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АНОТАЦІЯ 

Пишник А.І.Особливості фізичного розвитку, нутритивного забезпечення і 

соматичної патології дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного 

розвитку.- Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії за спеціальністю 228 - 

педіатрія (галузь знань 22 - охорона здоров’я). - Львівський національний медичний 

університет імені Данила Галицького МОЗ України, Львів, 2023. 

Порушення психомоторного розвитку негативно впливають на фізичний 

розвиток дітей. Такі діти відзначаються особливою вразливістю до дефіцитів 

нутритивного забезпечення. 

Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, включає в себе вплив основного 

захворювання та його лікування на життя пацієнта, його фізичні, психічні та 

соціальні аспекти. 

Наявність у дітей з психомоторними розладами значної кількості супутніх 

соматичних хвороб та вроджених вад призводить до зниження імунологічної 

реактивності та виникнення хронічних запальних недуг. 

Питання нутритивного статусу дітей дошкільного віку  (3-7 років) з 

порушеннями психомоторного розвитку, структури наявної у них соматичної 

патології, адекватності їх медичного супроводу, якості життя їхніх родин висвітлено 

недостатньо. Відсутні науково обгрунтовані дієтичні рекомендації, спрямовані на 

покращення нутритивного статусу та фізичного розвитку цієї категорії дітей, що 

матиме вплив на їх реабілітацію. Також існує дефіцит інформації щодо адекватної 

нутритивної підтримки дітей дошкільного віку з неврологічною і соматичною 

патологією. Недостатньо вивчені конкретні зміни метаболізму макро- і 

мікронутрієнтів, особливостей харчування дітей при різних типах порушень 

психомоторного розвитку, що ускладнює процес лікування і реабілітації дітей з 

такою патологією. 

Це обумовило мету дослідження - підвищити ефективність реабілітації та 

якість життя дітей дошкільного віку ( 3-7 років) із порушеннями психомоторного 
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розвитку шляхом вивчення особливостей їх фізичного розвитку, нутритивного 

забезпечення, наявної соматичної патології та розробки відповідних медико-

профілактичних та корекційних заходів. 

Для досягнення мети роботи і вирішення поставлених завдань було проведено 

5 етапів дослідження. 

На першому етапі нами було проведено опитування батьків 70 дітей 

дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку, а також батьків їхніх 20 

практично здорових однолітків. Діти були поділені на групи залежно від 

неврологічної нозології, окрему контрольну групу склали практично здорові діти: 

ЗПМР - 30 дітей (42,9% від загальної кількості хворих), РАС  – 17 дітей (24,3%), 

СДУГ/ РДУГ– 13 дітей (18,6%), ММД – 10 дітей (14,2%), практично здорові діти – 

20 дітей. Серед усіх обстежених дітей з порушеннями психомоторного розвитку 

було 77.1% хлопчиків та 22.9% дівчаток, контрольна група розділилася навпіл за 

статтю дітей. Визначалися особливості харчової поведінки дітей, акушерського 

анамнезу, характер вигодовування в ранньому віці, частота захворювань на рік, 

параметри фізичного розвитку. 

В усіх групах обстежених дітей відзначається переважання середніх значень 

показників фізичного розвитку, а також виявлено тих (їхня частка складає від 

кількох відсотків до майже чверті у різних групах), чиї показники фізичного 

розвитку є вищими та нижчими за середні значення, високими та низькими. Серед 

показників фізичного розвитку практично здорових дітей звертає на себе увагу 

наявність як високих, так і дуже високих показників маси тіла та ІМТ, а також 

низьких значень показника зросту у певної їх частини. 

Середній показник маси тіла був достовірно вищим у групі практично 

здорових дошкільнят у порівнянні з дітьми із ЗПМР (p=0.02, за критерієм Манна-

Уітні); середні показники обводу стегна та гомілки були достовірно вищі у дітей з 

ММД, ніж у їх практично здорових однолітків (p=0.04 та p=0.009, відповідно); 

середні показники ІМТ у практично здорових дітей були достовірно вищими, ніж у 

дітей із ЗПМР та СДУГ/РДУГ (p=0.001 та p=0.04, відповідно). 
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Показники фізичного розвитку всіх обстежених дітей дошкільного віку, за 

результатами кластеризації, достовірно не відрізнялися. 

На другому етапі нами було проведено анкетування батьків 70 дітей 

дошкільного віку з психомоторними порушеннями та 20 їхніх практично здорових 

однолітків для визначення показників якості життя, задоволення батьків охороною 

здоров’я, впливу захворюваності дітей на родину. Достовірно вищими були 

значення показника Total score анкети PedsQL у практично здорових дітей у 

порівнянні з дітьми із ЗПМР (p=0.00001). Достовірно нижчими були значення 

показника Total score анкети Healthcare satisfaction generic module у групах дітей із 

ЗПМР, ММД, РАС та СДУГ/РДУГ у порівнянні із їх практично здоровими 

однолітками (р=0.00001, р=0.03, р=0.0001, р=0.0004, відповідно). Показник The 

Parent HRQL Summary Score анкети Family impact module у дітей із ЗПМР був 

достовірно нижчим, ніж у практично здорових дітей дошкільного віку (р=0.02). 

Показник The total score анкети Family impact module був достовірно нижчим у дітей 

із ЗПМР, ніж у практично здорових дітей дошкільного віку (р=0.02). 

За результатами кластеризації, достовірно вищі показники якості життя 

відзначаються у практично здорових дітей у порівняні з дітьми груп дослідження. 

Високі значення показників впливу захворюваності дитини на родину для 

обстежених дітей спостерігалися у батьків з неврологічними розладами (ЗПМР – 

44.8%, СДУГ/РДУГ – 10.3%, РАС та ММД - 6.9% відповідно). Також, за 

результатами кластеризації, достовірно вищі показники задоволення наданням 

медичної допомоги відзначаються у батьків практично здорових дітей, у порівнянні 

батьками дітей з психомоторними порушеннями.  

На третьому етапі визначалися особливості харчового раціону та добового 

споживання нутрієнтів шляхом заповнення батьками як дітей з психомоторними 

порушеннями, так і батьками практично здорових дітей, спеціально розроблених 

харчових щоденників. Проте раціон більшості дітей з неврологічною патологією був 

більше незбалансованим за вмістом основних класів нутрієнтів (частки дітей як з 

нестачею, так і з надміром білків, жирів, вуглеводів калорій, НЖК, МНЖК, 
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дефіцитом харчових волокон). Для раціону дітей з неврологічною патологією 

характерні численні поєднані дефіцити вітамінно-мінерального споживання 

(особливо вітамінів групи В, D, A, РР, С та Е, практично тотальний дефіцит йоду в 

раціоні, значна кількість дітей з низьким вмістом у їжі цинку, селену, міді, магнію, 

кальцію, фосфору, заліза, марганцю, калію). 

Для харчової поведінки всіх обстежених дітей (як з неврологічною 

патологією, так і без неї) була характерна низка негативних рис, а саме: споживання 

із продуктами харчування цукру, солі та спецій, продуктів фастфуду, часте 

вживання солодощів, більшу частину їх добового раціону складали перекуси, які 

використовувалися батьками, в тому числі, і як винагорода за хорошу поведінку або 

з метою заспокоєння при вередуванні. Діти з неврологічною патологією частіше 

віддавали перевагу у їжі певним продуктам харчування (здебільшого солодощам, 

картоплі, макаронам (паста), піці, хлібобулочним виробам), в той же час 

відмовляючись вживати інші (овочі, фрукти, рибу, сир, кисломолочні продукти). 

Батьки значної частини цих дітей відзначали потребу змушувати їх до їжі. Водночас, 

раціону дітей із порушеннями психомоторного розвитку був притаманний ряд 

специфічних ознак, зумовлених особливостями їхньої харчової поведінки: великою 

була частка дітей, які їли на ніч, рідко вживали овочі, фрукти. Для абсолютної 

більшості дітей із РАС було характерним вживання висококалорійної їжі (м’яса та 

солодощів). Крім цього, нутритивному забезпеченню абсолютної більшості всіх 

обстежених дітей був притаманний високий вміст цукру, в раціоні значної кількості 

дітей відзначався надлишок НЖК, натрію, що являє собою приклад раціону, 

заснованого на “західній дієті”. 

Також нами виявлено достовірну різницю у споживанні деяких нутрієнтів між 

дітьми з психомоторними порушеннями та практично здоровими дітьми. Вміст 

вуглеводів, загальних цукрів, НЖК та калорій у раціоні дітей із РАС був достовірно 

нижчим, ніж у їх здорових однолітків (p=0.04, p=0.02, p=0.002 та p=0.02 відповідно). 

Вміст НЖК, ретинолу та вітаміну С був достовірно нижчим у їжі, споживаній 

дітьми із ЗПМР, ніж у раціоні практично здорових дітей (р=0.0004, р=0.00006, 
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р=0.01 відповідно). Вміст йоду та ретинолу у раціоні дітей з ММД був достовірно 

нижчим, ніж у здорових дошкільнят (р=0.02 і р=0.03 відповідно). 

За результатами кластеризації, вищі значення низки нутрієнтів (рідина, 

вуглеводи, енергія, натрій, калій, кальцій, магній, фосфор, хлориди, ретинол і 

фолати) спостерігалися у 32.5% практично здорових дітей і частини дітей з 

психомоторними порушеннями (ЗПМР – 37%, ММД – 15%, РАС – 12.5%, 

СДУГ/РДУГ – 10%). Нами встановлено, що батьки цих дітей мали вищу обізнаність 

щодо принципів раціонального харчування і фінансову спроможність його 

забезпечити. 

На четвертому етапі було проведено дослідження рівнів загального кальцію, 

магнію та заліза у сироватці крові дітей з порушеннями психомоторного розвитку. В 

сироватці крові абсолютної більшості обстежених дітей з психомоторними 

порушеннями спостерігалися поєднані та ізольовані дефіцити досліджуваних макро- 

та мікроелементів. Найпоширенішим дефіцитом у дітей із ЗПМР був дефіцит 

загального кальцію (93.3%), у решті груп дітей з психомоторними порушеннями 

звертає на себе увагу тотальний дефіцит цього макроелементу. Від половини до 

двох третин обстежених дітей мали дефіцит магнію та заліза. Найпоширенішим 

поєднаним дефіцитом був дефіцит досліджуваних макро- та мікроелементів. 

За результатами кластеризації було виявлено, що соматична та інфекційна 

захворюваність, обтяжений акушерський анамнез були притаманні як практично 

здоровим, так і дітям з психомоторними порушеннями. В той же час, за допомогою 

критерію ꭓ2-квадрат Пірсона,у більшості дітей з неврологічними захворюваннями 

відзначалося переважання несприятливих пренатальних, інтранатальних та 

постнатальних чинників в анамнезі у порівнянні з практично здоровими дітьми 

(ЗПМР – слабка та дискоординована пологова діяльність (ꭓ2=10.3, p<0.05); ММД – 

загроза переривання вагітності (ꭓ2=18.4, p<0.05), слабка та дискоординована 

пологова діяльність (ꭓ2=8.5, p<0.05) і гіпертонус матки (ꭓ2=5.9, p<0.05)відповідно; 

РАС - слабка і дискоординована пологова діяльність (ꭓ2= 26, p<0.05) та кровотечі 
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під час вагітності (ꭓ2= 5.5, p<0.05); СДУГ/РДУГ – кровотечі під час вагітності 

(ꭓ2=4.0, p<0.05), слабка та дискоординована пологова діяльність (ꭓ2=15.2, p<0.05)). 

 

 

Ключові слова: діти, діти раннього віку, діти дошкільного віку, дефіцит 

кальцію, дефіцит магнію, дефіцит заліза, вітамін D, нутритивні дефіцити, 

харчова поведінка, затримка психомовного розвитку, розлади аутистичного 

спектру, синдром (розлад) дефіциту уваги з гіперактивністю, якість життя, 

антропометрія, фізичний розвиток 
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ANNOTATION 

Pushnyk A.I. Peculiarities of physical development, nutritional support and somatic 

pathology of preschool children with psychomotor development disorders.- Qualifying 

scientific work on manuscript rights. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in specialty 228 - Pediatrics (field of 

knowledge 22 – Healthcare). – Danylo Halytsky Lviv National Medical University, 

Ministry of Health of Ukraine, Lviv, 2023. 

Psychomotor development disorders negatively affect the physical development of 

children. Children with psychomotor development disorders are particularly vulnerable to 

nutritional deficiencies.  

Health-related quality of life includes the impact of the underlying disease and its 

treatment on the patient's life, its physical, mental and social aspects. 

The presence of a significant number of concomitant somatic diseases and birth defects in 

children with psychomotor development disorders leads to a decrease in immunological 

reactivity and the occurrence of chronic inflammatory diseases. 

The issue of the nutritional status of preschool children (3-7 years of age) with 

psychomotor development disorders, the structure of their somatic pathology, the 

adequacy of their medical support, and the quality of life of their families are covered to a 

small extent. There are no scientifically based dietary recommendations aimed at 

improving the nutritional status and physical development of this category of children, 

which will have an impact on their rehabilitation. There is also a lack of information on 

adequate nutritional support for preschoolers with neurological and somatic pathologies. 

The specific changes in the metabolism of macro- and micronutrients, the peculiarities of 

children's nutrition with various types of psychomotor development disorders, which 

complicates the process of treatment and rehabilitation of children with this pathology, are 

insufficiently studied. 

This determined the purpose of the study - to increase the effectiveness of rehabilitation 

and the quality of life of preschool children (3-7 years of age) with psychomotor 

development disorders by studying the peculiarities of their physical development, 

nutritional support, existing somatic pathology and the development of appropriate 

medical preventive and corrective measures. 

To achieve the purpose of the study and solve the assigned tasks, 5 stages of the research 

were conducted. 

At the first stage, we conducted a survey of parents of 70 preschool children with 

psychomotor development disorders, as well as of parents of their 20 almost completely 

healthy peers. Children were divided into groups depending on neurological nosology, a 

separate control group consisted of practically healthy children: 30 children mental 

retardation (42.9% of the total number of patients), 17 children with ASD (24.3%), 13 
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children with ADHD (18.6%), 10 children with minimal brain dysfunction (14.2%), 20 

almost completely healthy children. Among all examined children with psychomotor 

development disorders, 77.1% were male and 22.9% were female, the control group was 

divided in half according to the gender of the children. Peculiarities of children's eating 

behavior, obstetric anamnesis, nature of feeding at an early age, frequency of diseases per 

year, parameters of physical development were determined. 

In all groups of examined children, there is a predominance of average values of indicators 

of physical development, as well as those (their share is from several percent to almost a 

quarter in different groups) whose indicators of physical development are higher and lower 

than average values, high and low. Among the indicators of physical development of 

almost completely healthy children, the presence of both high and very high indicators of 

body weight and BMI, as well as low values of the growth indicator in a certain part of 

them, takes notice. 

The average index of body weight was significantly higher in the group of almost 

completely healthy preschoolers compared to children mental retardation (p=0.02, 

according to the Mann-Whitney criterion); the average indicators of hip and shin 

circumference were significantly higher in children with minimal brain dysfunction, than 

in their almost completely healthy peers (p=0.04 and p=0.009, respectively); average BMI 

indicators in almost completely healthy children were significantly higher than in children 

with mental retardation and ADHD (p=0.001 and p=0.04, respectively). 

According to the results of clustering, the indicators of physical development of all 

examined preschool children did not differ reliably. 

At the second stage, we conducted a survey of parents of 70 preschool children with 

psychomotor development disorders and of 20 of their almost completely healthy peers to 

determine quality of life indicators, parents' satisfaction with health care, and the impact of 

children's illness on the family. The values of the Total score indicator of the PedsQL 

questionnaire were significantly higer in almost completely healthy children, compared to 

children with mental retardation (p=0.00001). The values of the Total score indicator of 

the Healthcare satisfaction generic module questionnaire were significantly lower in the 

groups of children with mental retardation, minimal brain dysfunction, ASD and ADHD in 

comparison with their almost completely healthy peers (р=0.00001, р=0.03, р=0.0001, 

р=0.0004). The Parent HRQL Summary Score indicator of the Family impact module 

questionnaire was significantly lower in children with mental retardation than in almost 

completely healthy preschool children (p=0.02). The total score indicator of the Family 

impact module questionnaire was significantly lower in children with mental retardation 

than in almost completely healthy preschool children (p=0.02). 

According to the results of clustering, significantly higher quality of life indicators are 

observed in almost completely healthy children in comparison with children from the 
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examined groups. High values of the indicators of the impact of the child's illness on the 

family for all examined children were observed in parents children with neurological 

disorders (mental retardation - 44.8%, ADHD - 10.3%, ASD and minimal brain 

dysfunction - 6.9%, respectively). Also, according to the results of clustering, significantly 

higher rates of satisfaction with the provision of medical care are noted among parents of 

almost completely healthy children comparing to children with psychomotor development 

disorders.  

At the third stage, the peculiarities of the diet and daily nutrient intake were determined by 

filling up specially designed food diaries by parents of both children with psychomotor 

development disorders and parents of almost completely healthy children. The diet of the 

absolute majority of children with neurological impairments was more unbalanced in 

terms of content of the main classes of nutrients (the shares of children with both a 

shortage and an excess of proteins, fats, carbohydrates, calories, SFA, MUFA and dietary 

fiber deficiency were significant). Their diet is also characterized by numerous combined 

deficiencies of vitamin and mineral supply (especially vitamins of group B, D, A, PP, C 

and E, an almost total deficiency of iodine in the diet, a significant number of children 

with a low content of zinc, selenium, copper, magnesium, calcium, phosphorus, iron, 

manganese, potassium). 

All examined children were characterized by a number of negative features of eating 

behavior, namely: more or less frequent consumption of sugar, salt and spices, fastfood 

products, frequent consumption of sweets, most of their daily diet consisted of snacks that 

were used, as a reward for good behavior or to calm fussiness down. Neurologically 

impaired children often preferred certain food products (mostly sweets, potatoes, macaroni 

(pasta), pizza, bakery) while refusing to consume others (vegetables, fruits, fish, cheese, 

fermented milk products). 

Parents of a significant part of children noted the need to force them to eat. At the same 

time, the diet of children with psychomotor development disorders was characterized by a 

number of features, determined by the peculiarities of their eating behavior: there was a 

large share of children who ate at night, rarely consumed vegetables and fruits. For the 

absolute majority of children with ASD, the consumption of high-calorie food (meat and 

sweets) was intrinsic. In addition, the nutritional provision of the absolute majority of all 

examined children was characterized by a high sugar content, the diet of a significant 

number of children had an excess of saturated fatty acids and sodium, which provides an 

example of a ration, based on a "Western diet". 

We also found a reliable difference in the consumption of some nutrients between children 

with psychomotor development disorders and almost completely healthy children. The 

content of carbohydrates, total sugars, saturated fatty acids and calories in the diet of 

children with ASD was significantly lower than that in their healthy peers (p= 0.04, 
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p=0.02, p=0.002 and p=0.02, respectively). The content of saturated fatty acids, retinol, 

and vitamin C was significantly lower in the food, consumed by children with mental 

retardation, than in the diet of almost completely healthy children (p=0.0004, p=0.00006, 

p=0.01, respectively). The content of iodine and retinol in the diet of children with 

minimal brain dysfunction was significantly lower than that in almost entirely healthy 

preschoolers (p=0.02 and p=0.03, respectively). 

According to the results of clustering, higher values of a number of nutrients (liquid, 

carbohydrates, energy, sodium, potassium, calcium, magnesium, phosphorus, chlorides, 

retinol and folates) were observed in 32.5% of almost completely healthy children and a 

part of children with psychomotor development disorders (mental retardation – 37%, 

minimal brain dysfunction – 15%, ASD – 12.5%, ADHD – 10%). It was established that 

the parents of these children had a higher awareness of the principles of rational nutrition 

and the financial ability to provide it. 

At the fourth stage, a study of the levels of total calcium, magnesium and iron in the blood 

serum of children with psychomotor development disorders was conducted. In the blood 

serum of the absolute majority of examined children with psychomotor development 

disorders, combined and isolated deficiencies of the studied macro- and microelements 

were observed.The most common deficiency in children with mental retardation was total 

calcium deficiency (93.3%), in the remaining groups of children with psychomotor 

disorders, the total deficiency of this macroelement draws attention. Half to two-thirds of 

the examined children had magnesium and iron deficiency. The most common combined 

deficiency was the deficiency of studied macro- and microelements. 

According to the results of clustering, it was found that somatic and infectious diseases, 

burdened obstetric anamnesis were characteristic of both almost completely healthy and 

children with psychomotor development disorders. At the same time, it was found, that the 

majority of children with neurological diseases had a predominance of adverse prenatal, 

intranatal, and postnatal factors in their anamnesis, compared to almost completely healthy 

children (mental retardation - weak and uncoordinated labor activity (ꭓ2=10.3, p<0.05); 

minimal brain dysfunction- threat of abortion (ꭓ2=18.4, p<0.05), weak and uncoordinated 

labor activity (ꭓ2=8.5, p<0.05) and uterine hypertonus (ꭓ2=5.9, p<0.05), respectively; 

ASD - weak and uncoordinated labor activity (ꭓ2= 26, p<0.05) and bleeding during 

pregnancy (ꭓ2= 5.5, p<0.05); ADHD - bleeding during pregnancy (ꭓ2=4.0, p<0.05), weak 

and uncoordinated labor activity (ꭓ2=15.2, p <0.05)).  

Key words: children, young children, preschool children, calcium deficiency, 

magnesium deficiency, iron deficiency, vitamin D, nutritional deficiencies, eating 

behavior, mental retardation, ASD, ADHD, quality of life, anthropometry, physical 

development 
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ПНЖК – поліненасичені жирні кислоти 

РАС – розлади аутистичного спектру 

РХ – раціональне харчування 

СДУГ/РДУГ – синдром дефіциту уваги з гіперактивністю/розлад дефіциту уваги з 

гіперактивністю 

ФР – фізичний розвиток 

ХП – харчова поведінка 

ЦНС – центральна нервова система 

ЮНІСЕФ – дитячий фонд ООН 

ЯЖ – якість життя 

BMI – Body mass index 

CDC – Центр з контролю та профілактики захворювань (США) 

ESPGHAN - Європейське товариство дитячої гастроентерології, гепатології та 

нутриціології 

HRQL – якість життя, пов’язана з охороною здоров’я 
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ВСТУП 

Актуальність теми 

Психомоторний розвиток дитини – складний процес, якому притаманні 

певний алгоритм і асинхронність дозрівання окремих функцій, якісні їх 

перетворення у певні вікові періоди, причому кожен подальший його етап 

нерозривно пов'язаний з попереднім [1,2]. Діти із неврологічними порушеннями на 

фоні впливу несприятливих соціально-економічних чинників та сімейних негараздів 

мають достовірно більший ризик негативних наслідків для здоров’я [3]. 

За останні роки в Україні відзначається стабільна тенденція до зростання 

частки дітей з порушеннями здоров’я та розвитку [4]. 

До 2006 року в нашій державі розлади аутистичного спектру (РАС) майже не 

діагностувалися. Показник захворюваності на РАС в Україні та світі постійно 

зростає. За результатами великого дослідження, проведеного Центром із контролю 

та профілактики захворювань США (CDC), поширеність розладів аутистичного 

спектру в США становила 1 випадок на 88 дітей. Захворювання в п’ять разів частіше 

зустрічалося у хлопчиків (1 на 54), ніж у дівчаток (1 на 252) [4]. 

Розповсюдженість синдрому (розладу) дефіциту уваги з гіперактивністю 

(СДУГ/РДУГ) становить від 4 до 12% у всьому світі, а мінімальної мозкової 

дисфункції (ММД) – від 2 до 20%, за іншими даними – від 3-8% до 30 - 50% дитячої 

популяції. Спостерігається стійка тенденція до зростання кількості дітей із цими 

психомоторними порушеннями, а тому можна стверджувати, що наявні літературні 

дані не повністю відображають теперішню ситуацію [5, 6, 7, 8, 9]. 

За даними центрів США з контролю і профілактики захворювань, в дітей з 

порушеннями психомоторного розвитку висока схильність до таких супутніх 

соматичних проблем, як алергічна патологія (атопічний дерматит, бронхіальна 

астма), вушні та респіраторні інфекції, гастроентерологічна патологія [7, 10, 11, 12, 

13]. 

Забезпечення якості життя є невід’ємною частиною лікувальної програми для 

дітей із психомоторними порушеннями. Під якістю життя (ЯЖ) слід розуміти 
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сукупність особистісного розвитку, міжособистісних стосунків, емоційного, 

фізичного та матеріального благополуччя [14]. Якість життя, пов’язана зі здоров’ям 

(health-related quality of life - HRQOL), розглядає вплив основного захворювання та 

його лікування на життя пацієнта, включаючи в себе фізичні, психічні та соціальні 

аспекти [15]. HRQOL виступає вагомою підставою для прийняття того чи іншого 

рішення щодо тактики лікування[15, 16]. 

Батьки дітей з психомоторними порушеннями більш схильні до психологічних 

проблем, у них часто відзначається відчуття невдачі, безпомічності та провини, 

високий рівень стресу, поширені розлади соматичного здоров’я. Стосунки в родині 

після народження дітей з порушеннями психомоторного розвитку здебільшого різко 

погіршуються [14, 16, 17, 18, 19]. ЯЖ здорових братів та сестер дітей із 

неврологічною патологією часто також суттєво страждає [20]. У дітей з 

неврологічною патологією тактика лікування, спрямована не лише на полегшення 

стану дитини, контроль клінічної симптоматики, а й на покращення якості її життя, 

має особливе значення [16, 21, 22]. 

Діти з порушеннями психомоторного розвитку на фоні наявних неврологічних 

розладів та різноманітної соматичної патології стають особливо вразливими до 

дефіцитів нутритивного забезпечення через притаманні їм особливості харчування, 

що суттєво ускладнює їх реабілітацію [23]. Адекватне нутритивне забезпечення 

дитини у ранньому віці та в перші роки життя закладає міцну основу для 

фізіологічного функціонування її центральної нервової системи (ЦНС) протягом 

усього життя [24]. Нутритивний дефіцит у ці часові періоди призводить до 

порушення формування когнітивних функцій (знижений рівень IQ), поведінкових 

реакцій та продуктивності дитини у різних сферах її діяльності [24, 25, 26, 27]. 

Таким чином, розвиток та формування ЦНС критично залежить від 

нутритивного забезпечення, адекватного потребам дитини в той чи інший період 

життя. Особливо важливим є достатнє надходження в дитячий організм білків, 

забезпечення енергетичними субстратами, жирами (довголанцюговими ПНЖК), 

залізом, цинком, міддю, йодом, фолієвою кислотою, та вітаміном А [26, 28, 29, 30, 
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31, 32]. Їх відсутність призводить до посилення метаболічних порушень у ЦНС, 

структурних та епігенетичних змін у ній, що матимуть довготривалий, часто 

пожиттєвий, вплив на регуляцію її функцій [33-45]. 

В нашій країні також було проведено ряд досліджень щодо проблематики 

харчування дітей і встановлено, що йому притаманними є незбалансованість, 

надмірна калорійність та підвищений вміст білка і недостатній вміст вітамінів та 

мінералів, а отже, діти потребують додаткової нутритивної корекції [27, 46 - 54]. 

 

Звʼязок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана в рамках комплексної науково-дослідної 

роботи кафедри педіатрії № 1 ЛНМУ ім. Данила Галицького: «Розробка і 

впровадження методів профілактики, лікування та укріплення здоров’я дітей різних 

вікових груп» (державний реєстраційний номер 0117U001079). 

Тема дисертації затверджена на засіданні Вченої ради медичого факультету № 

1 ЛНМУ ім. Данила Галицького (протокол № 3 від 28.11.2018 р.). Дисертаційна 

робота пройшла біоетичні експертизи (протоколи № 1 від 21.01.2019 р. та № 9 від 

25.09.2023 р). 

Мета дослідження 

Підвищити ефективність реабілітації та якість життя дітей дошкільного віку 

(3-7 років) із порушеннями психомоторного розвитку шляхом вивчення 

особливостей їх фізичного розвитку, нутритивного забезпечення, наявної 

соматичної патології та розробки відповідних медико-профілактичних та 

корекційних заходів. 

Завдання дослідження 

1. Виявити особливості фізичного розвитку дітей дошкільного віку (3-7 років) з 

порушеннями психомоторного розвитку. 

2. Оцінити нутритивне забезпечення дітей дошкільного віку з порушеннями 

психомоторного розвитку, визначити основні дефіцити харчування та їх вплив 
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на перебіг основного захворювання і розвиток дитини, надати практичні 

рекомендації щодо корекції виявлених нутритивних дефіцитів. 

3. Дослідити структуру соматичної патології, характерну для дітей дошкільного 

віку з порушеннями психомоторного розвитку.  

4. Оцінити якість надання медичної допомоги дітям дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку, підвищити обізнаність 

медпрацівників щодо важливості якості життя пацієнта для результативності 

лікувально-консультативної роботи.  

5. Оцінити якість життя дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного 

розвитку і їхніх родин за оцінкою батьків та можливість використання такої 

оцінки в якості критерію ефективності реабілітаційних програм. 

6. Визначити рівень макро та мікроелементів (загальний кальцій, магній, залізо) 

у сироватці крові дітей з психомоторними порушеннями.  

Об’єкт дослідження 

Особливості фізичного розвитку, харчування, структури соматичної патології 

та якості життя дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку. 

Предмет дослідження 

Показники стану нутритивного статусу (добове споживання харчових 

інгредієнтів), здоров’я, фізичного та психічного розвитку, ефективність 

профілактично-оздоровчих заходів. 

Методи дослідження 

Клінічні (анамнез, об’єктивнео бстеження), лабораторні (біохімічне 

дослідження крові з визначенням рівня загального кальцію, магнію, заліза в 

сироватці крові), анкетно-опитувальні, антропометричні (оцінка фізичного 

розвитку), оцінка харчового раціону (за допомогою ліцензованої комп’ютерної 

програми Dietplan 7), аналітично-статистичні (з використанням загальноприйнятих 

методів параметричної та непараметричної статистики). 
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Наукова новизна одержаних результатів 

На підставі результатів проведеного дослідження було встановлено 

особливості фізичного розвитку дітей дошкільного віку (3-7 років) з порушеннями 

психомоторного розвитку, уточнена структура наявної у них соматичної патології, 

вивчено вплив соматичної патології на перебіг основного захворювання та розвиток 

дитини. 

Уточнено дані щодо особливостей харчової поведінки та нутритивного 

забезпечення дітей з порушеннями психомоторного розвитку, визначено дефіцити 

споживання основних нутрієнтів та їх вплив на здоров’я та розвиток дітей. 

Встановлено, що низькі рівні досліджуваних макро- та мікроелементів у сироватці 

крові дітей з психомоторними порушеннями спостерігалися у абсолютної більшості 

дітей з поєднаними нутритивними дефіцитами, зумовленими порушеннями ХП, 

харчовою гіперселективністю та іншими особливостями неврологічної патології у 

дітей. 

Вперше визначено показники задоволення наданням медичної допомоги дітям 

дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку в сучасних умовах 

реформування галузі ОЗ. Вперше оцінено якість життя дітей дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку та їхніх родин за оцінкою батьків. 

Проведено порівняння отриманих результатів у дітей з неврологічними 

розладами та у їхніх практично здорових однолітків. Вперше застосовано 

кластеризацію методом k - середніх у всіх вікових категоріях обстежених дітей. Для 

визначення оптимальної кількості кластерів був застосований метод ліктя, а для 

інтерпретації та перевірки узгодженості величин у кластерах даних – метод силуету. 

Батькам дітей з виявленими нутритивними дефіцитами та порушеннями ХП 

надавалися індивідуальні рекомендації, спрямовані на усунення виявлених 

порушень нутритивного забезпечення. 
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Практичне значення одержаних результатів 

Визначення основних дефіцитів харчування у дітей дошкільного віку з 

різними формами порушень психомоторного розвитку дозволило верифікувати їх 

вплив на дитину, а розроблені науково обґрунтовані методи їх корекції з 

врахуванням даних досліджень, мають позитивний вплив на характер перебігу у них 

соматичної патології та основного захворювання. Розробка рекомендацій щодо 

вдосконалення медичного обслуговування дітей дошкільного віку з порушеннями 

психомоторного розвитку дає змогу покращити медичний супровід даної категорії 

пацієнтів. Оцінка якості життя дітей дошкільного віку з порушеннями 

психомоторного розвитку та їхніх родин батьками дозволяє показати важливість 

дослідження цього показника для розробки рекомендацій, спрямованих на 

покращення стану дітей та його значимість при проведенні клінічних досліджень 

загалом.  

Результати визначення нутритивних факторів ризику дозволяють розробити 

адекватні заходи нутритивної підтримки, які можна рекомендувати до подальшого 

включення в національні клінічні настанови та протоколи. Уточнення основних 

факторів ризику порушень психомоторного розвитку може бути підставою для 

розробки персоніфікованих рекомендацій для батьків, медичних та педагогічних 

працівників щодо мінімізації керованих факторів ризику. Основні результати 

дисертаційного дослідження впроваджені у діяльність закладів дошкільної освіти 

м.Львова. 

Теоретичні положення роботи і практичні рекомендації, отримані в результаті 

досліджень, можуть бути включені у роботу медичних установ України.  

Особистий внесок здобувача 

Разом з науковим керівником, автором обгрунтовано актуальність 

дослідження, визначено його мету та завдання. Автор самостійно провів патентно-

інформаційний пошук, розробив дизайн дослідження, виконав дослідницьку частину 

роботи, зокрема антропометричні вимірювання, аналіз анкетування та показників 

нутритивного забезпечення за допомогою ліцензованої комп’ютерної програми 
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Dietplan 7, здійснив статистичну обробку отриманих результатів та їхню 

інтерпритацію, сформулював висновки і практичні рекомендації. Автором написано 

всі розділи дисертації, підготовано матеріали публікацій. 

У спільних статтях не були використані ідеї та результати роботи співавторів. 

 

Апробація результатів дослідження 

Основні положення та результати дисертаційної роботи викладені та 

обговорені на національних та міжнародній науково-практичних конференціях: 

науково-практичній конференції з міжнародною участю “Сучасна педіатрія з позиції 

доказової медицини” (Львів (Україна), 5-6 листопада 2020), “13 Międzynarodowe Dni 

Rehabilitacji. Potrzeby I standard współczesnej rehabilitacji ” (Жешув (Польща), 11-12 

лютого 2021), науково-практичній конференції з міжнародною участю “Актуальні 

питання сучасної педіатрії” (Львів (Україна), 18-19 березня 2021). 

 

Публікації 

За темою наукової роботи опубліковано 6 наукових робіт ( із них 3 у фахових 

виданнях України, 2 в українському журналі, включеному до міжнародної 

наукометричної бази даних – Scopus, 1 – у наукових матеріалах іноземної 

конференції). 

                                      Структура та обсяг роботи  

Наукова робота складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів і методів 

дослідження, 4 розділів, присвячених висвітленню результатів власних досліджень, 

аналізу та узагальнень, висновків та практичних рекомендацій, списку використаних 

джерел літератури, додатків. Робота викладена українською мовою на 245 сторінках. 

Матеріал ілюстрований у 43 таблицях та 96 рисунках. Покажчик літератури містить 

388 джерел. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

1.1 Структура порушень психомоторного розвитку у дітей дошкільного віку 

Характерною рисою дитячої захворюваності останніх років в Україні є 

неухильне зростання кількості дітей з ураженнями центральної та периферичної 

нервової системи, а також поведінкових розладів [4]. У цій групі дітей виділяють 

декілька підгруп: за нозологією, за видом порушення, за ступенем тяжкості 

ураження, за складністю і виразністю проявів тощо. Серед порушень 

психомоторного розвитку дітей можна виокремити порушення слухової та зорової 

функцій, мовленнєві порушення, порушення інтелектуального розвитку, розлади 

емоційно-вольової сфери, порушення функцій опорно-рухового апарату, комплексні 

порушення декількох функцій. Нерідко може спостерігатися комбінований характер 

порушень [2]. Клінічні прояви цих порушень та ступінь їх вираженості варіюють 

залежно від того, на якому етапі розвитку та диференціації структур ЦНС 

спостерігався вплив несприятливого фактора, тривалості його впливу, спадкових 

факторів, притаманних конкретному організму, а також від соціальних умов, в яких 

виховується дитина [2]. 

Провідне місце серед порушень психомоторного розвитку дітей у 

дошкільному віці, частота яких суттєво зросла, займають розлади аутистичного 

спектру [23]. 

РАС – це  група порушень розвитку нервової системи, етіологія яких 

достовірно невідома, що характеризуються порушеннями соціальної взаємодії та 

комунікації, повторювальною та самообмежувальною поведінкою [ 4, 23, 55 - 58]. 

Етіологія РАС достовірно невідома, проте численні дослідження вказують на 

те, що це захворювання є мультифакторним та гетерогенним [4, 56, 57, 59]. 

До факторів ризику РАС відносять наявність в сімейному анамнезі випадків 

РАС, порушень розвитку мовлення, психічних розладів, пізній вік матері та/або 

батька на момент зачаття дитини, вживання жінками перед зачаттям дитини 
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антидепресантів. Ризик виникнення РАС суттєво зростає при наявності одного чи 

декількох несприятливих чинників в акушерському анамнезі, тютюнопаління, при 

перенесенні майбутньою матір’ю вірусних інфекцій у першому триместрі вагітності 

та бактеріальних у другому триместрі, при вживанні антибактеріальних та 

противірусних медичних препаратів під час вагітності [4, 56, 60, 61]. Серед факторів 

ризику РАС, пов’язаних із навколишнім середовищем та екологічними умовами, 

найбільш значущими вважаються контакт із хімічними сполуками, а також 

проживання у високоурбанізованих регіонах, які розташовані у вищих широтах і для 

яких притаманними є низький рівень інсоляції на фоні великої кількості опадів та 

дефіциту вітаміну D [60 - 65]. 

Клінічні прояви РАС численні та різноманітні: порушення комунікації, які 

утруднюють, а інколи і унеможливлюють, процес навчання, порушення мовного 

розвитку, сенсорна гіперсенситивність, гіперселективність, симультанність, 

нерівномірність розвитку психічних функцій. Часто спостерігаються стереотипії, що 

спричиняють аутостимуляцію [59, 66- 74]. 

Протягом останнього часу спостерігається прогресивне збільшення кількості 

дітей із ознаками затримки психомовного розвитку (ЗПМР). Для цієї нозології 

характерні, окрім ознак незрілості емоційно-вольової сфери, виражені прояви 

інтелектуального дефіциту різного ступеня важкості: порушення мови, 

недостатність словникового запасу, труднощі розуміння звукової структури слова та 

неможливість її запам’ятовування, нездатність зрозуміти прості інструкції, 

нестійкість уваги, труднощі з її концентрацією, фрагментарність сприйняття 

подразників. Частими супутніми станами є розлади зорової, слухової та слухомовної 

пам’яті, порушення словесно-логічного мислення [3, 23, 75 - 81]. 

Синдром (розлад) дефіциту уваги з гіперактивністю (СДУГ/РДУГ) є ще 

однією нозологією, що посідає чільну позицію у структурі порушень 

психомоторного розвитку у дітей. Це – поліетіологічне захворювання, що включає 

взаємний вплив генетичних чинників та факторів довкілля. Сприятливими 

факторами виникнення СДУГ/РДУГ є передчасне народження, низька маса тіла при 
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народженні, ЗВУР, паління матері під час вагітності, вживання лікарських засобів 

[7, 8, 9, 11, 12, 23, 82, 83]. 

