходять  ндив дуально, при цьому формується 

контингент д тей, яких необх дно в днести до групи ризику за зниженими 

адаптац йними можливостями. Особливо це стосується перших рок в 

навчання, коли дитина знаходиться п д впливом тривалого стресу. Нажаль, 
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ця частина д тей не може повноц нно пристосуватися до нового соц ального 

середовища, що проявляється порушенням особист сного розвитку   

формуванням шк льної дезадаптац ї (ШД). 

Були визначен  найб льш характерн  кл н чн  симптоми, як  

супроводжують пер од дезадаптац ї. У цей пер од у д тей можуть в дм чатися 

катаральн  явища (25%) з л мфоаденопат єю (12%), г потон я (11%), р зн  

вегето-судинн  реакц ї (74%), дихальн  пароксизми (2%), функц ональн  

порушення з боку серцево-судинної системи (35%), загострення алерг чної 

патолог ї у д тей з обтяженим алерголог чним анамнезом (28%). У д тей 

розвиваються повед нков  зм ни: порушення сну (52%), апетиту (28%), 

емоц йна лаб льн сть та внутр шнє напруження (44%). У б льшост  д тей 

захворювання, част ше респ раторн , мають гострий переб г  з р зною 

цикл чн стю   тривал стю, що додатково може виснажувати адаптац йно-

резервн  можливост  орган зму. 

Для д тей, як  ув йшли до І групи, найб льш частими проявами 

повед нкових порушень в пер од  адаптац ї були: тривале засинання, 

укорочений, неспок йний, поверхневий сон; виб рков сть апетиту, в дмова в д 

прийому їж , анорекс я, аж до невротичної блювоти; нест йкий, негативний, 

байдужий настр й; пасивн сть, зниження рухової активност , хвороблива 

потреба в захист  будь-якого дорослого, зниження або п двищення 

ор єнтовної активност ; порушення контакт в з дорослими та д тьми. 

Зниження резистентност  (п двищення гострої захворюваност ) було 

виражено у 62% д тей в гострому пер од  адаптац ї, при цьому д ти протягом 

перших 4 м сяц в могли переносити в д 2 до 6 еп зод в захворювання. 

Кл н чн  спостереження за д тьми протягом перших 10 м сяц в 

перебування в шк льному заклад  св дчать про значну виражен сть 

перерахованих симптом в, цикл чн сть, фазн сть їх прояв в. У зв'язку з цим, 

такий кл н чний симптомокомплекс можна розглядати, як формування 

«адаптац йної хвороби» – порушення адаптац ї у д тей шк льного в ку, що 

мають недосконал  адаптац йн  механ зми.  
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Прояви зазначеної кл н чної симптоматики спостер галися у д тей І 

групи протягом 1-6 м сяц в, в тому числ , у 2% д тей – протягом всього 

першого року навчання,   у 12% д тей вони повторювались з початком 

навчання у 2 клас . 

Встановлено, що процес дезадаптац ї у першокласник в може 

проявлятися у двох формах. Перша форма дезадаптац ї виражається в 

тривал й неадекватн й повед нц  дитини на меж  з передневротичним станом, 

при цьому у неї швидко пропадає мотивац я вчитися   будь-який  нтерес до 

шк льного життя (28% д тей). Друга форма дезадаптац ї проявляється у 

повторних захворюваннях, част ше це респ раторн , при яких порушується 

сон, стаб льна прибавка маси т ла, знижується апетит, п двищується частота 

серцевих скорочень та ц лий ряд  нших соматично-вегетативних прояв в 

(62% д тей), що можливо також пов'язано з критичними пер одами 

дозр вання центральної   вегетативної нервових систем. 

Перерахован  симптоми можна оц нити, як в дпов дь на стрес,   в 

б льшост  випадк в, вони мають невизначений характер, р зняться за 

 нтенсивн стю,   вц лому, розглядаються як прояви порушеної адаптац ї у 

вигляд  синдрому вегетативної дисфунц ї та дисбалансу  мунної системи. 

Так, в домо, що одним  з фактор в розвитку ШД, який сприяє 

п двищенню гострої захворюваност  та алерг чної патолог ї у д тей є деф цит 

в там ну D та ПНЖК, враховуючи їх виражений  мунорег люючий потенц ал 

[101], починаючи з пер оду новонародженост , для п дтримки нормального 

розвитку та становлення  мунної системи. Для її функц онування важливе 

значення має збалансоване надходження нутритивних речовин, за рахунок 

яких запускаються б ох м чн  процеси регуляц ї м жкл тинної взаємод ї, що 

проявляється в оптимальному сп вв дношенн  циток н в Th-1- та Th-2-типу, 

як  мають взаємо  нг буючи функц ї [183, 313, 185]. І в там н D,   ПНЖК 

можуть сприяти попередженню розвитку гострих  нфекц йних захворювань   

алерг чних стан в [205]. Доведено, що ц  нутр єнти суттєво впливають на 

циток нову регуляц ю запалення, подавляючи його процес   зменшуючи 



136 

негативн  ефекти гострої активної фази. Так, встановлено, що ДГК подавляє 

некротичн    дегенеративн  процеси, як  обумовлен  д єю ФНП-α [284, 215], а 

її додавання у рац он призводить до зниження ФНП-α   С-реактивного б лку в 

сироватц  кров  [262]. Окр м того, зб льшення споживання омега-3 ПНЖК 

призводить до зниження п двищеного р вня ІФН-γ   сприяє стиханню 

запального процесу [309, 191, 273]. Імунорегуляторн  властивост  в там ну D 

добре в дображен  в багатьох працях, де висв тлюється його позитивний 

вплив на стан  мунної системи [208, 287, 322, 1, 168, 187, 268].  

Окр м симптоматики, яка була наведена вище, необх дно в дм тити   

ц лий ряд порушень психолог чної та соц альної готовност  до школи. 

На основ  проведеного досл дження були виявлен  основн  прояви 

стресу у д тей 6-8 рок в, як  знаходились п д спостереженням: перепади 

настрою та драт влив сть; п двищена тривожн сть, почуття побоювання та 

надм рна пильн сть; п двищена стомлюван сть; порушення сну; н чне 

нетримання сеч ; ф зичний дискомфорт, у т. ч. бол  в живот , грудях, спин  та 

головн  бол ; дихальн  пароксизми; метушлив сть, зниження концентрац ї 

уваги, р зке зниження усп шност ; емоц йна лаб льн сть. Перел чен  

симптоми р зн  за  нтенсивн стю  , загалом, їх можна в днести до прояв в 

порушеної адаптац ї. 

