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Âñòóï
Однією з важливих передумов ефективного су-

часного навчання в школі дітей шестирічного віку 

без шкоди для здоров’я вважається рівень їх морфо-

функціональної підготовленості, що визначає запас 

фізичних сил, наявність елементів техніки всіх видів 

життєво важливих рухів, можливість підтримувати 

статичну робочу позу протягом декількох годин, ви-

тривалість і працездатність першокласників, воло-

діння певними навичками, розвиток довільних дій, 

уміння докласти вольових зусиль для досягнення 

поставленої мети [2, 3].

Особливу увагу слід звернути на те, що початок 

навчання дитини в школі збігається з процесами 

інтенсивного росту, розвитку найбільш значимих 

функціональних перебудов, підвищеною чутливіс-

тю організму до дії різноманітних негативних фак-

торів, зокрема дефіциту заліза (ДЗ).
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Резюме. Мета: підвищення морфофункціональної готовності до систематичного навчання в школі дітей 
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здорових дітей. Пацієнтів розподілили: на основну групу (52 дитини із встановленим латентним дефіци-
том заліза і 25 — із залізодефіцитною анемією I ступеня) та групу порівняння (53 дитини з латентним 
дефіцитом заліза і 25 дітей — із залізодефіцитною анемією I ступеня). Діти із залізодефіцитними ста-
нами отримували стандартну феротерапію. В основній групі додатково використовували комбінований 
препарат багатовекторної дії. Досліджувалися показники: антропометричні (зріст, вага, окружність 
грудної клітки), дрібна моторика рук, біологічні (зміна молочних зубів, відношення окружності голови до 
довжини тіла, ступінь окостеніння скелета лівої руки). Результати. Під впливом комбінованої терапії 
антропометричні показники та дрібна моторика рук відновлювалися до рівня здорових дітей вірогідно 
швидше. Параметри біологічного розвитку поліпшувалися в порівнюваних групах без статистичної різ-
ниці. Висновки. Доповнення феротерапії багатокомпонентним препаратом у дітей шестирічного віку із 
залізодефіцитними станами сприяє підвищенню їх морфофункціональної готовності до систематичного 
шкільного навчання. 
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Аналіз літературних даних і проведених влас-

них досліджень вказує на сповільнення процесів 

окостеніння скелета, напівзростового стрибка, 

заміни молочних зубів на постійні, становлення 

дрібної моторики рук, накопичення фізичної маси 

тіла, уповільнення розвитку вольової сфери у дітей 

із залізодефіцитними станами (ЗДС) ще на доно-

зологічному етапі [1, 6, 9, 11, 12].

Традиційна тактика обстеження та призна-

чення лікувальних заходів при ЗДС не передбачає 
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діагностики та корекції вищенаведених змін мор-

фофункціонального статусу, що може знизити зрі-

лість дітей до систематичного шкільного навчання 

і привести до порушення пристосування першо-

класників із ЗДС до шкільного середовища [9].

Наведені дані стали передумовою для прове-

дення пошуку шляхів, направлених на корекцію 

морфофукціональних змін і підвищення готов-

ності шестирічок до систематичного шкільного 

навчання при ЗДС.

У зв’язку з цим нашу увагу привернув комбі-

нований препарат із відповідним спектром тера-

певтичної активності, одна капсула якого містить: 

L-карнітину хлорид 100 мг, лізину гідрохлорид 

50 мг, кобамід (кофермент В
12

) 1 мг, кокарбокси-

лази хлорид (кофермент В
1
) 50 мг, піридоксал-5-

фосфат (кофермент В
6
) 50 мг.

L-карнітину хлорид бере участь у циклі Креб-

са, забезпечуючи генерацію великої кількості 

аденозинтрифосфату в мітохондріях; міститься в 

органах із високим енергетичним споживанням, 

регулюючи їх метаболізм. Доведено, що карнітин 

прискорює зріст, сприяє накопиченню маси тіла, 

підвищує працездатність і загальну витривалість 

організму [7, 8, 14].

Лізин підвищує абсорбцію кальцію в кістковій 

тканині, сприяє її осифікації та росту, інтенси-

фікує процеси репарації та регенерації хрящової 

тканини, стимулює мітоз клітин, біосинтез білків 

[7, 8]. 

Кобамамід активізує всі види обміну, має ана-

болічну активність. Необхідний для нормобласт-

ного еритропоезу [7, 8, 10].

Кокарбоксилаза регулює метаболічні процеси в 

організмі, бере участь у вуглеводному та жировому 

обміні. Покращує трофіку нервової тканини, має 

кардіопротекторну дію. Необхідний компонент 

для нормального перебігу процесів росту та розви-

тку дитини [7, 8, 10].