Клінічна картина СДУГ/РДУГ характеризується нездатністю дитини 

утримувати увагу на дрібних деталях, частими помилками через неуважність, 

нездатністю дотримуватися інструкцій і фокусуватися на навчальних заняттях та 

іграх, униканням дитиною завдань, виконання яких потребує значних розумових 

зусиль, частим і легким відволіканням дитини на сторонні подразники, 

забудькуватістю, балакучістю, необережністю, імпульсивністю, ігноруванням 

соціальних обмежень, а також рядом додаткових порушень та коморбідних станів 

[7, 12, 23, 84-90]. 

Вважається, що мінімальна мозкова дисфункція (ММД) включає в себе 

ураження головного мозку, що виникає в період інтенсивного розвитку його систем 

та функцій за умови супутньої, більш чи менш вираженої, морфофункціональної 

незрілості ЦНС, що призводить до появи клінічної картини порушень розвитку 

психічних та неврологічних функцій [91]. До основних скарг батьків цієї категорії 

дітей можна зарахувати порушення поведінки, розгальмованість, підвищена 

збудливість, знижений самоконтроль, агресивні прояви стосовно однолітків та 

батьків, порушення уваги, проблеми із її концентрацією, гіперактивність. Серед 

етіологічних факторів ММД чільне місце належить анте- і перинатальним 

ураженням центральної нервової системи, а також асоційованим з цим порушення 

дозрівання структур головного мозку [6]. 

Зростання розповсюдженості психомоторних порушень серед дитячого 

населення зумовило збільшення кількості наукових досліджень, присвячених 

розробці ефективних та безпечних підходів до їх корекції та реабілітації пацієнтів 

[23]. 

1.2  Особливості фізичного розвитку дітей дошкільного віку з психомоторними 

порушеннями. 

ФР - тривалий процес зміни форм і функцій організму людини, що 

відбувається протягом її життя. Темпи фізичного розвитку визначаються не лише 



29 
 

 

спадковими факторами, а й соціально-економічними, екологічними, гігієнічними 

чинниками, статевими відмінностями, особливостями харчування, фізичним та 

психологічним навантаженням та пристосуванням організму до них [92-96]. Значну 

роль відіграють умови праці батьків, перебіг вагітності, ускладнення під час пологів, 

стан здоров’я дитини у перші роки життя, житлові умови [93, 94, 97-101]. 

Провідні позиції позиції у структурі порушень фізичного розвитку дитячого 

віку, за даними досліджень, займають ожиріння, недостатня вага та затримка зросту 

[96, 97]. Рівень фізичного розвитку дітей дошкільного віку постійно знижується 

через обмежені можливості дітей реалізувати свої потреби у руховій активності за 

рахунок збільшення тривалості навчальних занять, розлади харчової поведінки, а 

також захоплення комп’ютерними іграми та електронними гаджетами [92-94, 102-

117]. Тривала помірна фізична активність сприяє покращенню поведінкового, 

моторного та емоційного контролю, а також концентрації уваги [ 118-123]. 

При порушеннях психомоторного розвитку у дітей спостерігається поступове 

вичерпання їх функціональних та резервних можливостей, що на фоні харчової 

гіперселективності та супутнього дефіциту нутрієнтів, сприяє швидкому 

виникненню патологічних змін в організмі [107, 108, 124 - 127]. 

1.3. Соматична патологія та несприятливі анте-, інтра- та постнатальні 

фактори в анамнезі  дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного 

розвитку. 

Дослідження показують наявність взаємозв’язку між соматичною 

захворюваністю та порушеннями психомоторного розвитку у дітей. Частота 

супутніх соматичних проблем у цій групі дітей є достовірно вищою, ніж у загальній 

популяції [10,128-131]. Причиною цього може бути поєднаний вплив несприятливих 

перинатальних факторів, нутритивних порушень, розладів харчової поведінки, 

зокрема харчової гіперселективності, зниження рухової активності, нейрозапалення, 

порушень імунної відповіді, аномалій кількісного та якісного видового складу 

кишкової мікробіоти [10, 128, 132, 133]. 
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Численні несприятливі фактори пренатального, перинатального та 

постнатального періодів спричиняють у подальшому порушення психомоторного 

розвитку різного ступеня важкості у дітей. Зважаючи на це, надзвичайно важливим є 

якнайшвидший початок реабілітаційних заходів [134]. 

Чільне місце серед порушень психомоторного розвитку, що супроводжуються 

вираженими соматичними проявами, належить розладам аутистичного спектру 

(РАС) [4, 10, 55, 56]. За даними досліджень RX Chua (2015), Ю.В. Пакулової-

Троцької (2016), HO Kalkman (2017), G Xu (2018) і PY Pan (2020), у дітей із РАС 

спостерігається достовірно вища схильність до алергологічної та 

гастроентерологічної патології [10, 135], що є наслідком імунної дисрегуляції та 

хронічного запалення [136 - 138]. 

Діти з РАС частіше страждають на респіраторні інфекції, запальні процеси 

ЛОР-органів, гастроінтестинальні розлади, часті епізоди бактерійних інфекцій, 

автоімунних станів та обтяженої спадковості щодо них, неврологічні та імунологічні 

порушення [10, 139 -149]. 

Ще однією причиною порушень психомоторного розвитку у дітей, є синдром 

дефіциту уваги з гіперактивністю (СДУГ/РДУГ) [12, 23, 56, 59, 90]. 

Відомо, що у дітей зі СДУГ (РДУГ) на фоні підвищеної тривожності 

достовірно частіше спостерігався больовий синдром та абдомінальний біль [150, 

151]. У дітей зі СДУГ (РДУГ) та моторними порушеннями частою супутньою 

проблемою є ожиріння, зумовлене компульсивним переїданням, в той час як у дітей 

зі СДУГ (РДУГ) без моторних порушень - недостатній набір ваги [7, 90]. Значна 

роль у розвитку ожиріння у дітей зі СДУГ (РДУГ) належить генетичним факторам, 

які лежать в основі обох патологічних станів [152]. 

У пацієнтів зі СДУГ (РДУГ), за даними дослідників, у порівнянні із здоровими 

однолітками, достовірно частіше діагностувалися функціональні 

гастроінтестинальні розлади [153]. 

Дітям із ЗПМР та ММД притаманна вища частота вроджених захворювань,а 

також набутих патологічних станів у дитинстві [131]. Викликати затримку 
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психомоторного розвитку можуть ушкодження ЦНС, найчастіше локального 

характеру, спричинені патологіями вагітності, інфекціями, супутніми хронічними 

захворюваннями [154]. Дітям цієї категорії притаманні часті гострі респіраторні 

захворювання, запальні процеси приносових пазух та мигдаликів, часто із 

формуванням вогнищ хронічного запалення, ураження легень (обструктивний 

бронхіт), вроджені вади розвитку серцево-судинної, сечостатевої, кістково-м’язової 

систем, шлунково-кишкового тракту, ураження очей та вух, залізодефіцитна анемія, 

атопічний дерматит [128]. 

Діти із порушеннями психомоторного розвитку та супутніми соматичними 

захворюваннями мають вищий ризик розвитку тривожних розладів при виписці із 

лікувального закладу. Це доводить важливість скринінгу госпіталізованих дітей із 

хронічними захворюваннями на наявність супутніх психомоторних порушень для 

забезпечення надання їм повного спектру медичної допомоги [129, 138, 155]. Низька 

доступність та якість надання медичної допомоги при супутніх соматичних станах у 

дітей з психомоторними порушеннями негативно впливають на їхню якість життя 

[156]. 

Наявність у цієї категорії дітей великої кількості супутніх соматичних 

захворювань та вроджених вад, поруч із неврологічним дефіцитом, призводить до 

зниження імунологічної реактивності та розвитку хронічних запальних 

захворювань. Стан їхнього здоров’я потребує особливої уваги та всебічних заходів з 

метою його покращення та зміцнення [128]. 

1.4. Якість життя дітей з порушеннями психомоторного розвитку, вплив 

неврологічної патології дітей на їхні родини 

ЯЖ – складне та обширне поняття, яке досі не має єдиного стійкого 

визначення через величезну вагу суб’єктивних чинників при його означенні [14]. 

ЯЖ включає цілу низку елементів, до яких відносять: особистісний розвиток, 

міжособистісні стосунки, емоційне, фізичне та матеріальне благополуччя [14]. Ще 

однією важливою складовою цього поняття є показник якості життя, пов’язаної зі 

здоров’ям (health-related quality of life - HRQOL) відображає вплив основного 
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захворювання та його лікування на життя пацієнта, включаючи в себе фізичні, 

психічні та соціальні аспекти [15]. HRQOL виступає вагомою підставою для 

прийняття того чи іншого рішення щодо оптимальної тактики лікування [15, 157], 

що має на меті не лише полегшити стан дитини, а й покращити якість її життя та 

якість життя родини і бути невід’ємною складовою роботи медичних працівників в 

сучасних умовах [21, 158]. 

Показники якості життя батьків неврологічно здорових дітей були достовірно 

вищими, ніж у батьків дітей із порушеннями психомоторного розвитку. Також 

показники ЯЖ родин дітей з неврологічними проблемами мали залежність від статі 

та рівня освіти, працевлаштування, сімейного доходу, здатності адаптуватися до 

особливостей дитини та проблем із її соматичним здоров’ям [14, 159-174]. 

РАС характеризуються високим рівнем стресу батьків дітей з цією нозологією 

та незадоволеності соціальними та медичними послугами, які надаються дітям, 

поєднується із порушеннями соціально-економічного статусу, підвищеним ризиком 

втрати батьками роботи [68-74, 175-178]. 

Величезним викликом для батьків є потреба постійного поєднання піклування 

про дитину з щоденною діяльністю, соматичні та поведінкові проблеми, її знижені 

навички самообслуговування та безпорадність у побуті, несприйняття з боку 

суспільства, недостатнє розуміння з боку медпрацівників і співробітників 

соціальних служб  [10, 179 - 204]. 

СДУГ (РДУГ) є одним із чинників, здатних вплинути на успіхи дитини у житті 

та навчанні, її моральне та фізичне благополуччя, здатність зав’язувати соціальні 

контакти [84, 205]. Діти зі СДУГ(РДУГ), та їхні родини мали достовірно нижчі 

значення показників якості життя у порівнянні із здоровими однолітками та їх 

родинами [86, 87, 206 - 210]. Найбільше страждали психосоціальні аспекти якості 

життя дітей зі СДУГ (РДУГ), негативний вплив на фізичні аспекти був значно 

менший [69, 211 - 217]. 

У батьків дітей зі СДУГ(РДУГ), спостерігалися достовірно вищі рівні стресу, 

тривожності та депресивних розладів, пов’язаних з погіршенням клініки основного 
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захворювання [218-220]. Негативне ставлення до СДУГ/РДУГ у дитини достовірно 

частіше відзначався у батьків з вищим рівнем освіти [221- 224]. 

Родини дітей із ЗПМР та ММД стикаються з тими ж проблемами, що й родини 

дітей із РАС та СДУГ, зокрема при наявності значного інтелектуального дефіциту 

[76,77]. 

Значною проблемою залишається доступність медичних послуг для дітей із 

порушеннями психомоторного розвитку та їх родин. Підвищення їхньої якості 

сприятиме економії ресурсів, більшій продуктивності, інклюзивності та економічній 

доцільності [225, 226]. 

Для багатьох країн, що розвиваються характерним є зменшення кількості 

медичних закладів та поганий стан транспортної інфраструктури, що створює 

додаткові бар”єри при зверненні за медичною допомогою батьків дітей із 

неврологічною патологією [227]. Схожу ситуацію можемо спостерігати і у нашій 

країні, зокрема поза межами великих міст та у віддаленій сільській місцевості [228]. 

Важливими факторами є відстань до лікувальної установи, якість надання медичних 

послуг, захист особистих даних, навички міжособистісного спілкування 

медпрацівників [77, 229]. 

Висока частота коморбідних нозологій у дітей з порушеннями 

психомоторного розвитку спричиняє достовірно вищу частоту звернень до 

медичних установ та госпіталізацій до стаціонару [230, 231]. Ситуацію ускладнює 

дороговартісність терапевтичних та корекційних заходів, економічний тягар яких 

відчутний навіть для економік розвинутих країн і в майбутньому лише зростатиме 

[232, 233]. 

Якнайшвидша діагностика порушень психомоторного розвитку у дітей, 

впровадження ефективних терапевтичних стратегій консультування родин, 

адекватна соціальна підтримка з боку держави дозволять покращити якість життя 

цієї категорії дітей та їхніх батьків [234]. При цьому в центрі уваги системи охорони 

здоров’я має перебувати не лише сам пацієнт, а вся родина [235]. 
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1.5 Дефіцити нутритивного забезпечення дітей, їх вплив на фізичний та 

нервово-психічний розвиток . 

Здоров’я дітей – комплексна ознака загального благополуччя суспільства. На 

сьогодні спостерігається постійне погіршення нутритивного забезпечення дитячого 

населення України, зростає поширеність порушень якісного та кількісного складу їх 

харчування, зокрема порушень його вітамінно-мінерального складу. Все це має 

негативний вплив на показники здоров’я дітей, сприяючи збільшенню частоти 

гострої та хронічної захворюваності, вроджених вад розвитку, перешкоджає 

формуванню адекватної віку дитини імунологічної реактивності [47, 50, 236]. 

Дитячий вік – період, якому притаманні швидкі темпи росту та розвитку. З 

огляду на це, РХ - перш за все збалансоване відповідно до вікових потреб 

споживання енергії та нутрієнтів, є невід’ємною частиною фізичного та нервово-

психічного розвитку дитини, сприяючи реалізації її генетичного потенціалу повною 

мірою [ 24-27, 50, 142, 237-240]. Разом з тим, харчування, що не відповідає потребам 

дитячого організму (як недостатнє і незбалансоване, так і надмірне), чинить 

негативний вплив на всі аспекти розвитку дитячого організму [24, 238]. 

Недостатнє або неадекватне потребам організму дитини харчування в 

дошкільному віці може призвести до уповільнення фізичного та нервово-психічного 

розвитку і, як наслідок, труднощів у навчанні та низької академічної успішності, 

проблем із пам’яттю та концентрацією уваги, порушень поведінки, затримки 

формування соціальних навичок, підвищеного ризику захворюваності, подовжує 

терміни одужання при інфекційних та соматичних захворюваннях [25, 27, 237, 241 -

249]. 

Характерною рисою так званої “західної дієти”, поширеної в останні роки в 

розвинутих країнах, є нестача в раціоні фруктів, овочів, злаків та молочних 

продуктів, натомість спостерігається ухил в бік споживання продуктів з підвищеним 

вмістом насичених жирів, солі та цукру у порівнянні з нормативними значеннями 

[250]. Дані досліджень стверджують, що діти, які надавали перевагу нездоровим 
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харчовим патернам, згодом мали нижчі показники мовленнєвої діяльності, 

загальних когнітивних здібностей [251]. 

Водночас з цим, сучасні аграрні технології призводять до зниження вмісту у 

фруктах та овочах вітамінів та мікроелементів. Широке використання пестицидів, 

гербіцидів та мінеральних добрив блокує всмоктування мікроелементів кореневою 

системою рослин [46], внаслідок чого зростає споживання рафінованих та 

висококалорійних продуктів харчування, які, однак, містять недостатньо вітамінів та 

мінеральних речовин [47, 252]. Низька нутритивна якість продуктів харчування, 

отримуваних дітьми, корелює із зниженими когнітивними функціями [253-255]. 

Харчовий раціон сучасних дітей в Україні є незбалансованим, з надлишком 

калорій та білків, в той же час відзначався дефіцит мікроелементів та вітамінів [27, 

48].  

Невід’ємною частиною адекватного віковим потребам організму нутритивного 

забезпечення є достатній вміст основних класів нутрієнтів та мінералів. Їх дефіцит 

та надлишок призводить до низки несприятливих наслідків: порушень фізичного та 

нервово-психічного розвитку, порушень формування сенсорних, моторних та 

поведінкових функцій дітей, анемії, порушень ліпідного спектру крові та рівня 

глікемії, зростання ризику серцево-судинної патології, порушень нервово-м’язової 

провідності та формування скелета, загальної слабкості, порушення репродуктивної 

функції, зниження маси скелетних м’язів, набряків, судинних порушень, зниженої 

імунологічної реактивності [ 25, 32, 33, 35, 44-46, 51, 52, 253 - 273]. 

Через знижене надходження вітамінів з продуктами харчування, значно 

почастішали випадки виникнення гіповітамінозів із субклінічною картиною, які 

мають особливо несприятливий вплив на дітей із порушеннями психомоторного 

розвитку [34]. Клінічні прояви вітамінних дефіцитів надзвичайно різноманітні: 

зниження імунологічної відповіді організму, порушення росту та розвитку, розлади 

функціонування практично всіх органів та систем, порушень всіх видів обміну, 

активацію нейродегенеративних процесів, порушень репродуктивної функції [34, 53, 

54, 265, 274-276]. 
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Результати досліджень доводять, що раціону дітей із РАС притаманна 

монотонність, селективність, підвищене споживання висококалорійних, багатих 

жирами продуктів, злакових (снеків, цукерок, випічки), тоді як споживання фруктів 

та овочів було достовірно меншим, ніж у здорових однолітків [277 - 287], тому дітям 

з РАС властивий вищий ризик нутритивних дефіцитів, ніж у здорових дітей. Вміст 

мікронутрієнтів, зокрема вітамінів А, D, B12, фолатів та цинку корелювали із 

важкістю симптоматики і клінічним перебігом РАС [287-289]. 

Для дітей зі СДУГ/РДУГ, як стверджують дані досліджень, також характерні 

численні порушення нутритивного статусу. Зокрема, всеред цієї категорії дітей 

поширеною є “західна дієта”, вживання солодких, калорійних продуктів, низька 

прихильність до патернів здорового харчування [290]. Дослідження показують  

зв’язок між етіологією та важкістю перебігу СДУГ/РДУГ і дефіцитом вітамінів 

(зокрема вітаміну D), мінералів ( цинку, магнію, заліза), ПНЖК та надлишком 

цукрів та харчових добавок [291-294] 

Харчування дітей із ЗПМР та ММД не відповідало їх віковим потребам. 

Зокрема хлопчики із ЗПМР споживали всі класи нутрієнтів достовірно менше, ніж 

здорові однолітки [295]. 

Отже, діти з порушеннями психомоторного розвитку є вразливими до 

дефіцитів нутритивного забезпечення, що зумовлено особливостями їхнього 

харчування і призводить до суттєвого ускладнення їх реабілітації. РХ – одна з 

необхідних передумов відповідних віку дитини як фізичного, так і нервово-

психічного розвитку [23, 50, 296, 297]. 

1.6. Способи корекції дефіцитів нутритивного забезпечення 

Адекватне нутритивне забезпечення та вчасна корекція нутритивних дефіцитів 

в дошкільні роки забезпечує відповідний віку нервово-психічний розвиток дитини 

[298]. Нутритивні втручання у перші роки життя дитини, за даними досліджень, 

сприяють зростанню коефіцієнту її IQ на 10%, а в дорослому житті така дитина 

отримуватиме майже наполовину вищу платню, ніж її однолітки, яким нутритивна 

корекція не проводилася [238]. 
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Стандартна схема лікування при порушеннях психомоторного розвитку 

включає в себе фармако – та психотерапію, що має на меті зменшення гостроти 

клінічних проявів неврологічних  розладів, в той же час довготермінові ефекти такої 

терапії не мають достатньо доказів [294]. Разом з тим, відомо, що певні види 

продуктів харчування можуть погіршити клінічний перебіг СДУГ/РДУГ, тоді як 

адекватний потребам дитини раціон здатний покращити функціонування головного 

мозку [294]. 

Дієтичні добавки виступають основним способом корекції порушень 

нутритивного забезпечення. Вони являють собою концентровані джерела вітамінів, 

мінералів, ПНЖК, антиоксидантів чи інших сполук з нутритивним та/або 

психологічним ефектом, що міститься у їжі, самостійно чи в комбінаціях, 

призначених для прямого споживання у чітко визначених кількостях [299, 300]. 

За результатами досліджень, перспективним напрямком у подальших розробках 

нових продуктів, призначених для корекції харчових порушень, є використання з 

цією метою нанотехнологій та нутритивних втручань з врахуванням складу 

кишкової мікробіоти [300]. В той же час безпека та ефективність застосування 

різноманітних дієт (безглютенова, безказеїнова, олігопептидна) залишається 

суперечливим питанням, а ризик виникнення важких нутритивних дефіцитів 

обмежує їхнє застосування [139, 301, 302]. 

Клінічна симптоматика РАС суттєво впливає на ХП дитини, зумовлюючи 

порушення нутритивного забезпечення. Дітям з РАС притаманні споживання 

неадекватної потребам кількості їжі, підвищена чутливість до смаку, запаху, 

консистенції, забарвлення їжі в комбінації з уникненням окремих харчових 

продуктів або навіть цілих їхніх груп, зниження апетиту на фоні медикаментозної 

терапії, що також може бути пов’язане з впливом ліків на абсорбцію тих чи інших 

компонентів їжі, спроби обмежити кількість їжі, яку споживає дитина при переході з 

раннього до молодшого дошкільного віку [294]. За даними досліджень, 

найпоширенішими видами дієтичних добавок, які споживали діти з РАС були 

продукти, що містили мультивітамінові комплекси (зокрема з вітаміном D), ω-3 
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ПНЖК, пробіотики та магній [303]. Нутритивні втручання при СДУГ фокусуються 

на розробці дієт та використанні дієтичних добавок, багатих на антиоксиданти та 

протизапальні сполуки (вітамін С, поліфенол, β-каротин)[294]. 

Сучасні підходи до нутритивної корекції у дітей із ЗПМР та ММД включають 

в себе обмеження споживання висококалорійних продуктів харчування, 

саплементацію широкого спектру макро- та мікронутрієнтів (вітамінів, мінералів, 

мікроелементів, ессенціальних жирних кислот), застосування пробіотичних 

комплексів та різноманітних овочів та фруктів [294]. Корекція нутритивних розладів 

у дітей з порушеннями психомоторного розвитку, враховуючи поліетіологічність та 

складні патогенетичні механізми їх розвитку, мають здійснюватися 

мультидисциплінарною командою фахівців із залученням дієтологів, психологів, 

корекційних педагогів та фізіотерапевтів [139, 304]. 
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РОЗДІЛ 2.  

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1.  Загальна характеристика груп обстежених дітей 

На першому етапі для досягнення мети та вирішення поставлених завдань 

дослідження було проведено опитування батьків 70 дітей дошкільного віку (3-7 

років) з порушеннями психомоторного розвитку – пацієнтів нерологічного 

відділення відокремленого підрозділу “Лікарня святого Миколая” КНП “Львівське 

територіальне медичне об’єднання “Багатопрофільна клінічна лікарня інтенсивних 

методів лікування та швидкої медичної допомоги”” та вихованців навчально-

розвивального Монтессорі - Центру “Сонячний промінчик”, а також батьків їхніх 20 

практично здорових однолітків, проведено фізикальне обстеження дітей. Діти були 

поділені на групи залежно від неврологічної нозології (ЗПМР, ММД, РАС, 

СДУГ/РДУГ), окрему контрольну групу склали практично здорові діти (табл.2.1). 

                                                                                                                            Таблиця 2.1 

Розподіл обстежених дітей за віком і статтю 

Вік, 

роки 

           ЗПМР             ММД           РАС            СДУГ Практично здорові 

Хлопці    Дівчата Хлопці   Дівчата Хлопці Дівчата Хлопці Дівчата Хлопці Дівчата 

3         13       2      2      -      5       2      4        1      2       3 

4-5         9       3      5      1      6       2      2        1      6       6 

6-7         1       2      2      -      2       -      3        2      2       1 

Разом       23       7      9      1     13      4      9        4     10      10 

 

При проведенні анкетування було визначено медико-соціальні особливості 70 

дітей дошкільного віку з психомоторними порушеннями та 20 їхніх практично 

здорових однолітків. Визначалися особливості харчової поведінки дітей, побутові 

умови, дані акушерського, сімейного та алергологічного анамнезів, характер 

вигодовування в ранньому віці, частота захворювань на рік, параметри фізичного 

розвитку. 
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Критерії включення: 

1. Наявність у дітей порушень психомоторного розвитку, підтвердженого 

спеціалістами; 

2. Вік від 3 до 7 років;  

3. Індивідуальна інформована згода батьків на участь у дослідженні. 

Критерії виключення: 

1.Відмова батьків від підписання інформованої згоди.  

2.Важка соматична чи психічна патологія у дитини, яка унеможливлює проведення 

відповідних досліджень. 

На другому етапі було проведено анкетування батьків 70 дітей дошкільного 

віку з психомоторними порушеннями та 20 їхніх практично здорових однолітків за 

допомогою опитувальників PedsQLTM2.0 Family Impact Module, PedsQLTM 4.0 

Generic Score Scales (Parent Report for Toddlers (ages 2-4) та Parent Report for Young 

Children (ages 5-7), PedsQLTMHealthcare Satisfaction Generic Module. 

На третьому етапі визначалися особливості харчового раціону та добового 

споживання нутрієнтів шляхом заповнення спеціально розроблених харчових 

щоденників батьками як дітей з психомоторними порушеннями, так і батьками 

практично здорових дітей. Застосовувалися електронні та механічні ваги для 

зважування харчових продуктів, які вживала дитина протягом трьох днів (з них два 

робочі дні та один вихідний день). Подальша оцінка отриманої інформації 

здійснювалася за допомогою ліцензованої комп’ютерної програми Dietplan 7, 

розробленої британською компанією Forestfield Software Limited (Horsham, UK) 

(користувацька угода від 30.07.19). Аналіз нутритивного забезпечення був 

виконаний для дітей з неврологічними порушеннями та для всіх їхніх практично 

здорових однолітків. 

На четвертому етапі було проведено дослідження рівнів загального кальцію, 

магнію та заліза у сироватці крові дітей з порушеннями психомоторного розвитку. 

На п’ятому етапі було проведено дослідження структури соматичної та 

інфекційної захворюваності, несприятливих пренатальних, інтранатальних та 
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постнатальних факторів в анамнезі дітей з психомоторними порушеннями та 

практично здорових дітей. Також визначалася достовірність відмінностей у 

структурі соматичної та інфекційної захворюваності і несприятливих факторів 

пренатального, інтранатального та постнатального періодів між групами дітей 

дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку, а також групою 

практично здорових дітей та дітьми з психомоторними розладами. 

На заключному етапі, після оцінки раціонів харчування дітей спеціалізованою 

комп’ютерною програмою Dietplan 7, було сформовано персоніфіковані 

рекомендації для батьків усіх обстежених дітей, що мали на меті усунення 

виявлених нутритивних дефіцитів у їхніх дітей шляхом модифікації дієти. 

2.2.  Методи дослідження 

Під час проведення дослідження було застосовано наступні методи: анкетне 

опитування з визначенням ХП і ЯЖ дітей, даних акушерського, сімейного та 

алергологічного анамнезів, характеру вигодовування в ранньому віці, частоти 

захворювань на рік, параметрів фізичного розвитку, оцінка харчового раціону за 

допомогою спеціалізованої комп’ютерної програми Dietplan 7, біохімічні 

дослідження крові дітей з порушеннями психомоторного розвитку, аналітично-

статистичні методи. 

2.2.1. Анкетне опитування 

Нами було проведено скринінгове анкетне опитування за допомогою 

спеціально розроблених анкет для визначення фізичної активності, характеру 

вигодовування в ранньому віці, стану здоров’я, способу відпочинку, побутових 

умов, харчової поведінки дітей. Анкети було роздано батькам 70 дітей дошкільного 

віку з порушеннями психомоторного розвиткута батькам 20 їхніх практично 

здорових однолітків, які погодилися взяти участь у дослідженні. Отримано відповіді 

від батьків усіх дітей, яким було роздано анкети (90 анкет). На підставі даних 

заповнених анкет було проаналізовано частоту порушень ХП серед дітей з 

психомоторними порушеннями і серед практично здорових дітей дошкільного 

віку,обтяженого акушерського, сімейного та алергологічного анамнезів, проведено 
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порівняння цих показників серед дітей з неврологічними порушеннями та серед 

практично здорових дітей. 

2.2.2. Методи оцінки фізичного розвитку дітей з порушеннями психомоторного 

розвитку та практично здорових дітей дошкільного віку 

За допомогою стандартних методик було виміряно масу тіла, зріст, обводи 

голови, грудної клітки, плеча, стегна, гомілки. Індекс маси тіла був визначений за 

допомогою онлайн-калькулятора kidshealth.org: відношення значення маси тіла в 

кілограмах до зросту у метрах, піднесеного до квадрату. Отриманий результат 

округлювався до десятих.  

2.2.3. Методи оцінки триденного харчового раціону дітей з порушеннями 

психомоторного розвитку та практично здорових дітей дошкільного віку 

Було проведено оцінку раціону харчування 70 дітей дошкільного віку (3-7 

років) з порушеннями психомоторного розвитку та 20 їхніх практично здорових 

однолітків. Вони були поділені на групи відповідно до неврологічної нозології: 

групи дітей із ЗПМР, РАС, ММД та СДУГ/РДУГ та окремо контрольна група із 20 

практично здорових дітей. У спеціально розроблені харчові щоденники, 

заповнювані батьками, вносилася детальна інформація про страви та харчові 

продукти, які дитина споживала протягом дня, із вказанням часу вживання їжі та 

кількості кожної страви та/або харчового продукту у грамах, яку визначали за 

допомогою електронних та механічних ваг. Кількість спожитої дитиною рідини 

вказували у мілілітрах. Харчова цінність раціону харчування дитини 

розраховувалася за допомогою спеціальної ліцензованої  комп’ютерної програми 

Dietplan 7, розробленої британською компанією Forestfield Software Limited 

(Horsham, UK) (користувацька угода від 30.07.19). 

Dietplan 7 – зручний сучасний інструмент для визначення харчової цінності 

страв, меню та для ведення особистих харчових щоденників з метою контролю 

споживання відповідної віку кількості макро- та мікронутрієнтів [36]. В програмі за 

замовчуванням встановлено повний спектр харчових таблиць Великої Британії, 

проте архітектура програмного забезпечення дозволяє використання кількох наборів 
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харчових таблиць, які можна застосовувати разом з даними Великої Британії та/або 

замість них. Ліцензованому користувачу надається можливість додавати 

необмежену кількість власних продуктів до бази даних. 

База даних Dietplan 7 включає в себе також DRV (дієтичні референтні 

значення (COMA 1991 ISACN 2011)), RDA – рекомендовані добові норми 

харчування (Eurocomission directive 2008/100/EC), числово-ідентичні NRV – 

референтні значення нутрієнтів, які їх замінюють (Постанова Ради ЄС 1169/2011), 

розміри порцій страв (MAFF, видання третє, 2002), норми харчування та вимоги до 

шкільного харчування (HMSO, 2007). Результати оцінки харчового раціону дітей 

представляються у формі друкованих звітів, які містять у собі поєднання тексту в 

таблиці та графіки з високою роздільною здатністю. До програми додається 

детальний супровідний посібник користувача, доступний для скачування на сайті 

компанії Forestfield Software Ltd., окрім цього онлайн-довідка з відповідями на 

найпоширеніші запитання користувачів постійно доступна у кожній точці програми. 

При виникненні серйозних проблем з роботою програми, користувач має 

можливість звернутися безпосередньо в службу технічної підтримки [305]. 

У дану роботу для аналізу та розрахунку було включено низку показників: 

вода, кількість спожитих білків, жирів, вуглеводів, енергетичне забезпечення, 

харчові волокна, загальні цукри, насичені жирні кислоти, мононенасичені жирні 

кислоти, поліненасичені жирні кислоти, макроелементи (натрій, калій, кальцій, 

фосфор, магній, хлор), мікроелементи (залізо, цинк, йод, мідь, селен, марганець), 

вітаміни (вітамін А, D, E, B1, B2, PP, B6, B12, С, пантотенова кислота, фолієва кислота 

та біотин). Результати оцінки раціону харчування дітей порівнювалися з нормами 

для кожного з показників, включених у дослідження. Dietplan 7 дозволяє визначити 

добове споживання всіх вищевказаних нутрієнтів з врахуванням віково-статевих 

особливостей дітей, вміщуючи перелік референтних значень споживання нутрієнтів 

та енергетичної цінності харчових продуктів згідно Recommended Daily Allowances 

2008 (RDAs), які адаптовані до норм і стандартів України. 
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2.2.4. Методи оцінки якості життя дітей з порушеннями психомоторного 

розвитку та практично здорових дітей дошкільного віку 

Визначено показники ЯЖ, задоволення надання дітям медичної допомоги та 

впливу на родину неврологічної та соматичної захворюваності 70 дітей дошкільного 

віку (3-7 років) з порушеннями психомоторного розвитку та 20 їхніх практично 

здорових однолітків шляхом анкетування їхніх батьків. Обстежених дітей було 

поділено на групи відповідно до неврологічної нозології: групи дітей із ЗПМР, РАС, 

ММД та СДУГ/РДУГ та окремо контрольна група із 20 практично здорових дітей. 

Анкетування батьків проводилося за допомогою: 

✓ Опитувальникa PedsQLTM2.0 Family Impact Module; 

✓ опитувальника PedsQLTM 4.0 Generic Score Scales (Parent Report for Toddlers (ages 

2-4)  та Parent Report for Young Children (ages 5-7); 

✓ опитувальника PedsQLTMHealthcare Satisfaction Generic Module. 

Після конвертації пунктів в опитувальниках за 100 – бальною шкалою 

відбувалося визначення середніх значень за кожним блоком опитувальників. 

На підставі заповнених анкет було проаналізовано показники ЯЖ, 

задоволення наданням медичної допомоги, впливом захворюваності дітей на життя 

родини у дітей обох вищевказаних категорій, проведено порівняння цих показників 

серед дітей з неврологічними порушеннями та серед практично здорових дітей. 

2.2.5. Методи оцінки структури захворюваності та несприятливих факторів у  

дітей з порушеннями психомоторного розвитку та практично здорових дітей 

дошкільного віку 

Було визначено структуру соматичної та інфекційної захворюваності, а також 

несприятлививі пре-, інтра- та постнатальні чинники в анамнезі 70 дітей 

дошкільного віку (3-7 років) з порушеннями психомоторного розвитку та 20 їхніх 

практично здорових однолітків шляхом анкетування їхніх батьків щодо перенесеної 

соматичної та інфекційної захворюваності, а також несприятливих акушерських 

факторів, захворювань матері під час вагітності, даних сімейного та алергологічного 

анамнезу, частоти захворюваності дітей протягом року. На основі отриманої 
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інформації проведено порівняння цих показників у дітей з неврологічними 

порушеннями та практично здорових дітей. 

 2.2.6. Методи оцінки рівня макро- та мікроелементів у сироватці крові дітей 

дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку 

У 70 дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку 

визначався рівень загального кальцію, магнію та заліза в сироватці крові у 

Центральній науково-дослідній лабораторії та лабораторії промислової токсикології 

ЛНМУ імені Данила Галицького, у лабораторіях СІНЕВО, Ескулаб, Медіс (за 

вибором батьків). Референсні значення досліджуваних макро- та мікроелементів 

складали: загальний кальцій – 2.20 – 2.70 ммоль/л, магній – 0.70 – 0.95 ммоль/л, 

залізо – 9.0 – 21.5 мкмоль/л. 

2.2.7. Аналітично-статистичний аналіз результатів дослідження 

Результати відповідей опитувальників представлені у вигляді відносної 

кількості позитивних відповідей по кожному пункту у відсотках та 95% довірчого 

інтервалу, який розраховувався методом кутового перетворення Фішера. 

Середні величини подані у вигляді (M ± m), де М — середнє значення 

показника, m — стандартна похибка середнього. Для виявлення достовірності 

різниці між двома групами використовували U-критерій Манна-Уітні. Достовірність 

відмінностейміжвідноснимипоказниками у групахпідтверджували за допомогою 

критерію ксі-квадрат Пірсона. Різниця вибірок вважалася достовірною при p<0.05. 

Для впорядкування сукупності отриманих результатів дослідження було 

застосовано кластеризацію методом k-середніх у всіх групах обстежених дітей, 

поділених на вікові групи: 3 роки, 4-5 років та 6-7 років. За допомогою цього методу 

було проведено розділення сукупності отриманих результатів дослідження на 

kкластерів таким чином, щоб кожне з отриманих значень входило до кластера із 

найближчим до нього середнім значенням. До кластерного аналізу було включено 

116 характеристик – показники фізичного розвитку, ЯЖ, задоволення батьків 

наданням медичної допомоги їх дітям, впливом захворювання дітей на родину, 

показники нутритивного забезпечення, соматичної, інфекційної захворюваності та 
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несприятливих факторів пре-, інтра- та постнатального періоду. Для визначення 

оптимальної кількості кластерів був застосований метод ліктя, а для  інтерпретації 

та перевіркиузгодженостівеличин у кластерах даних – метод силуету. Всі 

статистичні обрахунки були зроблені за допомогою пакетів комп’ютерних програм 

“Excel 2010”(Microsoft). Цифрові результати наведені у вигляді таблиць та рисунків. 

Для оформлення таблиць та графіків було використано електронні таблиці Excel 

2010. 

Загальний обсяг проведених досліджень наведено у таблиці 2.2 

            Таблиця 2.2 

Перелік та об’єм проведених досліджень 

                    Дослідження          Кількість обстежених дітей 

Скринінгове анкетування для визначення  стану 

здоров’я та харчової поведінки дітей. 

                                         90 

Анкетування для визначення якості життя дітей                                          90 

Анкетування для визначення структури 

соматичної, інфекційної захворюваності, 

несприятливих акушерських чинників у дітей 

                                         90 

Оцінка харчового раціону за допомогою 

програми Dietplan 7 

                                         90 

Визначення загального Ca, Mg і Fe у венозній 

крові 

                                         70 

 

Нижче наведено графічний дизайн проведенного дослідження (табл. 2.3) 
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Таблиця 2.3 

Графічний дизайн дослідження 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Запрошено до участі 

(n=90) 

Діти з психомоторними порушеннями 

(n=70) 
 

Практично здорові діти 

(n=20) 

 

 

 

ЗПМР 

(n=30) 

 

РАС 

(n=17) 

 

ММД 

(n=10) 

 

СДУГ/РДУГ 

(n=13) 

Г 

Заповнили анкети харчової поведінки   

(n=90) 
 

Заповнили анкети для оцінки якості життя  

(n=90) 
 

Заповнили анкети щодо задоволення охороною здоров’я   

(n=90) 
 

Заповнили анкети щодо впливу захворювання на родину 

(n=90) 
 

Заповнили харчовий щоденник 

(n=90) 
 

Взяли участь у дослідженні  рівнів загального  

Ca, Mg, Fe  у крові             

(n=70) 

 

Взяли участь в опитуванні щодо соматичної та інфекційної 

захворюванності, несприятливих пре-, інтра-, постнатальних 

чинників в анамнезі дітей 

(n=90) 
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РОЗДІЛ 3. 

ОЦІНКА ФІЗИЧНОГО РОЗВИТКУ ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 

ФР являє собою сукупність морфологічних і функціональних властивостей 

організму, які відображають його ріст та біологічного дозрівання. Одним із 

першочергових завдань медпрацівників первинної ланки, регламентованих 

нормативними документами МОЗ України, ВООЗ та ЮНІСЕФ, є забезпечення 

оптимальних показників ФР дитини в усі періоди дитинства [97,  306-308]. 