У обстежених д тей з проявами ШД було виявлено, що б льше 

половини з них (57,42%) мають лише зовн шню мотивац ю, 13,86% – 

низький р вень шк льної адаптац ї та 7,92% показали негативне в дношення 

до школи. Середн й р вень шк льної адаптац ї виявлено у 16,83%   лише 

3,96% мали високу шк льну адаптац ю.  

В дм чається значне переважання зовн шньої мотивац ї   негативного 

в дношення до навчання у д тей І групи у пор внянн  з ІІ (47,52 та 6,93%, 

проти 9,90 та 0,99%). При цьому   в І,   в ІІ груп  встановлений однаковий 

в дсоток д тей з високим р внем шк льної адаптац ї (1,98%). 

Оц нюючи шк льну тривожн сть, було виявлено, що серед вс х учн в 1-

2 класу з  шк льною дезадаптац єю  37,62%  мали високий р вень 
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тривожност  та 35,64% середн й р вень тривожност . Низького р вня 

тривожност  не було д агностовано взагал . 

Також була проведена коректурна проба (д агностика Бурдона) для 

виявлення зд бност  школяра концентрувати свою увагу на виконанн  

завдання, її ст йкост  та вм ння переключатися з одного завдання на  нше. 

На основ  анал зу результат в коректурної проби з'явилася можлив сть 

проанал зувати р вень концентрац ї уваги, її ст йк сть   як швидко дитина 

стомлюється. Було встановлено, що у д тей з проявами шк льної адаптац ї 

спостер гався у б льшост  випадк в середн й та низький р вень концентрац ї 

(61,39%). При оц нц  ст йкост  уваги також визначено переважання 

середнього та низького р вня (47,54 та 17,82% в дпов дно). Окр м того, у 8 

д тей (7,92%) концентрац я та ст йк сть уваги були дуже низькими. 

Сп вставлення результат в тесту з кл н чними проявами встановило, що ц  

результати були притаманн  для д тей з синдромом г перактивност  та 

деф циту уваги. В нашому досл дженн  ц  д ти склали 10,1% (10 д тей). 

Аналог чна тенденц я в дм чалась   при оц нц  тесту на переключення уваги. 

Наявн сть високого р вня тривожност  та шк льних страх в у 

обстежених д тей молодшого шк льного в ку можна пояснити тим фактом, 

що початок навчання у них пов'язаний з виникненням важливої особист сної 

перебудови – внутр шньої позиц ї школяра, яка є тим мотивац йним центром, 

що забезпечує направлен сть дитини на навчання, його емоц йно-позитивне 

в дношення до школи, прагнення в дпов дати образу гарного учня. У тих 

випадках, коли найб льш важлив  потреби дитини, як  в ддзеркалюють його 

внутр шню позиц ю учня, незадов льнен , в н може переживати ст йк  

емоц йн  негаразди: пост йне оч кування неусп ху в школ , погане 

в дношення  до себе з боку учителя та однокласник в, страх школи, 

небажання її в дв дувати. Стан несв домого невизначеного занепокоєння 

визначає хрон чну тривогу та незадов льний р вень мотивац ї.   

На переб г шк льної дезадаптац ї, окр м  ндив дуально-типолог чних 

характеристик, значно впливає   стан вегетативної нервової системи, 
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комплексний п дх д до оц нки якої дозволив виявити б льш, н ж у половини 

д тей парасимпатичну спрямован сть вих дного вегетативного тонусу. 

Вивчення вегетативної реактивност  у д тей з шк льною дезадаптац єю 

показало переважання, у б льшост  з них (46,6%), г персимпатикотон чної 

ВР, що сп впадає з даними у д тей ІІ групи (43,3%)   св дчить про 

напружен сть адаптац йних механ зм в вегетативної регуляц ї у ц й в ков й 

груп . У 35% обстежених д тей І групи та 28% – ІІ групи, спостер галася 

асимпатикотон чна вегетативна реактивн сть, яка вказувала на виснаження 

компенсаторних механ зм в. Симпатикотон чна реактивн сть в дзначалася у 

18,4% д тей (І група) та у 28,7% (ІІ група). У половини вс х обстежених 

початково реєструвалася надлишкова вегетативна забезпечен сть, яка 

св дчила про порушення у них функц онального стану ВНС. 

При спектральному анал з  у д тей розраховували частоту серцевих 

скорочень, загальну потужн сть спектра ритму серця (TP, мс
2
), потужност  в 

д апазон  до 0,04 Гц (VLF, мс2 - дуже низькочастотний спектр), 0,04 0,15 Гц 

(LF, мс2 - низькочастотний спектр), 0,15-0,4 Гц (HF, мс2 - високочастотний 

спектр)   сп вв дношення потужностей (LF/HF). Спектральн  складов  LF   HF 

анал зували як в абсолютних значеннях, так   в процентному сп вв дношенн . 

Показники спектрального анал зу д тей характеризувалися значним 

зб льшенням як ТР, так   потужност  LF   HF хвиль, що вказувало на 

активац ю гуморально-метабол чної ланки. Сп вв дношення LF/HF у д тей 

св дчило про п двищений р вень парасимпатичного впливу на ритм серця. Це 

п дтверджувалося   б льш високими значеннями HF хвиль в групах 

обстежених д тей (p<0,05).  

Отриман  результати св дчать про в дносну недосконал сть механ зм в 

ВР у сучасних д тей молодшого шк льного в ку у зв'язку з незр л стю 

регуляторних центр в ВНС  , в дпов дно, нерац ональним способом 

п дтримки гомеостазу, а також з принципом дом нування парасимпатичних 

механ зм в адаптац ї (трофотропних) над симпатоадреналовими 

(ерготропними). 
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Прояви шк льної дезадаптац ї   симптоматика вегетативної дисфункц ї, 

як  були визначен  у обстежених д тей, обумовлен  не т льки порушенням 

регуляторних функц й вищих в дд л в ВНС, а й порушенням макро- та 

м кроциркуляц ї, судинного тонусу   кровонаповненням, що знайшло своє 

в дображення у результатах досл дження мозкового кровооб гу. 

Було встановлено, що кожний тип РЕГ у обстежених д тей мав деяк  

особливост . Так, при нормальному тип  реоенцефалограф ї б льш сть д тей 

мали ознаки г перволем ї (55,5%) при нормальному тонус  судин, що на 

реоенцефалограф ї виражалось п двищенням ампл туди систол чної хвил . 