Рівень ФР обумовлений генетичними факторами (індивідуальною генетичною 

програмою) та соціально-економічними умовами, в яких проживає дитина. Йому 

притаманні також циклічність (чергування періодів активації та гальмування 

темпів), поступовість та синхронність до досягнення дитиною дорослого віку [97,  

306-308]. На темпи ФР впливає низка екзогенних (характер харчування та його 

адекватність віковим потребам, фізичне навантаження, режим дня, кліматичні та 

екологічні умови) та ендогенних факторів (стан здоров’я батьків, ендокринна 

регуляція, наявність у дитини важких хронічних захворювань та вроджених вад) [97,  

306- 311 ]. 

Спостерігається стійка тенденція до збільшення кількості  дітей із 

порушенням ФР. Дані низки досліджень показують несприятливий вплив порушень 

ФР у дітей з психомоторними розладами на перебіг неврологічного захворювання. 

Разом з тим, відомо, що втручання спрямовані на підвищення фізичної активності 

цієї групи дітей, сприяють покращенню їхніх когнітивних функцій та психічного 

здоров’я [ 309-317]. 

3.1. Особливості фізичного розвитку дітей дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку 

Було обстежено 70 дітей дошкільного віку (3-7 років) з порушеннями 

психомоторного розвитку. Діти були поділені на групи залежно від неврологічної 

нозології, яка відзначалася у дітей: ЗПМР- 30 дітей (42.9% від загальної кількості 

хворих) (з них 23 хлопчики (76.7%) та 7 дівчаток (23.3%)); РАС  – 17 дітей (24.3%) 

(з них 13 хлопчиків (76.5%) та 4 дівчинки (23.5%)); СДУГ/ РДУГ– 13 дітей (18.6%)  
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(з них 9 хлопчиків (69.2%) та 4 дівчинки (30.8%)); ММД – 10 дітей (14.2%) (з них 9 

хлопчиків (90.0%) та одна дівчинка (10.0 %)). Серед усіх обстежених дітей з 

порушеннями психомоторного розвитку було 77.1% хлопчиків та 22.9% дівчаток. 

За даними перцентильних таблиць ВООЗ (WHO, 2006) Child growth standards, 

показники маси тіла більшості дітей із ЗПМР знаходилися у межах середніх значень 

- 66.7%. У 13.3% дітей із ЗПМР показник маси тіла мав високі значення, у 10% - 

низькі, в 6.7% дітей – дуже низькі,  у 3.3% - дуже високі. 

 Середні значення показників фізичного розвитку дітей із ЗПМР наведено у 

таблицях 3.1-3.3. 

Таблиця 3.1 

Показники фізичного розвитку обстежених дітейіз ЗПМР віком 3 роки  

Середній показник маси тіла, кг                                     14.6±1.4 

Середній зріст, см                                     95.1±4.8 

Середній обвід голови, см                                     49.7±1.4 

Середній обвід грудної клітки, см                                     52.9±2.0 

Середній обвід плеча, см                                     17.6±0.8 

Середній обвід стегна, см                                     26.4±2.2 

Середній обвід гомілки, см                                     21.9±1.8 

Індекс маси тіла, кг/м2                                     16.1±1.5 

 

                                                                                                  Таблиця 3.2. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітейіз ЗПМР віком 4-5років  

Середній показник маси тіла, кг                             16.6±4.0 

Середній зріст, см                            100.4±8.7 

Середній обвід голови, см                             49.6±1.8 

Середній обвід грудної клітки, см                             53.8±3.6 

Середній обвід плеча, см                             18.4±1.6 

Середній обвід стегна, см                             27.4±2.8 
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                                                                                                                             Продовження таблиці 3.2 

Середній обвід гомілки, см                            22.4±2.3 

Індекс маси тіла, кг/м2                           16.4±2.5 

 

                Таблиця 3.3. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітейіз ЗПМР віком 6-7років  

Середній показник маси тіла, кг                                22.0±1.0 

Середній зріст, см                              119.3±6.7 

Середній обвід голови, см                               52.3±1.5 

Середній обвід грудної клітки, см                               58.0±1.7 

Середній обвід плеча, см                               18.0±0.3 

Середній обвід стегна, см                               31.7±0.6 

Середній обвід гомілки, см                                24.0±2.7 

Індекс маси тіла, кг/м2                               15.5±1.1 

 

Показники зросту в більшості дітей із ЗПМР (56.7%) також знаходилися в 

межах середніх значень. У 16.7% - вони мали дуже низькі значення у 13.3% - низькі 

значення, в 10% - високі значення в 3.3% - дуже високі (рис.3.1). 

 

 

  Рис. 3.1. Структура  показників маси тіла та  зросту у дітей із ЗПМР (n=30) 

56.7%

10.0%

13.3%

16.7%
3.3%

Середні значення Високі значення

Низькі значення Дуже низькі значення  

Дуже високі значення  

66.7%

13.3%

10.0%
6.7%

3.3%

Середні значення Високі значення

Низькі значення Дуже низькі значення  

Дуже високі значення  
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За даними емпіричних формул, показники ОГ майже усіх дітей із ЗПМР 

(93.3%) знаходилися в межах середніх значень, показники 6.7% дітей мали значення 

вищі за середні [318]. 

За даними емпіричних формул, показники ОГК абсолютної більшості дітей із 

ЗПМР (83.3%) знаходилися в межах середніх значень, показники 13.3% дітей мали 

значення вищі за середні (рис.3.2), показники 3.3% - нижчі за середні [318]. 

 

Рис. 3.2. Структура показників обводу грудної клітки та ІМТ у дітей із ЗПМР (n=30) 

За даними онлайн-калькулятора kidshealth.org, показники ІМТ 60% дітей із 

ЗПМР перебували в межах середніх значень, 20% - мали низькі значення, 16.7% - 

вищі за середні значення, 3.3% - високі значення [319]. 

За даними перцентильних таблиць ВООЗ (WHO, 2006) Child growth standards, 

показники маси тіла абсолютної більшості дітей з ММД (80%) знаходилися в межах 

середніх значень, 20% - в межах високих значень.  

Показники зросту половини дітей з ММД (50%) перебували в межах середніх 

значень, в 30% - відзначалися високі його значення, у 20% - низькі. 

Середні значення показників фізичного розвитку дітей із ММД наведено у 

таблицях 3.4-3.6. 

  

 

83.3%

13.3%
3.3%

Середні значення

Значення вищі за середні

Значення нижчі  за середні

56.7%

10.0%

13.3%

16.7%

3.3%

Середні значення Високі значення

Низькі значення Дуже низькі значення  

Дуже високі значення  
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Таблиця 3.4. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 3роки із ММД 

Середній показник маси тіла, кг                           15.5±2.1 

Середній зріст, см                           99.5±7.8 

Середній обвід голови, см                           48.5±0.7 

Середній обвід грудної клітки, см                           53.5±0.7 

Середній обвід плеча, см                           18.0±0.2 

Середній обвід стегна, см                            29.0±0.2 

Середній обвід гомілки, см                            24.0±0.4 

Індекс маси тіла, кг/м2                            15.6±0.3 

 

            Таблиця 3.5. 

 Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 4-5 років із ММД 

Середній показник маси тіла, кг                             21.3±3.2 

Середній зріст, см                           110.0±7.5 

Середній обвід голови, см                             52.0±2.1 

Середній обвід грудної клітки, см                             56.7±2.3 

Середній обвід плеча, см                             19.2±1.2 

Середній обвід стегна, см                             32.2±2.0 

Середній обвід гомілки, см                             26.2±1.7 

Індекс маси тіла, кг/м2                             17.2±1.4 

 

Таблиця 3.6. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 6-7 років із ММД 

Середній показник маси тіла, кг                                 21.0±1.4 

Середній зріст, см                                115.0±0.4 

Середній обвід голови, см                                  51.5±0.7 
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                                                                                                  Продовження таблиці 3.6 

Середній обвід грудної клітки, см                                  57.5±0.7 

Середній обвід плеча, см                                  19.0±0.2 

Середній обвід стегна, см                                  30.5±3.5 

Середній обвід гомілки, см                                  24.0±1.4 

Індекс маси тіла, кг/м2                                  15.9±1.1 

 

За даними емпіричних формул [318] показники ОГ та ОГК майже усіх дітей з 

ММД (90%) знаходилися в межах середніх значень, показники 10% дітей мали 

значення вищі за середні. 

За даними онлайн-калькулятора kidshealth.org, в 70% дітей з ММД 

визначалися середні значення ІМТ, у 30% - високі значення[319]. 

За даними перцентильних таблиць ВООЗ (WHO, 2006) Child growth standards 

[320], показники маси тіла більшості  дітей із РАС (64.7%) знаходилися в межах 

середніх значень. До категорії низьких, високих та дуже високих значень належали 

показники маси тіла однакової кількості дітей із РАС – 11.8%. 

Середні значення показників фізичного розвитку дітей із РАС наведено у 

таблицях 3.7-3.9. 

            Таблиця 3.7. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 3 роки із РАС 

Середній показник маси тіла, кг                                15.4±3.4 

Середній зріст, см                                97.4±6.7 

Середній обвід голови, см                                50.3±2.1 

Середній обвід грудної клітки, см                                54.0±2.2 

Середній обвід плеча, см                                 18±0.3 

Середній обвід стегна, см                                29.1±3.0 

Середній обвід гомілки, см                                23.0±1.2 

Індекс маси тіла, кг/м2                                16.2±1.4 
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Таблиця 3.8. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 4-5 років із РАС 

Середній показник маси тіла, кг                               19.0±2.1 

Середній зріст, см                              104.9±7.6 

Середній обвід голови, см                              50.8±1.4 

Середній обвід грудної клітки, см                               55.5±2.2 

Середній обвід плеча, см                               18.3±0.7 

Середній обвід стегна, см                               30.3±2.9 

Середній обвід гомілки, см                               24.3±1.6 

Індекс маси тіла, кг/м2                               17.2±3.6 

 

 

 

 Таблиця 3.9. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 6-7 років із РАС 

Середній показник маси тіла, кг                                 26.5±9.2 

Середній зріст, см                               117.5±13.4 

Середній обвід голови, см                                 52.0±1.4 

Середній обвід грудної клітки, см                                 60.5±6.4 

Середній обвід плеча, см                                 21.5±3.5 

Середній обвід стегна, см                                  33.0±5.7 

Середній обвід гомілки, см                                  26.0±2.8 

Індекс маси тіла, кг/м2                                 18.8±2.4 
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Показники зросту більше половини дітей із РАС знаходилися в межах 

середніх значень (52.9%) показники зросту близько чверті дітей із РАС (23.5%) – 

належали до низьких значень. До категорії дуже низьких та високих значень 

належали показники зросту однакової кількості дітей із РАС – 11.8% (рис.3.3).  

 

 Рис. 3.3. Структура показників маси тіла та зросту дітей із РАС (n=17) 

За даними емпіричних формул [318], показники ОГ та ОГК майже усіх дітей з 

РАС (88.2%) відповідали середнім значенням. В 11.8% дітей із РАС значення обох 

показників відповідали значенням вищим за середні. 

За даними онлайн-калькулятора kidshealth.org [319], в 52.9% дітей з РАС 

визначалися середні значення ІМТ, у 17.7% - відповідно значення нижчі за середні 

та високі, в 11.8% - значення вищі за середні значення. 

За даними перцентильних таблиць ВООЗ (WHO, 2006)  Child growth standards 

[320], показники маси тіла показники маси тіла переважної більшості дітей зі 

СДУГ/РДУГ відповідали середнім значенням – 84.6%, показники маси тіла 7.7% 

дітей зі СДУГ/РДУГ знаходилися відповідно в межах високих та низьких значень. 

Середні значення показників фізичного розвитку дітей зі СДУГ/РДУГ 

наведено у таблицях 3.10-3.12. 
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Таблиця 3.10 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 3 роки зі СДУГ/РДУГ 

Середній показник маси тіла, кг                                 16.4±2.3 

Середній зріст, см                                 101.0±8.0 

Середній обвід голови, см                                 50.2±1.5 

Середній обвід грудної клітки, см                                 53.6±2.0 

Середній обвід плеча, см                                 17.8±1.1 

Середній обвід стегна, см                                 28.8±3.1 

Середній обвід гомілки, см                                  23.0±2.9 

Індекс маси тіла, кг/м2                                 16.1±1.0 

 

 

Таблиця 3.11. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 4-5 років зі СДУГ/РДУГ 

Середній показник маси тіла, кг                                 17.7±3.5 

Середній зріст, см                               105.7±10.0 

Середній обвід голови, см                                 49.3±1.5 

Середній обвід грудної клітки, см                                 55.7±4.9 

Середній обвід плеча, см                                 19.0±2.6 

Середній обвід стегна, см                                 26.7±0.6 

Середній обвід гомілки, см                                 23.0±1.0 

Індекс маси тіла, кг/м2                                 15.7±0.6 
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Таблиця 3.12. 

Показники фізичного розвитку обстежених дітей віком 6-7 років зі СДУГ/РДУГ 

Середній показник маси тіла, кг                                 23.2±2.5 

Середній зріст, см                                117.4±11.2 

Середній обвід голови, см                                52.2±1.5 

Середній обвід грудної клітки, см                                 60.0±4.5 

Середній обвід плеча, см                                20.2±1.5 

Середній обвід стегна, см                                 32.8±2.7 

Середній обвід гомілки, см                                 26.2±1.1 

Індекс маси тіла, кг/м2                                 17.0±1.9 

 

 Показники зросту відповідали середнім значенням у 38.5% дітей зі 

СДУГ/РДУГ, показники 23.1% дітей – відповідно низьким та високим значенням, 

показники 7.7% дітей – відповідно дуже низьким та дуже високим значенням 

(рис.3.4). 

 

 Рис. 3.4. Структура показників маси тіла та зросту дітей з СДУГ/РДУГ (n=13) 

За даними емпіричних формул [318], показники ОГ всіх дітей зі СДУГ/РДУГ 

знаходилися в діапазоні середніх значень. Показники ОГК більшості дітей зі 
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СДУГ/РДУГ відповідали середнім значенням – 76.9% (рис.3.18), а показники обводу 

грудної клітки 23.1% обстежених дітей зі СДУГ/РДУГ – значенням, вищим за 

середні. 

Значення показників ІМТ усіх дітей зі СДУГ/РДУГ знаходилося в межах 

середніх значень. 

3.2. Особливості фізичного розвитку практично здорових дітей дошкільного 

віку 

За даними перцентильних таблиць ВООЗ (WHO, 2006)  Child growth standards 

[320] показники маси тіла абсолютної більшості практично здорових дітей 

дошкільного віку перебували в межах середніх значень - 85%, показники маси тіла 

15% дітей цієї групи знаходилися в межах високих значень. Показники зросту 

більше майже двох третин групи практично здорових дітей відповідало середнім 

значенням – 65%, а показники зросту трохи більше третини практично здорових 

дітей (35%) – низьким значенням. 

Середні значення показників фізичного розвитку практично здорових тдітей 

наведено у таблицях 3.13-3.15. 

     Таблиця 3.13. 

Показники фізичного розвитку практично здорових дітей віком 3 роки  

Середній показник маси тіла, кг                                  15.0 ±1.2 

Середній зріст, см                                    93.2±1.6 

Середній обвід голови, см                                   49.4±0.6 

Середній обвід грудної клітки, см                                   53.4±1.1 

Середній обвід плеча, см                                   17.4±0.6 

Середній обвід стегна, см                                    26.4±2.3 

Середній обвід гомілки, см                                    22.0±1.0 

Індекс маси тіла, кг/м2                                    17.2±1.4 
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              Таблиця 3.14. 

Показники фізичного розвитку практично здорових дітей віком 4-5 років  

Середній показник маси тіла, кг                              20.3 ±9.5 

Середній зріст, см                               106.2±1.7 

Середній обвід голови, см                              50.8±1.8 

Середній обвід грудної клітки, см                              56.4±2.5 

Середній обвід плеча, см                              18.5±4.5 

Середній обвід стегна, см                              29.7±2.8 

Середній обвід гомілки, см                              23.9±4.6 

Індекс маси тіла, кг/м2                              18.1±9.1 

 

 

 

              Таблиця 3.15. 

Показники фізичного розвитку практично здорових дітей віком 6-7 років  

Середній показник маси тіла, кг                               21.0 ±2.7 

Середній зріст, см                               113.3±2.9 

Середній обвід голови, см                               52.0±0.3 

Середній обвід грудної клітки, см                               57.0±0.5 

Середній обвід плеча, см                               18.7±1.2 

Середній обвід стегна, см                               31.0±0.2 

Середній обвід гомілки, см                               24.3±1.5 

Індекс маси тіла, кг/м2                               16.3±1.9 
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За даними емпіричних формул [318], показники ОГ та ОГК всіх практично 

здорових дітей дошкільного віку відповідали середнім значенням. 

За результатами обрахунків, проведених за допомогою онлайн-калькулятора 

kidshealth.org [319], показник ІМТ трохи більше половини обстежених практично 

здорових дітей дошкільного віку відповідав середнім значенням – 55% , у 25% дітей 

– високим значенням, в 20% - дуже високим значенням (рис.3.5). 

 

Рис. 3.5. Структура показників ІМТ у практично здорових дітей дошкільного віку 

(n=20) 

3.3. Порівняння особливостей фізичного розвитку дітей дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку та практично здорових дітей. 

Для виявлення достовірності різниці між фізичними показниками у групах 

дітей з психомоторними порушеннями та групою практично здорових дітей 

використовувався U-критерій Манна-Уітні. Середній показник маси тіла був 

достовірно вищим у групі практично здорових дошкільнят у порівнянні з дітьми із 

ЗПМР (p=0.02, за критерієм Манна-Уітні); середні показники обводу стегна та 

гомілки були достовірно вищі у дітей з ММД, ніж у практично здорових дітей 

(p=0.04 та p=0.009 відповідно за критерієм Манна-Уітні); середні показники ІМТ у 

групі практично здорових дітей були достовірно вищими, ніж у групах дітей із 

ЗПМР та СДУГ/РДУГ (p=0.001 та p=0.04 відповідно за критерієм Манна-Уітні). 

Решта показників фізичного розвитку достовірно не відрізнялися між групами дітей 
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з психомоторними порушеннями та групою їх практично здорових однолітків 

(p˃0.05). 

Для кластерного аналізу були відібрані такі показники фізичного розвитку 

пацієнтів, як маса тіла, зріст, обвід голови та грудної клітки, обвід плеча, обвід 

стегна та гомілки, а також ІМТ. При кластеризації цих показників у всіх обстежених 

пацієнтів методом k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис.3.6) та 

методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах 

даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл 

всіх обстежених пацієнтів на 3 кластери. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.6. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників фізичного розвитку всіх обстежених дітей 

До нульового кластера входили 29 дітей з різних груп: з них найбільша 

кількість дітей із ЗПМР (14 дітей - 48.3%), 6 дітей із РАС (20.7%), 5 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (17.2%) та 4 дітей з ММД (13.8%). До цього кластера не потрапили 

практично здорові діти дошкільного віку. До першого кластера входили 43 дитини з 

різних груп: з них найбільша кількість практично здорових дітей дошкільного віку 

(18 дітей - 41.9%), 12 дітей із ЗПМР (27.9%), 6 дітей зі СДУГ/РДУГ (13.9%), 5 дітей 

із РАС (11.6%) та 2 дітей з ММД (4.7%). В другий кластер входили 18 дітей з різних 

груп:з них найбільша кількість дітей із РАС (6 дітей - 33.3%), 4 дітей із ЗПМР та 

ММД відповідно (22.2%), 2 практично здорових дошкільного віку (11.1%). 
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Показники фізичного розвитку всіх обстежених дітей дошкільного віку у всіх 

трьох кластерах достовірно не відрізнялися (рис.3.7). 

 

Рис. 3.7. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей дошкільного віку (n=90) 

При кластеризації показників фізичного розвитку у всіх обстежених пацієнтів 

віком 3 роки за допомогою методу k-середніх з подальшим застосуванням методу 

ліктя (рис.3.8) та методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин 

у кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним 

є розподіл всіх обстежених пацієнтів на 5 кластерів. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.8. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників фізичного розвитку всіх обстежених дітей віком 3 

роки. 
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До нульового кластера входило 7 дітей з різних груп обстежених дітей віком 3 

роки, а саме: по 3 дітей (42.9%) із групи ЗПМР та з групи практично здорових 

дошкільнят, 1 дитина (14.2%) зі СДУГ/РДУГ. Діти із РАС та ММД до цього 

кластера не потрапили. 

До першого кластера було віднесено семеро дітей з різних груп обстежених  

дітей  віком 3 роки, а саме: 3 дітей (42.9%) дітей із ЗПМР та по 2 дитини із РАС і 

СДУГ/РДУГ (28.6%). Діти з ММД та практично здорові діти у цей кластер не 

потрапили. 

До другого кластера було зараховано шестеро дітей з різних груп обстежених  

дітей  віком 3 роки, а саме: 4 дітей із ЗПМР (66.7%), а також по одній дитині з ММД 

та РАС (28.6%). Діти зі СДУГ/РДУГ та практично здорові діти у цей кластер не 

потрапили. 

До третього кластера увійшло п’ятеро дітей з різних груп обстежених  дітей 

віком 3 роки, а саме:2 практично здорових дітей (40%), а також по одній дитині 

(20%) із ММД, РАС та СДУГ/РДУГ. Діти із ЗПМР у цей кластер не увійшли. 

До четвертого кластера були віднесені восьмеро дітей з різних груп 

обстежених дітей віком 3 роки, а саме: 4 дітей із ЗПМР (50%), 3 дитини із РАС 

(37.5%), 1 дитина зі СДУГ/РДУГ (12.5%). Діти з ММД та практично здорові діти не 

увійшли до даного кластера. 

Показники маси тіла дітей віком 3 роки в нульовому кластері були вищими, 

ніж у першому. Перший кластер відзначався найнижчими показниками маси тіла 

дітей віком 3 роки. Маса дітей у другому кластері перевищувала значення 

показників маси тіла дітей у нульовому, першому та третьому кластерах. Маса дітей 

у третьому кластері перевищувала показники маси дітей в нульовому та першому 

кластерах. Найвищі показники маси тіла серед обстежених дітей віком 3 роки 

спостерігалися у четвертому кластері. 

Показники зросту дітей віком 3 роки у нульовому кластері були нижчими, ніж 

у решті кластерів. Зріст дітей 3-річного віку, які були віднесені до першого кластера 

був вищим за зріст дітей у нульовому кластері, проте зріст дітей другого кластера 
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перевищував його, поступаючись показникам зросту дітей третього кластера, в 

якому спостерігалися найвищі його значення, та відповідав значенням зросту дітей 

четвертого кластера. 

Значення показників обводу голови в дітей віком 3 роки, які належали до 

нульового кластера були найнижчими для дітей цієї вікової групи. Показники 

обводу голови дітей 3-річного віку, які були віднесені до першого кластера 

перевищували показники обводу голови дітей нульового кластера, проте були 

нижчими за обвід голови дітей у другому кластері. Значення обводу голови дітей 

третього кластера було найвищим серед цієї вікової групи, в той же час обвід голови 

дітей четвертого кластера був нижчим за значення цього показника у третьому 

кластері, проте вищими, ніж у другому кластері. 

Показники обводу грудної клітки дітей нульового кластера перевищували 

значення цих показників у дітей першого кластера, але були нижчими за обвід 

грудної клітки у дітей другого кластера, значення якого перевищували обвід грудної 

клітки дітей нульового та першого кластерів. Діти, віднесені до третього кластера 

мали найвищі значення обводу грудної клітки у цій віковій категорії. Показники 

обводу грудей у дітей, належних до четвертого кластера були нижчими за показники 

дітей третього кластера, проте вищими, ніж у решти кластерів. 

Показники обводу плеча дітей нульового кластера перевищували значення цих 

показників у дітей першого кластера, однак були нижчими за обвід плеча у дітей 

другого кластера, значення якого перевищували обвід плеча дітей нульового та 

першого кластерів. Діти, віднесені до третього кластера мали найвищі значення 

обводу плеча у цій віковій категорії. Показники обводу плеча у дітей, належних до 

четвертого кластера були нижчими за показники дітей третього кластера, проте 

вищими, ніж у решти кластерів. 

Показники обводу стегна дітей 3-річного віку, які належали до нульового 

кластера перевищували значення цих показників у дітей першого кластера, проте 

були нижчими за обвід стегна у дітей другого кластера, значення якого 
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перевищували обвід стегна дітей нульового та першого кластерів. Діти, віднесені до 

третього кластера мали найвищі значення обводу стегна у цій віковій категорії. 

Показники обводу стегна у дітей, належних до четвертого кластера були 

нижчими за показники дітей третього кластера, проте вищими, ніж у решти 

кластерів. 

Показники обводу гомілки у дітей 3 років, яких було віднесено до нульового 

кластера, перевищували значення цього показника у дітей першого та другого 

кластерів. Значення обводу гомілки у дітей другого кластера було найнижчим у цій 

віковій категорії. Значення обводу гомілки у третьому кластері були найвищими у 

цій віковій групі. Обвід гомілки в четвертому кластері був нижчим за значення 

даного показника у третьому кластері, проте перевищував його значення у решті 

кластерів. 

Значення показників ІМТ було найнижчим для цієї вікової групи у нульовому 

кластері. Показники ІМТ в першому кластері перевищували значення нульового, 

проте були нижчими за значення у другому кластері. Значення ІМТ у третьому 

кластері були найвищими для дітей цього віку. Показники ІМТ у четвертому 

кластері перевищували значення цього показника у дітей нульового та першого 

кластерів, однак були нижчими за значення у другому та третьому (рис.3.9). 

 

Рис. 3.9. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 3 роки (n=33) 
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При кластеризації показників фізичного розвитку у всіх обстежених дітей 

віком 4-5 років за допомогою методу k-середніх з подальшим застосуванням методу 

ліктя (рис.3.10) та методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості 

величин у кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками 

доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів на 3 кластери. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.10. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників фізичного розвитку всіх обстежених дітей віком 4-5 

років. 

За результатами кластеризації, до нульового кластера було віднесено 10 дітей 

дошкільного віку різних груп віком 4-5 років: 4 дітей із ЗПМР(40%), 4 дітей із РАС 

(40%) та 2 дітей з ММД (20%). Діти зі СДУГ/РДУГ та практично здорові діти до 

цього кластеру не увійшли. 

До першого кластера за результатами кластеризації було зараховано 19 дітей 

дошкільного віку різних груп віком 4-5 років. Зокрема, сюди увійшли всі практично 

здорові діти цієї вікової групи (12 дітей -63.2%), 3 дітей із ЗПМР (15.8%), 2 дітей із 

РАС (10.5%) і по 1 дитині із ММД та СДУГ /РДУГ відповідно (5.3%). 

До другого кластера увійшли 13 дітей віком 4-5 років різних груп: 6 дітей із 

ЗПМР (46.2%), 3 дітей з ММД (23%) та по 2 дітей із РАС та СДУГ/РДУГ (15.4%). 

Практично здорові діти не були зараховані до цього кластера. 

Показники фізичного розвитку всіх обстежених дітей 4-5 років у всіх трьох 

кластерах достовірно не відрізнялися (рис.3.11). 
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Рис. 3.11. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42). 

При кластеризації показників фізичного розвитку у всіх обстежених дітей 

віком 6-7 років за допомогою методу k-середніх з подальшим застосуванням методу 

ліктя (рис.3.12) та методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості 

величин у кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками 

доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів на 2 кластери. 

 

 

 

 

 

Рис. 3.12. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників фізичного розвитку всіх обстежених дітей віком 6-7 

років. 

За результатами кластеризації, до нульового кластера входили 8 дітей з різних 

груп віком 6-7 років: 3 дітей із ЗПМР (37.5%), 2 практично здорових дітей (25%), по 

одній дитині з ММД, РАС та СДУГ/РДУГ (12.5%). 
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До першого класу були віднесені 7 дітей: четверо дітей зі СДУГ/РДУГ (57.1%) 

та по одній дитині із ММД, РАС та практично здоровій дитині (14.3%). 

Показники фізичного розвитку всіх обстежених дітей 6-7років в обох 

кластерах достовірно не відрізнялися (рис. 3.14). 

 

Рис. 3.14. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 6-7 років (n=15). 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3: 

1. В усіх групах обстежених дітей відзначається переважання середніх значень 

показників фізичного розвитку.  

2. У всіх групах дітей з психомоторними порушеннями виявлено тих (їхня 

частка складає від кількох відсотків до майже чверті у різних групах), чиї 

показники фізичного розвитку є вищими та нижчими за середні значення, 

високими та низькими. 

3. Серед показників фізичного розвитку практично здорових дітей звертає на 

себе увагу наявність як високих, так і дуже високих показників маси тіла та 

ІМТ, а також низьких значень показника зросту у певної їх частини. 

4. Виявлено достовірну різницю між фізичними показниками деяких груп дітей з 

психомоторними порушеннями та групою практично здорових дошкільнят 

задопомогою U-критерію Манна-Уітні. 
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5. За результатами кластеризації, між усіма групами обстежених дітей, а також у 

вікових категоріях 4-5 років та 6-7 років суттєвої різниці між показниками 

фізичного розвитку у всіх кластерах не спостерігалося. 

6. Найнижчі значення майже всіх показників фізичного розвитку було 

відзначено у дітей віком 3 роки, зарахованих до нульового та першого 

кластерів, куди, за результатами обчислень, було віднесено як дітей із різними 

психомоторними порушеннями, так і частину практично здорових дітей.  

7. Максимальні значення практично всіх показників фізичного розвитку у дітей 

віком 3 роки спостерігалися у третьому кластері, куди увійшли діти з 

психомоторними порушеннями, окрім ЗПМР, та частина практично здорових 

дітей. Виняток становив показник маси тіла, максимальні значення якого у цій 

віковій категорії відзначалися у дітей, віднесених до четвертого кластера. 

 

Результати досліджень, представлених у розділі 3, наведено у публікаціях: 

1. Няньковський СЛ, Пишник АІ. Особливості фізичного розвитку дітей 

дошкільного віку з психомоторними порушеннями. Проблеми клінічної педіатрії. 

2022; 1(55):87-100. DOI:10.24144/1998-6475.2022.55.87-100. 
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РОЗДІЛ 4. 

НУТРИТИВНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 

Ріст та розвиток дитини в дошкільному віці характеризується значною 

інтенсивністю. Гармонійним розвиток вважається тоді, коли він відбувається 

відповідно до віку дитини у всіх аспектах. Будь-які порушення одного з аспектів 

(фізичного, моторного, емоційного, когнітивного чи соціального функціонування) 

негативно впливають на інші, спричиняючи суттєве погіршення стану дитини [277, 

321, 322]. 

Харчування дитини та спосіб її життя мають безпосередній вплив на процеси 

росту та розвитку. Раціон дитини повинен базуватися на принципах здорового 

раціонального харчування і бути максимально відповідним її потребам в енергії та 

нутрієнтах. Харчування дитини вдома і поза ним (зокрема в дитячому закладі) має 

доповнювати одне одного, формуючи збалансований добовий раціон [320]. 

Важливими факторами, які сприятимуть гармонійному фізичному та нервово-

психічному розвитку дитини вважаються і численні чинники, не пов’язані з 

харчуванням [321, 323, 324, 325]. Через знижене надходження нутрієнтів з 

продуктами харчування, значно почастішали випадки виникнення порушень 

нутритивного статусу, зокрема гіповітамінозів, із субклінічною картиною, які мають 

особливо несприятливий вплив на дітей із порушеннями психомоторного розвитку 

[265, 326]. Діти з порушеннями психомоторного розвитку особливо вразливі до 

дефіцитів нутритивного забезпечення, що зумовлено особливостями їхньої харчової 

поведінки і призводить до суттєвого ускладнення їх реабілітації [23, 34, 45, 52, 53, 

326-330]. 

4.1. Визначення особливостей нутритивного забезпечення дітей дошкільного 

віку з порушеннями психомоторного розвитку шляхом оцінки триденного 

раціону харчування 

За результатами аналізу анкети “Харчова поведінка дитини” у дітей із ЗПМР 

встановлено, що харчування більшості з них ( 83.3%) батьки вважали регулярним, 

батьки решти дітей із ЗПМР (16.7% ) оцінювали його як нерегулярне. Оцінки 
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батьками якості харчування розділилися навпіл: батьки половини дітей (50% ) 

вважали її доброю, а батьки іншої половини – задовільною (50% ). Батьки більше 

половини дітей (56.7%) із ЗПМР вважали їх апетит добрим, 33.3% - зниженим, 

батьки 10% – надмірним. Явища пікацизму (поїдання неїстівних речей 

неорганічного походження - папір, крейда та ін..) спостерігалися у 13.3% дітей. 

Диспепсичні прояви після вживання їжі (хлібобулочних виробів, молока, молочних 

продуктів, рису, овочів) відзначалися батьками 26.7%  дітей із ЗПМР. Біля половини 

дітей із ЗПМР(40%), за твердженням їх батьків, повноцінно харчувалися 4 рази на 

добу, 36.7% -3 рази на добу, 16.7%  – 5 і більше разів на добу, 6.7%  дітей із ЗПМР -1 

раз на добу (рис.4.1) 

 

Рис. 4.1. Розподіл дітей із ЗПМР за частотою повноцінного вживання їжі протягом 

доби (n=30). 

Половина дітей (50%)  цієї групи перебували на природному вигодовуванні 

після народження, 26.7% – на штучному, 23.3% дітей були переведені з природного 

на штучне вигодовування, 16.7% були переведені на штучне вигодовування у 

першому півріччі життя. Абсолютна більшість дітей цієї групи (86.7%), за 

твердженням їх батьків, з’їдали достатній об’єм їжі, 10% – недостатній, 3.3%  – 

надмірний. Більше половини дітей (56.7%) треба було змушувати до їжі, лише 

43.3% дітей із ЗПМР їли самостійно. 36.7% ніколи не харчувалися поза домом, 

33.3% – робили це двічі-тричі на тиждень, 30% – щоденно. 
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6.7%
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4 рази на добу 3 рази на добу

1 раз на добу 5 і більше разів на добу



72 
 

 

Близько половини дітей у цій групі (43.3% ) постійно відмовлялися їсти овочі, 

23.3% - рибу та фрукти, 16.7%  – молоко, сир, каші, 10% – м’ясо, 3.3% – хліб, печиво 

та перші страви (табл.4.1). В той же час, 23.3% віддавали перевагу в раціоні 

солодощам та фруктам, 20% – м’ясу та хлібобулочним виробам, 13.3% – овочам, 

яйцям, кисломолочним продуктам та печиву, 10% – рибі, молоку і молочним 

продуктам (табл.4.2). 

Таблиця 4.1. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із ЗПМР 

на запитання “Чи є продукти, які дитина постійно відмовляється їсти?”(n=30) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь 95% ДІ 

1. Овочі         13        (43.3%)        26.4 - 61.1 

2. Риба          7         (23.3%)        10.2 - 39.8 

3. Фрукти          7         (23.3%)        10.2 - 39.8 

4. Молоко          5         (16.7%)        5.7 -31.8 

5. Сир          5         (16.7%)        5.7 - 31.8 

6. Каші          5         (16.7%)        5.7 - 31.8 

7. М’ясо          3         (10%)        2.0 - 23.0 

8. Хліб          1         (3.3%)        0 - 12.6 

9. Печиво          1         (3.3%)        0 - 12.6 

10. Перші страви          1         (3.3%)        0 - 12.6 

Таблиця 4.2. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із ЗПМР 

на запитання “Чи є продукти, яким дитина постійно надає перевагу ?”(n=30) 

№ 

з/п 

             Продукти Позитивна відповідь        95% ДІ 

1. Солодощі     7   (23.3%)       10.2 - 39.8 

2. Фрукти     7   (23.3%)       10.2 - 39.8 

3. М’ясо     6   (20%)       7.9 - 35.9 

4. Хлібобулочні вироби     6   (20%)       7.9 - 35.9 

5. Овочі     4   (13.3%)       13.8 - 27.6 

6. Яйця     4   (13.3%)       13.8 - 27.6 

7. Кисломолочні продукти     4   (13.3%)       13.8 - 27.6 

8. Печиво     4   (13.3%)       13.8 -27.6 

9. Риба     3   (10%)       2.0 - 23.0 

10. Молоко     3   (10%)       2.0 - 23.0 

11. Молочні продукти     3   (10%)       2.0 - 23.0 

Абсолютна більшість дітей із ЗПМР їли на ніч - 80%, при цьому 46.7%  їли на 

ніч часто, а 33.3% – рідкою. 20% дітей із ЗПМР, на думку батьків, вживали надмір 
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солодощів. Більше половини дітей у цій групі (56.7%) рідко вживали у їжу овочі та 

фрукти, 40% - робили це часто, 3.3%  – ніколи. 50% дітей рідко споживали м’ясо та 

рибу, 46.7% – часто, 3.3%  – ніколи. 80% часто споживали рідку їжу, 13.3% – рідко, 

6.7% – ніколи не вживали її. 

Більше половини дітей цієї групи (56.7%) щоденно вживали в їжу молоко, 

молочні та кисломолочні продукти, 23.3% – ніколи, 20% – рідко.  Більшість дітей із 

ЗПМР (40%) – ніколи не вживали цукор з продуктами харчування, разом з тим 

36.7%– робили це часто, 23.3% (рис.4.2) – рідко. 

 

Рис. 4.2. Розподіл дітей із ЗПМР за частотою вживання цукру у їжу за даними 

анкетування батьків (n=30) 

Схожою була ситуація із вживанням дітьми із ЗПМР в їжу солі: ніколи не 

вживали її 43.4%, 33.4%, навпаки, споживали її часто, 23.3% – рідко (рис.4.3). 

Більше половини дітей (56.7%) ніколи не вживали в їжу спеції, 23.3% вживали 

їх часто, 20% – рідко. Переважна більшість дітей із ЗПМР споживали варену їжу та 

каші - 93.3%, 23.3% - смажену та рідку їжу, 20% - пюре, 13.3% - суфле. 
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Рис. 4.3. Розподіл дітей із ЗПМР за частотою вживання солі у їжу за даними 

анкетування батьків (n=30) 

Абсолютна більшість дітей із ЗПМР (83.3%) не дотримувалися жодної дієти у 

харчуванні, разом з тим, 6.7% дотримувалися безлактозної дієти, 3.3% – 

дотримувалися відповідно низькокалорійної, гіпоалергенної та безглютенової дієти. 

Батьків більшості дітей задовольняло їх харчування як вдома (80%) так і поза ним 

(76.7%). Незадоволеними харчуванням дітей вдома і поза домом були батьки 

відповідно 20% та 23.3%. 

Близько двох третин дітей із ЗПМР, на думку батьків, недостатньо споживали 

овочі (63.3%), 43.3% – рибу та фрукти, 36.7% – молоко, сири та кисломолочні 

продукти, 26.7% – м’ясо (табл.4.3). 70% дітей додатково споживали йогурти, 30% – 

мінеральні комплекси, 23.3% - харчові добавки та полівітаміни. Переважна 

більшість дітей із ЗПМР (63.3%) вживали їжу, приготовану для всіх членів родини, 

36.7% – їжу, приготовану спеціально для дитини, 10% – готову їжу, не призначену 

для дитини. Абсолютна більшість дітей цієї підгрупи 83.3% харчувалися переважно 

вдома, 16.7% – поза домом (не в дошкільних закладах). 40% дітей інколи споживали 

продукти фастфуду, кетчуп, майонез, 33.3% – напівфабрикати, 30%  – копченості, 

16.7% – інші соуси (табл.4.3). 