Для г пертон чного типу кривої характерним було п двищення тонусу судин 

(на реограм  зниження пер оду швидкого та пов льного наповнення), 

порушення венозного в дтоку у вигляд  утруднення (на реограм  

проявляється як п двищення д астол чного  ндексу). При г потон чному тип  

РЕГ у вс х д тей спостер галися ознаки г перволем ї та зниження 

д астол чного та дикротичного  ндекс в, тобто порушення венозного 

кровотоку по деф цитному типу та зниженню тонусу судин. Особливостями 

дистон чного типу РЕГ була пом рна асиметр я кровонаповнення, порушення 

реґ онарного кровотоку. 

Для п дтвердження впливу центральної нервової системи на процеси 

дезадаптац ї та наявност  визначення симптом в функц ональної незр лост  

мозку у д тей 6-8 рок в з проявами шк льної дезадаптац ї в процес  

систематичного навчання проводилась ЕЕГ. 

Отриман  дан  св дчать про особливост  внутр шньої регуляц ї в дносно 

незр лост  механ зм в зв’язку м ж корою, таламусом та г поталамусом. 

Можливо, все це, в як йсь м р , в дображає донозолог чн  в дхилення у 

психоемоц йному статус . Останнє зб гається з даними ряду автор в [51, 203].  

Необх дно п дкреслити, що обстежен  д ти мали значне психоемоц йне 

напруження, при якому виникають дисфункц ї мед обазальних в дд л в, де в 

основному локал зуються псих чн  та вегетативн  центри. Таким чином, у 

патогенез  вегетативних порушень на надсегментарному р вн , напевно, 
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пров дну роль в д грають дисфункц ї в  нтегративних системах мозку, 

завдяки яким зд йснюється взаємод я функц ональних систем орган зму. 

Встановлено, що фонова б оелектрична активн сть у 6-7 л тн х д тей 

недосконала, а альфа-ритм представлений окремими хвилями у 8 рок в 

представляє перех дний пер од до б льш ст йкої фонової активност . Ознаки 

роздратування ( ритац ї) досить виражено наголошувалися практично у вс х 

в кових групах в д 31,3 до 37,5%. При цьому незначна  ритац я 

спостер галася у обстежених нами д тей 6-7-8 рок в (25; 30,4; 18,7% 

в дпов дно), що обгрунтовує наявн сть р внозначних порушень корково-

п дкоркових взаємостосунк в у д тей 6-8 рок в. При цьому у 6-р чних д тей 

спостер гається найуразлив ша коркова активн сть. 

Таким чином, сл д в дзначити зниження активних можливостей у д тей 

6 рок в, що дозволяє говорити про наявн сть критичного в ку з боку 

електроф з олог чних властивостей. Отже, з нашої точки зору, характер 

взаємов дносин основних компонент в ритм ки ЕЕГ, особливо враховуючи 

реакц ю на провокац йн  проби, найб льш достов рно в дображає ступ нь 

морфо-функц ональної зр лост  мозку, як системи, а дисфункц ї л мб ко-

ретикулярного комплексу можуть грати значну роль у патогенез  

вегетативних порушень на надсегментарному р вн    кл н чних проявах 

шк льної дезадаптац ї у д тей 6-8 рок в. 

Проведен  досл дження дають змогу прогнозувати можлив сть 

ман фестац ї порушень адаптац ї не т льки в першому клас , в 6 рок в, а   в 

подальшому у д тей 7-8 рок в, враховуючи морфо-функц ональну незр л сть 

мозку   дисфункц ю л мб ко-ретикулярного комплексу. 

Враховуючи науков  дан  останн х рок в, як  розглядають в там н D як 

гормон-нестероїд, який має значний вплив на функц онування нервової 

системи (Chowdhury R., Stevens S., Wart H. Et all., 2012; Thouvenot E., Camu 

V., 2013), було проведено вивчення забезпеченост  орган зму цим в там ном у 

д тей 6-8 рок в.  
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На основ  отриманих даних, було встановлено, що у д тей з 

ф з олог чною адаптац єю до шк льного навчання не було в дм чено 

наявност  деф циту та D-в там нної недостатност . Частота субкл н чного 

деф циту та оптимального р вня значно перевищувала показники д тей з ШД 

(40,74 проти 35,1%   59,26 проти 10,81%, в дпов дно). 7% д тей пер одично 

отримували (за даними анамнезу) в там н D3 у доз  1000 МО  , в дпов дно, 

при обстеженн  мали р вень, який коливався в межах 20-30 нг/мл. 

Серед д тей І групи у 10,8% випадк в в дм чався деф цит в там ну D 

(8,88±0,24 нг/мл), що св дчить про низький р вень забезпеченост  орган зму, з 

б льшою в рог дн стю, який спостер гається вже тривалий час. Р вень 

в там ну D, який коливався м ж 10 та 20 нг/мл спостер гався у 43,24% д тей   

складав найб льшу групу  , лише т льки 10,81% д тей мали р вень вище  

30 нг/мл. 

Окр м того, у д тей І групи концентрац я кальц ю була достов рно 

нижча, н ж у ІІ групи, а р вень лужної фосфатази вищий, що, при наявност  

низької забезпеченост  в там ном D, сприяє розвитку остеопен ї в критичний 

пер од розвитку к сткової системи у д тей молодшого шк льного в ку в пер од 

нап вростового стрибку. 

Достатньо висок  в дсотки випадк в деф циту та D-в там нної 

недостатност  на фон  порушення кальц євого гомеостазу, може бути одним з 

фактор в, який спричиняє розвиток та пролонгац ю переб гу шк льної 

дезадаптац ї та зниженню стресост йкост  учн в початкових клас в. 

Отриман  дан  сп впадають з даними  нших автор в, як  в дм чають, що 

  в Україн , а також багатьох країнах Європи, де насичена в там ном D їжа 

майже в дсутня, а р вень  нсоляц ї пор вняно невисокий, д ти та доросл  

знаходяться в особливо висок й зон  ризику деф циту в там ну D [11, 9, 64, 

10, 12, 289, 223]. У зон  ризику, також знаходяться ваг тн  та ж нки, що 

годують. Показано, що недивлячись на щоденний прийом м нерально-

в там нних комплекс в, в яких к льк сть в там ну D складає 400 МО, на 

момент народження 73% ж нок та 80% новонароджених мали концентрац ю 
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25OHD3 нижче 20 нг/мл. Досл дження, проведен  у дитяч й л карн  Бостона, 

показали високу поширен сть деф циту в там ну D серед новонароджених та 

грудних д тей (б ля 40% мали концентрац ю 25OHD3 нижче порогової [235]. 

В нашому досл дженн  т льки 7% ваг тних ж нок додатково отримували 

в там н D у доз  1000 МО, а 25% д тей першого року життя взагал  не 

отримували проф лактику рах ту. Аналог чна тенденц я притаманна   для 

прийому омега-3 ПНЖК, як  отримували п д час ваг тност  т льки 4 ваг тн  

ж нки (3,97%) – за даними анамнезу. Тобто, можна вважати, що ще з 

внутр шньоутробного пер оду, особливо з 30 тижня гестац ї, д ти не 

отримували достатньої к лькост  в там ну D та ПНЖК, як  вкрай необх дн  

для розвитку їхнього мозку   нормального розвитку нервової системи. 

Зокрема в домо, що омега-3 ПНЖК в перш  три роки життя активно 

накопичуються в с р й речовин  мозку   стають важливими компонентами 

кл тинних мембран та попередниками багатьох б олог чних мед атор в [185]. 

Деф цити в там ну D та ПНЖК у матер  пог ршують, в подальшому у дитини, 

процеси навчання, пам'ят , сприяють ризику розвитку аутизму, розлад в 

мовлення та шизофрен ї [165, 216]. 

Тому, визначення особливостей л п дного обм ну   забезпеченост  д тей 

молодшого шк льного в ку ПНЖК та НЖК було вкрай актуальним. 

Досл дження л п дного спектру кров  показали, що група д тей 

молодшого шк льного в ку гетерогенна за р внями р зних фракц й 

л попротеїн в в сироватц  кров , як  в др зняються в д показник в в кової 

норми. У 70,5% д тей виявлено зб льшення вм сту тригл церид в та 

л попротеїн в низької щ льност  у д тей ІІ групи до р вня пограничних 

значень при нормальному р вн   нших фракц й, тод  як у д тей І групи з 

проявами ШД, спостер гався дисбаланс вм сту холестерину, ЛПНЩ, 

л попротеїн в дуже низької щ льност    значно п двищений р вень 

тригл церид в у пор внянн  як з рекомендуємими нормативами, так   з 

показниками ІІ групи д тей. 
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Б льш детальний анал з результат в показав, що р вень холестерину у 

76,9% д тей був вище норми, при цьому у однаков й к лькост  д тей (38,4%) 

його показник знаходився на пограничних та п двищених значеннях. У 

23,07% д тей виявлено п двищення р вня ЛПНЩ, при цьому 15,3% д тей 

мали пограничн  значення та 7,6% – висок . П двищення р вня ЛПДНЩ 

виявлено у 61,5% д тей. Р вень тригл церид в був вище норми у 61,53% д тей 

у 7,6% д тей в дм чались пограничн  значення та у 53,8% д тей п двищен  

показники. 

Виявлен  зм ни л п дного обм ну, недостатня забезпечен сть орган зму 

в там ном D, наявн сть прояв в шк льної дезадаптац ї у д тей були 

асоц йован  з  зм нами р вн в окремих ПНЖК та НЖК у сироватц  кров .  

У вс х обстежених д тей молодшого шк льного в ку, за нашими даними, 

було встановлено, що як в І, так   в ІІ групах спостер гається виражений 

дисбаланс вм сту омега-3 та омега-6 ПНЖК, сп вв дношення яких становило 

1:15 та 1:13, в дпов дно, тод  як рекомендованим сп вв дношенням 

вважається 1:4-5 з п двищенням сумарного вм сту омега-3 ПНЖК до 1,5-2,1г 

(0,7-1% в д добової енергетичної ц нност  рац ону харчування).  

Анал з середн х значень показник в ПНЖК у кров  обстежених д тей, 

окр м вираженого дисбалансу, виявив достов рне зниження (у в дсотках в д 

загальної к лькост ) в груп  д тей  з ШД докозагексаєнової (0,56±0,02 проти 

0,70±0,03, (p<0.05)) та л нолевої (15,90±0,20 проти 17,34±0,24)   п двищення 

арах донової кислоти (12,26±0,12  проти 0,20±0,18, (p<0.05)).  

Л нолева кислота (родина ω-6) визнана як фактор, знижуючий р вень 

холестерину в плазм  кров , що дозволило сформулювати концепц ю впливу 

ПНЖК на обм н фосфол п д в, л попротеїн в  , в дпов дно, структурний склад 

мембран кл тин. В домо, що ДГК та  нш  ПНЖК функц онують виключно 

через мембрани кл тин, в яких укр плюються за допомогою фосфол п дних 

молекул та мають диференц йований вплив: переважання впливу ДГК для 

розвитку мозку, у той час як ейкозапентаєнова кислота б льш впливає на 

повед нку   настр й. Також, ц  ПНЖК активно генерують р зн  
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нейропротекторн  метабол ти, регулюють  нервову сигнал зац ю, експрес ю 

ген в, виконують троф чну функц ю. 

Одночасно, з вивченням вм сту ПНЖК, вивчався   спектр насичених 

жирних кислот у д тей. Встановлено, що в обох групах д тей має м сце 

виражений дисбаланс ЖК: переважає к льк сть насичених жирних кислот 

(39,7%), меншу – становлять пол ненасичен  (32,6%) та мононенасичен  

(25,7%). 

При анал з  як сного складу насичених жирних кислот виявлено, що 

серед них визначається досить високий вм ст пальм тинової (17,1%) та 

стеаринової (7,56%) ЖК. Вм ст бегенової та енантової кислоти становить 

3,72 та 3,0% в дпов дно. Вм ст валерианової (1,65%) та капронової ЖК 

(1,18%) виявлено в менш високих р внях. Концентрац ї  нших ЖК не 

виходили за меж  одного в дсотка. 

Отриман  дан  щодо вм сту НЖК в дображають результати ран ше 

проведених у в дд ленн  медичних проблем здорової дитини та преморб дних 

стан в ДУ "ІПАГ  м.акад.О.М.Лук'янової НАМН України" досл джень по 

анал зу рац он в харчування д тей молодшого шк льного в ку, коли була 

виявлена виражена негативна тенденц я: знижена забезпечен сть б лками (на 

42,7%), жирами (на 14,9%) та вуглеводами (на 51,9%), що призводило до 

зниження енергетичної забезпеченост  орган зму на 42,2%. При 

сп вв дношенн  б лк в, жир в та вуглевод в 1:0,5:3,4 (норма 1:1:4) переважали 

жири тваринного походження. 