43.4%

33.4%

23.3%

Ніколи не вживали в їжу солі Часто вживали в їжу сіль

Рідко вживали в їжу сіль
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У 63.3% дітей цієї підгрупи  переважно дотримувалися режиму харчування , 

33.3% – зазвичай дотримувалися, 3.3%  – переважно не дотримувалися. Абсолютна 

більшість дітей із ЗПМР не завжди з’їдали всю запропоновануїжу (83.3%), 16.7% - 

завжди це робили. Батьки більшості дітей (53.3%) вважали раціон своїх дітей 

частково збалансованим, 23.3% – незбалансованим, 13.3% – не змогли відповісти, 

10%  – повністю збалансованим.  

Таблиця 4.3. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із ЗПМР 

на запитання “ Які продукти, на Bашу думку, дитина їсть недостатньо?” (n=30) 

№ 

з/п 

                  Продукти Позитивна відповідь         95% ДІ 

1. Овочі         19   (63.3%)      45.6 -79.4 

2. Риба         13   (43.3%)      26.4 - 61.1 

3. Фрукти         13   (43.3%)      26.4 - 61.1 

4. Молоко         11   (36.7%)      20.6 - 54.4 

5. Сир         11   (36.7%)      20.6 - 54.4 

6. Кисломолочні продукти         11   (36.7%)      20.6 - 54.4 

7. М’ясо          8    (36.7%)      12.7 - 43.6 

У групі дітей із РАС харчування майже всіх дітей оцінювалося їхніми 

батьками як регулярне (94.2%), нутритивне забезпечення 5.8% вважалося 

нерегулярним. Якість харчування більшості дітей цієї групи вважалася задовільною 

(47.1%), 35.3% – доброю, 17.6% – незадовільною. 58.8% дітей мали добрий апетит, 

майже третина дітей із РАС (29.4% ) – знижений, 5.9%  – відповідно надмірний та 

поганий (рис.4.4) 

.  

 Рис. 4.4.Розподіл дітей із РАСза якістю харчування та оцінка апетиту(n=17) 

47.1%

35.3%

17.6%

Задовільна якість харчування

Добра якість харчування

Незадовільна якість харчування

58.8%
29.4%

5.9%
5.9%

Діти з добрим апетитом
Діти зі зниженим апетитом
Діти з надмірним  апетитом
Діти з поганим апетитом
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У більшості дітей (64.7%) цієї групи не спостерігалося проявів пікацизму, 

проте у 35.3% ці прояви відзначалися (діти їли крейду, пісок, землю, пінопласт). 

41.2% дітей із РАС перебували на природному вигодовуванні після народження 

(рис.4.14), 11.8%  – на штучному. 

47% дітей цієї підгрупи були переведені з природного на штучне 

вигодовування, 35.3% – були переведені на штучне вигодовування в першому 

півріччі життя, 5.9% – були переведені зі штучного на змішане вигодовування з 

використанням коров’ячого молока. 

У більшої частини обстежених дітей були відсутні диспепсичні прояви 

(58.8%), вони відзначалися лише у близько половини дітей (41.2%) після вживання 

молока та хлібобулочних виробів. 35.3% дітей з РАС повноцінно харчувалися 2 рази 

на добу, 29.4%  дітей – 4 рази на добу, 23.5% – 3 рази на добу, 5.9%  – один раз на 

добу та жодного разу відповідно (рис.4.5). 

 

Рис. 4.5. Розподіл дітей із РАС за частотою повноцінного вживання їжі та об’ємом 

їжіпротягом доби (n=17). 

Більше половини дітей із РАС (52.9%) з’їдали достатній об’єм їжі, 29.4% – 

недостатній, 17.7% – надмірний. 64.7% їли самостійно, 35.3% потрібно було 

змушувати. 47.1% харчувалися поза домом 2-3 рази на тиждень, 35.3% – ніколи не 

харчувалися поза домом, 17.7% – харчувалися поза домом щоденно. Більшість дітей 

із РАС відмовлялися їсти овочі (41.2%), 29.4% – молоко, сир, 17.7% – м’ясо, рибу, 

хліб та печиво, 11.8% – фрукти (табл.4.4). Разом з тим, 29.4% віддавали перевагу у 

35.3%

29.4%

23.5%

5.9%

5.9%

2 рази на добу 4 рази на добу 3 рази на добу

1 раз на добу Жодного разу

52.9%

29.4%

17.7%

Вживали достатній об'єм їжі

Вживали недостатній об'єм  їжі

Вживали надмірний об'єм їжі
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харчуванні солодощам, 23.5% – м’ясу, 17.7%  – картоплі, 11.8% – кисломолочним 

продуктам, хлібові, овочам, фруктам, 5.9% – хлібобулочним виробам, рибі, гречаній 

крупі, макаронам, рідкій їжі (табл.4.5).  

Таблиця 4.4. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із РАС на 

запитання “Чи є продукти, які дитина постійно відмовляєтьсяїсти?”(n=17) 

№ 

з/п 

        Продукти Позитивна відповідь         ДІ 95% 

1. Овочі     7    (41.2%)        19.6 - 64.7 

2. Молоко     5    (29.4%)        10.8 - 52.6 

3. Сир     5    (29.4%)        10.8 - 52.6 

4. М’ясо     4    (17.7%)        3.8 - 38.7 

5. Риба     4    (17.7%)        3.8 - 38.7 

6. Хліб     4    (17.7%)        3.8 - 38.7 

7. Печиво     4    (17.7%)        3.8 - 38.7 

8. Фрукти     3    (11.8%)        1.3 - 30.8 

Більшість дітей із РАС їли на ніч (58.8%), 41.2% робили це часто, 17.7% – 

рідко, 41.2% – ніколи не їли на ніч. Більше половини дітей цієї підгрупи (58.8%) 

вживали надлишок солодощів, 41.2% - не вживали солодкого. 

Таблиця 4.5. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із РАС на 

запитання “Чи є продукти, яким дитина постійно надає перевагу?”(n=17) 

№ 

з/п 

        Продукти Позитивна відповідь      ДІ 95% 

1. Солодощі        5     (29.4%)       10.8 - 52.6 

2. М’ясо        4     (23.5%)       7.1 - 45.9 

3. Картопля        3     (17.7%)       3.8 - 38.7 

4. Кисломолочні продукти        3     (11.8%)       1.3 - 30.8 

5. Хліб        3     (11.8%)       1.3 - 30.8 

6. Овочі        3     (11.8%)       1.3 - 30.8 

7. Фрукти        3     (11.8%)       1.3 - 30.8 

8. Хлібобулочні вироби        1     (5.9%)       0.01 - 21.5 

9. Риба        1     (5.9%)       0.01 - 21.5 

10. Гречана крупа        1     (5.9%)       0.01 - 21.5 

11. Макарони        1     (5.9%)       0.01 - 21.5 

12. Рідкі страви        1     (5.9%)       0.01 - 21.5 

 

Майже половина дітей із РАС (47.1%) часто споживала овочі та фрукти, 35.3% 

– ніколи не вживали овочів та фруктів, 11.8% - рідко це робили. 82.3% – часто 
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споживали м’ясо та рибу, 17.7% - ніколи цього не робили. 58.8% дітей цієї підгрупи 

часто споживали рідку їжу, 29.4% - робили це рідко, а 11.8% – ніколи не їли рідкої 

їжі. 64.7% дітей цієї підгрупи споживали щодня молоко, молочні та кисломолочні 

продукти, 23.5%  – споживали їх рідко, 11.8% – ніколи. 

Майже половина дітей із РАС (47.1%) рідко споживали з їжею цукор, 23.5%  – 

вживали його часто, 17.7% – постійно, а 11.8%  – не вживали його в їжу. Близько 

половини дітей цієї підгрупи постійно споживали сіль в раціоні (47.1%), 23.5% – 

робили церідко, 17.7% – часто, 11.8% – ніколи. 52.9%  рідко вживали у їжу спеції, 

29.4 % – ніколи не вживали їх, 11.8 % – вживали спеції часто, 5.9% – постійно 

(рис.4.6). 

 

Рис. 4.6. Розподіл дітей із РАС за вживанням  в їжу цукру та солі (n=17) 

Абсолютна більшість дітей із РАС споживали варену їжу (82.4%), 70.6%  – 

каші, 52.9%  – смажену, 47.1% – пюре, 41.2%  – рідку їжу. Майже всі діти цієї 

підгрупи не дотримувалися жодної дієти (88.2%), лише 11.8% дотримувалися дієт 

(5.9 % дітей дотримувалися безглютенової та безказеїнової дієти, така сама кількість 

дітей дотримувалася безлактозної дієти). Батьків більшості дітей не задовольняло їх 

харчування як вдома, так і поза ним (52.9%). В той же час, батьки 47.1% були 

задоволені харчуванням дітей вдома, а батьки 29.4% дітей – поза домом. 

58.8% дітей з РАС, на думку батьків, недостатньо споживали кисломолочні 

продукти та овочі, 52.9% – молоко та молочні продукти, 41.2% – фрукти та рибу, 

17.7%

23.5%

47.1%

11.8%

Постійно вживали цукор в їжу

Часто вживали цукор в їжу

Рідко вживали цукор з їжею

Не вживали цукор в їжу

47.1%

17.7%

23.5%

11.8%

Постійно вживали сіль в їжу

Часто вживали сіль в їжу

Рідко вживали сіль в їжу

Ніколи не вживали сіль в їжу
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29.4% – м’ясо, 5.9% – каші (табл.4.6). 29.4% дітей додатково споживали йогурти, 

11.8% – полівітаміни, 5.9% – відповідно мінеральні комплекси, харчові добавки та 

живі бактерії. 

Таблиця 4.6. 

 Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із РАС 

на запитання “ Які продукти, на Bашу думку, дитина їсть недостатньо?” (n=17) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь            ДІ 95% 

1. Кисломолочні продукти     10  (58.8%)         35.2 - 80.4 

2. Овочі     10  (58.8%)         35.2 - 80.4 

3. Молоко      9  (52.9%)         29.8 - 75.5 

4. Молочні продукти      9   (52.9%)         29.8 -75.5 

5. Фрукти      7   (41.2%)         19.6 - 64.7 

6. Риба      7   (41.2%)         19.6 - 64.7 

7. М’ясо      5   (29.4%)         10.8 - 52.6 

8. Каші      1   (5.9%)         0.01- 21.5 

 

52.9% дітей найчастіше їли їжу, приготовану для всіх членів родини, 29.4% – 

їжу, приготовану спеціально для дитини, 23.5% – готову їжу, не призначену для 

дитини. Всі діти цієї групи харчувалися переважно вдома, лише 5.9% інколи 

харчувалися відповідно у дошкільному закладі та поза домом і дошкільним 

закладом. 52.9% дітей із РАС інколи вживали продукти фастфуду, 47.1% – 

копченості, 29.4% – солодкі газовані напої та напівфабрикати, 23.5%  – майонез та 

кетчуп, 11.8% – інші соуси, 5.9%  – шоколад. 

88.2% дітей із РАС не завжди з’їдали всю запропоновану їжу, 11.8% дітей - 

з’їдали її завжди. 52.9% - переважно дотримувалися режиму харчування, 35.3% – 

зазвичай дотримувалися режиму харчування, 11.8% – не дотримувалися режиму 

харчування. Батьки 58.3% дітей цієї підгрупи вважали їх раціон частково 

збалансованим, 17.8% – повністю збалансованим, батьки такої ж кількості дітей 

вважали їх раціон незбалансованим, батьки 5.9% не змогли відповісти (рис.4.7). 
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Рис. 4.7. Розподіл дітей із РАС за дотриманням режиму та збалансованістю 

раціонухарчування (n=17) 

У підгрупі дітей з ММД батьки всіх обстежених вважали їхнє харчування 

регулярним. Добрим за якістю його вважали батьки 60% дітей, батьки 40% дітей – 

задовільним. Абсолютна більшість дітей цієї підгрупи мали добрий апетит (80%) , 

20% – знижений. У всіх дітей з ММД були відсутні прояви пікацизму. 70% дітей цієї 

підгрупи не мали диспепсичних проявів в анамнезі, в 30%  дітей - вони відзначалися 

після вживання молока та фруктів. 20% дітей з ММД перебували на грудному 

вигодовуванні після народження, 40% – на штучному, 30% дітей було переведено з 

природного на штучне вигодовування, 20% дітей були переведені на штучне 

вигодовування в першому півріччі життя, 10% дітей були переведені в першому 

півріччі життя зі змішаного на природне вигодовування. 40% дітей цієї підгрупи 

повноцінно харчувалися двічі на добу, 30% – тричі на добу, 10% – відповідно 1 раз 

на добу, чотири рази на добу і п’ять разів на добу. 

80% дітей з ММД, на думку їхніх батьків, з’їдали достатній об’єм їжі, 20% – 

недостатній. Такими самими були частки дітей цієї підгрупи, які їли самостійно і 

яких доводилося змушувати. 60% дітей з ММД харчувалися поза домом 2-3 рази на 

тиждень, 30% – ніколи не харчувалися поза домом, 10% робили це щоденно. 30%  

обстежених дітей цієї підгрупи відмовлялися їсти молоко, молочні продукти та сир, 

20% – відмовлялися вживати м’ясо, рибу та кисломолочні продукти, 10% – овочі 

52.9%35.3%

11.8%

Переважно дотримувалися режиму харчування

Зазвичай дотримувалися режиму харчування

Не дотримувалися режиму харчування

58.3%

17.8%

17.8%

5.9%

Вважали раціон частково збалансованим

Вважали раціон повністю збалансованим

Вважали раціон незбалансованим

Не змогли відповісти
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(табл.4.7). В той же час, 40% дітей віддавали перевагу солодощам, 10% – відповідно 

картоплі, фруктам, молочним продуктам, кашам та випічці (табл. 4.8).  

Таблиця 4.7. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із ММД 

на запитання “Чи є продукти, які дитина постійно відмовляєтьсяїсти?”(n=10) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь              ДІ 95% 

1. Молоко         3  (30%)           7.1 - 60.3 

2. Молочні продукти         3  (30%)           7.1 - 60.3 

3. Сир         3  (30%)           7.1 - 60.3 

4. М’ясо         2  (20%)           2.4 - 48.8 

5. Риба         2  (20%)           2.4 - 48.8 

6. Кисломолочні продукти         2  (20%)           2.4 - 48.8 

7. Овочі         1  (10%)          0.01 - 34.9 

 

Переважна більшість дітей цієї підгрупи не їли на ніч – 70%, споживали їжу на 

ніч 30% дітей, причому 20% дітей робили це часто, а 10%  – рідко. 

Половина дітей з ММД споживали надмір солодощів – 50%. 80% дітей часто 

вживали овочі та фрукти, лише 20% робили це рідко.70% часто вживали м’ясо і 

рибу, 30% їли ці продукти рідко. Також всі діти цієї групи часто споживали рідку 

їжу (100%). Молоко, молочні та кисломолочні продукти щодня споживала половина 

дітей цієї підгрупи 50%, інша половина споживала їх рідко. 

Таблиця 4.8. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із ММД 

на запитання “ Чи є продукти, яким дитина постійно надає перевагу?”(n=10) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь              ДІ 95% 

1. Солодощі            4  (40%)           13.3 - 70.3 

2. Картопля            1  (10%)           0.01 - 34.9 

3. Фрукти            1  (10%)           0.01 - 34.9 

4. Молочні продукти            1  (10%)           0.01 - 34.9 

5. Каші            1  (10%)           0.01 - 34.9 

6. Випічка            1  (10%)           0.01 - 34.9 

 

Більше половини дітей з ММД часто вживали з їжею цукор - 60%, 30% – 

робили це рідко, 10% – постійноце робили. Половина дітей цієї підгрупи (50%) 
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рідко вживали сіль з продуктами харчування, 30% - вживали її часто, 10% дітей  – 

робили це відповідно постійно і такий самий відсоток дітей ніколи не вживав солі в 

їжу (рис.4.8).  

 

 Рис. 4.8. Розподіл дітей з ММД за споживанням цукру та солі (n=10) 

50% дітей з ММД рідко вживали у їжу спеції, 40% – ніколи їх не вживали, 

10% – вживалиїх часто. 90% дітей з ММД споживали варену їжу, 70% – вживали 

рідку їжу, пюре та каші, 40% – смажену їжу та суфле. Ніхто із дітей цієї підгрупи не 

дотримувався будь якої дієти у харчуванні. 

Батьки 80% дітей були задоволені їхнім харчуванням вдома, батьків 20% дітей 

їхнє харчування вдома не задовольняло. В той же час, батьки 60% дітей були 

незадоволені їх харчуванням поза домом. 60% дітей з ММД, на думку їхніх батьків, 

недостатньо споживали кисломолочні продукти, 40% – молоко, сир, м’ясо, 30% – 

рибу та овочі (табл.4.9). Йогурти додатково вживали 40% дітей з ММД, 10% дітей – 

живі бактерії. Майже всі діти цієї підгрупи (90%) вживали їжу, приготовану для всіх 

членів родини, 30% дітей – періодично споживали готову їжу, не призначену для 

дітей.  

Більшість дітей з ММД (80%) харчувалися переважно вдома, разом з тим, 30% 

дітей додатково харчувалися поза домом та дошкільними навчальними закладами, 

20%  – в дошкільних навчальних закладах. 40% дітей з ММД інколи вживали 

солодкі газовані напої, 20% – продукти фастфуду та копченості, 10% дітей – 

відповідно кетчуп, майонез та інші соуси, напівфабрикати та шоколад. 

10.0%

60.0%

30.0%

Постійно вживали цукор в їжу

Часто вживали цукор в їжу

Рідко вживали цукор з їжею

10.0%

30.0%

50.0%

10.0%

Постійно вживали сіль в їжу

Часто вживали сіль в їжу

Рідко вживали сіль в їжу

Ніколи не вживали сіль в їжу
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Таблиця 4.9.  

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із ММД 

на запитання “ Які продукти, на Bашу думку, дитина їсть недостатньо?” (n=10) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь                  ДІ 95% 

1. Кисломолочні продукти           6 (60%)                 29.7 - 86.6 

2. Молоко           4 (40%)                13.4 -70.3 

3. Сир           4(40%)                13.4 -70.3 

4. М’ясо           4 (40%)                13.4 - 70.3 

5. Риба           3(30%)                7.1 - 60.3 

6. Овочі           3(30%)                7.1 - 60.3 

 

70% дітей цієї групи не завжди з’їдали всю запропоновану їжу, 30% - робили 

це завжди. Половина дітей з ММД зазвичай дотримувалися режиму харчування, 

інша половина переважно дотримувалася його. Батьки 80% дітей вважали їхній 

раціон частково збалансованим, в той час як батьки 20% дітей розцінювали їхній 

раціон як незбалансований. 

Батьки більшості дітей зі СДУГ (РДУГ) оцінювали харчування свої дітей як 

регулярне та добре за якістю, а також вважали апетит своїх дітей добрим (69.2%), 

батьки 30.8% дітей – як нерегулярне та задовільне за якістю і вважали апетит своїх 

дітей зниженим. Майже у всіх дітей цієї підгрупи були відсутні явища пікацизму 

(92.3%), в 7.7% вони спостерігалися (дитина їла крейду). В більшості дітей зі СДУГ 

(РДУГ) були відсутні диспепсичні прояви (69.2%), в той же час, вони відзначалися у 

30.8% дітей після вживання молока, фруктових соків. 46.2% дітей знаходилися на 

штучному вигодовуванні після народження, 15.4%  - на природному вигодовуванні, 

38.4% були переведені з природного на штучне вигодовування в першому півріччі 

життя .  

Близько половини дітей зі СДУГ(РДУГ) (46.2%) повноцінно харчувалися 

тричі на добу 23.1% дітей – двічі на день, 15.4% – п’ять і більше разів на добу, 7.7% 

– відповідно один раз і чотири рази на добу. 

7.7% дітей мали проблеми з ковтанням. 76.9% дітей, за твердженням їхніх 

батьків, з’їдали достатній об’єм їжі, батьки 23.1% дітей розцінювали об’єм їжі, який 
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з’їдали їхні діти як недостатній (рис.4.32), а батьки 7.7% – як надмірний (рис.4.32). 

Більше половини дітей цієї підгрупи (53.9%) їли самостійно, 46.2%  – потрібно було 

змушувати. 46.2% дітей ніколи не харчувалися поза домом, 30.8% дітей зі СДУГ 

(РДУГ) – їли поза домом 2-3 рази на тиждень, 23.1% – харчувалися поза домом 

щоденно. 

30.8% дітей зі СДУГ(РДУГ) постійно відмовлялися їсти овочі, 15.4%  – 

відповідно м’ясо, рибу, фрукти, молоко і молочні продукти, 7.7%  – кисломолочні 

продукти, супи та каші (табл.4.10). Трохи більше третини дітей віддавали перевагу у 

їжі солодощам (38.5%), 23.1% – хлібові та хлібобулочним виробам, 15.4% – овочам, 

7.7% – відповідно кашам, ковбасам, картоплі (табл.4.11). Більшість дітей цієї 

підгрупи їли на ніч (53.9%), 46.2% – ніколи не вживали їжу на ніч, 38.5% – їли на ніч 

часто, 15.4% – рідко. 53.9%  дітей зі СДУГ(РДУГ), на думку батьків, вживали 

надмір солодощів. 

 Таблиця 4.10.  

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із 

СДУГ/РДУГ на запитання “Чи є продукти, які дитина постійно відмовляється 

їсти?”(n=13) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь             ДІ 95% 

1. Овочі         4  (30.8%)           9.7 - 57.4 

2. М’ясо         2  (15.4%)           1.7 - 39.0 

3. Риба         2  (15.4%)           1.7 - 39.0 

4. Фрукти         2  (15.4%)           1.7 - 39.0 

5. Молоко         2  (15.4%)           1.7 - 39.0 

6. Молочні продукти         2  (15.4%)           1.7 - 39.0 

7. Кисломолочні продукти         1  (7.7%)           0.01 - 27.6 

8. Супи         1  (7.7%)           0.01 - 27.6 

9. Каші         1  (7.7%)           0.01 - 27.6 

 

Такою ж була частка дітей цієї групи, які часто споживали овочі та фрукти, 

38.5% робили це рідко, а 7.7% – ніколи не вживали овочів та фруктів. 69.2% часто 

вживали м’ясо та рибу, 30.8% – споживали їх рідко. 84.6% дітей із СДУГ(РДУГ) 

часто вживали рідку їжу, 15.4% споживали її рідко. 61.5% щодня отримували в 

раціоні молоко, молочні та кисломолочні продукти, 38.5% – вживали їх рідко. 



85 
 

 

Більше половини дітей цієї групи (61.5%) часто споживалицукор з продуктами 

харчування, 30.8% – споживали його рідко, 7.7% – робили це постійно. 

Таблиця 4.11. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із 

СДУГ/РДУГ на запитання “Чи є продукти, яким дитина постійно надає 

перевагу?”(n=13) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь              ДІ 95% 

1. Солодощі         5   (38.5%)          14.96-65.29 

2. Хліб         3   (23.1%)          5.17-48.75 

3. Хлібобулочні вироби         3   (23.1%)          5.17-48.75 

4. Овочі         2   (15.4%)          1.71-39.04 

5. Ковбаса         1    (7.7%)          0.01-27.57 

6. Картопля         1    (7.7%)          0.01-27.57 

7. Каші         1    (7.7%)          0.01-27.57 
 

38.5% дітей часто споживали сіль, 30.8% – вживали сіль з їжею відповідно 

постійно та рідко. 53.9% дітей зі СДУГ(РДУГ)  рідко споживали спеції з продуктами 

харчування, 30.8% – ніколи не вживали спеції з їжею, 15.4% – споживали спеції 

часто. 92.3% дітей споживали варену їжу, 46.2%  – каші, та пюре, 38.5% – смажену 

та рідку їжу, 15.4% – суфле. Ніхто з дітей цієї підгрупи не дотримувався жодної 

дієти. 

Батьків 69.2% дітей даної групи задовольняло їх харчування вдома, батьки 

30.8% дітей були незадоволені ним. Батьки більш ніж половини дітей цієї підгрупи 

53.9% були незадоволені харчуванням дітей поза домом, задоволеними харчуванням 

дітей поза домом були батьки 30.8%  дітей. На думку батьків, 69.2% дітей 

недостатньо їли кисломолочні продукти, 53.9% – молоко, сири та овочі, 38.5% – 

рибу, 30.8%  – м’ясо та фрукти (табл.4.12). 
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Таблиця. 4.12 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків дітей із 

СДУГ/РДУГ на запитання “Які продукти, на Bашу думку, дитина їсть 

недостатньо?” (n=13) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь                  ДІ 95 

1. Кисломолочні продукти           9  (69.2%)            42.6 - 90.3 

2. Молоко           8  (53.9%)            27.5 - 79.1 

3. Сир           8  (53.9%)            27.5 -79.1 

4. Овочі           8  (53.9%)            27.5 - 79.1 

5. Риба           5  (38.5%)            15.0 - 65.3 

6. М’ясо           4  (30.8%)            9.7 - 57.4 

7. Фрукти           4  (30.8%)            9.7 - 57.4 

 

Переважна більшість дітей зі СДУГ (РДУГ) (69.2%) додатково вживали 

йогурти, 15.4% – додатково вживали відповідно полівітаміни та мінеральні 

комплекси. 61.5% дітей цієї підгрупи вживали їжу, приготовану для всіх членів 

родини, 23.1%  – їжу, приготовану спеціально для дитини, 15.4% – готову їжу, не 

призначену для дитини. 84.6% дітей харчувалися переважно вдома, 15.4% – 

періодично харчувалися поза домом відповідно в дошкільних навчальних закладах 

та поза ними. 46.2% дітей цієї підгрупи інколи споживали солодкі газовані напої, 

30.8% – копченості, 23.1% – кетчуп та майонез, 7.7% – вживали відповідно продукти 

фастфуду та інші соуси.53.9% дітей зі СДУГ(РДУГ) завжди з’їдали всю 

запропоновану їжу, 46.2% – не завжди з’їдали запропоновану їжу. 53.9% дітей цієї 

підгрупи зазвичай дотримувалися режиму харчування, 30.8% – переважно 

дотримувалися, 15.4% – переважно не дотримувалися. Батьки більшості обстежених 

дітей зі СДУГ(РДУГ) (46.2%) вважали їхні раціон частково збалансованим, батьки 

30.8% дітей – незбалансованим, батьки 15.4% дітей цієї підгрупи не змогли 

відповісти на це питання, лише батьки 7.7% дітей вважали їхнє харчування повністю 

збалансованим (рис.4.9). 

 

 



87 
 

 

 

 Рис. 4.9. Розподіл дітей із СДУГ/РДУГ за збалансованістю раціону харчування 

(n=13) 

Досліджуючи показники триденного раціону дітей із ЗПМР за допомогою 

комп’ютерної програми Dietplan 7 (Forestfield Software Limited, Horsham, UK, 

користувацька угода від 30.07.19), ми встановили, що харчуванню 90% дітей із цією 

неврологічною патологією притаманний дефіцит харчових волокон, 83.3% – рідини, 

60% –  вуглеводів, 53.3%  –  енергетичного забезпечення, 43.3% – білків, 36.7%  – 

МНЖК, 30% – жирів та НЖК, 10%  – натрію, 3.3% – ПНЖК (табл.4.13). В той же 

час, у їжі всіх дітей із ЗПМР нами визначено надлишок цукру та хлоридів – 100%, в 

90% – натрію, 70% – жирів, 63.3% – НЖК, 53.3% – білків, 46.7% – енергетичного 

забезпечення, 40% – вуглеводів, 16.7% – рідини (табл.4.14). Разом з тим, у раціоні 

6.7% та 3.3% – виявлено відповідний нормативним значенням вміст НЖК та білків 

відповідно. 

В добовому раціоні всіх дітей із ЗПМР нами виявлено дефіцит селену, у 

харчуванні 96.7% – дефіцит магнію, вітамінів D, E та біотину, 93.3% – цинку, 90% – 

йоду та ретинолу, 86.7% – заліза, фолатів та пантотенової кислоти, 80% – вітаміну 

РР, 76.7% – вітаміну С, 73.3% – вітаміну B6 ,70% – кальцію, 63.33% - вітаміну В2 , 

46.7%  – калію, 36.7%  – міді, 33.3%  – вітаміну В1, 30% – мангану та вітаміну В12, 

20% – фосфору. 

46.2%

7.7%

30.8%

15.4%

Вважали раціон частково збалансованим Вважали раціон повністю збалансованим

Вважали раціон незбалансованим Не змогли відповісти
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У 88.2% дітей із РАС в раціоні харчування спостерігався дефіцит рідини та 

харчових волокон, у 64.7% – вуглеводів, у 52.9% – білків, в 47.1% – жирів та 

МНЖК, у 41.2% – енергетичного забезпечення, у 29.4% – НЖК, 23.5% – натрію. 

Надлишок цукру та хлоридів спостерігався у раціоні всіх дітей з РАС, в 76.5% – 

надмірний вміст натрію, у 58.8% – калорій, у 52.9% – жирів та НЖК, у 41.2% – 

білків, в 35.3% – вуглеводів, 11.8% – рідини (табл..4.14). B їжі 17.7% обстежених 

дітей із РАС виявлено відповідний нормативним значенням вміст НЖК, а у 5.9% – 

білка. 

Всі діти із РАС мали в своєму раціоні дефіцит вітаміну D, 94.1% дітей – 

знижений вміст магнію та вітаміну Е, 88.2% – селену та вітаміну С, 82.4%  – заліза, 

фолатів та пантотенової кислоти, 76.5% – цинку, йоду, вітаміну РР та біотину, 70.6% 

– вітаміну В6, 64.7% – калію, кальцію та ретинолу, 58.8% – міді та вітаміну В2, 52.9%  

– вітаміну В12, 47.1% – вітаміну В1 та мангану, 35.3% – фосфору. 

Дефіцит харчових волокон визначено в раціоні 90% дітей з ММД, у 80%  – 

нестачу рідини, у 50% – брак білка та вуглеводів, в 40% – енергетичного 

забезпечення та МНЖК, у 30% дітей – НЖК, у 20% – жирів, у 10% - хлоридів 

(табл..4.13). В їжі всіх дітей цієї підгрупи виявлено надлишок натрію та цукру, в 

харчовому раціоні 90% - надлишок хлоридів, у  80% – жирів, 60% – енергії, 70% – 

НЖК, у 50% – білків та вуглеводів, 20% – рідини. 

В харчуванні всіх обстежених дітей з ММД спостерігався брак біотину, 

ретинолу, вітаміну D, селену та магнію, в раціоні 90% – нестача пантотенової 

кислоти, фолатів, вітаміну РР, йоду, цинку та заліза, у 80% – вітамінів В2, В6 та Е, у 

70% – вітаміну С та кальцію, в 50% – вітаміну В12, 40% – міді, у 30% – калію, 

мангану та вітаміну В1, у 10% – хлоридів та фосфору. 

В раціоні 84.6% дітей зі СДУГ (РДУГ) виявлено дефіцит рідини, в 76.9% – 

харчових волокон, y 61.54% – вуглеводів, в 46.2% - енергії та білків, у 38.5% – 

жирів, МНЖК, у 15.4% – натрію та НЖК, в 7.7% – ПНЖК (табл.4.13). Харчовий 

раціон усіх дітей цієї підгрупи містив надлишок цукру та хлоридів, раціон 84.6% 
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дітей – надмір НЖК та натрію, 61.5% дітей – жирів, 53.9% – білків та калорій, 38.5% 

– вуглеводів, 15.4% – рідини. 

Раціон 92.3% дітей зі СДУГ/РДУГ містив дефіцит ретинолу та вітаміну D, 

84.6%  – дефіцит магнію, цинку, вітамінів РР, С, фолатів, пантотенової кислоти та 

біотину, 76.9% – вітамінів В6 та Е, йоду, селену та заліза, 69.2% – кальцію, 61.5% – 

калію, 53.9% – міді та вітаміну В2, 46.2% – вітаміну В1, 38.5% – вітаміну В12, 23.1% – 

фосфору та мангану. 

Частота недостатнього та надмірного споживання дітьми з психомоторними 

порушеннями основних нутрієнтів, макро- та мікроелементів, вітамінів наведено у 

таблицях 4.13- 4.16.           

        

Таблиця 4.13  

Частота недостатнього рівня добового споживання харчових нутрієнтів у дітей 

дошкільного віку, залежно від неврологічної нозології  (n = 70) 

Нутрієнти                                 Психомоторні порушення Загальна 

кількість        ЗПМР 

 

       ММД         РАС    СДУГ/РДУГ 

Білки     13 (43.3%)      5 (50%)     9 (52.9%)      6 (46.2%)    33  (47.1%) 

Жири     9 (30%)      2 (20%)     8 (47.1%)      5 (38.5%)    24  (34.3%) 

Вуглеводи    18 (60%)      5 (50%)    11 (64.7%)      8 (61.5%)    42  (60%) 

Енергія    16 (53.3%)      4 (40%)     7 (41.2%)      6 (46.2%)    33  (47.1%) 

НЖК    9 (30%)      3 (30%)     5 (29.4%)      2 (15.4%)    19  (27.1%) 

МНЖК    11 (36.7%)      4 (40%)     8 (47.1%)      5 (38.5%)    28  (40%) 

ПНЖК    1 (3.3%)           -           -      1 (7.7%)    2    (2.9%) 

Харчові 

волокна 

   27 (90%)      9 (90%)    15 (88.2%)     10 (76.9%)    61  (87.1%) 
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Таблиця 4.14.  

Частота надмірного рівня добового споживання харчових нутрієнтів у дітей 

дошкільного віку залежно від неврологічної нозології  (n = 70) 

Нутрієнти 

 

                                     Психомоторні порушення Загальна 

кількість       ЗПМР 

 

     ММД       РАС   СДУГ/РДУГ 

Білки    16 (53.3%)    5 (50%)    7 (41.2%)      6 (46.2%)    34  (48.6%) 

Жири    21 (70%)    8 (80%)    9 (52.9%)      5 (38.5%)    43  (61.4%) 

Вуглеводи    12 (40%)    5 (50%)     6 (35.3%)      8 (61.5%)    31  (44.3%) 

Енергія    14 (46.7%)    6 (60%)    10 (58.8%)      6 (46.2%)    36  (51.4%) 

НЖК   19 (63.3%)    7 (70%)     9 (52.9%)      2 (15.4%)    37  (52.9%) 

МНЖК          -         -          -      5 (38.5%)    5  (7.1%) 

ПНЖК          -         -          -      1 (7.7%)     1  (1.4%) 

Загальні 

цукри 

  30 (100%)   10 (100%)    17 (100%)     13 (100%)     70 (100%) 

 

Таблиця 4.15 

Частота недостатнього рівня добового споживання макро- та мікроелементів у 

дітей дошкільного віку залежно від неврологічної нозології (n = 70) 

Нутрієнти 

 

                                Психомоторні порушення Загальна 

кількість 
    ЗПМР     ММД     РАС СДУГ/РДУГ 

Натрій     3 (10%)         -     4 (23.5%)     2 (15.4%)    9 (12.9%) 

Калій     14 (46.7%)    3 (30%)    11 (64.7%)     8 (61.5%)    36 (51.4%) 

Кальцій     21 (70%)    7 (70%)    11 (64.7%)     9 (69.2%)    48 (68.6%) 

Магній     29 (96.7%)    10 (100%)     16 (94.1%)    11 (84.6%)    66 (94.3%) 

Фосфор     6 (20%)    1 (10%)     6 (35.3%)     3 (23.1%)    16 (22.9%) 

Залізо     26 (86.7%)    9 (90%)    14 (82.4%)    10 (76.9%)    59 (84.3%) 

Мідь     11 (36.7%)    4 (40%)    10 (58.8%)     7 (53.9%)    32 (45.7%) 
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                                                                                                  Продовження таблиці 4.15 

Цинк     28 (93.3%)     9 (90%)    13 (76.5%)    11 (84.6%)     61 (87.1%) 

Хлор        -    1 (10%)        -        -     1 (1.4%) 

Марганець   9 (30%)    3 (30%)    8 (47.1%)     3 (23.1%)     23 (32.9%) 

Селен  30 (100%)    10 (100%)   15 (88.2%)     10 (76.9%)     65 (92.9%) 

Йод  27 (90%)     9 (90%)   13 (76.5%)     10 (76.9%)     59 (84.3%) 

 

                                                                                                                        Таблиця 4.16 

Частота недостатнього рівня добового споживання вітамінів у дітей 

дошкільного віку залежно від неврологічної нозології (n = 70) 

Нутрієнти 

 

                                  Психомоторні порушення Загальна 

кількість 
    ЗПМР     ММД      РАС   СДУГ/РДУГ 

Ретинол    27 (90%)    10 (100%)    11 (64.7%)    12 (92.3%)   60 (85.7%) 

Вітамін D    29 (96.7%)    10 (100%)    17 (100%)    12 (92.3%)   68 (97.1%) 

Вітамін E    29 (96.7%)    8 (80%)    16 (94.1%)    10 (76.9%)   63 (90%) 

Вітамін B1    10 (33.3%)    3 (30%)     8 (47.1%)    6 (46.2%)   27 (38.6%) 

Вітамін B2    19 (63.3%)    8 (80%)    10 (58.8%)    7 (53.9%)   44 (62.9%) 

Вітамін PP    24 (80%)    9 (90%)    13 (76.5%)    11 (84.6%)   57 (81.4%) 

Вітамін B6    22 (73.3%)    8 (80%)    12 (70.6%)    10 (76.9%)   52 (74.3%) 

Вітамін B12    9 (30%)    5 (50%)     9 (52.9%)     5 (38.5%)   28 (40%) 

Фолати    26 (86.7%)    9 (90%)    14 (82.4%)    11 (84.6%)   60 (85.7%) 

Пантотенова 

кислота 

   26 (86.7%)    9 (90%)    14 (82.4%)    11 (84.6%)   60 (85.7%) 

Вітамін С    23 (76.7%)    7 (70%)    15 (88.2%)    11 (84.6%)   56 (80%) 

Біотин    29 (96.7%)   10 (100%)    13 (76.5%)    11 (84.6%)   63 (90%) 
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4.2. Визначення особливостей нутритивного забезпечення практично здорових 

дітей дошкільного віку шляхом оцінки триденного раціону дітей 

Харчування всіх неврологічно здорових дітей, на думку їхніх батьків, було 

регулярним. За своєю якістю, харчування 70% дітей було добрим, харчування 25% 

неврологічно здорових дітей – задовільним, харчування 5% дітей – незадовільним. 

Апетит більшості дітей цієї підгрупи (65%) розцінювався їхніми батьками як 

добрий, тоді як апетит 35% дітей – як знижений. У всіх дітей цієї підгрупи були 

відсутні прояви пікацизму. 65% дітей мали диспепсичні прояви (після вживання 

молока, фруктових соків, випічки), лише у 35% дітей їх не спостерігалося. Більшість 

неврологічно здорових дітей (45%) повноцінно харчувалися 1 раз на добу, 35% – 2 

рази на добу, 20% – 3 рази на добу (рис.4.10). Абсолютна більшість неврологічно 

здорових дітей (80%) з’їдали достатній об’єм їжі. 

 

Рис. 4.10. Розподіл практично здорових дітей за якістю харчування та способом 

вигодовування(n=20). 

65% дітей цієї підгрупи їли самостійно, 35% дітей – потрібно було змушувати. 