При проведенн  л н йного кореляц йного анал зу за методом П рсона 

для виявлення в рог дност  зв’язк в м ж показниками л п д в, 

пол ненасичених   насичених жирних кислот та в там ном D було 

встановлено ц лий ряд достов рних взаємозв'язк в: прямий зв'язок м ж р внем 

в там ну D та л попротеїн в високої щ льност (r=0,61) та зворотн й з 

коеф ц єнтом атерогенност  (r=-0,63), високий зворотн й зв’язок м ж 

доказагексаєновою (ω-3) кислотою та ЛПДНЩ   ТГ (r=-0,79). Також, 

в дм чався прямий кореляц йний зв’язок м ж л нолевою кислотою   ЛПДНЩ 
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(r=0,76) та ТГ (r=0,73)   високий прямий зв’язок м ж гексадекад єновою 

кислотою та ЛПДНЩ   ТГ (r=0,77). 

Отриман  результати кореляц йного анал зу п дтверджують той факт, 

що ω-3 ПНЖК можуть зменшувати к льк сть ЛПНЩ та зб льшувати ЛПВЩ 

за рахунок зниження синтезу апол попротеїну апоВ-100 тригл церид в, що 

сприяє евакуац ї ЛПДНЩ  з кровотока печ нки   периферичних тканин 

(W.PekKavez Rae-Ellen, D.G.Simons-Morton, J.M.de Jesus, 2011). 

Проведений кореляц йний анал з м ж показниками л п дного обм ну та 

насиченими жирними кислотами, виявив високий прямий зв'язок м ж р внем 

холестерину, ЛПДНЩ, ТГ та НЖК   високий зворотн й зв'язок м ж ЛПВЩ   

стеариновою кислотою (r=-0.76). 

У  д тей молодшого шк льного в ку, незважаючи на ранн й в к, 

виявлено п двищення показник в ХС, ТГ, ЛПНЩ та ЛПДНЩ у пор внянн  з 

нормою, як  можливо залежать, як показали результати л н йного 

кореляц йного анал зу, в д р вня ПНЖК в кров . 

Враховуючи отриман  результати щодо зв'язк в прояв в дезадаптац ї з 

р внем забезпеченост  в там ном D, ПНЖК, показниками л п дного спектру, з 

метою нормал зац ї виявлених порушень був розроблений комплекс, який 

складався з д агностичних метод в для визначення адаптац йних 

можливостей та стресост йкост  орган зму   комплексної диференц йованої 

корекц ї. 

Протягом 2-х м сяц в вс  д ти з проявами ШД базово отримували: 

рац ональне харчування з саплементац єю ПНЖК, в там ном D3 (в там н D3 в 

доз  1500-2000 МО залежно в д вих дного р вня та препарати омега-3 у доз  

800-1000 мг на добу). Д тям з г покальц єм єю додатково призначали 

препарати кальц ю у доз  250 мг на добу. При виражених проявах 

вегетативної дисфункц ї, для збалансування процес в збудження та 

гальмування, призначалися нейроадаптагени "природного" походження 

(комплекси ам нокислот, в там н в групи В, екстракти трав). Для нормал зац ї 

повед нкових та когн тивних порушень д тям проводились 
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психотерапевтичн  заходи з метою як п двищення р вня самоконтролю та/або 

покращення навичок подолання стресу,   розроблялись рекомендац ї по 

адекватному розумовому та ф зичному навантаженню. 

Анал з динам ки прояв в ШД показав зменшення числа    нтенсивност  

скарг астеноневротичного характеру   зниження вираженост  больового 

синдрому (головний б ль, кард алг ї, б ль у живот ) у 68% д тей вже через 2 

м сяц  в д початку корекц ї, але 32% д тей потребували повторних курс в. 

Пол пшення психоемоц йного фону, зникнення тривожност , значне 

п двищення працездатност , нормал зац я сну   апетиту в дзначалася у 73,3% 

д тей.  

Отриман  дан  св дчать, що вже п сля першого курсу комплексної 

корекц ї (через 2 м сяц  в д її початку) спостер гається позитивна динам ка у 

показниках л п дного обм ну   вм сту в там ну Д в сироватц  кров . Але у 

д тей з вираженим деф цитом та недостатн стю цього в там ну необх дно 

було пролонгувати курс саплементац ї ще на 2 м сяц . Позитивна динам ка 

б ох м чних показник в сп впадає з динам кою соматовегетативних порушень 

та психоемоц йного статусу, ступенем концентрац ї мозкових процес в. 

Таким чином, анал з л тературних джерел та проведен  досл дження 

св дчать, що подолання симптом в стресу – важливий компонент корекц ї 

прояв в шк льної дезадаптац ї. Однак, сучасне розум ння сутност  стресу   

його негативного впливу на дитину, яка росте та розвивається, основане, в 

першу чергу, на здатност  дитячого орган зму, особливо мозку, 

пристосовуватися до гострих та хрон чних стрес в. Деф цит таких нутриєнт в, 

як в там ну D та ПНЖК, можна вважати одн єю з причин стресу   низької 

стресост йкост  д тей молодшого шк льного в ку, оск льки їх недостатн сть в 

орган зм  сприяє дестаб л зац ї систем, що в дпов дають за адаптац ю 

(регуляц я р вн в дофам ну, серотон ну, ендогенного норадренал ну)   сприяє 

її сенситизац ї, що визначає тривожн сть   високу стресодоступн сть д тей. 

Вплив стресу реал зується в умовах п двищеної збудливост  орган зму на 

кл тинно-тканинному   системному р внях, що знайшло своє в дображення в 
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кл н чн й картин  синдрому вегетативної дисфункц ї у нашому досл дженн , 

та психоемоц йних порушень у д тей, а також в значному зниженн  

резистентност  орган зму до гострих респ раторних  нфекц й. П дтримувати 

достатн й р вень забезпеченост  орган зму в там ном D та ПНЖК омега-3, 

особливо важливо у пер оди вираженого стресового навантаження (адаптац я 

до дошк льного та шк льного закладу, початок учбового року, р зн  родинн  

обставини та  н.). 

Результати проведених досл джень обгрунтовують необх д н сть 

проведення заход в, що полегшують переб г адаптац ї,   як  повинн  включати 

п дготовку д тей до початку навчання в школ , а також комплексн  д ї 

безпосередньо в пер од адаптац ї. Вони спрямован  на полегшення тяжкост  

адаптац йного синдрому, запоб гання розвитку "адаптац йної хвороби"   

ман фестац ї прихованих дизонтогенетичних в дхилень в стан  здоров'я   

розвитку д тей. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Частота розлад в адаптац ї як у доросл й, так   дитяч й популяц ї 

суттєво коливається – в д 1 до 21%. Незважаючи на значну к льк сть роб т, 

проведених за останнє десятир ччя, прац , в яких представлен  особливост  

показник в б олог чного, когн тивного, соц ального розвитку д тей шк льного 

в ку, розвиток шк льної дезадаптац ї, як прояв стресасоц йованого розладу у 

д тей з нутритивним деф цитом вивчений недостатньо, тому пошук нових 

метод в д агностики та корекц ї залишається актуальним в пед атр ї. 