Більше двох третин неврологічно здорових дітей харчувалися поза домом 2-3 рази 

на тиждень (75%), 20% – ніколи не харчувалися поза домом, лише 5% дітей робили 

це щоденно. 55% дітей цієї підгрупи перебували на штучному вигодовуванні після 

народження, 30% – на природному вигодовуванні, 15% дітей – були переведені з 

природного вигодовування на штучне (рис.4.10), 10% дітей – були переведені з 

природного вигодовування першому півріччі життя. 
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5.0%

Добра якість харчування

Задовільна якість харчування
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Штучне вигодовування

Природне вигодовування

Переведені з природного вигодовування на штучне
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40% неврологічно здорових дітей постійно відмовлялися їсти кисломолочні 

продукти, 30% – овочі, 15% – м’ясо та рибу, 10% – сири та рідкі страви, 5% – 

відповідно молоко, фрукти, хліб та печиво (табл. 4.17). В той же час, майже 

половина дітей (45%) віддавали перевагу в їжі солодощам, 20% – макароним 

виробам, 10% – кашам, м’ясу та рибі, 5% – піці (табл. 4.18). За твердженнями 

батьків, ніхто із дітей цієї підгрупи не їв на ніч. Також 70% дітей споживали надмір 

солодощів. 

Таблиця 4.17. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків практично 

здорових дітей на запитання“Чи є продукти, які дитина постійно 

відмовляєтьсяїсти?”(n=20). 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь              ДІ 95 

1. Кисломолочні продукти         8 (40%)          20.2 - 61.8 

2. Овочі         6  (30%)          12.4 - 51.3 

3. М’ясо         3 (15%)          3.2 - 33.5 

4. Риба         3 (15%)          3.2 - 33.5 

5. Сири         2 (10%)          1.1 - 26.5 

6. Рідкі страви         2 (10%)          1.1 - 26.5 

7. Молоко         1 ( 5%)          0 - 18.5 

8. Фрукти         1 ( 5%)          0 -18.5 

9. Хліб         1 ( 5%)          0 -18.5 

10. Печиво         1 ( 5%)          0 -18.5 

 

Більше половини здорових дітей (55%) часто споживали овочі та фрукти, 45%  

– вживали овочі та фрукти рідко. М’ясо і риба часто входили до раціону 60% дітей 

цієї підгрупи, ще 10% дітей – вживали часто лише м’ясо, тоді як ще 30% – рідко 

споживали обидва продукти. Майже всі здорові діти (90%) часто споживали рідку 

їжу, 5% – робили це відповідно рідко та ніколи. Молоко, молочні та кисломолочні 

продукти щоденно вживали 60% дітей цієї підгрупи, 25% робили це рідко, 10% – 

рідко вживали молоко, ще 5% – рідко вживали кисломолочні продукти.  
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Таблиця 4.18. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків практично 

здорових дітей на запитання “Чи є продукти, яким дитина постійно надає 

перевагу?”(n=20) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь                 ДІ 95% 

1. Солодощі             9   (45%)              24.4 - 66.6 

2. Макарони             4   (20%)              5.9 - 39.8 

3. Каші             2   (10%)              1.1 - 26.5 

4. М’ясо             2   (10%)              1.1 - 26.5 

5. Риба             2   (10%)              1.1 - 26.5 

6. Піца             1   (5%)              0  - 18.5 

 

45% часто вживали у їжу цукор, такою ж була частка дітей, які це робили 

рідко, 10% - робили це постійно . 70% неврологічно здорових дітей рідко вживали в 

складі свого раціону сіль (рис.4.11), тоді як 25% вживали її часто, ще 5% – ніколи не 

вживали в їжу сіль. Більше половини дітей цієї підгрупи (60%) рідко споживали 

спеції, 40% – ніколи не вживали їх. 

Рис. 4.11. Розподіл практично здорових  дітей за вживанням цукру та солі в раціоні 

(n=20) 

95% практично здорових дітей споживали варену їжу, 85% – рідкі страви та 

каші, 70% – пюре, 50% – смажене та суфле. Всі діти у цій підгрупі не дотримувалися 

жодних дієт. Батьки 70% дітей були задоволені їхнім харчуванням вдома, батьки 

30% дітей - були незадоволеними. В той же час, харчуванням поза домом були 

незадоволені батьки 45% дітей, задоволеними були батьки 40% дітей. На думку 
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батьків, 85% дітей недостатньо споживали кисломолочні продукти, 40%– рибу, 30% 

– овочі, 10% – м’ясо, молоко та сир, 5% – сир (табл.4.19). Ніхто із дітей цієї підгрупи 

не вживав додатково полівітамінів та мінеральних комплексів. 70% дітей споживали 

їжу, приготовану для всіх членів родини, 30% дітей – готову їжу, не призначену для 

дітей. Всі діти цієї підгрупи переважно харчувалися вдома, 75% – інколи 

харчувалися в дошкільних навчальних закладах поза домом, 10% – харчувалися поза 

домом та дошкільними навчальними закладами.  

Таблиця 4.19. 

Абсолютна та відносна кількість позитивних відповідей батьків практично 

здорових дітей на запитання “Які продукти, на Bашу думку, дитина їсть 

недостатньо?” (n=20) 

№ 

з/п 

Продукти Позитивна відповідь             ДІ 95 

1. Кисломолочні продукти          17  (85%)          66.5 - 96.9 

2. Риба          8  (40%)          20.2 - 61.7 

3. Овочі          6  (30%)          12.4 - 51.3 

4. Сир          3  (15%)          3.2 - 33.5 

5. Молоко          2  (10%)          1.1 - 26.5 

6. М”ясо          2  (10%)          1.1 - 26.5 

 

60% неврологічно здорових дітей інколи вживали солодкі газовані напої, 35% 

– шоколад, 30% – продукти фастфуду, 20% – копченості, 15% – напівфабрикати, 5% 

– кетчуп та майонез. Більше половини дітей цієї підгрупи (55%) не завжди з’їдали 

всю запропоновануїжу, 40% робили це завжди, 5% – ніколи. 70% дітей зазвичай 

дотримувалися режиму харчування, 30% – переважно дотримувалися режиму 

харчування за словами їхніх батьків. Батьки 80% дітей вважали їх раціон частково 

збалансованим, батьки 20% – незбалансованим. 

Харчовий раціон 95% неврологічно здорових дітей мав дефіцит рідини та 

харчових волокон, 50% – білків, 30%  – вуглеводів, 20%  – калорій, 10% – жирів. 

Надлишок цукру, хлоридів та натрію було виявлено в раціоні харчування всіх 

неврологічно здорових дітей, в харчуванні 95% – надмір НЖК, 90%  – жирів, 80% – 

енергії, 70% – вуглеводів, 50%  – білків, 5%  – рідини. 
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У раціоні всіх неврологічно здорових дітей спостерігається дефіцит біотину, 

йоду та магнію, в раціоні 95% дітей цієї підгрупи – нестача фолатів, вітаміну D, 

селену та цинку, у 90% – вітаміну Е, у 85% – пантотенової кислоти та заліза, в 75%  

– вітаміну РР та ретинолу, 70% – вітаміну В12 , 65% – вітаміну С, 60% – вітаміну В6, 

50% –вітаміну В2 та кальцію, 45% – калію, 40% - вітаміну В1, 35% – міді, 10% – 

мангану, 5% – фосфору. 

Частота недостатнього та надмірного споживання практично здоровими 

дітьми основних нутрієнтів, макро- та мікроелементів, вітамінів наведено у 

таблицях 4.20- 4.23 

Таблиця 4.20.  

Частота недостатнього рівня добового споживання харчових нутрієнтів у 

практично здорових дітей дошкільного віку (n = 20) 

Нутрієнти Абсолютна та відносна кількість практично 

здорових дітей 

Білки                            10 (50%) 

Жири                            2 (10%) 

Вуглеводи                            6 (30%) 

Енергія                            4 (20%) 

Харчові волокна                           19 (95%) 

 

Таблиця 4.21. 

 Частота надмірного рівня добового споживання харчових нутрієнтів у 

практично здорових дітей дошкільного віку (n = 20) 

Нутрієнти Абсолютна та відносна кількість практично 

здорових дітей 

Білки                          10 (50%) 

Жири                          18 (90%) 

Вуглеводи                          14 (70%) 
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                                                                                                  Продовження таблиці 4.21 

Енергія                          16 (80%) 

НЖК                          19 (95%) 

Загальний цукор                          20 (100%) 

 

Таблиця 4.22. 

 Частота недостатнього рівня добового споживання макро- та мікронутрієнтів у 

практично здорових дітей дошкільного віку (n = 20) 

Нутрієнти Абсолютна та відносна кількість практично 

здорових дітей 

Калій                         9 (45%) 

Кальцій                        10 (50%) 

Магній                        20 (100%) 

Фосфор                        1 (5%) 

Залізо                        17 (85%) 

Мідь                        7 (35%) 

Цинк                        19 (95%) 

Марганець                         2 (10%) 

Селен                        19 (95%) 

Йод                         20 (100%) 

 

Таблиця 4.23.  

Частота недостатнього рівня добового споживання вітамінів у практично 

здорових дітей дошкільного віку (n = 20) 

Нутрієнти 

 

Абсолютна та відносна кількість практично 

здорових дітей 

Ретинол                       15 (75%) 

Вітамін D                       19 (95%) 
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                                                                                                  Продовження таблиці 4.23 

Вітамін E                       18 (90%) 

Вітамін B1                        8 (40%) 

Вітамін B2                        9 (45%) 

Вітамін PP                       15 (75%) 

Вітамін B6                       12 (60%) 

Вітамін B12                        6 (30%) 

Фолати                       19 (95%) 

Пантотенова кислота                       17 (85%) 

Вітамін С                       13 (65%) 

Біотин                       20 (100%) 

 

4.3. Порівняння особливостей нутритивного забезпечення дітей дошкільного 

віку з психомоторними порушеннями та практично здорових дітей 

Для виявлення достовірності різниці між споживанням макро- та 

мікронутрієнтів і вітамінів у групах дітей з психомоторними порушеннями та 

групою практично здорових дітей ми використовували U-критерій Манна-Уітні. 

Вміст вуглеводів, загальних цукрів, НЖК та калорій у раціоні дітей із РАС був 

достовірно нижчим, ніж у їх здорових однолітків (p= 0.04, p=0.02, p=0.002 та p=0.02 

відповідно за критерієм Манна-Уітні). Вміст НЖК, ретинолу та вітаміну С був 

достовірно нижчим у їжі, споживаній дітьми із ЗПМР, ніж у раціоні практично 

здорових дітей (р=0.0004, р=0.00006, р=0.01 відповідно). Вміст йоду та ретинолу у 

раціоні дітей з ММД був достовірно нижчим, ніж у здорових дошкільнят (р=0.02 і 

р=0.03 відповідно). Між рештою показників харчування у групах неврологічно 

здорових дітей та дітей з психомоторними порушеннями достовірної різниці не 

виявлено (p>0.05). 

Для кластерного аналізу були відібрані такі показники нутритивного 

забезпечення пацієнтів, як вміст у добовому раціоні дітей води, білків, жирів, 

вуглеводі, калорій, загального цукру, НЖК, МНЖК, ПНЖК, харчових волокон, 



99 
 

 

натрію, калію, кальцію, магнію, фосфору, заліза, міді, цинку, хлоридів, марганцю, 

селену, йоду, вітамінів А, D, E, B1, B2, B6, B12, фолатів, пантотенової кислоти, 

вітаміну С та біотину. При кластеризації цих показників у всіх обстежених пацієнтів 

методом k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис. 4.45) та методу 

силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, 

встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх 

обстежених пацієнтів на 3 кластери. 

За результатами кластерного аналізу, до нульового кластера віднесено 4 

обстежених дітей: 2 дітей зі СДУГ/РДУГ (50%) та по одній дитині з РАС та ЗПМР 

(25%). Діти з ММД та практично здорові діти до цього кластера не потрапили. 

До першого кластера були зараховані 46 дітей дошкільного віку з різнихгруп: 

17 дітей із ЗПМР (37%), 11 дітей із РАС (23.9%), по 7 дітей зі СДУГ/РДУГ та 

практично здорових дітей та 4 дітей з ММД (8.7%). 

В другий кластер увійшли 40 дітей дошкільного віку з різних груп: 13 

практично здорових дітей (32.5%), 12 дітей із ЗПМР (37%), 6 дітей з ММД (15%), 5 

дітей із РАС (12.5%), 4 дітей зі СДУГ/РДУГ (10%) (рис. 4.12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.12. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників нутритивного забезпечення всіх обстежених дітей 

дошкільного віку. 

Показники вмісту води у раціоні дітей, які входили до нульового кластера 

незначно перевищували значення цього показника в раціоні дітей, віднесених до 
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першого кластера. Показник вмісту рідини у раціоні дітей другого кластера був 

найвищим, перевершуючи його значення у дітей, які входили до нульового та 

першого кластерів. Значення показника рідини у раціоні обстежених дітей було 

вищим за показники білків, жирів, вуглеводів, загального цукру, харчових волокон, 

НЖК, МНЖК, ПНЖК. 

Показник вмісту вуглеводів в їжі дітей дошкільного віку, занесених до другого 

кластера перевищували значення цього показника для дітей нульового та першого 

кластера. 

Показник енергетичного забезпечення раціону харчування дітей нульового 

кластера перевищував значення, притаманні дітям першого кластера. Значення 

показника енергетичного забезпечення, притаманне дітям, зарахованим до другого 

кластера, суттєво перевищувало значення показника енергетичного забезпечення, 

характерного для дітей нульового та першого кластерів та було найвищим 

значенням для цього показника серед обстежених дітей. Значення показника 

енергетичного забезпечення у раціоні обстежених дітей було вищим за показники 

рідини, білків, жирів, вуглеводів, загального цукру, харчових волокон, НЖК, 

МНЖК, ПНЖК. 

Вміст натрію у раціоні дітей, які були зараховані до нульового кластера був 

вищим, ніж у дітей, занесених до першого кластера, а значення цього показника у 

дітей, що були зараховані до другого кластера, перевищували його значення в 

нульовому та першому кластері . 

Вміст калію у харчовому раціоні дітей, які були зараховані до нульового 

кластера був дещо вищим, ніж у дітей, занесених до першого кластера, а значення 

цього показника у дітей, що були зараховані до другого кластера, суттєво 

перевищували його значення в нульовому та першому кластері і було найвищим для 

всіх обстежених дітей. 

Вміст кальцію у раціоні дітей, які були зараховані до нульового кластеру був 

дещо вищим, ніж у дітей, занесених до першого кластера, а значення його у дітей, 
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що були зараховані до другого кластера, перевищували значення цього показника в 

нульовому та першому кластері. 

Вміст магнію у їжі дітей, які були віднесені до другого кластера незначно 

перевищував вміст магнію у харчуванні дітей, що належали до нульового та 

першого кластера та, в свою чергу, суттєво не відрізнялися за значенням цього 

показника між собою. 

Показник вмісту фосфору в харчовому раціоні дітей, які входили до нульового 

кластера незначно перевищував його вміст у їі дітей, які були віднесені до першого 

кластера. Разом з тим, значення даного показника у продуктах харчування, 

споживаних дітьми у другому кластері, суттєво перевищували значення цього 

показника для нульового та першого кластерів. 

Вміст хлоридів у раціоні харчування дітей, які входили до першого кластера 

були нижчими за показники вмісту цього мікроелемента в нульовому та другому 

кластерах. Другому кластеру було притаманне найвище значення вмісту хлоридів у 

їжі дітей, проте воно лише незначно перевищувало вміст хлоридів у продуктах 

харчування, споживаних дітьми нульового кластера 

Вмісту ретинолу у раціоні дітей другого кластера був дещо вищим, ніж в їжі 

дітей нульового та першого кластера, які не відрізнялися між собою за вмістом 

ретинолу. 

Вміст фолатів у продуктах харчування, споживаних дітьми, які були 

зараховані до другого кластера дещо перевищував його вміст у раціоні дітей 

першого та нульового кластерів. Значення показників натрію, калію, кальцію, 

фосфору та хлоридів у всіх обстежених дітей були вищі, ніж показники решти 

макро- та мікроелементів. 

Різниці між вмістом решти споживаних нутрієнтів у харчуванні дітей різних 

груп не виявлено (рис. 4.13). 
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Рис. 4.13. Графічне зображення співвідношень показників нутритивного 

забезпечення у кластерах всіх обстежених дітей дошкільного віку (n=90) 

При кластеризації показників нутритивного забезпечення у всіх обстежених 

пацієнтів віком 3 роки методом k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя 

(рис.4.14) та методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у 

кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є 

розподіл всіх обстежених пацієнтів на 3 кластери. 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4.14. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників нутритивного забезпечення всіх обстежених дітей 

віком 3 роки 

Більшість дітей, яких за результатами обрахунків було віднесено до нульового 

кластера, складали діти із ЗПМР (5 дітей - 41.7%). Крім цього, в цей же кластер були 

зараховані 3 дітей із РАС (25%), 2 дітей зі СДУГ/РДУГ (16.7%), по одній дитині з 

ММД та практично здоровій дитині (8.3%). 

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

В
о

д
а

Б
іл

ки

Ж
и

р
и

В
уг

л
ев

о
д

и

Ен
ер

гі
я 

За
га

л
ьн

и
й

 ц
ук

о
р

Н
ас

и
че

н
і ж

.к
.

М
о

н
о

н
ен

ас
и

че
н

і ж
.к

.

П
о

л
ін

ен
ас

и
че

н
і ж

.к
.

Х
ар

чо
ві

 в
о

л
о

кн
а

N
a K C
a

M
g

Ф
о

сф
о

р Fe C
u Zn C
l

M
n Se

I

Р
ет

и
н

о
л

В
іт

ам
ін

 D Е

B
1

B
2

P
P

B
6

B
1

2

Ф
о

л
ат

и

П
ан

то
те

н
о

ва
 к

и
сл

о
та

В
іт

ам
ін

 С

Б
іо

ти
н

0 кластер

1 кластер

2  кластер



103 
 

 

До першого кластера належала одна дитина із ЗПМР. Більшість дітей, 

зарахованих до другого кластера, складали діти із ЗПМР (8 дітей - 40%). Сюди 

також входили по 4 дитини із РАС та практично здорових дітей (20%), 3 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (15%) та 1 дитина з ММД (5%). 

Показник вмісту рідини у раціоні харчування всіх обстежених дітей віком 3 

рокибув вищим за показники вмісту білків, жирів, вуглеводів, загального цукру, 

НЖК, МНЖК, ПНЖК та харчових волокон. Показники вмісту рідини у споживаних 

продуктах харчування в дітей віком 3 роки, яких було віднесено до 2 кластера були 

нижчими за показники вмісту рідини в раціоні дитини з першого кластера. Показник 

вмісту рідини у їжі дітей, які належали до нульового кластера дещо перевищував 

його значення для першого та другого кластерів. 

Вміст вуглеводів у харчовому раціоні дітей нульового кластера віком 3 роки 

дещо перевищував його значення, характерні для дітей другого класу. В той же час, 

їх вміст у їжі дитини з першого кластера перевищував їхні значення у нульовому та 

другому кластерах. Показник енергетичного забезпечення був суттєво вищим у 

дітей віком 3 роки, зарахованих до всіх кластерів, ніж показники споживання 

рідини, білків, жирів, вуглеводів, загального цукру, НЖК, МНЖК, ПНЖК, харчових 

волокон. Раціон дитини з першого кластера містив найбільше калорій серед цієї 

вікової категорії, суттєво перевищуючи значення показника енергетичного 

забезпечення раціону дітей нульового та другого кластерів. В той же час, 

енергетичне забезпечення дітей віком 3 роки, які були зараховані до другого 

кластера було дещо гіршим, ніж у дітей нульового кластера. 

Вміст загального цукру в дітей нульового та першого кластерів віком 3 роки 

суттєво не відрізнявся між собою, проте незначно перевищував вміст цього 

нутрієнта у дітей другого кластера. 

Значення показника вмісту натрію у продуктах харчування, споживаних 

дітьми із психомоторними порушеннями та практично здоровими дітьми віком 3 

роки було вищим, ніж вміст у їх раціоні багатьох макро- та мікроелементів. 

Найвищий його вміст спостерігався у їжі дітей, занесених до нульового кластера, що 
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незначно перевищував його значення у дитини з першого кластера. Найнижчі 

значення цього макроелемента спостерігалися у дітей, віднесених до другого 

кластера. 

Найвищі значення вмісту калію у раціоні харчування виявлялися у дитини з 

першого кластера. Вміст калію у їжі дітей нульового та другого кластерів був 

суттєво нижчим. 

Найвищий показник вмісту кальцію у споживаних дітьми продуктах 

харчування відзначався у дитини з першого кластера, що суттєво перевищував 

значення вмісту цього макроелементу у дітей, віднесених до нульового та другого 

кластерів. В свою чергу, вміст кальцію у харчових продуктах, які вживали діти, 

зараховані до нульового кластера, був дещо вищим за його вміст в їжі дітей, 

занесених до другого кластера (рис.4.48). Вміст кальцію у раціоні дітей цієї вікової 

групи був вищим, ніж вміст багатьох інших досліджуваних макро- та 

мікроелементів. 

Вміст магнію у їжі, споживаній дітьми нульового кластера віком 3 роки був 

дещо вищим за значення його вмісту в дітей, що були віднесені до другого кластера. 

Проте вміст цього макроелемента у їжі дитини з першого кластера дещо 

перевищував його значення у дітей обох інших кластерів (рис.4.48). 

Вміст фосфору у раціоні дітей цієї вікової групи був вищим, ніж вміст 

багатьох інших досліджуваних макро- та мікроелементів. Найвищий його вміст 

відзначався у раціоні дитини з першого кластера, що суттєво перевищував його 

значення в їжі дітей, занесених до нульового та другого кластерів (при цьому вміст 

цього мікроелемента у нульовому кластері був дещо вищим, ніж у дітей другого 

кластера). 

Значення показника вмісту хлоридів у раціоні дітей віком 3 роки, віднесених 

до всіх кластерів, перевищували значення показників багатьох інших макро- та 

мікроелементів. Найвищі його значення відзначалися у дітей, занесених до 

нульового кластера, що лише незначно перевищували показники, характерні для 

дитини з першого кластера. Найнижчим був вміст хлоридів в раціоні дітей з другого 
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кластера. Вміст ретинолу в їжі дітей віком 3 роки, віднесених до другого кластера 

дещо перевищував вміст цього вітаміна у раціоні дітей з нульового кластера. Вміст 

ретинолу у харчовому раціоні дітей у нульовому та другому кластерах незначно 

більший, ніж у дитини з першого кластера. 

Найвищий вміст фолатів у цій віковій групі визначався у раціоні дитини з 

першого кластера, тоді як вміст фолатів у їжі дітей з нульового кластера був 

незначно вищим за його значення у продуктах харчування, споживаних дітьми, 

віднесеними до другого кластера. Вміст вітаміну С у харчових продуктах, 

споживаних дитиною з першого кластера був незначно вищим за його значенняу їжі 

дітей нульового та другого кластерів (рис.4.15). 

 

Рис. 4.15. Графічне зображення співвідношень показників нутритивного 

забезпечення у кластерах всіх обстежених дітей віком 3 роки (n=33) 

При кластеризації показників нутритивного забезпечення у всіх обстежених 

пацієнтів віком 4-5 років методом k-середніх з подальшим застосуванням методу 

ліктя та методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у 

кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є 

розподіл всіх обстежених пацієнтів на 5 кластерів. 
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За результатами обрахунків, до нульового та четвертого кластерів було 

віднесено по одній дитині зі СДУГ/РДУГ та РАС відповідно. До першого кластера 

було зараховано 11 дітей віком 4-5 років з різних груп: більшість були практично 

здоровими (6 дітей – 54.5%), 4 дітей з ММД (36.4%), 1 дитина зі СДУГ/РДУГ (9.1%). 

До другого кластера було віднесено 7 дітей віком 4-5 років різних груп: по 3 дитини 

із ЗПМР та практично здорові дитини відповідно (42.9%), 1 дитина з РАС (14.3%). 

До найбільшого, третього кластера входило 22 дітей цієї вікової категорії з різних 

груп: 10 дітей із ЗПМР (45.5%), 6 дітей із РАС (27.3%), 3 практично здорових дітей 

(13.6%), 2 дітей з ММД (9.1%), 1 дитина зі СДУГ/РДУГ (4.5%). 

Показник вмісту рідини у добовому раціоні був найвищим у дитини з 

нульового кластера, суттєво перевищуючи значення цього показника в інших 

кластерах. Вміст рідини у їжі дітей, зарахованих до другого кластера був суттєво 

нижчим за його вмісту раціоні дитини з нульового кластера, проте незначно вищим 

за цей показник у раціоні  дитини з четвертого кластера  (рис. 4.16). 

 

 

 

 

 

Рис. 4.16. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників нутритивного забезпечення всіх обстежених дітей 

віком 4-5 років 

Показник вмісту рідини в добовому раціоні дитини з четвертого кластера 

незначно переважав значення показника цього нутрієнта у дітей першого кластера. 

Найнижчим було значення показника споживаної рідини в дітей, зарахованих до 

третього кластера. 

Показник енергетичного забезпечення добового раціону був найвищим у 

дитини з нульового кластера. Значення цього показника у раціоні дітей, віднесених 
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до другого кластера було суттєво нижчим, ніж в дитини з нульового кластера, однак 

незначно вищими у порівнянні з його значеннями у дитини, віднесеної до 

четвертого кластера. Показник енергетичного забезпечення у дітей, зарахованих до 

першого кластера, був суттєво нижчим за значення цього показника у дітей 

вищезазначених кластерів, проте вищим, ніж у дітей, віднесених до третього 

кластера. 

Дитині з нульового кластера був притаманний найвищий для даної вікової 

групи вміст натрію у споживаній їжі. Суттєво меншим був вміст цього 

макроелемента у раціоні дитини з четвертого кластера. Вміст натрію у споживаних 

продуктах харчування в дітей, зарахованих до другого кластера був нижчим за 

показники вищевказаних кластерів, проте дещо перевищував показники дітей 

першого кластера. Вміст даного макроелемента в їжі дітей, занесених до третього 

кластера, був найнижчим у цій віковій групі дітей . 

Найвище значення вмісту калію у їжі дітей було притаманне дитині, занесеній 

в нульовий кластер. Вміст цього макроелементу у дітей, віднесених до другого 

кластера, був суттєво нижчим за показник натрію у дитини з нульового кластера, 

проте перевищував значення цього показника у дітей, зарахованих до четвертого та 

першого кластерів. Значення вмісту калію у продуктах харчування, споживаних 

дітьми третього кластера було найнижчим. 

Найвище значення показника вмісту фосфору в їжі дітей цієї вікової групи 

відзначалося у дитини, віднесеної до нульового кластера. Діти, зараховані до 

другого кластера мали суттєво нижчий вміст цього макроелемента у їжі, який проте 

дещо перевищує значення його вмісту у раціоні дітей, які входили до четвертого та 

першого кластерів (діти з першого кластера мали при цьому дещо менший вміст 

фосфору в їжі, ніж дитина з четвертого кластера). Вміст фосфору в їжі дітей, 

належних до третього кластера, був найнижчим у цій віковій категорії, будучи 

незначно нижчим за його значення в дітей першого кластера.  

Значення вмісту хлоридів у раціоні були найвищими у дитини з четвертого 

кластера, при цьому вміст цього макроелемента був лише незначно нижчим в їжі 
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дитини з нульового кластера. Вміст хлоридів у споживаній їжі дітьми, що віднесені 

до першого та другого кластерів був суттєво нижчий за його значення для дітей 

нульового та четвертого кластерів, проте практично не відрізняючись між собою. 

Значення показника вмісту хлоридів у їжі дітей третього кластера було найнижчим в 

даній віковій групі (рис.4.17). 

 

Рис. 4.17. Графічне зображення співвідношень показників нутритивного 

забезпечення у кластерах всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42) 

Вміст білка у раціоні харчування дитини з нульового кластера мав найвищі 

значення для цієї вікової групи. Значення вмісту цього нутрієнта у продуктах 

харчування, які споживали діти, зараховані до другого, першого та четвертого 

кластерів майже не відрізнялися, вміст білка у їжі дітей, віднесених до третього 

кластера був незначно нижчим за вищевказані кластери . 

Найвище значення вмісту жирів у продуктах харчування, споживаних дітьми 

цієї вікової групи, було притаманне дитині з нульового кластера, вміст цього 

нутрієнта у їжі дітей решти кластерів, окрім третього, суттєво не відрізнявся між 

собою. Вміст жирів у харчуванні дітей, віднесених до третього кластера, був 

незначно нижчим, ніж у першому, другому та четвертому кластерах. 

Для дитини з нульового кластера були притаманні найвищі значення вмісту 

вуглеводів у їжі. Суттєво нижчими були значення цього показника в продуктах 

харчування, споживаних дітьми, зарахованими до четвертого та другого кластерів, 
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які при цьому не відрізнялися між собою. Вміст вуглеводів в їжі дітей першого 

кластера був дещо нижчим за їх вміст в четвертому та другому кластерах, та, 

водночас, вищим за вміст вуглеводів в раціоні дітей третього кластера. 

Дитині з нульового кластера було притаманне найвище значення вмісту 

загального цукру в раціоні. Вміст цього нутрієнта у дітей, зарахованих до другого 

кластера, був незначно нижчим за його значення у їжі дитини з нульового кластера, 

водночас несуттєво перевищуючи значення показника вмісту загального цукру в 

продуктах харчування, споживаних дітьми з четвертого та першого кластерів. 

Значення вмісту цього нутрієнта в харчовому раціоні дітей, віднесених до першого 

кластера було найнижчим в даній віковій групі. 

Значення показника вмісту НЖК у раціоні дитини з нульового кластера 

незначно перевищувало значення вмісту цих нутрієнтів у їжі дітей решти кластерів. 

Вміст НЖК у дітей, віднесених до другого кластера було незначно меншим за вміст 

НЖК в їжі дитини з нульового кластера, проте несуттєво перевищувало значення 

показника вмісту НЖК для дітей, зарахованих до першого та четвертого кластерів, 

які практично не відрізнялися між собою за вмістом НЖК у їжі дітей. Вміст НЖК у 

дітей, занесених до третього кластера було найнижчим в цій віковій категорії. Вміст 

МНЖК у їжі всіх обстежених дітей віком 4-5 років був аналогічним вмісту НЖК . 

Між вмістом ПНЖК та харчових волокон у продуктах харчування, 

споживаних всіма обстеженими дітьми віком 4-5років, які були зараховані до різних 

кластерів, суттєвих відмінностей не виявлено. 

Вміст кальцію в продуктах харчування, споживаних дітьми, зарахованими до 

другого кластера, мав найвищі значення для даної вікової групи, дещо перевищуючи 

значення вмісту даного макроелемента в дитини, віднесеної до нульового кластера. 

Вміст кальцію в раціоні дітей, занесених до четвертого та третього кластерів був 

дещо нижчим, ніж його вміст у їжі дітей з нульового та другого кластерів, при 

цьому його вміст у раціоні дитини з четвертого кластера незначно перевищував 

вміст кальцію у їжі дітей, віднесених до третього кластера. Вміст кальцію у їжі 

дітей, зарахованих до першого кластера був найнижчим. Варто відзначити, що вміст 
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кальцію у їжі всіх обстежених дітей цієї вікової категорії був суттєво вищим за 

показники вмісту більшості нутрієнтів у споживаних харчових продуктах . 

Вміст магнію у їжі всіх обстежених дітей цієї вікової категорії був вищим за 

показники вмісту більшості нутрієнтів у споживаних харчових продуктах. При 

цьому його вміст у раціоні дитини з нульового кластера був суттєво вищим за 

показники вмісту цього макроелемента у дітей, зарахованих до інших кластерів. 

Значення показників вмісту магнію у їжі, споживаній дітьми, віднесеними до 

четвертого та другого кластерів суттєво не відрізнялися між собою, незначно 

перевищуючи водночас показники вмісту магнію в раціоні дітей, занесених до 

першого та третього кластерів, які також суттєво не відрізнялися між собою. 

Показники вмісту селену у раціоні дитини з нульового кластера було вищим 

за показники вмісту селену в їжі дітей, віднесених до інших кластерів, які при цьому 

суттєво не відрізнялися між собою. 

Вміст йоду в продуктах харчування, споживаних дитиною з нульового 

кластера був найвищим. Вміст йоду в раціоні дітей четвертого та другого кластерів 

мав дещо нижчі значення, ніж в раціоні дитини з нульового кластера, при цьому 

суттєво не відрізняючись між собою. Показники вмісту йоду в їжі дітей, 

зарахованих до першого та третього кластерів, були незначно нижчі за вміст цього 

ессенціального мікроелемента у продуктах харчування, споживаних дітьми другого 

та четвертого кластерів, водночас суттєво не відрізняючись між собою. 

Вміст ретинолу в продуктах харчування, споживаних дітьми, віднесеними до 

другого кластера був найвищим в цій віковій категорії. Значення цього показника в 

їжі дитини з нульового кластера було суттєво нижчим за його значення у раціоні 

дітей другого кластера та, водночас, дещо вищим за показники вмісту ретинолу у 

дітей, зарахованих до четвертого та першого кластерів. Показник вмісту ретинолу в 

харчуванні дітей, віднесених до третього кластера був найнижчим для даної вікової 

групи. 

Показник вмісту фолатів у раціоні дитини з нульового кластеру був найвищим 

у цій віковій категорії. Вміст фолатів у продуктах харчування, споживаних дітьми, 
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які належали до другого кластера було суттєво нижчим за його значення в дитини з 

нульового кластера, водночас дещо перевищуючи значення цього показника в 

раціоні дітей, віднесених до четвертого та першого кластерів, які суттєво не 

відрізнялися між собою. Значення показника вмісту фолатів в раціоні дітей, 

зарахованих до третього кластера, були найнижчими у даній віковій групі. 

Показник вмісту фолатів у раціоні дитини з нульового кластеру був найвищим 

у цій віковій категорії. Вміст фолатів у продуктах харчування, споживаних дітьми, 

які належали до другого кластера було суттєво нижчим за його значення в дитини з 

нульового кластера, водночас дещо перевищуючи значення цього показника в 

раціоні дітей, віднесених до четвертого та першого кластерів, які суттєво не 

відрізнялися між собою. Значення показника вмісту фолатів в раціоні дітей, 

зарахованих до третього кластера, були найнижчими у даній віковій групі. Схожа 

картина спостерігалася і щодо значень вмісту вітаміну С в раціоні всіх обстежених 

дітей віком 4-5 років, за винятком того, що вміст фолатів у їжі дітей, віднесених до 

другого кластера, незначно перевищував значення цього показника у продуктах 

харчування, споживаних дітьми, віднесених до першого, четвертого та третього 

кластерів. 

Показники біотину у раціоні харчування всіх обстежених дітей віком 4-5 років 

достовірно не відрізнялися у всіх кластерах (рис.4.18). 

 

 Рис.4.18.Графічне зображення співвідношень показників нутритивного 

забезпечення у кластерах всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42). 
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Найвищі значення показника вмісту заліза у раціоні спостерігалися у дитини з 

нульового кластера. Вміст у споживаній їжі заліза у дітей, зарахованих до 

четвертого та другого кластерів був нижчим за його значення у раціоні дитини з 

нульового кластера, (при цьому вміст заліза у раціоні дитини з четвертого кластера 

незначно перевищує його показник у їжі дітей, віднесених до другого кластера). 

Низькі значення вмісту заліза у споживаних продуктах харчування визначалися у 

раціоні дітей третього та першого кластерів, які, в той же час, не мали суттєвих 

відмінностей між собою. Вміст заліза у їжі всіх обстежених дітей цієї вікової 

категорії був вищим за показники вмісту більшості нутрієнтів у споживаних 

харчових продуктах. 

Показник вмісту міді у добовому раціоні були найвищими у їжі дитини з 

нульового кластера, разом з тим, за вмістом цього ессенціального мікроелемента в 

їжі діти, які були віднесені до решти кластерів, не відрізнялися між собою. 

Вміст цинку у їжі всіх обстежених дітей цієї вікової категорії був вищим за 

показники вмісту більшості нутрієнтів у споживаних харчових продуктах Вміст 

цинку в раціоні харчування був найвищим в дитини з нульового кластера. Дещо 

нижчий його вміст визначався в раціоні дітей, зарахованих до третього кластера, 

суттєво нижчим був його вміст у їжі дітей, віднесених до другого кластера, який в 

свою чергу, був незначно вищим за вміст цього есенціального мікроелемента у 

раціоні дітей з четвертого та першого кластерів. 

Показник вмісту марганцю в раціоні був найвищим у дитини з нульового 

кластера. Показники цього есенціального мікроелемента в їжі дітей з решти 

кластерів були суттєво нижчими, ніж у нульовому кластері, проте суттєво не 

відрізнялися між собою. 

Вміст вітаміну D був найвищим у раціоні дитини з нульового кластера, при 

цьому його показник в їжі дитини з четвертого кластера був незначно нижчим. 

Водночас, вміст цього вітаміна в харчовому раціоні дітей з обох вищевказаних 

кластерах незначно перевищував його показники у їжі дітей з інших кластерів, які 

суттєво не відрізнялися між собою. 



113 
 

 

Вміст вітаміну Е був найвищим у раціоні дитини з нульового кластера, при 

цьому його показник в їжі дитини з четвертого кластера був незначно нижчим. 

Показник цього вітаміна в харчовому раціоні дітей з обох вищевказаних кластерах 

незначно перевищував його показники у їжі дітей з першого та другого кластерів, 

які суттєво не відрізнялися між собою. Показник вітаміну Е у споживаних 

продуктах дітьми із третього кластеру мав найнижче значення для цієї вікової групи. 

Вміст тіаміну у раціоні дитини з нульового кластера, маючи найвище значення 

для даної вікової категорії, водночас незначно перевищував його вміст у їжі дітей, 

зарахованих до другого кластера. Вміст цього вітаміна у раціоні дитини з четвертого 

кластера був незначно нижчим, ніж у вищезазначених кластерах. Показник вмісту 

тіаміну у харчовому раціоні дітей, віднесених до першого та третього кластерів, був 

незначно нижчим, ніж у решті кластерів, при цьому достовірно не відрізняючись 

між собою. 

Показники вмісту рибофлавіну у їжі дітей віком 4-5 років, що були зараховані 

до різних кластерів, суттєво не відрізнялися між собою, за винятком показника 

цього вітаміна в раціоні дітей з третього кластера, який був незначно нижчим за 

значення показника тіаміну в решті кластерів . 

Вміст вітаміну РР у їжі всіх обстежених дітей цієї вікової категорії був вищим 

за показники вмісту більшості нутрієнтів у споживаних харчових продуктах. 

Найвище значення цього показника спостерігалося у їжі дитини з нульового 

кластера, водночас в дітей з інших кластерів його значення було суттєво нижчим. 

Значення показника вмісту ніацину в раціоні дитини з четвертого кластера незначно 

перевищувало його значення у дітей, зарахованих до другого кластера. Водночас 

вміст ніацину у раціоні дітей, що належали до першого та третього кластера був 

нижчим за його вміст в їжі дітей решти кластерів, не маючи суттєвої різниці між 

собою. 

Показник вмісту піридоксину в харчовому раціоні дитини з нульового 

кластера мав найвище значення у цій віковій групі. Рівень цього вітаміну в їжі дітей 

з решти кластерів мав нижчі значення у порівнянні з нульовим кластером, суттєво 
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не відрізняючись між собою, окрім вмісту піридоксину в харчуванні дітей, 

зарахованих до третього кластера, що був незначно нижчим у порівнянні з рештою 

кластерів. 

Вміст ціанкобаламіну в їжі дитини з нульового кластера мав найвище 

значення у цій віковій групі. Рівень ціанкобаламіну в раціоні дітей з решти кластерів 

мав нижчі значення у порівнянні з нульовим кластером. Значення цього вітаміна в 

нутритивному забезпеченні дітей, зарахованих до другого кластера, незначно 

перевищували значення цього показника у раціоні дітей з четвертого та першого 

кластерів. Діти, віднесені до третього кластера, мали найнижчі значення 

ціанкобаламіну в своєму раціоні. Показники вмісту пантотенової кислоти в їжі 

обстежених дітей віком 4-5 років мали такий самий розподіл по кластерах, як 

показник ціанкобаламіну (рис.4.19). 

 

Рис.4.19.Графічне зображення співвідношень показників нутритивного забезпечення 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42) 

При кластеризації показників нутритивного забезпечення у всіх обстежених 

пацієнтів віком 6-7 років методом k-середніх з подальшим застосуванням методу 

ліктя (рис.4.20) та методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості 

величин у кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками 

доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів на 3 кластери. 
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Рис. 4.20. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників нутритивного забезпечення всіх обстежених дітей 

віком 6-7 років  

До нульового кластера, за даними розрахунків, увійшли шестеро дітей віком 

6-7 років з різних груп: 3 дітей зі СДУГ/РДУГ (50%) та по одній дитині із ММД, 

РАС і практично здоровій дитині (16.7%). Діти із ЗПМР не були зараховані до цього 

кластера. В перший кластер були віднесені семеро дітей віком 6-7 років з різних 

груп: 3 дітей із ЗПМР (42.9%), двоє практично здорових дітей (28.6%) та по одній 

дитині з ММД та СДУГ/РДУГ (14.3%). Діти із РАС не входили до цього кластера. 

До другого кластера було включено по одній дитині з РАС та СДУГ/РДУГ 

відповідно. 

Показники вмісту рідини у споживаних дітьми цієї вікової категорії продуктах 

харчування перевищували значення більшості нутрієнтів, що входили до раціону 

всіх дітей віком 6-7 років. Максимальні значення цього показника відзначалися у їжі 

дітей, зарахованих до другого кластера, вміст рідини у раціоні дітей, віднесених до 

нульового та першого кластерів відповідно були дещо нижчими. 

Показники вмісту в їжі білків, жирів, вуглеводів та загального цукру в дітей, 

зарахованих до другого кластера, незначно перевищували їх значення для раціонів 

дітей, віднесених до решти кластерів, які, в свою чергу, не відрізнялися між собою. 

Показники енергетичного забезпечення раціону дітей цієї вікової категорії 

перевищували значення більшості нутрієнтів, що входили до раціону всіх дітей 

віком 6-7 років. Найвище його значення спостерігалося у їжі дітей, віднесених до 
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другого кластера, тоді як значення показника енергетичного забезпечення раціону 

дітей решти кластерів були суттєво нижчими. При цьому енергетичне забезпечення 

харчування дітей, зарахованих до нульового кластера, було дещо кращим у 

порівнянні з їжею дітей, які входили до першого кластера. 

Показник вмісту натрію в раціоні дітей цієї вікової категорії перевищував 

значення більшості нутрієнтів, що споживалися всіма дітьми віком 6-7 років. 

Найвищі його значення виявлено у їжі дітей, віднесених до другого кластера. Вміст 

натрію в раціоні дітей, занесених до нульового кластера був нижчим за його вміст у 

другому кластері, водночас перевищуючи значення вмісту цього макроелемента у 

їжі дітей першого кластера, де спостерігалося найнижче його значення для цієї 

вікової групи. 

Показник вмісту калію в раціоні дітей цієї вікової категорії перевищував 

значення більшості нутрієнтів, що споживалися всіма дітьми віком 6-7 років. 

Найвищий його вміст відзначався у раціоні дітей, зарахованих до другого кластера. 

Значення його вмісту у продуктах харчування, споживаних дітьми з нульового 

кластера, було суттєво нижчим за значення вмісту цього макроелемента в їжі дітей з 

другого кластера, водночас переважаючи його вміст у дітей, віднесених до першого 

кластера. 

Вміст у їжі кальцію був найвищим у дітей цієї вікової групи, яких було 

зараховано до другого кластера. Показник вмісту цього макроелемента  в раціоні 

дітей, які входили до нульового кластера дещо перевищував його вміст у продуктах 

харчування, споживаних дітьми, віднесеними до першого кластера. 

Вміст у раціоні магнію був найвищим у дітей цієї вікової групи, яких було 

зараховано до другого кластера. Водночас його вміст у їжі решти кластерів суттєво 

не відрізнявся. 

Вміст у харчуванні фосфору в цій віковій категорії був найвищим у дітей, яких 

було віднесено до другого кластера. Показник вмісту цього макроелемента  в 

раціоні дітей, які входили до нульового кластера дещо перевищував його вміст у 

продуктах харчування, споживаних дітьми, віднесеними до першого кластера. 
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Показник вмісту хлоридів у раціоні дітей мав найвище значення серед усіх 

споживаних дітьми нутрієнтів. Максимальне його значення спостерігалося у 

продуктах харчування, споживаних дітьми, віднесеними до другого кластера. Вміст 

хлоридів у їжі, споживаній дітьми, які входять до нульового кластера, суттєво 

перевищував значення цього показника для раціону дітей, зарахованих до першого 

кластера, де знаходилися найнижчі значення показника вмісту цього макроелемента 

в дітей цієї вікової групи. 

Вміст у харчовому раціоні дітей, віднесених до другого кластера, селену, 

йоду, ретинолу, фолатів та вітаміну С незначно перевищував значення їхніх 

показників у їжі дітей, зарахованих до решти кластерів, які, в свою чергу, суттєво не 

відрізнялися між собою. 

Вміст у раціоні у дітей цієї вікової групи решти нутрієнтів суттєво не 

відрізнявся між собою (рис.4.21). 

 

Рис.4.21.Графічне зображення співвідношень показників нутритивного забезпечення 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 6-7 років (n=15). 

4.4. Оцінка рівнів загального кальцію, магнію та заліза у сироватці крові дітей 

дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку 

У дітей з психомоторними порушеннями проводилося визначення рівнів 

загального кальцію, магнію та заліза у сироватці крові. Найпоширенішим дефіцитом 

серед усіх дітей був дефіцит загального кальцію, який спостерігався у абсолютної 

більшості обстежених дітей (97.1%); дещо меншою була поширеність дефіциту 

магнію (82.9%); дефіцит заліза спостерігався у 58.6%  дітей з психомоторними 
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порушеннями. При цьому у 52.9% дітей з неврологічними порушеннями виявлено 

дефіцит всіх досліджуваних макро- та мікроелементів, а у 1.4% дітей – дефіцити 

досліджуваних макро- та мікроелементів були відсутні. 

Cередні рівні досліджуваних мікро- та мікроелементів у сироватці крові дітей 

з психомоторними порушеннями наведені у табл. 4.24. 

Таблиця 4.24. 

Середній рівень досліджуваних макро- та мікроелементів у сироватці крові 

дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку (n=70) 

Макро- та 

мікроелементи 

Середній рівень макро- та мікроелементів у сироватці  крові 

        ЗПМР           РАС          ММД  СДУГ/РДУГ 

Загальний 

кальцій, ммоль/л 

      1.7±0.5        1.6±0.5         1.8±0.3       1.7±0.5 

Магній, ммоль/л       0.6±0.1        0.6±0.1         0.6±0.1       0.6±0.1 

Залізо, мкмоль/л       9.8±4.7        7.2±3.0         9.6±6.2       9.7±6.0 

 

Найпоширенішим дефіцитом у групі дітей із ЗПМР був дефіцит загального 

кальцію (93.3%), у 76.7% дітей із ЗПМР виявлено дефіцит магнію, у 50% - дефіцит 

заліза у сироватці крові. Найпоширенішим поєднаним дефіцитом у групі дітей із 

ЗПМР, за даними дослідження сироватки крові, був дефіцит загального кальцію та 

магнію та заліза (40%), у 36.7% - поєднаний дефіцит загального кальцію та магнію, 

у 6.7% - поєднаний дефіцит кальцію та заліза, у 10% - ізольований дефіцит 

загального кальцію, в 3.3% - відповідно дефіцит та підвищений рівень заліза у 

сироватці крові (рис.4.22). 
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Рис.4.22. Структура поєднаних та ізольованих дефіцитів мікро- та макроелементів у 

сироватці крові дітей із ЗПМР (n=30) 

 

За результатами дослідження сироватки крові дітей із ЗПМР, було також 

виявлено відповідний нормативним значенням рівень загального кальцію у 2 дітей 

(6.7%), магнію – у 6 дітей (20%), заліза – у 14 дітей (46.8%). Разом з тим, в однієї 

дитини (3.3%) спостерігався підвищений рівень відповідно магнію та заліза у 

сироватці крові.  

 

Вміст загального кальцію, магнію та заліза у сироватці крові дітей із ЗПМР наведено 

на рис. 4.23-4.25 
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Рис. 4.23. Вміст магнію у сироватці крові дітей із ЗПМР (n=30) 

 

 

Рис. 4.24. Вміст загального кальцію у сироватці крові дітей із ЗПМР (n=30) 

 

 

Рис. 4.25. Вміст заліза у сироватці крові дітей із ЗПМР (n=30) 

 

0.00

0.20

0.40

0.60

0.80

1.00

1.20

Mg ммоль/л у хворих ЗПМР Нижня межа норми Верхня межа норми

0.00

0.50

1.00

1.50

2.00

2.50

3.00

Загальний Са ммоль/л у хворих ЗПМР Нижня межа норми 

Верхня межа норми

0

5

10

15

20

25

30

Fe мкмоль/л у хворих ЗПМР Нижня межа норми Верхня межа норми



121 
 

 

У сироватці крові всіх дітей із РАС виявлено дефіцит загального кальцію, у 

крові майже всіх дітей із РАС спостерігався дефіцит магнію (88.2%), у сироватці 

крові двох третин дітей із РАС – дефіцит заліза (70.6%). Найпоширенішим 

поєднаним дефіцитом у цій групі був дефіцит усіх трьох досліджуваних макро- та 

мікроелементів (64.7%), у 29.4% дітей у сироватці крові виявлено наявність 

поєднаного дефіциту загального кальцію та магнію, у 5.9% дітей – поєднаний 

дефіцит загального кальцію та заліза (рис. 4.26). 

 

 

Рис. 4.26. Структура поєднаних та ізольованих дефіцитів мікро- та макроелементів у 

сироватці крові дітей із РАС (n=17) 

За результатами дослідження сироватки крові дітей із РАС, було також 

виявлено відповідний нормативним значенням рівень магнію – у двох дітей (11.8%), 

заліза – у 5 дітей (29.4%).  

 

Вміст загального кальцію, магнію та заліза у сироватці крові дітей із РАС наведено 

на рис. 4.27-4.29 
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Рис. 4.27. Вміст загального кальцію у сироватці крові дітей із РАС (n=17) 

 

 

 

Рис. 4.28. Вміст магнію у сироватці крові дітей із РАС (n=17) 

 

 

 

Рис. 4.29. Вміст заліза у сироватці крові дітей із РАС (n=17) 
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У групі дітей з ММД дефіцит загального кальцію спостерігався у всіх 

обстежених дітей, у 80% - виявлено дефіцит магнію, у 70% - дефіцит заліза. 70% 

дітей з ММД мали поєднаний дефіцит всіх трьох досліджуваних мікро- та 

мікроелементів, 20% - ізольований дефіцит загального кальцію, 10% - поєднаний 

дефіцит загального кальцію та магнію (рис. 4.30). 

 

Рис. 4.30. Структура поєднаних та ізольованих дефіцитів мікро- та макроелементів у 

сироватці крові дітей із ММД (n=10) 

За результатами дослідження сироватки крові дітей із ММД, було також 

виявлено відповідний нормативним значенням рівень магнію – у двох дітей (20%), 

заліза – у 3 дітей (30%).  

 

Вміст загального кальцію, магнію та заліза у сироватці крові дітей із ММД наведено 

на рис. 4.31-4.33 
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Рис. 4.31. Вміст загального кальцію у сироватці крові дітей із ММД (n=10) 

 

 

Рис. 4.32. Вміст магнію у сироватці крові дітей із ММД (n=10) 

 

 

Рис. 4.33. Вміст заліза у сироватці крові дітей із ММД (n=10) 
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У всіх обстежених дітей зі СДУГ/РДУГ спостерігався дефіцит загального 

кальцію у сироватці крові, у 84.6% - нестача магнію, у 53.9% - нестача заліза  У 

крові більшої половини дітей зі СДУГ/РДУГ визначався поєднаний дефіцит всіх 

трьох досліджуваних мікро- та мікроелементів (53.9%), у 30.8% - виявлено 

поєднаний дефіцит загального кальцію та магнію, у 15.4% - ізольований дефіцит 

загального кальцію. 

За результатами дослідження сироватки крові дітей із СДУГ/РДУГ, було 

виявлено відповідний нормативним значенням рівень магнію – у двох дітей (15.4%), 

заліза – у 6 дітей (46.2%).  

Вміст загального кальцію, магнію та заліза у сироватці крові дітей зі 

СДУГ/РДУГ наведено на рис. 4.34-4.36 

 

Рис. 4.34. Вміст загального кальцію у сироватці крові дітей зі СДУГ/РДУГ (n=13) 

 

Рис. 4.35. Вміст магнію у сироватці крові дітей зі СДУГ/РДУГ (n=13) 
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Рис. 4.36. Вміст заліза у сироватці крові дітей зі СДУГ/РДУГ (n=13) 

Частота дефіцитів макро- та мікроелементів у сироватці крові наведена у табл.4.25 

Таблиця 4.25.  

Частота дефіцитів макро- та мікроелементів у сироватці крові дітей з 

порушеннями психомоторного розвитку (n=70) 

Макро-  

та мікроелементи 

     ЗПМР     РАС    ММД СДУГ/РДУГ Загальна 

кількість 

Загальний кальцій 28 (93.3%) 17(100%) 10 (100%) 13 (100%) 68 (97.1%) 

Магній 23 (76.7%) 15 (88.2%) 8 (80%) 11 (84.6%) 57 (81.4%) 

Залізо 15 (50%) 12 (70.6%) 7 (70%) 7 (53.9%) 41(58.6%) 

Між рівнем мікро- та макроелементів у сироватці крові дітей з різними 

психомоторними порушеннями достовірної різниці не виявлено (p>0.05 за критерієм 

Манна-Уітні) 

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 4: 

1. Харчування обстежених дітей (як з психомоторними порушеннями, так і 

практично здорових) було загалом незбалансованим і характеризувалося 

дефіцитом та надлишком основних нутрієнтів, а також численними 

поєднаними дефіцитами вітамінно-мінерального забезпечення. Раціон 

більшості дітей ґрунтувався на нездорових харчових шаблонах. 
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2. В той же час, для ХП дітей з неврологічними розладами був характерний ряд 

негативних рис: гіперселективність та вибірковість у їжі, вживання їжі на ніч, 

споживання висококалорійної їжі, фастфуду, вживання невеликої кількості 

овочів і фруктів або повна відмова від них.  

3. Більшість дітей після народження перебували на штучному вигодовуванні або 

були переведені на штучне вигодовування на першому році життя. 

4. Серед усіх дітей з психомоторними порушеннями найпоширенішим був 

дефіцит загального кальцію у сироватці крові. Від половини до двох третин 

обстежених дітей мали дефіцит магнію та заліза. Найпоширенішим поєднаним 

дефіцитом був дефіцит усіх досліджуваних макро- та мікроелементів. 

5. Виявлено достовірну різницю у споживанні ряду нутрієнтів між дітьми з 

неврологічними розладами та практично здоровими дошкільнятами у всіх 

вікових категоріях. За результатами кластеризації, різниця у споживанні 

найбільшої кількості нутрієнтів відзначалася у віковій групі 4-5 років. 

6. Доцільним є ведення просвітницької роботи серед батьків з метою підвищення 

їхньої поінформованості щодо відповідного потребам дітей харчування. 

Результати досліджень, представлених у розділі 4, наведено у публікаціях: 

1. Няньковський СЛ, Пишник АІ, Куксенко ОВ, Грушка ОІ. Стан макро- та 

мікроелементного забезпечення дітей дошкільного віку з порушеннями 

психомоторного розвитку. Огляд літератури та власні дослідження. Здоров’я 

дитини. 2021;16(7):40-47. DOI:10.22141/2224-0551.16.7.2021.244581.  

2. Пишник АІ, Няньковський СЛ. Нутритивне забезпечення дітей дошкільного 

віку з порушеннями психомоторного розвитку. Здоров’я дитини. 2023; 

18(1):35-43.DOI: 10.22141/2224-0551.18.1.2023.1555 
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РОЗДІЛ 5 

ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ПСИХОМОТОРНОГО 

РОЗВИТКУ ТА ПРАКТИЧНО ЗДОРОВИХ ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ. 

ЗАДОВОЛЕННЯ ЯКІСТЮ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ. ВПЛИВ 

ЗАХВОРЮВАНОСТІ ДІТЕЙ НА ЇХ РОДИНИ. 

ЯЖ – це багатогранне поняття, що включає в себе аспекти, які мають вплив на 

фізичне, психічне, емоційне та соціальне функціонування людини. Розвиток цих 

аспектів залежить від цілої низки факторів, пов’язаних зі станом здоров’я, 

соціально-економічними умовами та освітніми можливостями [331]. 

Висока частота коморбідних нозологій у дітей з порушеннями 

психомоторного розвитку спричиняє достовірно вищу частоту звернень до 

медичних установ та госпіталізацій до стаціонару, що супроводжується високою 

вартістю лікувальних та корекційних заходів. Зі збільшенням кількості дітей з 

психомоторними порушеннями, навантаження на систему охорони здоров’я та 

фінансову систему країн світу лише зростатиме [16, 230-233]. Рання діагностика 

порушень психомоторного розвитку у дітей, разом із впровадженням новітніх 

ефективних терапевтичних стратегій, спрямованих на консультування родин та 

застосування при цьому мультидисциплінарного підходу, за умов адекватної 

соціальної підтримки з боку держави сприятимуть покращенню ЯЖ дітей з 

психомоторними порушеннями та їхніх родин [16, 234]. 

Враховуючи актуальність цієї проблеми, було проведено визначення 

показників якості життя, задоволення батьків наданням медичної допомоги дітям, 

впливу захворюваності дітей на їх родину. 

5.1.Визначення достовірності різниці між показниками якості життя, 

задоволення медичною допомогою та впливом захворюваності на родину у 

дітей з психомоторними розладами та у їх практично здорових однолітків 

Для виявлення достовірності різниці між показниками ЯЖ, задоволення 

охороною здоров’я та впливом захворюваності дітей на родину у групах дітей з 

психомоторними порушеннями та в групі практично здорових дітей було 
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використано U-критерій Манна-Уітні. Достовірно вищими були значення показника 

Totalscore анкети PedsQL у практично здорових дітей у порівнянні з дітьми із ЗПМР 

(p=0.00001 за критерієм Манна-Уітні). Достовірно вищими були значення показника 

Total score анкети Healthcare satisfaction generic module у групі практично здорових 

дітей із у порівнянні із дітьми ЗПМР, ММД, РАС та СДУГ/РДУГ (р=0.00001, р=0.03, 

р=0.0001, р=0.0004 відповідно). Показник The Parent HRQL Summary Score анкети 

Family impact module був достовірно вищим у практично здорових дітей 

дошкільного віку, ніж у дітей із ЗПМР (р=0.02). Показник The total score анкети 

Family impact module був достовірно вищим у практично здорових дітей 

дошкільного віку, ніж у дітей із ЗПМР (р=0.02). Між рештою показників ЯЖ, 

задоволення охороною здоров’я та впливом захворюваності дітей на родину в 

групах неврологічно здорових дітей та дітей з психомоторними порушеннями 

достовірної різниці не виявлено (p>0.05). 

5.2. Кластерний аналіз показників якості життя дітей дошкільного віку з 

психомоторними порушеннями та практично здорових дітей 

Для кластерного аналізу була відібрана низка показників ЯЖ дітей із 

опитувальника PedsQLTM 4.0 Generic Score Scales (Parent Report for Toddlers (ages 2-

4) та Parent Report for Young Children (ages 5-7): Фізичне функціонування, Емоційне 

функціонування, Соціальне функціонування, Підсумковий бал психосоціального 

здоров’я, Підсумковий бал фізичного здоров’я (Physical Health Summary Score -

дорівнює Фізичному функціонуванню). Вищевказаний опитувальник було надано 

безкоштовно за користувацькою угодою французькою неприбутковою організацією 

Mapi Research Trust (автор та укладач опитувальників доктор Джеймс Варні (Dr. 

JamesW.Varni) та перекладений українською мовою. При кластеризації цих 

показників у всіх обстежених пацієнтів методом k-середніх з подальшим 

застосуванням методу ліктя (рис.5.1) та методу силуету для інтерпретації і перевірки 

узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що за вищевказаними 

характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів на 3 кластери. 
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До нульового кластера входили 29 дітей з різних груп: з них найбільша 

кількість дітей із ЗПМР (14 дітей - 48.3%), 6 дітей із РАС (20.7%), 5 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (17.2%) та 4 дітей з ММД (13.8%). До цього кластера не потрапили 

практично здорові діти дошкільного віку. До першого кластера входили 43 дитини з 

різних груп: з них найбільша кількість практично здорових дітей дошкільного віку 

(18 дітей - 41.9%), 12 дітей із ЗПМР (27.9%),6 дітей зі СДУГ/РДУГ (13.9%), 5 дітей 

із РАС (11.6%) та 2 дітей з ММД (4.7%). В другий кластер входили 18 дітей з різних 

груп:з них найбільша кількість дітей із РАС (6 дітей - 33.3%), 4 дітей із ЗПМР та 

ММД відповідно (22.2%), 2 дітей зі СДУГ/РДУГ (11.1%), 2 практично здорових 

дошкільного віку (11.1%).  

 

 

 

 

 

Рис. 5.1. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників опитувальника ЯЖ всіх обстежених дітей 

Найвище значення показника Фізичне функціонування відзначалося у всіх 

обстежених дітей, зарахованих до другого кластера (рис.5.2). Значення цього 

показника  у дітей, віднесених до першого кластера, незначно перевищувало його 

рівень в дітей нульового кластера, чиє значення було найнижчим (рис.5.2). 

 Показник Соціальне функціонування також мав найвище значення у всіх 

обстежених дітей, які увійшли до другого кластера. В той же час, його значення у 

дітей нульового кластера незначно перевищувало його рівень для дітей першого 

кластера. 

Значення показника Емоціональне функціонування було найвищим у дітей, 

зарахованих до другого кластера. Рівень даного показника у дітей, віднесених до 

першого кластера, незначно перевищував його значення у дітей нульового кластера. 
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Показник Psychosocial Health Summary Score, характерний для дітей другого 

кластера, незначно перевищував його рівень у дітей, віднесених до першого 

кластера. Значення цього показника у дітей, які входили до нульового кластера, 

були найнижчими. 

Показник Physical Health Summary Score мав найвище значення у всіх 

обстежених дітей, зарахованих до другого кластера. Значення цього показника  у 

дітей, віднесених до першого кластера, незначно перевищувало його рівень в дітей 

нульового кластера, чиє значення було найнижчим (рис.5.2). 

 

Рис. 5.2. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей дошкільного віку (n=90)  

При кластеризації показників ЯЖ у всіх обстежених пацієнтів віком 3 роки за 

допомогою методу k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.3) та 

методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах 

даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл 

всіх обстежених пацієнтів на 5 кластерів. 

До нульового кластера входило 7 дітей з різних груп обстежених дітей віком 3 

роки, а саме: по 3 дітей (42.9%) із групи ЗПМР та з групи практично здорових 

дошкільнят, 1 дитина (14.2%) зі СДУГ/РДУГ. Діти із РАС та ММД до цього 

кластера не потрапили. 
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Рис. 5.3. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників опитувальника ЯЖ у дітей віком 3 роки 

До першого кластера було віднесено семеро дітей з різних груп обстежених  

дітей  віком 3 роки, а саме: 3 дітей (42.9%) дітей із ЗПМР та по 2 дитини із РАС і 

СДУГ/РДУГ (28.6%). Діти з ММД та практично здорові діти у цей кластер не 

потрапили. 

До другого кластера було зараховано шестеро дітей з різних груп обстежених  

дітей  віком 3 роки, а саме: 4 дітей із ЗПМР (66.7%), а також по одній дитині з ММД 

та РАС (28.6%). Діти зі СДУГ/РДУГ та практично здорові діти у цей кластер не 

потрапили. 

До третього кластера увійшло п’ятеро дітей з різних груп обстежених  дітей 

віком 3 роки, а саме: 2 практично здорових дітей (40%), а також по одній дитині 

(20%) із ММД, РАС та СДУГ/РДУГ. Діти із ЗПМР у цей кластер не увійшли. 

    До четвертого кластера були віднесені восьмеро дітей з різних груп 

обстежених дітей віком 3 роки, а саме: 4 дітей із ЗПМР (50%), 3 дитини із РАС 

(37.5%), 1 дитина зі СДУГ/РДУГ (12.5%). Діти з ММД та практично здорові діти не 

увійшли до даного кластера. 

Показник Фізичне функціонування мав найвище значення у дітей віком 3 

роки, яких було віднесено до третього кластера, дещо нижчим було значення цього 

показника у дітей, зарахованих до другого кластера. У дітей, які входили до 

четвертого кластера, значення показника Фізичне функціонування було меншим за 

його значення в обох вищевказаних кластерах, при цьому незначно перевищуючи 
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рівень цього показника у дітей з першого кластера. Найнижчі значення показника 

Фізичне функціонування спостерігалися у дітей з нульового кластера. 

Найвище значення показника Соціальне функціонування спостерігалося у 

дітей віком 3 роки, зарахованих до другого кластера, дещо нижчим його значення 

було у дітей, зарахованих до першого кластера. У дітей, віднесених до четвертого 

кластера, його значення було меншим, ніж у вищевказаних кластерах, водночас 

незначно перевищуючи значення цього ж показника у дітей з третього кластера. 

Найнижче значення для цієї вікової групи показника Соціальне функціонування 

виявлялося у дітей, які входили до нульового кластера. 

Показник Емоціональне функціонування  мав найвище значення у дітей віком 

3 роки, які входили до другого кластера. В той же час, значення його в дітей з 

четвертого кластера було дещо нижчим. Дітям з третього кластера було характерне 

суттєво нижче значення показника Емоціональне функціонування, ніж у 

вищевказаних кластерах, яке, однак, перевищувало його значення в дітей, 

віднесених до першого кластера. Найнижче значення показника Емоціональне 

функціонування було виявлене у дітей нульового кластера. 

Показник Psychosocial Health Summary Score мав найвище значення у дітей 

віком 3 роки, які належали до другого кластера. Разом з тим, значення його в дітей з 

четвертого кластера було дещо нижчим. Для дітей, віднесених до третього кластера 

було притаманним суттєво нижче значення показника Psychosocial Health Summary 

Score, ніж у вищевказаних кластерах, яке, проте, було більшим за його значення в 

дітей, зарахованих до першого кластера. Найнижче значення показника Psychosocial 

Health Summary Score було виявлене у дітей нульового кластера. 

Найвище значення показника Physical Health Summary Score у всіх обстежених  

дітей віком 3 роки було виявлено у третьому кластері. У дітей, зарахованих до 

другого кластера, цей показник був лише незначно меншим. Значення показника 

Physical Health Summary Score у дітей, віднесених до четвертого та першого 

кластерів були суттєво меншими за значення даного показника у дітей з третього та 

другого кластерів, однак, при цьому показник Physical Health Summary Score був 
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незначно вищим у дітей з четвертого кластера. Найнижчим цей показник був у 

дітей, які входили до нульового кластера (рис.5.4). 

 

Рис. 5.4. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 3 роки (n=33) 

При кластеризації показників ЯЖ у всіх обстежених дітей віком 4-5 років за 

допомогою методу k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.5) та 

методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах 

даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл 

всіх обстежених пацієнтів на 3 кластери. 

За результатами кластеризації, до нульового кластера було віднесено 10 дітей 

дошкільного віку різних груп віком 4-5 років:4 дітей із ЗПМР(40%), 4 дітей із РАС 

(40%) та 2 дітей з ММД (20%). Діти зі СДУГ/РДУГ та практично здорові діти до 

цього кластеру не увійшли. 

До першого кластера за результатами кластеризації було зараховано 19 дітей 

дошкільного віку різних груп віком 4-5 років. Зокрема, сюди увійшли всі практично 

здорові діти цієї вікової групи (12 дітей -63.2%), 3 дітей із ЗПМР (15.8%), 2 дітей із 

РАС (10.5%) і по 1 дитині із ММД та СДУГ /РДУГ відповідно (5.3%). 
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Рис. 5.5. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників ЯЖ всіх обстежених дітей віком 4-5 років. 

До другого кластера увійшли 13 дітей віком 4-5 років різних груп: 6 дітей із 

ЗПМР (46.2%), 3 дітей з ММД (23%) та по 2 дітей із РАС та СДУГ/РДУГ (15.4%). 

Практично здорові діти не були зараховані до цього кластера. 

Найвище значення показника Фізичне функціонування спостерігалося у дітей 

віком 4-5 років, зарахованих до нульового кластера, проте воно лише незначно 

перевищувало значення цього показника для дітей, віднесених до другого кластера. 

Найменше значення показника Фізичне функціонування для цієї вікової групи 

спостерігалося у дітей, які входили до першого кластера. 

Значення показника Соціальне функціонування у дітей, зарахованих до 

нульового та другого кластерів суттєво не відрізнялися, однак значення цього 

показника в дітей, які входили до першого кластера було найнижчим у цій віковій 

групі. 

Найвище значення показника Емоціональне функціонування було виявлено у 

дітей, віднесених до нульового кластера. Значення цього показника у дітей, які 

входили до першого та другого кластерів було нижчим, ніж у нульовому. При цьому 

значення показника Емоціональне функціонування у дітей, зарахованих до другого 

кластера лише незначно перевищувало його значення у дітей з першого кластера. 

Показник Psychosocial Health Summary Score мав найвищі значення у дітей, 

зарахованих до нульового кластера.  Значення цього показника у решті кластерів 

були суттєво нижчими, ніж у нульовому і практично не відрізнялися між собою. 

Показник Physical Health Summary Score мав найвище значення у дітей, 

зарахованих до нульового кластера, однак він лише незначно перевищував значення 
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для цього ж показника в дітей, віднесених до другого кластера. Дітям, які входили 

до першого кластера, було притаманне найнижче його значення (рис.5.6).  

 

Рис. 5.6. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42) 

При кластеризації показників ЯЖ у всіх обстежених дітей віком 6-7 років за 

допомогою методу k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.7) та 

методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах 

даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл 

всіх обстежених пацієнтів на 2 кластери. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.7. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників ЯЖ всіх обстежених дітей віком 6-7 років. 
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За результатами кластеризації, до нульового кластера входили 8 дітей з різних 

груп віком 6-7 років: 3 дітей із ЗПМР (37.5%), 2 практично здорових дітей (25%), по 

одній дитині з ММД, РАС та СДУГ/РДУГ (12.5%). 

До першого кластера були віднесені 7 дітей: четверо дітей зі СДУГ/РДУГ 

(57.1%) та по одній дитині із ММД, РАС та одній практично здоровій дитині 

(14.3%). Значення всіх показників ЯЖ у віковій категорії 6-7 років із опитувальника 

PedsQLTM 4.0 Generic Score Scales (Parent Report for Toddlers (ages 2-4)  та Parent 

Report for Young Children (ages 5-7): Фізичне функціонування, Емоційне 

функціонування, Соціальне функціонування, Підсумковий бал психосоціального 

здоров’я, Підсумковий бал фізичного здоров’я (Physical Health Summary Score -

дорівнює Фізичному функціонуванню) у дітей, зарахованих до першого кластера, 

перевищували значення цих показників у дітей, віднесених до нульового кластера 

(рис.5.8). 

 

Рис. 5.8. Графічне зображення співвідношень показників фізичного розвитку та ЯЖ 

у кластерах всіх обстежених дітей віком 6-7 років (n=15).  
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5.3.Кластерний аналіз показників задоволення наданням медичної допомоги у 

батьків дітей дошкільного віку з психомоторними порушеннями та практично 

здорових дітей 

Для кластерного аналізу була відібрана низка показників із опитувальника 

PedsQLTMHealthcare Satisfaction Generic Module: Обізнаність, Залучення сім’ї, 

Комунікація, Технічні навички, Емоційні потреби, Загальне задоволення. 

Вищевказаний опитувальник було надано безкоштовно за користувацькою угодою 

французькою неприбутковою організацією Mapi Research Trust (автор та укладач 

опитувальників доктор Джеймс Варні (Dr. JamesW. Varni) та перекладений 

українською мовою. При кластеризації цих показників у батьків всіх обстежених 

пацієнтів методом k-середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.9) та 

методу силуету для інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах 

даних, встановлено, що за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл 

всіх обстежених пацієнтів на 2 кластери. 

За результатами обчислень, до нульового кластеру було зараховано 24 дитини 

з різних груп: 13 дітей із ЗПМР (54.2%), 7 дітей із РАС (29.2%), 3 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (12.5%), 1 дитина з ММД (4.1%). Практично здорові діти, за 

результатами розрахунків, не увійшли до цього кластера. До першого кластера було 

віднесено 66 дітей з різних груп: всіх практично здорових дітей (30.3%), 17 дітей із 

ЗПМР (25.7%), по 10 дітей із РАС та СДУГ/РДУГ (15.2%) та 9 дітей з ММД (13.6%). 

 

 

 

Рис. 5.9. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників задоволення наданням медичної допомоги у батьків 

всіх обстежених дітей дошкільного віку. 
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Всі показники задоволення наданням медичної допомоги у батьків, чиї діти 

були віднесені до першого кластера, суттєво перевищували значення цих показників 

у батьків, чиї діти були зараховані до нульового кластера (рис.5.10). 

 

Рис. 5.10. Графічне зображення показників задоволення наданням медичної 

допомоги у батьків всіх обстежених дітей дошкільного віку (n=90) 

При кластеризації показників задоволення наданням медичної допомоги у 

батьків всіх обстежених дітей віком 3 роки за допомогою методу k-середніх з 

подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.11) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 

за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 2 кластери. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.11. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників задоволення наданням медичної допомоги у батьків 

всіх обстежених дітей віком 3 роки. 
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За результатами обрахунків, до нульового кластера було зараховано 12 дітей з 

різних груп: 6 дітей із ЗПМР (50%), 5 дітей із РАС (41.7%), одну дитину зі 

СДУГ/РДУГ (8.3%). Діти з ММД та практично здорові діти, за результатами 

кластеризації, не входили до цього кластера. 

До першого кластера увійшли 21 дитина з різних груп: 8 дітей із ЗПМР 

(38.1%), 5 практично здорових дітей (23.8%), 4 дітей зі СДУГ/РДУГ (19.1%), а також 

по 2 дітей із РАС та ММД (9.5%). 

Всі показники задоволення наданням медичної допомоги у батьків, чиї діти 

віком 3 роки були віднесені до першого кластера, суттєво перевищували значення 

цих показників у батьків, чиї діти були зараховані до нульового кластера (рис. 5.12). 

 

Рис. 5.12. Графічне зображення показників задоволення наданням медичної 

допомоги у батьків всіх обстежених дітей віком 3 роки (n=33) 

При кластеризації показників задоволення наданням медичної допомоги у 

батьків всіх обстежених дітей віком 4-5 років за допомогою методу k-середніх з 

подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.13) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 

за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 5 кластерів. 

 

 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

0 кластер

1 кластер



141 
 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.13. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників задоволення наданням медичної допомоги у батьків 

всіх обстежених дітей віком 4-5 років. 

До нульового кластера, за результатами підрахунків, було віднесено 3 дітей з 

різних груп: 2 дітей із РАС (66.7%) та 1 дитина із ЗПМР (33.3%). Діти з ММД, 

СДУГ/РДУГ та практично здорові діти не входили до цього кластера. В перший 

кластер входили 3 дітей з різних груп: 2 дітей із ЗПМР (66.7%) і одна дитина із 

ММД (33.3%). Діти з РАС, СДУГ/РДУГ та практично здорові діти не були віднесені 

до цього кластера. До другого кастера було зараховано семеро дітей з різних груп: 3 

дітей із ЗПМР (42.9%), 2 дітей із РАС (28.5%) та по одній дитині з ММД та 

СДУГ/РДУГ (14.3%). До другого кластера не були занесені практично здорові діти. 

До третього кластера було віднесено 25 дітей з різних груп:12 практично здорових 

дітей (48%), 5 дітей із ЗПМР (20%), 4 дітей із РАС (16%), 3 дітей з ММД (12%), 1 

дитина зі СДУГ/РДУГ (4%). В четвертий кластер були зараховані 4 дітей з різних 

груп: 2 дітей із ЗПМР (50%) та по одній дитині з ММД та СДУГ/РДУГ (25%). У цей 

кластер не входили діти з РАС та практично здорові діти. 

Майже всі показники задоволення наданням медичної допомоги дітям у 

батьків, чиїх дітей 4-5 років було віднесено до першого кластера, суттєво 

перевищували ці показники у батьків, чиї діти були зараховані до решти кластерів 

(рис.5.14). Єдиним винятком став показник Залучення сім’ї, який був найвищим у 

батьків, чиї діти входили до 3 кластера у порівнянні з рештою кластерів (рис.5.14). 

Показник Залучення сім’ї у батьків, діти яких були внесені до третього кластера, 

незначно перевищував значення цього показника у батьків, чиї діти були зараховані 



142 
 

 

до четвертого кластера, і який, в свою чергу, перевищував значення цього ж 

показника у батьків дітей із другого кластера (рис.5.14). Найнижче значення 

показника Залучення сім’ї спостерігалося у батьків, чиїх дітей було віднесенодо 

нульового кластера. 

Показник Залучення сім’ї у батьків дітей, зарахованих до четвертого кластера, 

перевищував його значення у батьків дітей, віднесених до другого та нульового 

кластерів відповідно. 

Значення показника Комунікація у батьків, чиї дітей було віднесено до 

третього кластера суттєво перевищував значення цього ж показника в батьків дітей, 

зарахованих до четвертого та другого кластерів відповідно (рис.5.14). Найнижчі 

значення показника Комунікація було виявлено у батьків дітей із нульового 

кластера. 

Значення показника Технічні навички у батьків дітей, віднесених до до 

четвертого кластера суттєво перевищувало значення цього показника у батьків, чиїх 

дітей було зараховано до третього та другого кластерів (рис.5.14). Мінімальне 

значення даного показника спостерігалося у батьків дітей з нульового кластера. 

Показник Емоційні потреби у батьків, чиїх дітей було зараховано до 

четвертого кластера, суттєво перевищували його значення в батьків дітей, 

віднесених до нульового, третього та другого кластерів. Значення цього показника у 

першому кластері були максимальними. 