2. Переб г шк льної дезадаптац ї у д тей першого року навчання має 

р зноман тну симптоматику, част ше спостер гається у д тей  з затримкою 

б олог чного в ку (42,6%)   може проявлятися тривалою неадекватною 

повед нкою з низькою мотивац єю до навчання (28%); частими 

респ раторними захворюваннями (52%); соматовегетативною кл н кою 

(74%). 

3. Особливостями вегетативного гомеостазу у д тей з проявами 

шк льної дезадаптац ї в пер од першого року навчання є виражений 

дисбаланс м ж процесами збудження та гальмування, про що св дчить зм на 

спрямованост  вих дного вегетативного тонусу (p<0,05)   вегетативної 

реактивност  (p<0,05). 

4. Встановлено, що в обох досл джуємих групах були д ти, у яких 

р вень в там ну D був нижче рекомендуємих 30 нг/мл. Але, у д тей з 

ф з олог чним переб гом адаптац ї не було в дм чено наявност  деф циту та 

D-в там нної недостатност , а частота субкл н чного деф циту та 

оптимального р вня значно перевищувала показники у д тей з проявами 

шк льної дезадаптац ї (40,74 проти 35,1%   59,26 проти 10,81% в дпов дно, 

p<0,05). У д тей останньої групи в 10,8% в дм чався деф цит в там ну D 

(8,88±0,24 нг/мл), а у 43,2% д тей – D-в там нна недостатн сть.  

5. Група д тей молодшого шк льного в ку у б льшост  випадк в 

(70,5%) гетерогенна за р внями р зних фракц й л попротеїн в, як  
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в др зняються в д показник в в кової норми. Оц нка показник в за середн ми 

значеннями виявила зб льшення тригл церид в та л попротеїд в низької 

щ льност  у д тей без ознак шк льної дезадаптац ї до р вня пограничних 

значень при нормальному р вн   нших фракц й, тод  як у д тей з проявами 

шк льної дезадаптац ї спостер гався дисбаланс вм сту холестерину (4,60±0,05 

проти 4,30±0,02 ммоль/л), л попротеїд в низької щ льност  (4,21±0,07 проти 

2,74±0,03 ммоль/л), л попротеїд в високої щ льност  (1,42±0,03 проти 

1,62±0,01 ммоль/л)   п двищений р вень тригл церид в (1,17±0,05 проти 

0,97±0,01 ммоль/л) в сироватц  кров , у пор внянн  з рекомендуємою нормою 

  показниками групи д тей з ф з олог чним переб гом адаптац ї (p<0,05). 

6. Виявлений в обох групах д тей виражений дисбаланс жирних 

кислот: переважає к льк сть насичених жирних кислот (39,7%), меншу 

к льк сть – становлять пол ненасичен  (32,6%) та мононенасичен  (25,7%), що 

св дчить про надм рне споживання насичених жирних кислот   виражений 

деф цит ненасичених,   в першу чергу, це пов'язано з нерац ональним 

харчуванням   може бути в подальшому фактором ризику розвитку багатьох 

хвороб цив л зац ї вже в дитячому в ц . 

7. При вивченн  забезпеченост  орган зму пол ненасиченими 

жирними кислотами встановлено, що в обох групах д тей молодшого 

шк льного в ку спостер гається виражений дисбаланс омега-3 та омега-6 (1:15 

та 1:13, в дпов дно), тод  як рекомендованим сп вв дношенням вважається 

1:4-5. Анал з середн х значень показник в пол ненасичених жирних кислот у 

кров  д тей, окр м вираженого дисбалансу, виявив достов рне зниження в 

груп  д тей  з шк льною дезадаптац єю докозагексаєнової (0,56±0,02 проти 

0,70±0,03, (p<0.05)) та л нолевої (15,90±0,20 проти 17,34±0,24)   п двищення 

арах донової кислоти (12,26±0,12 проти 0,20±0,18, (p<0.05)). 

8. Проведений л н йний кореляц йний анал з виявив достов рн  

зв’язки м ж показниками вм сту у сироватц  кров  л п д в, пол ненасичених   

насичених жирних кислот та в там ну D: прямий зв'язок м ж р внем в там ну 

D та ЛПВЩ (r=0,61) та зворотн й з коеф ц єнтом атерогенност  (r=-0,63), 
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зворотн й зв’язок м ж доказагексаєновою (ω-3) кислотою та ЛПДНЩ   ТГ 

(r=-0,79). Також, в дм чався прямий кореляц йний зв’язок м ж л нолевою 

кислотою та ЛПДНЩ (r=0,76) та ТГ   прямий зв’язок м ж гексадекад єновою 

кислотою та ЛПДНЩ   ТГ (r=0,77), прямий зв'язок м ж р внем холестерину, 

ЛПДНЩ, ТГ та НЖК (r=0,71-0,88)   високий зворотн й зв'язок м ж ЛПВЩ   

стеариновою кислотою (r=-0.76). 

9. Доведена ефективн сть розробленого комплексу д агностики   

корекц ї прояв в шк льної дезадаптац ї у д тей молодшого шк льного в ку, 

який складався з д агностичних метод в для визначення адаптац йних 

можливостей та стресост йкост  орган зму   комплексної диференц йованої 

корекц ї, що нормал зувала вм ст в там ну D, ПНЖК, показники л п дного 

обм ну, н велювала дисбаланс процес в збудження та гальмування, 

п двищувала адаптац йн  можливост    стресост йк сть орган зму у 78,3% 

д тей. Отриман  результати визначають необх дн сть п дтримувати достатн й 

р вень в там ну D   омега-3 ПНЖК у пер оди вираженого стресового 

навантаження (адаптац я до шк льного закладу, початок учбового року).  