Показник Загальне задоволення в батьків дітей, які входили до четвертого 

кластера, суттєво перевищували його значення в батьків дітей, віднесених до 

другого та нульового кластерів. Мінімальне значення даного показника 

спостерігалося у батьків дітей з третього кластера (рис.5.14). 
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Рис. 5.14. Графічне зображення показників задоволення наданням медичної 

допомоги у батьків всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42) 

При кластеризації показників задоволення наданням медичної допомоги у 

батьків всіх обстежених дітей віком 6-7 років за допомогою методу k-середніх з 

подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.15) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 

за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 2 кластери. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.15. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників задоволення наданням медичної допомоги у батьків 

всіх обстежених дітей віком 6-7 років 

До нульового кластера було зараховано 4 дітей з різних груп: 2 дітей із ЗПМР 

(50%) та 2 дітей зі СДУГ/РДУГ (50%). У цей кластер не було зараховано дітей з 

ММД та РАС, а також практично здорових дітей. До першого кластера входили 11 
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дітей з різних груп: по 3 дитини зі СДУГ/РДУГ та практично здорових дітей 

відповідно (27.3%), по 2 дитини з РАС та ММД (18.2%) і 1 дитина із ЗПМР (9%). 

Всі показники задоволення наданням медичної допомоги у батьків, чиї діти 

віком 6-7 років були віднесені до першого кластера, суттєво перевищували значення 

цих показників у батьків, чиї діти були зараховані до нульового кластера (рис.5.16). 

 

Рис. 5.16. Графічне зображення показників задоволення наданням медичної 

допомоги у батьків всіх обстежених дітей віком 6-7 років (n=15).  

5.4. Кластерний аналіз показників впливу захворюваності дітей на родину у 

батьків дітей дошкільного віку з психомоторними порушеннями та практично 

здорових дітей 

Для кластерного аналізу була відібрана низка показників із опитувальника 

PedsQLTM2.0 Family Impact Module: Фізичне функціонування, Емоційне 

функціонування, Соціальне функціонування, Розумове функціонування, 

Спілкування, Занепокоєння, Повсякденна діяльність, Відносини у родині. 

Вищевказаний опитувальник було надано безкоштовно за користувацькою 

угодою французькою неприбутковою організацією Mapi Research Trust (автор та 

укладач опитувальників доктор Джеймс Варні (Dr. JamesW. Varni) та перекладений 

українською мовою. Підсумковий бал якості життя батьків, пов’язаний із станом 

здоров’я (The Parent HRQL Summary Score – включає в себе суму балів із блоків: 

Фізичне функціонування, Емоційне функціонування, Соціальне та Розумове 

функціонування, поділену на кількість відповідей на запитання в цих блоках). 

Підсумковий бал функціонування родини (The Family Functioning Summary Score- 
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включає в себе суму балів із блоків Повсякденна діяльність та Відносини у родині). 

При кластеризації цих показників у батьків всіх обстежених пацієнтів методом k-

середніх з подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.17) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 

за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 3 кластери. 

До нульового кластера було зараховано 49 дітей з різних груп: 14 дітей із 

ЗПМР (28.6%), 11 практично здорових дітей (22.4%), 10 дітей із РАС (20.4%), по 7 

дітей зі СДУГ/РДУГ та ММД (14.3%). В перший кластер увійшли 29 дітей з різних 

груп: 13 дітей із ЗПМР (44.8%), 9 практично здорових дітей (31%), 3 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (10.3%), по 2 дитини з РАС та ММД (6.9%). У другий кластер було 

зараховано 12 дітей з різних груп: 5 дітей із РАС (41.7%), по 3 дітей із ЗПМР та 

СДУГ/РДУГ (25%) та 1 дитина з ММД (8.3%). До цього кластера не було віднесено 

практично здорових дітей. 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.17. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників впливу на родину захворюваності дітей у батьків 

всіх обстежених дітей дошкільного віку 

Усі показники анкети PedsQLTM2.0 Family Impact Module у батьків, чиїх дітей 

було зараховано до першого кластера, суттєво перевищували значення всіх 

показників у батьків, чиїх дітей було віднесено до решти кластерів (рис.5.18). 

Переважна більшість показників впливу захворюваності на родину у батьків, 

чиї діти входили до другого кластера перевищувала значення, характерні для батьків 

дітей, зарахованих до нульового кластера (рис.5.18). Виняток складали показник 
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Відносини у родині, який у батьків дітей з другого кластера лише незначно 

перевищував його значення для батьків дітей з нульового кластера; показник The 

Parent HRQL Summary Score, значення якого у нульовому кластері було незначно 

вищим, ніж у другому кластері; показник The Family Functioning Summary Score, чиє 

значення у батьків дітей, зарахованих до нульового кластера, були вищими, ніж у 

нульовому (рис.5.18). 

 

Рис. 5.18. Графічне зображення показників впливу на родину захворюваності дітей у 

батьків всіх обстежених дітей (n=90) 

При кластеризації показників впливу захворюваності дітей на родину у 

батьків всіх обстежених дітей віком 3 роки за допомогою методу k-середніх з 

подальшим застосуванням методу ліктя (рис. 5.19) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 

за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 3 кластери. 

За підсумками обрахунків, до нульового кластера було зараховано 7 дітей з 

різних груп: 5 дітей (71.4%) із ЗПМР і по одній дитині із ММД та СДУГ/РДУГ 

(14.3%). Діти з РАС та практично здорові діти не були віднесені до даного кластера. 

У перший кластер було віднесено 14 дітей з різних груп: 5 дітей із ЗПМР (35.7%), 4 

практично здорових дітей (28.6%), 3 дітей із РАС (21.5%), 2 дітей зі СДУГ/РДУГ 
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(14.2%). Дітей з ММД не було зараховано до цього кластера. В другий кластер 

увійшли 12 дітей з різних груп: по 4 дитини із ЗПМР і РАС (33.3%), 2 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (16.7%) і по 1 дитині з ММД та практично здоровій дитині (8.3%). 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.19. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників впливу на родину захворюваності дітей у батьків 

всіх обстежених дітей віком 3 роки  

Найвище значення показника Фізичне функціонування спостерігалися у 

батьків дітей, занесених до першого кластера. Значення цього показника в батьків, 

чиї діти були зараховані до нульового кластера, мали дещо нижче значення у 

порівнянні з першим кластером. Значення показника Фізичне функціонування у 

батьків дітей, які входили до другого кластера були найнижчими для цієї вікової 

групи. 

Показник Емоційне функціонування мав найнижчі значення у батьків, чиїх 

дітей було зараховано до першого кластера. Значення цього показника у батьків 

дітей, віднесених до нульового кластера дещо перевищували його рівень в першому 

кластері. Показник Емоційне функціонування був найвищим у батьків, чиїх дітей 

було зараховано до другого кластера. 

Найвищі значення показника Соціальне функціонування спостерігалися у 

батьків дітей, які входили до першого кластера, суттєво нижчими були значення 

цього показника, притаманні батькам дітей, віднесених до нульового кластера. 

Мінімальні значення показника Соціальне функціонування були виявлені у другому 
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кластері. Така ж ситуація спостерігалася і щодо показників Розумове 

функціонування, Повсякденна діяльність та Спілкування. 

Найнижчі значення показника Занепокоєння були виявлені у батьків дітей, 

зарахованих до нульового кластера; дещо вищі його значення було виявлено у 

другому кластері. Найвищі значення показника Занепокоєння спостерігалися у 

батьків дітей, віднесених до першого кластера. 

Показник Відносини в родині мав найвищі значення у батьків дітей, 

віднесених до нульового кластеру. Його значення у другому кластері були нижчими, 

ніж у нульовому, а мінімальні значення були виявлені у першому кластері. 

Найнижчі значення показників The Parent HRQL Summary Score та The Family 

Functioning Summary Score були виявлені у батьків дітей, зарахованих до нульового 

кластера; дещо вищі його значення було виявлено у другому кластері. Найвищі 

значення показника The Parent HRQL Summary Score спостерігалися у батьків дітей, 

віднесених до першого кластера (рис.5.20). 

 

Рис. 5.20. Графічне зображення показників впливу на родину захворюваності дітей у 

батьків всіх обстежених дітей віком 3 роки (n=33) 

При кластеризації показників впливу захворюваності дітей на родину у 

батьків всіх обстежених дітей віком 4-5 років за допомогою методу k-середніх з 

подальшим застосуванням методу ліктя (рис.5.21) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 
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за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 3 кластери. 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 5.21. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників впливу на родину захворюваності дітей у батьків 

всіх обстежених дітей віком 4-5 років 

За результатами розрахунків, до нульового кластера було віднесено 9 дітей, 

всі вони були практично здоровими. В перший кластер потрапили 10 дітей з різних 

груп: 6 дітей із ЗПМР (60%), 2 дітей із РАС (20%) і по одній дитині з ММД та 

СДУГ/РДУГ (10%). До другого кластера було зараховано 23 дитини з різних груп: 7 

дітей із ЗПМР (30.4%), 6 дітей із РАС (26.1%), 5 дітей з ММД (21.7%), 3 практично 

здорових дітей (13%), 2 дітей зі СДУГ/РДУГ (8.7%). 

Переважна більшість показників у батьків дітей, зарахованих до першого 

кластера переважали за значенням ці показники у решті кластерів. Щодо ряду 

показників, зокрема показників Фізичне функціонування, Емоціональне 

функціонування, Соціальне функціонування, Розумове функціонування, 

Повсякденна діяльність перевага у батьків дітей з першого кластера над другим 

кластером була незначною, в той час як щодо інших показників (Спілкування та 

Занепокоєння) – значно суттєвішою. Значення низки показників у батьків дітей, які 

входили до другого кластера, суттєво перевищували їх значення у нульовому та 

першому кластерах (Відносини в родині, The Parent HRQL Summary Score, The 

Family Functioning Summary Score). Разом з тим, мінімальні значення більшості цих 

показників спостерігалися у батьків дітей, віднесених до нульового кластера, за 
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винятком показників The Parent HRQL Summary Score, The Family Functioning 

Summary Score, чиї значення у батьків дітей, зарахованих до першого кластера, були 

незначно нижчими, ніж у нульовому кластері (рис.5.22). 

 

Рис. 5.22. Графічне зображення показників впливу на родину захворюваності дітей у 

батьків всіх обстежених дітей віком 4-5 років (n=42).  

При кластеризації показників впливу захворюваності дітей на родину у батьків 

всіх обстежених дітей віком 6-7 років за допомогою методу k-середніх з подальшим 

застосуванням методу ліктя (рис.5.23) та методу силуету для інтерпретації і 

перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що за 

вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів 

на 3 кластери. 

В нульовий кластер увійшли 3 дітей з різних груп: по одній дитині із ЗПМР, 

РАС та СДУГ/РДУГ (33.3%). Практично здорові діти та діти із ММД не входили в 

даний кластер. До першого кластера було зараховано 9 дітей з різних груп: 4 дітей із 

СДУГ/РДУГ (44.4%), по двоє практично здорових дітей та дітей з ММД (22.2%) та 

одна дитина із РАС (11.2%). Діти із ЗПМР не були зараховані у цей кластер. У 

другий кластер було віднесено 3 дітей з різних груп: 2 дітей із ЗПМР (66.7%) та 1 

практично здорова дитина (33.3%). Діти із ММД, РАС та СДУГ/РДУГ не входили у 

цей кластер. 
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Рис. 5.23. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників впливу на родину захворюваності дітей у батьків 

всіх обстежених дітей віком 6-7 років 

Значення більшості показників впливу на родину захворюваності дітей у 

батьків, чиїх дітей було зараховано до другого кластера, перевищували значення 

цих показників у решті кластерів. Виняток складали показники Занепокоєння (його 

значення у другому та нульовому кластерах практично не відрізнялися між собою), 

Відносини в родині, The Parent HRQL Summary Score, The Family Functioning 

Summary Score (їхні значення у батьків дітей, віднесених у нульовий кластер, 

перевищували їх значення у другому кластері) (рис.5.24) . 

 

Рис. 5.24. Графічне зображення показників впливу на родину захворюваності дітей у 

батьків всіх обстежених дітей віком 6-7 років (n=15) 

 Водночас, показники  The Parent HRQL Summary Score, The Family Functioning 

Summary Score для другого кластера незначно перевищували їх значення у першому 

кластері, більшість показників якого мали мінімальне значення у цій віковій 

категорії (рис.5.24). Виняток становили показники Фізичне функціонування (його 
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показник для першого кластера незначно перевищував його рівень для нульового 

кластера), Розумове функціонування (його показник для нульового кластера лише 

незначно перевищував його рівень для першого кластера). 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 5: 

1. Виявлено достовірно нижчі значення низки показників якості життя, 

задоволення охороною здоров’я та впливом захворюваності дітей на родину у 

дітей з психомоторними порушеннями у порівнянні з їх практично здоровими 

однолітками. 

2. За результатами кластеризації, було виявлено, що достовірно вищі показники 

якості життя відзначаються у більшості практично здорових дітей, а також 

частини дітей з психомоторними порушеннями. 

3. Ця ж тенденція спостерігалася, за результатами кластеризації, у 

опитувальнику про задоволення батьків наданням медичної допомоги дітям. 

4. Нижчі показники впливу захворюваності дитини на родину відзначалися у 

більшості дітей з психомоторними порушеннями. 

Результати досліджень, представлених у розділі 5, наведено у публікаціях: 

1. Няньковський СЛ, Пишник АІ. Якість життя дітей дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку та їхніх родин. Доступність медичної 

допомоги та якість її надання цій категорії пацієнтів. Здоров’я дитини.2022; 

17(2):6-18. DOI: 10.22141/2224-0551.17.2.2022.1496. 
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РОЗДІЛ 6 

АНАЛІЗ СТРУКТУРИ СОМАТИЧНОЇ ТА ІНФЕКЦІЙНОЇ 

ЗАХВОРЮВАНОСТІ І НЕСПРИЯТЛИВИХ ПРЕНАТАЛЬНИХ, 

ІНТРАНАТАЛЬНИХ ТА ПОСТНАТАЛЬНИХ ФАКТОРІВ У ДІТЕЙ З 

ПОРУШЕННЯМИ ПСИХОМОТОРНОГО РОЗВИТКУ ТА ПРАКТИЧНО 

ЗДОРОВИХ ДІТЕЙ ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ 

Дітям з порушеннями психомоторного розвитку притаманні вищі значення 

показників поширеності соматичних захворювань [332], вища частота виникнення 

вроджених та набутих вад та розладів здоров’я протягом життя [131, 333]. 

Для дітей із ЗПМР характерними є: гострі респіраторні захворювання, 

запальні процеси приносових пазух та мигдаликів з формуванням вогнищ 

хронічного запалення, ураження легень, шлунково-кишкового тракту, отиту, 

залізодефіцитної анемії, атопічного дерматиту [75, 128]. 

У дітей із РАС клінічна картина коморбідних станів може набувати 

найрізноманітніших форм, зокрема бути атиповою і важко розпізнаваною [334]. 

Фактором, що ускладнює діагностику, є порушення комунікації, оскільки близько 

50% пацієнтів з РАС не розмовляють. Це пояснює їх поведінку, часом соціально 

неприйнятну, як спосіб привернення уваги [ 334 - 348]. 

СДУГ/РДУГ є одним із найпоширеніших психомоторних розладів дитячого 

віку (3.4%-7.1%). Клініка СДУГ/РДУГ, разом із широким спектром поведінкових 

розладів, включає в себе і ряд соматичних захворювань. До них найчастіше 

зараховують ожиріння, БА [349], вірусну пневмонію, метаболічні розлади, 

атопічний дерматит [89, 350]. Діти зі СДУГ/РДУГ достовірно частіше потребували 

медичної допомоги з приводу гастроінтестинальної симптоматики [89, 153]. 

З огляду на пожиттєву тривалість психомоторних порушень, питання 

коморбідної патології, що перебігає на їх фоні, є надзвичайно актуальним і 

становить значну клінічну проблему, негативно впливаючи на реабілітацію дітей, їх 

якість життя та його очікувану тривалість [156]. Також зростає навантаження на 

систему громадського здоров’я через об’єм витрат на медичні потреби дітей з 
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психомоторними порушеннями з розрахунку на одного пацієнта, що суттєво 

зростають саме за рахунок коморбідної патології [89, 153, 349, 350]. 

6.1.Оцінка структури соматичної та інфекційної захворюваності, 

несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів у 

дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного розвитку 

Аналізуючи отримані дані, нами було виявлено, що 46.7% обстежених дітей із 

ЗПМР хворіли 5 разів на рік, 20% - відповідно чотири і три рази на рік, 10% - двічі 

на рік, 3.3% - 1 раз на рік (рис.6.1). 

 

  Рис. 6.1. Частота захворювань на рік серед обстежених дітей із ЗПМР (n=30) 

Всі діти із ЗПМР мали перенесені в анамнезі ГРІ та гострий бронхіт. У 83.3% 

дітей з цією неврологічною патологією виявлено обтяжений сімейний анамнез 

(автоімунні недуги, хвороби серцево-судинної, травної, сечовидільної, ендокринної 

систем, затримка психомовного розвитку, інфекційні хвороби, новоутвори), у 70% - 

обтяжений алергологічний анамнез (атопічний дерматит, медикаментозна, інсектна, 

харчова та побутова алергія). 46.7% дітей із ЗПМР мали перенесену позашпитальну 

пневмонію в анамнезі, 43.3% - атопічний дерматит на час огляду, 30% - перенесену 

в анамнезі вітряну віспу, 26.7% - перенесений в анамнезі гострий тонзиліт, 20% - 

перенесений в анамнезі середній отит, 13.3% - перенесену ентеровірусну інфекцію, 

10% - кір, 6.7% - краснуху, 3.3% - аденоїдит (рис.6.2). 
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 Рис. 6.2. Структура соматичної та інфекційної захворюваності серед обстежених 

дітей із ЗПМР (n=30) 

В акушерському анамнезі матерів усіх дітей із ЗПМР спостерігалися гестози, 

матері 93.3% дітей із ЗПМР вживали ліки під час вагітності, в матерів 60% дітей із 

ЗПМР відзначалася слабка та дискоординована пологова діяльність. У матерів 50% 

дітей із ЗПМР відзначалася анемія під час вагітності, 46.7% - активне та пасивне 

паління під час вагітності, матері 40% дітей із ЗПМР перенесли ГРІ під час 

вагітності. В матерів 30% дітей із ЗПМР відзначалися стрімкі пологи та тривалий 

безводний період, така ж кількість дітей із ЗПМР були недоношеними. Матері 26.7% 

дітей із ЗПМР перенесли пієлонефрит та гострий цистит під час вагітності. В 

матерів 20% дітей із ЗПМР відзначалися кровотечі під час вагітності та загроза 

переривання вагітності. Матері 16.7% дітей мали ерозії шийки матки та кандидоз під 

час вагітності. В матерів 13.3% дітей із ЗПМР спостерігалася ендокринна патологія 

під час вагітності (ендемічний зоб, автоімунний тиреоїдит), матері такої ж кількості 

дітей мали в акушерському анамнезі кровотечі під час пологів. 

В матерів 10% дітей із ЗПМР відзначено аномалії розвитку та прикріплення 

плаценти та пологові травми. У матерів 6.7% дітей із ЗПМР спостерігалися аномалії 

положення плода, гіпертонус матки, поліпи шийки матки. В матерів такої ж 

кількості дітей виявлялися туберкульоз зовнішніх статевих органів та полікістоз 
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яйників. Матері 3.3% мали вірусний гепатит С та системний червоний вовчак під 

час вагітності. Акушерський анамнез матерів такої ж кількості дітей із ЗПМР був 

обтяженим багатоводдям та макросомією відповідно (рис.6.3). 

 

 Рис. 6.3. Структура несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних 

факторів у дітей із ЗПМР (n=30) 

40% дітей із ММД хворіли 5 разів на рік, 50% - 4 рази на рік, 10% - тричі на 

рік (рис.6.4). Всі діти з ММД мали перенесені у анамнезі ГРІ та гострий бронхіт, 

90% - обтяжений сімейний анамнез (хвороби травної, сечовидільної, ендокринної 

систем, інфекційні хвороби, новоутвори), 50% - обтяжений алергологічний анамнез 

(атопічний дерматит, інсектна, харчова та побутова алергія), 40% - позашпитальна 

пневмонія та гострий тонзиліт, 30% - атопічний дерматит на час огляду та 

ентеровірусну інфекцію в анамнезі, 20% - середній отит, аденоїдит, вітряну віспу та 

краснуху в анамнезі (рис.6.5). 
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 Рис. 6.4. Частота захворювань на рік серед обстежених дітей із ММД (n=10) 

 

 Рис. 6.5. Структура соматичної та інфекційної захворюваності серед обстежених 

дітей з ММД (n=10) 

Матері всіх дітей з ММД вживали медичні препарати під час вагітності. В 

акушерському анамнезі майже усіх дітей з ММД (90%) спостерігалися гестози та 

загроза переривання вагітності (рис.6.6). Матері 60% дітей з ММД перенесли ГРІ та 

пієлонефрит під час вагітності. В 60% дітей з ММД відзначалася слабкість та 

дискоординованість пологової діяльності, матері 50% - перенесли гострий цистит 

під час вагітності. Матері 40% дітей з ММД перенесли гіпертонус матки та анемію 

під час вагітності, а також палили чи зіткнулися з пасивним палінням під час 

вагітності. 
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 Рис. 6.6. Структура несприятливих пренатальних, інтранатальнихта постнатальних 

факторів у дітей з ММД 

Матері такоїж кількість дітей мали стрімкі пологи в акушерському анамнезі. 

30% дітей з ММД народилися недоношеними, матері такої ж їх кількості мали 

тривалий безводний період, пологові травми, кандидоз в анамнезі. У матерів 20% 

дітей з ММД відзначалися кровотечі під час вагітності, а також гемолітична хвороба 

новонароджених за Rh-несумісністю, ерозії шийки матки під час вагітності. В 

матерів 10% дітей з ММД спостерігалися прееклампсія, аномалії положення плода, 

аномалії розвитку та прикріплення плаценти, кровотечі в пологах, ендокринна 

патологія під час вагітності (автоімунний тиреоїдит) та поліпи шийки матки. 

47.1% дітей із РАС хворіла 5 разів на рік, 11.8% дітей з цією нозологією – 4 

рази на рік, 5.9% - тричі на рік, 17.7% - відповідно 1 раз і 2 рази на рік (рис.6.7). 
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 Рис. 6.7. Частота захворювань на рік серед обстежених дітей із РАС(n=17) 

В анамнезі усіх обстежених дітей із РАС відзначалися ГРІ та гострий бронхіт. 

Майже всі діти із РАС мали обтяжений алергологічний та сімейний анамнез – 

94.1%. Трохи більше, ніж половина дітей із РАС мали атопічний дерматит на час 

огляду - 58.8%, 41.2% дітей з РАС мали перенесену в анамнезі позашпитальну 

пневмонію, 35.3% - вітряну віспу, 17.7% - гострий тонзиліт, 11.8% - середній отит, 

5.9% - аденоїдит, краснуху та ентеровірусну інфекцію відповідно (рис.6.8).  

 

 Рис.6.8. Структура соматичної та інфекційної захворюваності серед обстежених 

дітей з РАС (n=17) 

Матері всіх обстежених дітей із РАС вживали ліки під час вагітності. 

Акушерський анамнез усіх обстежених дітей із РАС був обтяжений гестозами. У 

матерів 94.1% дітей відзначалася слабка та дискоординована пологова діяльність в 
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анамнезі. Матері 82.4% дітей із РАС перенесли ГРІ під час вагітності, матері 47.1% 

дітей з РАС – пієлонефрит під час вагітності, палили або стикалися з пасивним 

палінням під час вагітності. Матері 41.2% дітей із РАС перенесли анемію під час 

вагітності, 35.3% - мали ендокринну патологію під час вагітності (автоімунний 

тиреоїдит, дифузний токсичний зоб). 

В акушерському анамнезі такої ж кількості дітей з РАС відзначалися кровотечі 

під час вагітності. 29.4% дітей із РАС мали в акушерському анамнезі кровотечі під 

час пологів, тривалий безводний період, та загрозу переривання вагітності. В 

матерів такої ж кількості дітей з РАС спостерігався гострий цистит під час 

вагітності. В 17.7% дітей із РАС виявлено аномалії положення плода, а у матерів 

такої ж кількості дітей із РАС спостерігався кандидоз під час вагітності. У матерів 

11.8% дітей із РАС спостерігалися аномалії розвитку та прикріплення плаценти, 

недоношеність, багатоводдя, в той час як в матерів 5.9% дітей з РАС – гемолітична 

хвороба новонароджених за Rh-несумісністю, гіпертонус матки, макросомія, 

переношена вагітність. Матері такої ж кількості дітей із РАС мали ерозії шийки 

матки та вживали легкі наркотичні засоби (марихуана) під час вагітності (рис.6.9). 

Рис. 6.9. Структура несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних 

факторів у дітей з РАС (n=17) 
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46.2% дітей зі СДУГ/РДУГ хворіли 5 разів на рік, 23.1% – 4 рази на рік, 15.4% 

- тричі на рік, 7.7% - відповідно один раз на рік та двічі на рік (рис.6.10). 

 

Рис. 6.10. Частота захворювань на рік серед обстежених дітей зі СДУГ/РДУГ (n=13) 

Всі обстежені діти з цією неврологічною нозологією хворіли в анамнезі на ГРІ 

та гострий бронхіт, 69.2% – мали обтяжений сімейний та алергологічний анамнез. 

53.9% дітей зі СДУГ/РДУГ перехворіли вітряною віспою в анамнезі. 46.2% - 

позашпитальною пневмонією, 38.5% - мали атопічний дерматит на час огляду, 

30.8% - перенесли ентеровірусну інфекцію та гострий тонзиліт в анамнезі, 23.1% - 

кір, 15.4% - середній отит, 7.7% - краснуху та аденоїдит (рис.6.11). 

 

Рис. 6.11. Структура соматичної та інфекційної захворюваності серед обстежених 

дітей зі СДУГ/РДУГ (n=13) 

В акушерському анамнезі у матерів всіх обстежених дітей зі СДУГ/РДУГ 

відзначалися гестози. Матері майже всіх обстежених дітей зі СДУГ/РДУГ вживали 
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ліки, палили або стикалися з пасивним палінням під час вагітності. В акушерському 

анамнезі 76.9% обстежених дітей із СДУГ/РДУГ відзначалася слабка та 

дискоординована пологова діяльність, в 46.2% дітей – кровотечі під час пологів в 

анамнезі. Матері такої ж кількості дітей перенесли ГРІ під час вагітності (рис.6.12). 

Матері 38.5% обстежених дітей з цією неврологічною нозологією мали в 

акушерському анамнезі кровотечі під час вагітності та загрозу переривання 

вагітності.  

 

Рис. 6.12. Структура несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних 

факторів у дітей зі СДУГ/РДУГ (n=13) 

Матері такої ж кількості дітей перенесли анемію та пієлонефрит під час 

вагітності, 30.8% мали обтяжений тривалим безводним періодом акушерський 

анамнез. Стільки ж матерів під час вагітності мали ендокринну патологію 

(автоімунний тиреоїдит, гіперплазія щитоподібної залози), кандидоз та гострий 

цистит. Акушерський анамнез матерів 23.1% обстежених дітей зі СДУГ/РДУГ був 

обтяжений стрімкими пологами, така ж кількість дітей народилися недоношеними. 

Матері 15.4% обстежених дітей з цим психомоторним розладом мали 

прееклампсію, пологові травми та аномалії положення плода, 7.7% дітей –аномалії 

розвитку та прикріплення плаценти, гіпертонус матки, багатоводдя і макросомію. В 

матерів такої ж кількості дітей спостерігалися ерозії шийки матки під час вагітності. 
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6.2. Оцінка структури соматичної та інфекційної захворюваності, 

несприятливих пренатальних, інтранатальних  та постнатальних факторів у 

практично здорових дітей дошкільного віку 

Нами було встановлено, що обстежені практично здорові діти дошкільного 

віку переважно хворіли 4 рази на рік (60%), 25% - тричі на рік, ще 15% дітей - 5 

разів на рік (рис.6.13). Всі обстежені практично здорові діти мали в анамнезі 

перенесені ГРІ та гострий бронхіт, 45% дітей – ентеровірусну інфекцію, 40% - 

позашпитальну пневмонію та середній отит, 35% - вітряну віспу та обтяжений 

сімейний анамнез, 30% - краснуху, 25% - гострий тонзиліт, 20% - обтяжений 

алергологічний анамнез, 15% - мали атопічний дерматит на час огляду (рис.6.14). 

 

Рис. 6.13. Частота захворювань на рік серед обстежених практично здорових дітей 

дошкільного віку (n=20) 

 

Рис. 6.14. Структура соматичної та інфекційної захворюваності серед обстежених 

практично здорових дітей дошкільного віку (n=20) 

Матері 90% дітей цієї групи серед несприятливих акушерських факторів мали 

в анамнезі гестози, 85% - вживали лікарські препарати під час вагітності, 60% – 
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палили або стикалися з пасивним палінням під час вагітності, 40% цієї групи 

перенесли ГРІ та гострий цистит під час вагітності (рис.6.15). 

 

Рис. 6.15. Структура несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних 

факторів серед обстежених практично здорових дітей дошкільного віку 

Матері 20% практично здорових дітей перенесли пієлонефрит, анемію та 

кандидоз під час вагітності, 15% - мали поліпи шийки матки під час вагітності. В 

акушерському анамнезі матерів 10% обстежених дітей цієї групи спостерігалися 

загроза переривання вагітності та слабка і дискоординована пологова діяльність, 

ендокринна патологія під час вагітності (автоімунний тиреоїдит). Акушерський 

анамнез матерів 5% обстежених практично здорових дітей був обтяжений 

кровотечами під час вагітності та гіпертонусом матки. 

6.3 Порівняння структури соматичної та інфекційної захворюваності, 

несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів у 

дітей з психомоторними порушеннями та у практично здорових дітей 

дошкільного віку 

Достовірність відмінностей у структурі соматичної та інфекційної 

захворюваності і несприятливих факторів пренатального, інтранатального та 

постнатального періодів між групами дітей дошкільного віку з порушеннями 

психомоторного розвитку, а також групою практично здорових дітей та дітьми з 

психомоторними розладами підтверджували за допомогою критерію ксі-квадрат 

Пірсона. Рівень достовірності був встановлений на рівні р<0.05. 
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У групі дітей із ММД частота загрози переривання вагітності та гіпертонусу 

матки в акушерському анамнезі була достовірно вищою, ніж у групі дітей із ЗПМР 

(ꭓ2=15.7, p<0.05 та ꭓ2=6.5, р<0.05 відповідно). 

Матері дітей із РАС достовірно частіше переносили ГРІ під час вагітності, ніж 

матері дітей із ЗПМР (ꭓ2=7.9, p<0.05), а в акушерському анамнезі дітей із ЗПМР 

слабка та дискоординована пологова діяльність спостерігалася частіше, ніж у дітей 

із РАС (ꭓ2=6.3, p<0.05). 

В акушерському анамнезі дітей зі СДУГ/РДУГ кровотечі під час пологів 

траплялися достовірно частіше, ніж у дітей із ЗПМР (ꭓ2=5.5, p<0.05). 

 Діти із ЗПМР хворіли на атопічний дерматит достовірно частіше, ніж їхні 

практично здорові однолітки (ꭓ2=4.4, p<0.05), в той же час ентеровірусна інфекція в 

анамнезі практично здорових дітей зустрічалася достовірно частіше, ніж у їх 

однолітків із ЗПМР (ꭓ2=8.5, p<0.05). Діти із цією неврологічною нозологією 

достовірно частіше мали обтяжений сімейний та алергологічний анамнез, а також 

акушерський анамнез, обтяжений слабкою та дискоординованою пологовою 

діяльністю, ніж їх практично здорові однолітки (ꭓ2=8.9, p<0.05 і ꭓ2=9.4, p<0.05, 

ꭓ2=10.3, p<0.05 відповідно). 

У дітей з ММД достовірно частіше траплявся обтяжений сімейний анамнез, 

загроза переривання вагітності, а також слабка та дискоординована пологова 

діяльність і гіпертонус матки в акушерському анамнезі у порівнянні із практично 

здоровими однолітками (ꭓ2=8.1, p<0.05, ꭓ2=18.4, p<0.05, ꭓ2=8.5, p<0.05, ꭓ2=5.9, 

p<0.05 відповідно). Матері дітей з ММД достовірно частіше перенесли під час 

вагітності пієлонефрит, ніж матері їх практично здорових однолітків (ꭓ2=4.8, 

p<0.05). 

 В дітей з РАС достовірно частіше спостерігався атопічний дерматит, ніж у їх 

практично здорових однолітків (ꭓ2=7.7, p<0.05). Водночас,у дітей з цією нозологією 

ентеровірусна інфекція в анамнезі зустрічалася достовірно рідше, ніж у практично 

здорових дошкільнят (ꭓ2=7.1, p<0.05). Діти із РАС достовірно частіше за своїх 

практично здорових однолітків мали обтяжений алергологічний та сімейний 
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анамнез (ꭓ2=13.7, p<0.05 та ꭓ2=20.3, p<0.05 відповідно). Достовірно частіше в 

акушерському анамнезі дітей із РАС, ніж у їх практично здорових однолітків 

траплялися слабка і дискоординована пологова діяльність (ꭓ2= 26, p<0.05) та 

кровотечі під час вагітності (ꭓ2= 5.5, p<0.05). Матері дітей з цим психомоторним 

порушенням достовірно частіше переносили ГРІ під час вагітності (ꭓ2= 6.8, p<0.05), 

ніж матері практично здорових дітей. 

 У акушерському анамнезі дітей зі СДУГ/РДУГ кровотечі під час вагітності, 

слабка та дискоординована пологова діяльність та наявність обтяженого 

алергологічного анамнезу зустрічалися достовірно частіше, ніж у їх практично 

здорових однолітків (ꭓ2=4.0, p<0.05, ꭓ2=15.2, p<0.05 та ꭓ2=8.0, p<0.05 відповідно). 

В дітей з РАС достовірно частіше виявлялися обтяжений алергологічний 

анамнез в слабка та дискоординована пологова діяльність в акушерському анамнезі, 

ніж у дітей з ММД (ꭓ2=7.1, p<0.05 та ꭓ2=4.9, p<0.05 відповідно). В той же час в 

акушерському анамнезі дітей з ММД достовірно частіше, ніж у дітей із РАС 

спостерігалися загроза переривання вагітності (ꭓ2=9.3, p<0.05) та гіпертонус матки 

(ꭓ2=4.9, p<0.05). 

 В акушерському анамнезі дітей з ММД достовірно частіше зустрічається 

загроза переривання вагітності, ніж у дітей зі СДУГ/РДУГ (ꭓ2=6.3, p<0.05). Разом з 

тим, у матерів дітей зі СДУГ/РДУГ достовірно частіше, ніж у матерів дітей з ММД, 

зустрічається активне та пасивне паління під час вагітності (ꭓ2=7.3, p<0.05). 

Діти з РАС достовірно частіше мали обтяжений алергологічний анамнез, ніж 

діти зі СДУГ/РДУГ (ꭓ2=13.3, p<0.05). Матері дітей із РАС достовірно частіше 

переносили ГРІ під час вагітності, ніж матері дітей зі СДУГ/РДУГ (ꭓ2=4.3, p<0.05), в 

той же час, у матерів дітей зі СДУГ/РДУГ достовірно частіше зустрічається активне 

та пасивне паління, ніж у матерів дітей з РАС (ꭓ2=6.8, p<0.05). 

Відмінності між рештою показників захворюваності та несприятливих 

факторів пре-, інтра- та постнатального періодів між групами дітей з 
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психомоторними порушеннями та з неврологічно здоровими дітьми були 

недостовірними (р>0.05). 

Для кластерного аналізу були відібрані показники захворюваності дітей із 

психомоторними порушеннями та практично здорових дітей на соматичну та 

інфекційну патологію, а також показники несприятливих пренатальних, 

інтранатальних та постнатальних факторів в анамнезі усіх обстежених дітей. При 

кластеризації цих показників у всіх обстежених пацієнтів методом k-середніх з 

подальшим застосуванням методу ліктя (рис.6.16) та методу силуету для 

інтерпретації і перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що 

за вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених 

пацієнтів на 2 кластери. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 6.16. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників захворюваності на соматичну та інфекційну 

патологію і показників несприятливихпренатальних, інтранатальних та 

постнатальних факторів в анамнезі усіх обстежених дітей 

До нульового кластера були віднесені 27 дітей: 10 дітей із ЗПМР (37%), 7 

дітей із РАС (25.9%), 5 практично здорових дітей (18.5%), 4 дітей зі СДУГ/РДУГ 

(14.8%) і 1 дитина з ММД (3.7%). У перший кластер увійшли 63 дитини: 20 дітей із 

ЗПМР (31.7%), 15 практично здорових дітей (23.8%), 10 дітей із РАС (15.9%), і по 9 

дітей із ММД та СДУГ/РДУГ відповідно (14.3%). 
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Показники соматичної, інфекційної патології, частоти захворюваності на рік і 

показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів 

в анамнезі у дітей, зарахованих до нульового кластера, перевищували їхні значення 

у дітей, віднесених до першого кластера: показники вітряної віспи в анамнезі дітей, 

аномального положення плода, кровотеч під час вагітності, загрози переривання 

вагітності, слабкої та дискоординованої пологової діяльності, макросомії в 

акушерському анамнезі, пієлонефриту, анемії, ендокринної патології, активного та 

пасивного паління, кандидозу в матері під час вагітності (рис.6.17). У першому 

кластері виявлено вищі значення показників пневмонії, отиту, тонзиліту, частоти 

захворювань на рік, прееклампсії, тривалого безводного періоду, ГРІ матері під час 

вагітності, поліпів шийки матки, пологової травми (рис.6.17). У решті показників 

достовірної різниці між кластерами не спостерігалося. 

При кластеризації показників соматичної та інфекційної патології, а також 

показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів 

в анамнезі усіх обстежених дітей віком 3 роки методом k-середніх з подальшим 

застосуванням методу ліктя (рис.6.18) та методу силуету для інтерпретації і 

перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що за 

вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів 

на 2 кластери. 
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Рис.6.17.Графічне зображення співвідношень показників захворюваності на 

соматичну та інфекційну патологію і показників несприятливих пренатальних, 

інтранатальних та постнатальних факторів у кластерах всіх обстежених дітей 

дошкільного віку (n=90) 

 

 

 

 

 

Рис. 6.18. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників захворюваності на соматичну та інфекційну 

патологію і показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та 

постнатальних факторівв анамнезі усіх обстежених дітей віком 3 роки 

За результатами кластеризації, до нульового кластера було віднесено 12 дітей 

з різних груп: по 5 дітей із ЗПМР та РАС (41.7%) та 2 дитини зі СДУГ/РДУГ 

(16.7%). Діти з ММД та практично здорові діти не увійшли до даного кластера за 

результатами обрахунків.У перший кластер було зараховано 21 дитину з різних 
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груп: 9 дітей із ЗПМР (42.9%), 5 практично здорових дітей (23.8%), 3 дітей зі 

СДУГ/РДУГ (14.3%) та по 2 дітей з ММД та РАС (9.5%).  