 

 



151 

ПРАКТИЧНІ  РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

Для впровадження в медичну практику рекомендується 

диференц йований комплекс заход в для попередження виникнення   корекц ї 

прояв в шк льної дезадаптац ї, який включає:  

1. Д агностичн  методи для визначення адаптац йних можливостей 

та стресост йкост  орган зму: 

- оц нки готовност  дитини до шк льного навчання,  

- визначення  ндив дуально-типолог чних особливостей орган зму та 

в дпов дн сть б олог чного в ку календарному,  

- стан вегетативного гомеостазу,  

- активне виявлення д тей, як  мають низьку стресост йк сть 

- особливост  харчового рац ону та режиму дня,  

2. Заходи по п двищенню адаптац йних можливостей та 

стресост йкост  орган зму: 

- Адекватне розумове навантаження та регулярна ф зична активн сть 

- Режим сну, в дпов дно в ку  

- Загальнозм цнююч  процедури, направлен  на посилення кровооб гу 

головного мозку та збагачення його киснем  

- Дихальн  вправи для п двищення р вня нейродинам ки 

- Рац ональне харчування з саплементац єю в там н в, ПНЖК, 

м кроелемент в  

- Корекц я порушень л п дного обм ну,  

- Нормал зац я вегетативного гомеостазу  з збалансуванням процес в 

збудження та гальмування 

- Комплекс диференц йованих повед нкових та психотерапевтичних 

заход в з урахуванням прояв в шк льної дезадаптац ї, направлений на 

оптим зац ю нейродинам чних показник в псих чної д яльност , розвиток 

м жп вкульних взаємод й та нормал зац ю емоц йних порушень 
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пер од адаптац ї до нових м кросоц альних умов. Перинатология и 
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4. Квашн на ЛВ, Ігнатова ТБ, Майдан ІС. Своєчасна корекц я 
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5. Квашн на ЛВ, Майдан ІС, Скобенко ОВ. Головний б ль напруги у 
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Алерголог я. Інфектолог я. 2020; 7(128):22-30 – Кл н чне обстеження д тей, 

написання та п дготовка статт  до друку. 

7. Romanko M, Rossokha Z, Maydan I, Mamenko M, Kvashnin L. 

Association between vitamin D-binding protein (VDBP) gene polymorphism and 
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ритму залежно в д особливостей вегетативного гомеостазу в д тей 

молодшого шк льного в ку. Український журнал Перинатолог я   Пед атр я. 
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п дготовка статт  до друку. 

9. Квашн на ЛВ, Майдан ИС. Гиперактивные дети: подходы к 

коррекции в педиатрической практике. Здоров’я України.2010;1:6-7. – 

Кл н чне обстеження д тей, п дготовка статт  до друку. 

10. Майдан ІС. Важлив сть грудного вигодовування для 

встановлення психоемоц йного зв'язку матер  та дитини. Слово о 

здоровье.2018;6:49-52. 

11. Омельченко ЛІ, Даценко ЛО, Пушкарьова ТМ, Квашн на ЛВ, 

Людв к ТА, Майдан ІС, М рза ОВ. Деяк  медико-соц альн    психолог чн  

аспекти адаптац ї до навчального процесу у школяр в молодшого шк льного 

в ку. Матер али конференц ї "Сучасн  технолог ї збереження   зм цнення 

здоров’я здорових"; Київ; 2005, с.44-6. – Зб р матер алу, анкетування та 

кл н чне обстеження д тей. 

12. Квашн на ЛВ, Клименко ОП, Майдан ІС, Матв йчук ВВ. 

Порушення б оелектричної активност  мозку у д тей молодшого шк льного 

в ку як критер й їх дезадаптац ї до систематичного навчання. Матер али ІІІ 

Всеукраїнської науково-практичної конференц ї з м жнародною участю 

―Осв та   здоров’я: формування здоров’я д тей, п дл тк в та молод  у закладах 

осв ти―; 2010 Бер 25-26; Суми; 2010, с.179-91. – Зб р матер алу, п дготовка 

тез до друку. 

13. Квашн на ЛВ, Ігнатова ТБ, Маковк на ЮА, Он ськова ОВ, 

Майдан ІС. Стан церебральної гемодинам ки та вегетативного гомеостазу у 

д тей в пер од адаптац ї до систематичного навчання. Матер али ІІІ 

Всеукраїнської науково-практичної конференц ї з м жнародною участю 
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―Осв та   здоров’я: формування здоров’я д тей, п дл тк в та молод  у закладах 

осв ти―; 2010 Бер 25-26; Суми; 2010, с.167-74. – Зб р матер алу, кл н чне 

обстеження д тей. 

14. Антипк н ЮГ, Квашн на ЛВ, Омельченко ЛІ, Ошлянська ОА, 

Бондаренко НЮ, Людв к ТА, Майдан ІС. В там н D у практиц  пед атра та 

с мейного л каря: в д народження до зр лост . Матер али XIV Конгресу 

пед атр в України; 2019 жовт 8-10; Київ). М жнародний журнал пед атр ї, 

акушерства та г неколог ї; 2019; 13 (3): 6. – Кл н чне обстеження д тей, 

п дготовка тез до друку. 
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Апробація результатів дисертації. 

 

Основн  положення дисертац ї було заслухано та обговорено на: 

науково-практичн й конференц ї "Сучасн  технолог ї збереження   зм цнення 

здоров’я здорових" (Київ, 2004); ІІІ Всеукраїнськ й науково-практичн й 

конференц ї з м жнародною участю ―Осв та   здоров’я: формування здоров’я 

д тей, п дл тк в та молод  у закладах осв ти― (Суми, 2010); трен нг-

практикум  з м жнародною акредитац єю для пед атр в "Імплементац я 

м жнародних протокол в у пед атричну практику" (Одеса, Миколаїв, Херсон, 

Київ, Хмельницький, В нниця, Полтава, Харк в, Терноп ль, Івано-Франк вськ, 

Льв в, Дн про, Кривий-Р г, Запор жжя, 2019); науково-практичн й 

конференц ї з м жнародною участю "Четвертий академ чний симпоз ум з 

пед атр ї" (Трускавець, 2019); науково-практичн й конференц ї "Актуальн  

питання сучасної пед атр ї" (Льв в, 2019); XIV Конгрес  пед атр в України 

(Київ, 2019); навчальному сем нар  «Рац ональн  п дходи до д агностики та 

ведення пац єнт в дитячого в ку» (Київ, 2020); фахов й школ , online-сем нар  

"Як не втратити л то: рецепти для пед атра в рамках циклу "Практична 

пед атр я п д час пандем ї"" (2020); XXІІ Всеукраїнськ й науково-практичн й 

конференц ї з м жнародною участю «Актуальн  питання пед атр ї» 

(С дельниковськ  читання) (Київ (онлайн), 2020); фахов й школ , online-

сем нар  "П дготовка до сезону грипу" в рамках циклу "Практична пед атр я 

п д час пандем ї Covid-19" (2020); фахов й школ  online "Академ я с мейного 

л каря" (Льв в, 2020); фахов й школ  "Практична пед атр я в д А до Я", в 

режим  On-line (Київ, 2021). 
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Додаток В 

Комплекс диференц йованих повед нкових та психотерапевтичних заход в, 

направлений на оптим зац ю нейродинам чних показник в псих чної 

д яльност , розвиток м жп вкульних взаємод й та нормал зац ю емоц йних 

порушень 

1. Комплекс вправ, направлений на розвиток міжпівкульних 

взаємодій. 

«Один – п'ять» 

Мета: розвиток м жп вкульових взаємод й, др бної моторики, здатност  

до перемикання. 

В к: в д 6 рок в. 

К льк сть учасник в: в д 1 до 3 ос б. 

П дсобний матер ал: не потр бний. 

Процедура проведення 

Початкове положення: сидячи. 

1-й р вень складност  

Дитина витягує соб  руки, стиснувши кулаки. Пот м одночасно 

розкриває кулаки, л вою рукою показуючи п'ять пальц в, правою один палець 

(вказ вний). П сля цього знову стискає кулаки   розкриває їх навпаки – л вою 

рукою показує один вказ вний палець, а правою – ус  п'ять пальц в. 

2-й р вень складност  

Коли дитина опанує рухи першого р вня, можна запропонувати йому 

 ншу програму: одн єю рукою показувати п'ять пальц в, а  ншою — два. 

Пот м в н показує п'ять   три пальц , п'ять   чотири. 

 

«Диригент»  

Мета: розвиток м жп вкульових взаємод й, функц ї контролю та 

здатност  до перемикання. 

В к: в д 6 рок в. 

К льк сть учасник в: в д 1 до 3 ос б. 
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П дсобний матер ал: таблиця з л терами та позначеннями рух в рук 

(рис.). 

Процедура проведення: перед дитиною кладеться таблиця з л терами та 

позначеннями рух в рук. Завдання дитини - промовляючи вголос кожну 

букву верхнього рядка, руками зд йснювати рухи, позначен  п д нею у 

другому рядку. Вправа виконується в посл довност  зл ва направо, пот м 

справа нал во. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. Таблиц  для вправи "Диригент". Верхн й рядок: л тери, як  вимовляє 

дитина. Нижн й рядок: позначення руху рук: Л - л ву руку п дняти на л ву 

сторону; П — праву руку п дняти у правий б к; В - обидв  руки п дняти вгору 

 

2. Методи психологічної корекції емоційних порушень у дітей 

«Малюнок із геометричних фігур» 

Мета: формування навичок комун кац ї, вм ння ясно викладати свої 

думки, тренування витримки, терп ння та вм ння в дмовлятися в д свого 

егоцентризму у сп лкуванн  з  ншими людьми. 

В к: в д 7-8 рок в; у д тей мають бути сформован  основн  просторов  

поняття (право-л во, верх-низ). 

К льк сть учасник в: в д 2 до 8 ос б (к льк сть учасник в має бути 

парним). 

П дсобний матер ал: аркуш паперу та ол вець для кожного. 
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Процедура проведення: спочатку кожен учасник робить на своєму 

аркуш  малюнок  з геометричних ф гур. Важлива умова — малюнки н хто, 

кр м автор в, не повинен бачити. 

Дал  робота йде в парах: д ти по черз  диктують один одному свої 

малюнки. Для цього одна дитина з пари встає за  ншою  , дивлячись у св й 

малюнок, пояснює партнеру, що той повинен малювати, щоб у нього вийшов 

такий самий малюнок. Можна використовувати будь-як  способи пояснення, 

окр м назви предметного зображення. Наприклад, можна сказати: "Намалюй 

квадрат, а зверху трикутник", але не можна говорити: "Це будиночок". Коли 

малюнок готовий, партнери м няються м сцями,   все повторюється. 

Коли вс  учасники зак нчили роботу, малюнки пор внюються та 

розпочинається обговорення. Педагог спрямовує обговорення питаннями: 

«Що тоб  допомагало, а що заважало? Що ти в дчував, коли тв й партнер не 

розум в тебе? Що ти намагався зробити, щоб в н краще зрозум в тебе? Як  ти 

використовував стратег ї та як  слова?» 

 

«Пластиліновий настрій» 

Ц ль: в дпрацювання негативних емоц йних стан в, формування 

навички самост йної трансформац ї негативних емоц й. 

В к: в д 4-5 рок в. 

К льк сть учасник в: робота може в дбуватися як  ндив дуально, так   у 

груп . 

П дсобний матер ал: пластил н р зних кольор в. 

Процедура проведення: педагог пропонує дитин  зл пити  з пластил ну 

св й поганий настр й. Дал  йдеться обговорення того, що вийшло. 

Пот м педагог пропонує дитин  перетворити цей вир б на щось  нше — 

на щось таке, що може його порадувати або хоча б не нагадуватиме колишн х 

негативних почутт в. При цьому весь пластил н  з першого виробу має бути 

зад яний, але до нього можна додавати й  нший пластил н. 
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Пот м у розмов  з педагогом промовляється, як вдалося позбутися 

неприємних почутт в, що допомогло, як отриманий досв д можна 

використовувати у повсякденному житт . 

 

«Побудова світу» 

Ц ль: п д час гри д ти виявляють своє емоц йне ставлення до людей, 

предмет в. Ця гра є певною д агностичною ц нн стю; кр м того, у процес  гри 

дитина переробляє свої душевн  конфл кти. 

В к: в д 5-6 рок в. 

К льк сть учасник в: робота може проходити як  ндив дуально, так   в 

пар  або мал й груп  (до 7 д тей; визначальним є розм р п сочниц ). 

П дсобний матер ал: п сочниця (плоска   в дкрита скринька, наповнена 

п ском); наб р р зних предмет в: ф гурки людей, тварин, частини буд вель, 

будиночки, автомоб л , дерева. 

Процедура проведення 

В  ндив дуальн й робот  

У розпорядження дитини надаються п сочниця та наб р р зних 

предмет в. З цього матер алу дитина будує св й св т. («Мири» створюються 

д тьми в дпов дно в ку та  ндив дуальним особливостям кожного) Пот м 

педагог обговорює з дитиною процес та к нцевий результат його творчост . 

У групов й робот . 

П сочниця под ляється на окрем  д лянки у дов льному чи заданому 

порядку за к льк стю д тей. Кожна дитина вибирає соб  д лянку у п сочниц  

та будує св й св т. У результат  вправи ч тко виявляються 

внутр шньоособист сн    м жособист сн  особливост  кожного учасника, 

створення кордон в, тактики захисту тощо. По завершенн  проводиться 

обговорення етап в побудови, обм н думками, промовляння сп рних 

момент в, якщо вони виникали п д час вправи. 