Показники соматичної, інфекційної патології, частоти захворюваності на рік і 

показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів 

в анамнезі у дітей віком 3 роки, зарахованих до першого кластера (діти з 

психомоторними порушеннями та практично здорові діти), перевищували значення 

показників пневмонії, отиту, тонзиліту, частоти захворюваності на рік, прееклампсії, 

циститу та кандидозу в матері під час вагітності та пологової травми у дітей, 

віднесених до нульового кластера (діти з психомоторними порушеннями, окрім 

ММД та практично здорових). У дітей, віднесених до нульового кластера, 

спостерігалися високі значення показників атопічного дерматиту, обтяженого 

алергологічного анамнезу, кровотеч під час вагітності, аномалій розвитку та 

прикріплення плаценти, багатоводдя, слабкої та дискоординованої пологової 

діяльності, великого плоду в акушерському анамнезі та перенесених матерями 

анемії та пієлонефриту під час вагітності, чиї значення були незначно вищими у 

дітей, зарахованих до нульового кластера (рис.6.19). Значення решти показників не 

мали суттєвих відмінностей в обох кластерах.  
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Рис. 6.19. Графічне зображення співвідношень показників захворюваності на 

соматичну та інфекційну патологію і показників несприятливих пренатальних, 

інтранатальних та постнатальних факторів у кластерах всіх обстежених дітей віком 

3 роки (n=33) 

При кластеризації показників соматичної та інфекційної патології, а також 

показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів 

в анамнезі усіх обстежених дітей віком 4-5 років методом k-середніх з подальшим 

застосуванням методу ліктя (рис.6.20) та методу силуету для інтерпретації і 

перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що за 

вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів 

на 2 кластери. 

До нульового кластера було зараховано 25 дітей з різних груп: 10 практично 

здорових дітей (40%), 6 дітей із ЗПМР (24%), 5 дітей з ММД (20%) і по 2 дитини з 

РАС та СДУГ/РДУГ (8%). В перший кластер увійшли 17 дітей з різних груп: 7 дітей 

із ЗПМР (41.2%), 6 дітей із РАС (35.3%), 2 практично здорових дітей (11.7%) та по 

одній дитині з ММД та СДУГ/РДУГ (5.9%). 

 

 

 

 

 

Рис. 6.20. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників захворюваності на соматичну та інфекційну 

патологію і показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та 

постнатальних факторівв анамнезі усіх обстежених дітей віком 4-5 років 

Показники пневмонії, тонзиліту, атопічного дерматиту, обтяженого сімейного 

та алергологічного анамнезу, частоти захворюваності на рік, прееклампсії, 
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тривалого безводного періоду, ГРІ та пієлонефрит в матері під час вагітності, 

вживання матір’ю ліків під час вагітності, анемії під час вагітності, слабкої та 

дискоординованої пологової діяльності у дітей, зарахованих до першого кластера, 

перевищували їхні значення у дітей, віднесених до нульового кластера (рис.6.21). В 

той же час, показники вітряної віспи та ентеровірусної інфекції в анамнезі, 

ендокринної патології, циститу і кандидозу в матері під час вагітності, активного і 

пасивного паління матері під час вагітності, пологової травми в акушерському 

анамнезі дітей, чиї значення були незначно вищими в дітей, зарахованих до 

нульового кластера (рис.6.21). Значення решти показників суттєво не відрізнялися 

між собою. 

 

 

 

 

Рис. 6.21. Графічне зображення співвідношень показників захворюваності на 

соматичну та інфекційну патологію і показників несприятливих пренатальних, 
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інтранатальних та постнатальних факторів у кластерах всіх обстежених дітей віком 

4-5 років (n=42) 

При кластеризації показників соматичну та інфекційну патологію, а також 

показники несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів 

в анамнезі усіх обстежених дітей віком 6-7 років методом k-середніх з подальшим 

застосуванням методу ліктя (рис.6.22) та методу силуету для інтерпретації і 

перевірки узгодженості величин у кластерах даних, встановлено, що за 

вищевказаними характеристиками доцільним є розподіл всіх обстежених пацієнтів 

на 2 кластери. 

До нульового кластера було віднесено 5 дітей з різних груп: 2 дітей із ЗПМР 

(40%) та по одній дитині із РАС, СДУГ/РДУГ та практично здоровій дитині (20%). 

В перший кластер увійшли 10 дітей з різних груп: 4 дітей зі СДУГ/РДУГ, по 2 дітей 

з ММД та практично здорові дитини та по одній дитині (10%) із ЗПМР і РАС.  

 

 

 

 

 

Рис. 6.22. Визначення кількості кластерів за методом ліктя при кластеризації за 

методом k-середніх показників захворюваності на соматичну та інфекційну 

патологію і показників несприятливих пренатальних, інтранатальних та 

постнатальних факторівв анамнезі усіх обстежених дітей віком 6-7 років 

У дітей, зарахованих до нульового кластера, спостерігалися вищі значення 

ряду показників, ніж у дітей, віднесених до першого кластера: показників 

позашпитальної пневмонії, атопічного дерматиту, вітряної віспи та ентеровірусної 

інфекції в анамнезі, обтяженого алергологічного анамнезу, частоти захворюваності 

дитини протягом року, ГРІ та гострого циститу, перенесених матір’ю під час 
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вагітності, вживання матір’ю ліків під час вагітності, активного і пасивного паління 

при вагітності, кровотеч під час вагітності, слабкої та дискоординованої пологової 

діяльності, гіпертонусу матки, недоношеності в акушерському анамнезі (рис.6.23). 

Показники наявності ендокринної патології в матері та наявність ерозій шийки 

матки у матері при вагітності в анамнезі мали вищі значення в дітей, зарахованих до 

першого кластера (рис.6.23). Решта показників в дітей, зарахованих до обох 

кластерів, суттєво не відрізнялися між собою (рис.6.23). 

 

Рис. 6.23. Графічне зображення співвідношень показників захворюваності на 

соматичну та інфекційну патологію і показників несприятливих пренатальних, 

інтранатальних та постнатальних факторів у кластерах всіх обстежених дітей віком 

6-7 років (n=15) 

ВИСНОВОК ДО РОЗДІЛУ 6: 

1. Всі обстежені діти (як практично здорові, так і з порушеннями 

психомоторного розвитку) мали в анамнезі перенесені ГРІ та гострий бронхіт. 

2. У всіх групах дітей з психомоторними розладами абсолютна більшість мали 

обтяжений сімейний та алергологічний анамнез.  
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3. Діти із психомоторними порушеннями і частина практично здорових дітей 

мали обтяжений акушерський анамнез. 

4. За допомогою критерію ꭓ2-квадрат Пірсона встановлено ряд достовірних 

відмінностей у структурі соматичної та інфекційної захворюваності і 

несприятливих факторів пренатального, інтранатального та постнатального 

періодів між групами дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного 

розвитку, а також між групою практично здорових дітей та дітьми з 

психомоторними розладами. 

5. За результатами кластеризації, виявлено переважання високих значень 

показників соматичної та інфекційної захворюваності у переважної більшості 

практично здорових дітей. 

6. У більшості дітей з психомоторними порушеннями спостерігалося  

переважання високих значень показників несприятливих пренатальних, 

інтранатальних та постнатальних чинників в анамнезі. 

Результати досліджень, представлені у розділі 6, наведено у публікаціях: 

1.Пишник АІ, Няньковський СЛ. Взаємозв’язок між проблемами зі соматичним 

здоров’ям у дітей дошкільного віку та порушеннями психомоторного розвитку. 

Львівський клінічний вісник. 2023; 1(41):15-21.DOI:10.25040/lkv2023.01.015. 
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РОЗДІЛ 7 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

Структура порушень психомоторного розвитку є неоднорідною: поруч із 

стійкими розладами, в основі яких лежать важкі органічні ураження ЦНС, наявні 

ситуації, коли важкість перебігу основного захворювання може бути скорегована 

своєчасними корекційними втручаннями [1, 9, 125, 350, 351, 352, 353]. Результати 

досліджень доводять існування взаємозв’язку між показниками нервово-психічного 

та фізичного розвитку дитини у перші шість років життя [93, 99,100, 101, 354]. 

Діти з порушеннями психомоторного розвитку в дошкільному віці 

відзначаються особливою вразливістю до дефіцитів нутритивного забезпечення [45, 

46, 52, 326], які виникають внаслідок наявних у них особливостей харчової 

поведінки і несприятливо впливають на фізичний розвиток [10, 62, 93, 106, 107, 108, 

110-115].  

Якість життя, пов’язана зі здоров’ям, включає в себе вплив основного 

захворювання та його лікування на життя пацієнта, його фізичні, психічні та 

соціальні аспекти [15, 16]. 

Дослідження показують наявність взаємозв’язку між супутніми соматичними 

хворобами та порушеннями психомоторного розвитку у дітей [10, 128, 129, 130, 132, 

355].  

З огляду на все вищевказане, метою нашого дослідження було підвищити 

ефективність реабілітації та якість життя дітей дошкільного віку (3-7 років) із 

порушеннями психомоторного розвитку шляхом вивчення особливостей їх 

фізичного розвитку, нутритивного забезпечення, наявної соматичної патології та 

розробки відповідних медико-профілактичних та корекційних заходів. 
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Для досягнення мети дослідження нами було поставлено ряд завдань: 

1. Виявити особливості фізичного розвитку дітей дошкільного віку (3-7 років) з 

порушеннями психомоторного розвитку. 

2. Оцінити нутритивне забезпечення дітей дошкільного віку з порушеннями 

психомоторного розвитку, визначити основні дефіцити харчування та їх вплив 

на перебіг основного захворювання і розвиток дитини, надати практичні 

рекомендації щодо корекції виявлених нутритивних дефіцитів. 

3. Дослідити структуру соматичної патології, характерну для дітей дошкільного 

віку з порушеннями психомоторного розвитку.  

4. Оцінити якість надання медичної допомоги дітям дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку, підвищити обізнаність 

медпрацівників щодо важливості якості життя пацієнта для результативності 

лікувально-консультативної роботи.  

5. Оцінити якість життя дітей дошкільного віку з порушеннями психомоторного 

розвитку і їхніх родин за оцінкою батьків та можливість використання такої 

оцінки в якості критерію ефективності реабілітаційних програм. 

6. Визначити рівень макро та мікроелементів (загальний кальцій, магній, залізо) 

у сироватці крові дітей з психомоторними порушеннями.  

Для вирішення поставлених завдань та досягнення мети дослідження на 

першому етапі нами було проведено опитування батьків 70 дітей дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку, а також батьків їхніх 20 практично 

здорових однолітків, виконано фізикальне обстеження дітей.  

Діти були поділені на групи залежно від неврологічної нозології (ЗПМР, 

ММД, РАС, СДУГ/РДУГ). Окрему контрольну группу склали практично здорові 

діти.  

При проведенні анкетування було визначено медико-соціальні особливості 

усіх дітей, залучених в дослідження. Визначалися особливості харчової поведінки 

дітей, дані акушерського, сімейного та алергологічного анамнезів, характер 
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вигодовування в ранньому віці, частота захворювань на рік, параметри фізичного 

розвитку. 

Відомо, що значний вплив на показники ФР та його темпи мають: спадкові, 

соціально-економічні, гігієнічні чинники та особливості харчування дітей [94-96]. 

Загальна незбалансованість харчування, відмова від споживання різних харчових 

продуктів, притаманна більшості обстежених дітей (як з психомоторними 

порушеннями, так і практично здорових), негативно позначається і на їх фізичному 

розвитку. Цим можна пояснити і виявлену нами достовірну різницю між 

показниками маси тіла та ІМТ практично здорових дітей та дітей із ЗПМР, а також 

наявність високих та дуже високих показників маси тіла та ІМТ.  

В той же час, неоднорідність частини показників фізичного розвитку дітей з 

психомоторними порушеннями у всіх вікових групах (найвища – в дітей із РАС), 

можна пояснити притаманними цим дітям порушеннями ХП, харчовою 

гіперселективністю, зумовленою виглядом, консистенцією, смаком та температурою 

їжі, надання переваги висококалорійній їжі, їх більшою вразливістю до порушень 

нутритивного забезпечення [356 - 367].  

Переважання середніх значень показників фізичного розвитку серед усіх 

обстежених дітей (як з психомоторними порушеннями, так і практично здорових) 

можна пояснити великими або недостатніми об’ємами споживаної їжі, які містили 

як надлишок, так і дефіцит калорій, а також примусовим годуванням через низьку 

обізнаність батьків з основами харчування, відповідного віковим потребам дітей.  

Водночас з цим, високий рівень фізичної активності більшої частини 

обстежених дітей запобігав появі у них надмірної маси тіла та ожиріння. 

Незбалансованість та численні поєднані вітамінно-мінеральні дефіцити 

харчового раціону сприяли порушенню його якісного складу та, імовірно, негативно 

впливали на перебіг основного захворювання у дітей з психомоторними розладами і 

погіршували когнітивне функціонування у їх практично здорових однолітків.  

У дітей із показниками фізичного розвитку, відмінними від середніх, можна 

припустити більш виражений ступінь харчової гіперселективності, порушень ХП, 
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нижчий, у порівнянні з іншими, рівень фізичної активності, а також вищу чутливість 

до незбалансованого харчового раціону. 

Відмінності між показниками фізичного розвитку у дітей віком 3 роки, 

отриманих за результатами кластеризації, можна пояснити особливостями цього 

вікового періоду – коли відбувається активне введення у харчових раціон дитини 

нових продуктів харчування, які діти часто відмовляються споживати (зокрема овочі 

та фрукти, рідка їжа). Додатковим несприятливим чинником при цьому може стати 

підвищена частота недіагностованих синдрому мальнутриції, зокрема у дітей із 

ЗПМР [368], та порушень харчової толерантності у практично здорових дітей [356 - 

367]. 

Мальнутриція, надмірне харчування та дефіцити мікроелементів, є серйозною 

проблемою в усьому світі, що веде до фізичних та когнітивних порушень з 

ймовірністю незворотних наслідків на все життя [369]. Важливим є також те, що 

надлишок або дефіцит поживних речовин у раціоні цілком здорових дітей 

дошкільного віку може призвести до перманентної модифікації метаболічних 

шляхів і підвищення ризику залежних відхарчування захворювань у дорослому віці 

[370]. 

На другому етапі нами було проведено анкетування батьків 70 дітей 

дошкільного віку з психомоторними порушеннями та 20 їхніх практично здорових 

однолітків за допомогою опитувальників PedsQLTM2.0 Family Impact Module, 

PedsQLTM 4.0 Generic Score Scales (Parent Report for Toddlers (ages 2-4)  та Parent 

Report for Young Children (ages 5-7),  PedsQLTMHealthcare Satisfaction Generic Module. 

PedsQL є однією з найбільш широко досліджуваних оцінювальних 

опитувальників про якість життя дітей [371, 372]. Як інструмент оцінки, він 

забезпечує модульний підхід до вимірювання ЯЖ, пов’язаної зі здоров’ям (HRQoL) 

у здорових дітей, а також дітей з гострими або хронічними захворюваннями в 

чотирьох сферах: фізичній, емоційній, соціальній та шкільному функціонуванні. 

ВООЗ визначила ці сфери як основні виміри здоров’я [373]. 
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Результати нашої роботи демонструють, що у частини дітей із 

психомоторними порушеннями (переважно із ЗПМР) та у їх родинах 

спостерігаються достовірно нижчі, ніж у практично здорових дітей та їх сім’ях 

значення низки показників ЯЖ, задоволення охороною здоров’я та впливом 

захворюваності дітей на їх родину. 

Вивченням ЯЖ дітей з РАС і СДУГ та їхніх родин займаються у всьомусвіті 

[87, 190, 220]. РАС впливає не лише на дитину, а й на всю родину. Діти з РАС, як 

правило, демонструють вищий рівень тривожності, ніж нейротипові діти, і більшу 

поширеність супутніх інтерналізованих (депресивний настрій і тривога) та 

екстерналізованих (гіперактивність і агресія) проблем поведінки. 

Результати кластеризації показників ЯЖ як всіх обстежених дітей, так і у 

випадку поділу їх на вікові категорії (3р, 4-5р, 6-7р), значною мірою підтверджують 

вищенаведені дані. Причиною цього може бути, зокрема, суб’єктивне ставлення 

батьків до стану здоров’я своїх дітей, а також важчий перебіг основного 

захворювання у частини дітей з психомоторними розладами, важкодоступність 

інклюзивного навчання (в значній частині державних дитсадків та шкіл відсутні 

асистенти через проблеми з фінансуванням), проблеми із соціалізацією, важке 

фінансове становище родини. В той же час, частина батьків дітей з порушеннями 

психомоторного розвитку знаходили можливості для індивідуальних корекційних 

занять, консультацій спеціалістів, активно працювали над соціалізацією своїх дітей і 

набуттям ними корисних навичок та умінь. У дітей цих батьків показники ЯЖ були 

достовірно вищими. 

Результати кластеризації за показниками задоволення охороною здоров’я як 

всіх обстежених дітей, так і у випадку поділу їх на вікові категорії (3р, 4-5р, 6-7р), 

показують, що низькі значенняцих показників є характерними для батьків більшості 

дітей з психомоторними порушеннями. Причиною цього можуть бути особливості 

перебігу неврологічної патології на фоні невиправданих очікувань батьків щодо 

швидких результатів медикаментозного лікування, реабілітаційних та корекційних 

заходів, спрямованих на покращення стану дітей. 
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Нижчі показники впливу захворюваності дитини на родину відзначалися у 

більшості дітей з психомоторними порушеннями, що пояснюється важчим 

перебігом коморбідної соматичної патології.  

На третьому етапі визначалися особливості харчового раціону та добового 

споживання нутрієнтів шляхом заповнення батьками як дітей з психомоторними 

порушеннями, так і батьками практично здорових дітей, спеціально розроблених 

харчових щоденників з подальшою оцінкою отриманої інформації за допомогою 

ліцензованої комп’ютерної програми Dietplan 7. 

Результати нашого дослідження, на жаль, підтверджують дані про те, що 

харчування дітей в Україні є незбалансованим та загалом наближеним до “західної 

дієти”, характеризуючись надлишком та дефіцитом білків, калорій і численними 

дефіцитами вітамінів та мікроелементів [326].  

При цьому це стосується як дітей з порушеннями психомоторного розвитку, 

так і неврологічно здорових дітей. Проте, діти з психомоторними порушеннями є 

більш чутливими до нутритивних дефіцитів через притаманні їм особливості 

харчової поведінки, що ускладнює перебіг неврологічної патології та їх реабілітацію 

[23, 34, 45, 46, 52, 53, 326, 374- 376]. 

Вивчення особливостей нутритивного статусу у дітей дошкільного віку з 

різними порушеннями розвитку є актуальною проблемою сучасної педіатрії, якою 

інтенсивно займаються у всьому світі. Так, в Іспанії проводилось дослідження, під 

час якого оцінювали моделі харчування, харчову поведінку та споживання 

нутрієнтів дітьми дошкільного віку з РАС [281]. У нього було включено 54 дитини з 

РАС (віком від двох до шести років), у яких діагностовано РАС відповідно до 

критеріїв Diagnostic Manual - 5, і 57 дітей такого ж віку зі звичайним 

нейророзвитком, які склали групу контролю. Використовували валідований 

опитувальник частоти прийому їжі, а споживання енергії та нутрієнтів оцінювали за 

допомогою трьох непослідовних 24-годинних реєстрацій харчування. Харчові 

моделі були оцінені за допомогою аналізу головних компонентів та аналізу 

ієрархічної кластеризації. Результати цього дослідження значною мірою 
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співпадають з нашими. Так, було встановлено, що для дітей з РАС характерне 

відносно високе споживання круп, макаронних виробів і молочних продуктів, а 

також незначне споживання нежирного м’яса та яєць; усідіти (контроль та РАС) 

споживали мало фруктів, овочів та риби. Замість цього вони споживали велику 

кількість жирного м’яса та його похідних, а також напоїв, закусок, солодощів і 

кондитерських виробів. Зокрема, у дітей з РАС велике споживання закусок, 

солодощів і хлібобулочних виробів було пов’язане зі збільшенням споживання 

напоїв і жирів та меншим споживанням фруктів і овочів; споживання м’яса будь-

якого типу, як нежирного, так і жирного, було пов’язане з більшим споживанням 

риби та жирів. Збільшення споживання молочних продуктів було пов’язане з 

великим споживанням круп і макаронних виробів. Близько половини дітей з РАС 

споживали тверду їжу. Порівняно з дітьми контрольної групи відсоток дітей з РАС, 

які відповідають вимогам адекватності споживання нутрієнтів, був вищим щодо 

енергії, жирів, насичених жирів, кальцію та вітаміну С, і нижчим щодо клітковини, 

заліза, йоду та вітамінів групи В. 

Ще одне дослідження харчового статусу дітей з РАС було проведено в 

Неврологічному центрі Куритиби (штат Парана, Бразилія), за участю 34 дітей 

дошкільного віку (2–6 років) [377]. Селективна поведінка визначалася як відмова від 

їжі, зменшення кількості щоденних прийомів їжі, незначна варіативність їжі в 

раціоні та запис про вживання однієї й тієї ж їжі три і більше разів на день. Пацієнти 

пройшли клінічне обстеження з визначенням основних показників фізичного 

розвитку та записали 3-денний харчовий раціон. Для того, щоб оцінити харчування, 

було розраховано індекс маси тіла (ІМТ), який порівнювався за Z-шкалою, 

запропонованою Всесвітньою організацією охорони здоров’я. Отримані результати 

співпадають з нашими. Так, троє (8,8%) пацієнтів мали недостатнє харчування, 

сімнадцять (50,0%) мали еутрофію і чотирнадцять (41,7%) мали надлишкову вагу. 

Аналіз триденного харчування показав недостатність споживання кальцію, заліза, 

цинку, фолієвої кислоти, вітаміну A, D, E, а також клітковини. Крім того, 

спостерігалося надлишкове споживання енергії, вуглеводів, насичених жирів і 
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білків. Спостерігалося часте споживання оброблених харчових продуктів, 

безалкогольних напоїв, штучних солодких соків, а здорова їжа не досягала 

рекомендованих норм. Лише в однієї дитини спостерігалася селективна поведінка 

при харчуванні. 

Також проводилось дослідження щодо оцінки харчового статусу дітей з СДУГ 

в Єгипті [378]. У дослідженні взяли участь 146 дітей із СДУГ, 141 брати/сестри та 

146 дітей групи контролю. Діагноз СДУГ було підтверджено за допомогою 

критеріїв Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-V) 

після оцінки за шкалою Коннера. Споживання нутрієнтів оцінювали за допомогою 

напівкількісного опитувальника частоти їжі. Структура поживних речовин булла 

визначена за допомогою аналізу головних компонентів. Відповідно до результатів, 

які співставляються з нашими, діти з СДУГ мали значно вище добове споживання 

енергії та вуглеводів порівняно з контрольною групою. Проте вони мали значно 

нижче споживання води та всіх інших мікро- та макроелементів. Дослідження також 

виявило чотири схеми споживання нутрієнтів серед дітей: переважно мінерали 

кальцій-фосфор, переважно вітаміни, переважно мінерали цинк-залізо та 

макроелементи. Більшість дітей-учасників у трьох групах були хлопчиками та 

первістками. Ці характеристики порівнюються також з даними, описаними в інших 

дослідженнях дітей з СДУГ [379]. У цьому дослідженні виявлено низьке щоденне 

споживання всіх поживних мікроелементів у дітей з СДУГ, за винятком натрію. 

Швидше за все, це бензоат натрію, який входить до консервованих харчових 

продуктів, таких як бульйон, картопляні чіпси, солені огірки та томатна паста, 

споживання яких у цієї групи дітей було вищим. Крім того, підвищене споживання 

солі було пов’язане з вищим ризиком СДУГ у дітей [380]. 

Вивчення проблематики особливостей харчування дітей з порушеннями 

нейророзвитку дозволяє розробити різного роду дієтичні втручання, які можуть 

впливати як на ризики розвитку цих патологій, так і на їхній перебіг. Зокрема це 

стосується СДУГ та РАС. Останнім часом дослідження зосереджувалися на моделях 

харчування з більш цілісним підходом, оскільки як варіанти лікування СДУГ 
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найбільш багатообіцяючими є дієтичні підходи, які є патернами здорового 

харчування – середземноморська дієта, DASH та олігоантигенна/малопродуктова 

дієта [381]. 

Розлади шлунково-кишкового тракту є коморбідною патологією, яка зазвичай 

зустрічається, і вважається не лише ще одним симптомом РАС, але й відіграє 

важливу роль у модулюванні проявів соціальних і поведінкових симптомів. 

Більшість пацієнтів із РАС використовують харчові втручання для полегшенняцих 

симптомів. Незважаючи на значний інтерес до дієтичних втручань, не існує 

консенсусу щодо оптимальної дієтологічної терапії. Таким чином, пацієнтам і 

лікарям залишається вибір із безлічі дієтичних протоколів, включаючи 

безглютенову та казеїнову, кетогенну та специфічні вуглеводні дієти, а також 

пробіотики, поліненасичені жирні кислоти та дієтичні добавки (вітаміни А, C, B6, 

B12, магній і фолати) [382]. 

Харчування більшості обстежених дітей у всіх групах (як дітей з 

психомоторними порушеннями, так і неврологічно здорових) було розцінено їх 

батьками як регулярне та добре за якістю, харчовий раціон дітей загалом вважався 

більшістю їхніх батьків частково та повністю збалансованим, також більшість 

опитаних батьків переважно або зазвичай дотримувалися режиму харчування, були 

задоволені харчуванням їхніх дітей вдома, а значна частина – і поза ним.  

В той же час, самі ж батьки визнавали, що значна кількість дітей у всіх під 

группах відмовлялася вживати ту чи іншу їжу, недостатньо, на думку батьків, 

споживала ряд продуктів харчування, віддаючи перевагу фастфуду, 

висококалорійним продуктам та продуктам з високим вмістом цукру. Це дозволяє 

припустити формування у дітей нездорових шаблонів харчування, оскільки знання 

батьків про нутритивні потреби їхніх дітей, вочевидь, є недостатніми, поверхневими 

та суб’єктивними. 

Для ХП всіх обстежених дітей була характерна низка негативних рис, а саме:  

- більш чи менш часте споживання висококалорійної їжі, цукру, солі та, меншою 

мірою, спецій, продуктів фастфуду, часте вживання солодощів, відмова від 
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вживання певної їжі (овочі, фрукти, риба, кисломолочні продукти); 

- відсутність сталого режиму харчування – більшу частину їх добового раціону 

складали перекуси;  

- диспепсичні розлади після вживання різних продуктів харчування (молоко, 

молочні продукти, фруктові соки, випічка, рис, овочі, хлібобулочні вироби), їхня 

поширеність складала від 30 до 50% обстежених дітей з неврологічними 

нозологіями та до 65% практично здорових дітей;  

- змушування значної частини дітей до їжі; 

- велика частка дітей з психомоторними порушеннями, які вживали їжу на ніч. 

Також численні виявлені поєднані вітамінно-мінеральні дефіцити підвищують 

ризик виникнення та/або агравації уже наявних у дітей з неврологічною патологією 

структурних змін органів і тканин, порушень нервово-м’язової провідності, розладів 

сну, проблем із моторикою, концентрацією та утриманням уваги, пам’яттю, 

подальшим засвоєнням нової інформації, підвищеною тривожністю, дратівливістю, 

порушеннями поведінки, зростанням соматичної захворюваності [27, 34, 44-46, 53, 248, 

264, 265,  272, 273, 326, 383]. 

Також нами виявлено достовірну різницю у споживанні деяких нутрієнтів між 

дітьми з психомоторними порушеннями та практично здоровими дітьми, що 

підтверджує результати інших досліджень, та є наслідком особливостей харчової 

поведінки дітей з неврологічними нозологіями, зокрема суворої селективності у їжі 

в дітей із РАС [356-367]. Однак, між більшістю показників нутритивного 

забезпечення у групах неврологічно здорових дітей та дітей з психомоторними 

порушеннями достовірної різниці не виявлено, що підтверджує загальну 

незбалансованість раціону харчування всіх обстежених дітей. 

Цю тенденцію підтверджено застосуванням методу кластеризації. Це може 

бути наслідком розладів та особливостей харчової поведінки, притаманних наявним 

в обстежених дітей психомоторним порушенням, а також недостатніх знань батьків 

про відповідне потребам дитячого віку харчування у практично здорових 
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дошкільнят та потурання їх примхам з боку батьків, негативної реакції дітей на 

змушуванняїх до їжі, порушень якісного та кількісного складу кишкової мікробіоти.  

Отримані результати доводять доцільність періодичного контролю рівня 

нутрієнтів у сироватці крові дітей з подальшим застосуванням нутритивних 

втручань для корекції харчового раціону в дошкільному віці, а також ведення 

просвітницької роботи серед батьків з метою підвищення їхньої поінформованості 

щодо відповідного потребам дітей харчування. 

На четвертому етапі було проведено дослідження рівнів загального кальцію, 

магнію та заліза у сироватці крові дітей з порушеннями психомоторного розвитку.В 

сироватці крові абсолютної більшості обстежених дітей спостерігалися поєднані та 

ізольовані дефіцити досліджуваних макро- та мікроелементів (найпоширеніший 

поєднаний дефіцит – дефіцит загального кальцію, магнію та заліза). Поєднаний 

дефіцит загального кальцію, магнію та заліза був виявлений також в одному із 

досліджень у дітей з РАС [384]. Визначення різних дефіцитних станів у дітей 

дошкільного віку з порушеннями розвитку проводяться у багатьох країнах світу. 

Зокрема цікавим було дослідження, у якому оцінювали рівні магнію у дітей з РАС 

та СДУГ [385]. У цьому дослідженні взяли участь 148 хлопчиків віком 4–9 років, у 

тому числі 44 дитини з СДУГ, 40 дітей з РАС, 32 пацієнта як з СДУГ, так і з РАС, а 

також 32 здорових дитини. Рівень магнію визначали у волоссі, сироватці крові та 

сечі. Значної групової різниці в рівнях магнію у сироватці не спостерігалося. Булови 

явлено, що вміст магнію у волоссі у дітейіз СДУГ і СДУГ+РАС знижений порівняно 

з таким показником у здорових осіб на 11% і 15% відповідно. Рівень магнію в сечі у 

дітей із СДУГ+РАС перевищував значення контролю, СДУГ та РАС на 51, 76 та 

65% відповідно. Факторний аналіз виявив значний внесок СДУГ у рівень магнію у 

волоссі та сечі. Множинний регресійний аналіз показав, що рівень магнію у волоссі 

та сечі вважався значущим прогностичним фактором складності порушення 

розвитку нервової системи. 

Найпоширенішим дефіцитом у дітей із ЗПМР був дефіцит загального кальцію, 

що узгоджується з даними досліджень [295], у решті групп дітей з психомоторними 
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порушеннями звертає на себе увагу тотальний дефіцит цього макроелементу. 

Причиною цього можуть бути особливості ХП дітей з неврологічними нозологіями 

(відмова від вживання багатьох харчових продуктів, зокрема овочів та фруктів), а 

також порушення засвоєння з їжею макро- та мікроелементів внаслідок 

недіагностованих ферментопатій та харчової алергії. Це може призвести до 

погіршення когнітивного функціонування дітей, ускладнення клінічного перебігу 

неврологічних нозологій у цієї категорії дітей, зниження ефективності корекційних 

заходів та реабілітації. 

Фактори навколишнього середовища [386], включаючи харчування [238], 

відіграють значну роль у розладах нервового розвитку. Зокрема, для дітей із СДУГ 

[387] та РАС [388] характерним є порушення харчового статусу. Існуючі дані 

демонструють потенційну роль дефіцит у мікроелементів, мінералів, вітамінів та 

інших поживних мікроелементів у розладах нейророзвитку через їхню роль у 

розвитку мозку [385]. 

На п’ятому етапі було проведено:  

• дослідження структури соматичної та інфекційної захворюваності, 

несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів 

в анамнезі дітей з психомоторними порушеннями та практично здорових 

дітей; 

• визначення достовірності відмінностей у структурі соматичної та 

інфекційної захворюваності і несприятливих факторів пре-, інтра- та 

постнатального періодів між групами дітей дошкільного віку з 

порушеннями психомоторного розвитку, а також групою практично 

здорових дітей та дітьми з психомоторними розладами. 

За результатами кластеризації було виявлено, що соматична та інфекційна 

захворюваність, обтяжений акушерський анамнез були притаманні як практично 

здоровим, так і дітям з психомоторними порушеннями. В той же час, у більшості 

дітей з неврологічними захворюваннями відзначалося переважання несприятливих 

пренатальних, інтранатальних та постнатальних чинників в анамнезі. 
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Висновки 

У дисертаційному дослідженні шляхом вивчення харчової поведінки, 

параметрів фізичного розвитку дітей дошкільного віку з психомоторними розладами 

та їх практично здорових ровесників, визначення показників якості життя, 

задоволення їх батьків наданням медичної допомоги дітям, впливу захворюваності 

дітей на родину за допомогою анкетування, дослідження нутритивного забезпечення 

дітей з використанням комп’ютерної програми Dietplan7, визначення у сироватці 

крові дітей з психомоторними порушеннями рівнів загального кальцію, магнію та 

заліза, уточнення структури соматичної та інфекційної захворюваності, 

несприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних факторів в 

анамнезівсіх обстежених дітей шляхом вивчення їх медичної документації та 

опитування батьків, надання батькам дітей персоналізованих рекомендацій щодо 

виявлених нутритивних дефіцитів,вирішено актуальне наукове завдання – розробка 

відповідних медико-профілактичних та корекційних заходів для підвищення 

ефективності реабілітації та якості життя дітей дошкільного віку із порушеннями 

психомоторного розвитку. 

1. За критерієм Манна-Уітні, середній показник маси тіла виявився достовірно 

вищим у практично здорових дітей у порівнянні з дітьми із ЗПМР (p=0.02), 

середні показники обводу стегна та гомілки були достовірно вищими у  дітей з 

ММД, ніж у практично здорових (p=0.04 та p=0.009 відповідно). Середні 

показники ІМТ у практично здорових дітей виявилися достовірно вищими, 

ніж у дітей із ЗПМР та СДУГ/РДУГ (p=0.001 та p=0.04 відповідно). За 

результатами кластеризації, найнижчі значення майже всіх показників 

фізичного розвитку виявлено у дітей віком 3 роки із психомоторними 

порушеннями (42.9% - ЗПМР, 14.2% - СДУГ/РДУГ; 28.6% - РАС). 
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2. Раціон абсолютної більшості обстежених дітей з неврологічною патологією 

був незбалансованим за вмістом основних класів нутрієнтів, для нього були 

характерними численні поєднані дефіцити вітамінно-мінерального 

забезпечення. Вміст низки нутрієнтів, визначених за критерієм Манна-Уітні, у 

раціоні дітей з психомоторними порушеннями був достовірно нижчим, ніж у 

їх практично здорових однолітків (вуглеводів, загального цукру, НЖК, 

енергетичного забезпечення у дітей із РАС - p=0.04, p=0.02, p=0.002 та p=0.02 

відповідно; НЖК, ретинолу, вітаміну С у дітей із ЗПМР - р=0.0004, р=0.00006, 

р=0.01 відповідно; йоду та ретинолу у дітей з ММД - р=0.02 і р=0.03 

відповідно).  

3. За результатами кластеризації було виявлено, що соматична та інфекційна 

захворюваність, обтяжений акушерський анамнез були притаманні як 

практично здоровим, так і дітям з психомоторними порушеннями. В той же 

час, у більшості дітей з неврологічними захворюваннями відзначалося 

переважанняне сприятливих пренатальних, інтранатальних та постнатальних 

чинників в анамнезі (ЗПМР – слабка та дискоординована пологова діяльність, 

ꭓ2=10.3, p<0.05; ММД – загроза переривання вагітності (ꭓ2=18.4, p<0.05), 

слабка та дискоординована пологова діяльність (ꭓ2=8.5, p<0.05) і гіпертонус 

матки (ꭓ2=5.9, p<0.05) відповідно; РАС - слабка і дискоординована пологова 

діяльність (ꭓ2= 26, p<0.05) та кровотечі під час вагітності (ꭓ2= 5.5, p<0.05); 

СДУГ/РДУГ – кровотечі під час вагітності (ꭓ2=4.0, p<0.05), слабка та 

дискоординована пологова діяльність (ꭓ2=15.2, p<0.05)). 

4. Показники задоволення охороною здоров’я (Total score анкети Healthcare 

satisfaction generic module у групах дітей із ЗПМР, ММД, РАС та СДУГ/РДУГ, 

р=0.00001, р=0.03, р=0.0001, р=0.0004 відповідно) та впливом захворюваності 

дітей на їх родину (The Parent HRQL Summary Score анкети Family impact 

module у дітей із ЗПМР, р=0.02; The total score анкети Family impact module у 

дітей із ЗПМР, р=0.02).Також, за результатами кластеризації, достовірно вищі 

показники задоволення наданням медичної допомоги відзначаються у батьків 
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практично здорових дітей, у порівнянні з дітьми, які мали неврологічну 

патологію.  

5. У дітей із психомоторними порушеннями та у їх родинах спостерігаються 

достовірно нижчі, ніж у практично здорових дітей та їх сім’ях значення  якості 

життя, визначених за критерієм Манна-Уітні (Total score анкети PedsQL у 

дітей із ЗПМР, p=0.00001). За результатами кластеризації, достовірно вищі 

показники якості життя відзначаються у практично здорових дітей. 

6. В сироватці крові абсолютної більшості обстежених дітей з психомоторними 

порушеннями спостерігалися поєднані та ізольовані дефіцити досліджуваних 

макро- та мікроелементів. Найпоширенішим був дефіцит загального кальцію у 

сироватці крові (93.3% у групі дітей із ЗПМР, у решті груп – тотальний). Від 

половини до двох третин обстежених дітей мали дефіцит магнію та заліза. 

Найпоширенішим дефіцитом був поєднаний дефіцит досліджуваних макро- та 

мікроелементів. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

1. З метою своєчасної діагностики виникнення порушень харчової поведінки та 

нутритивних дефіцитів, аналізу показників якості життя, задоволення наданням 

медичної допомоги дітям, впливу захворюваності на родину в дітей з 

психомоторними порушеннями, доцільно впровадити в практику охорони здоров’я 

скринінгові методи оцінки вищевказаних показників шляхом застосування 

спеціально розроблених анкет. 

2. Індивідуальну оцінку нутритивного забезпечення раціону дітей з психомоторними 

порушеннями рекомендовано проводити шляхом заповнення батьками триденного 

харчового щоденника з вказанням виду, якісного складу їжі та напоїв, а також їх 

об’єму та кількості, споживаних дитиною, та подальшої обробки отриманих 

результатів за допомогою спеціалізованої ліцензованої комп’ютерної програми 

Dietplan 7.  

3. Отримані результати дозволяють провести ретельний аналіз добового споживання 

дитиною основних класів нутрієнтів, вітамінів та мінералів, важливих для їх 

психомоторного розвитку, а також підготувати і надати батькам обґрунтовані 

персоніфіковані рекомендації для корекції виявлених дефіцитів нутритивного 

забезпечення. 

4. З метою проведення оцінки показників якості життя дітей з психомоторними 

порушенннями, показників задоволення наданням медичної допомоги дітям і 

впливу захворюваності на родину, доцільно застосувати спеціально розроблені 

опитувальники, які дозволяють виявити ряд індивідуальних несприятливих 

факторів, що мають вплив не лише на дитину, а й на всю родину, та провести їх 

корекцію. 
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ДОДАТОК Б 

 

Апробація результатів дослідження 

Основні положення та результати дисертаційної роботи викладені та 

обговорені на національних та міжнародних науково-практичних 

конференціях: 

- “Сучасна педіатрія з позиції доказової медицини” (Львів, 5-6 листопада 2020) 

(онлайн доповідь); 

- “13 Międzynarodowe Dni Rehabilitacji. Potrzeby I standardy współczesnej rehabilitacji 

” (Жешув (Польща), 11-12 лютого 2021) (онлайн доповідь); 

- “Актуальні питання сучасної педіатрії” (Львів (Україна), 18-19 березня 2021) 

(онлайн доповідь). 
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