Піридоксаль-5-фосфат відіграє важливу роль у 

функціонуванні центральної та периферійної нер-

вової систем; метаболізмі амінокислот, ліпідному 

та вуглеводному обміні; використовується при лі-

куванні астенії та при затримці розумового і фізич-

ного розвитку дітей [7, 8, 10]. 

Отже, названі компоненти мають багатовек-

торну коергічну дію, одним із напрямків якої є по-

кращення процесів росту, накопичення м’язової 

маси, підвищення фізичної витривалості та пра-

цездатності у дітей.

Мета дослідження — підвищити ефективність 

терапії та морфофункціональну готовність до сис-

тематичного навчання в школі дітей шестирічно-

го віку із ЗДС за допомогою комбінованої терапії 

залізовмісним препаратом (Fe2+) в поєднанні з 

комплексним препаратом мультивекторної дії.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
У дослідження було включено 205 дітей обох 

статей шестирічного віку, із них у 155 дітей за ре-

зультатами лабораторного обстеження встановле-

но ЗДС. Верифікація ЗДС відбувалася на основі 

критеріїв Всесвітньої організації охорони здоров’я 

(2001), згідно з результатами загального аналізу 

крові, з розрахунком кількості ретикулоцитів, се-

реднього вмісту гемоглобіну в еритроциті, серед-

ньої концентрації гемоглобіну в еритроциті, серед-

нього об’єму еритроцитів; біохімічних показників 

(сироваткового заліза, загальної залізозв’язуючої 

здатності сироватки, коефіцієнта насичення 

трансферином) та визначення феритину сироват-

ки крові [13]. Крім того, всі діти були піддані по-

глибленому клінічному обстеженню з залученням 

окуліста, отоларинголога, хірурга, ортопеда, не-

вролога, логопеда. 

Критеріям дослідження відповідали: вихованці 

дитячих дошкільних закладів, відсутність патології 

органів зору та слуху, хронічних соматичних і нер-

вово-психічних захворювань.

Методом випадкової вибірки пацієнти були 

розподілені на дві досліджувані групи. До основної 

групи (n = 77) увійшли 52 дитини із встановленим 

латентним дефіцитом заліза (ЛДЗ) і 25 — із залі-

зодефіцитною анемією (ЗДА) I ступеня. Групу по-

рівняння (n = 78) становили 53 дитини з ЛДЗ і 25 

дітей — із ЗДА I ступеня. 

Діти із ЗДС отримували стандартну терапію 

залізовмісним препаратом (Fe2+) у формі сиро-

пу: діти з ЗДА — 5мг/кг на добу за елементарним 

залізом до відновлення нормального рівня ге-

моглобіну, надалі 2 мг/кг до нормалізації рівня 

феритину сироватки крові; дітям із ЛДЗ призна-

чали препарат заліза по 2 мг/кг на добу до від-

новлення пулу депонованого заліза. У пацієнтів 

основної групи до базової терапії додатково за-

стосовувався комплексний препарат по 1 капсулі 

2 рази на добу після їжі кожний день протягом 

трьох місяців. 

У контрольній групі було 50 здорових дітей. 

Проводилося дослідження морфофункціональ-

ного статусу за антропометричними показниками 

(вага, зріст, окружність грудної клітки); показни-

ками біологічного розвитку (кількість постійних 

зубів, що прорізалися, досягнення визначених 

пропорцій — відношення окружності голови до 

довжини тіла, ступінь окостеніння скелета лівої 

руки) з використанням «Орієнтовної комплексної 

програми вивчення готовності дитини до шкіль-

ного навчання»; за рівнем сформованості дрібної 

моторики рук (тест «підніми пальчик», середня 

частота рухів кистю за 5 секунд) [5].

Для визначення ефективності терапії оцінюва-

ли показники антропометричного розвитку і рівня 

сформованості дрібної моторики рук до початку 

лікування та через 3, 6, 9, 12 місяців від початку лі-

кування; біологічного розвитку — до та через 3, 6, 

12 місяців від початку терапії.

Статистичну обробку отриманих результатів 

проведено за допомогою комп’ютерної програми 

Statistiсa 10.0 (StatSoft Inc., 2012, США). Спочат-
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ку проводили перевірку гіпотези на нормальність 

розподілу даних за критерієм Шапіро — Уїлка. Для 

характеристики ознаки у випадку ненормального 

розподілу застосовували медіану та інтерквартиль-

ні межі (Ме (LQ–UQ)). Статистичне порівняння 

вибірок виконувалося за критерієм Манна — Уїтні 

(незалежні вибірки) та Вілкоксона (залежні ви-

бірки), між бінарними ознаками — застосовувався 

точний критерій Фішера. Статистично значущими 

вважали відмінності, якщо -помилка була мен-

шою за 5 % (р < 0,05) [4]. 

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Вихідні параметри показників фізичного, біо-

логічного розвитку і рівня сформованості дрібної 

моторики рук не виходили за межі вікової норми 

і були ідентичні у дітей основної та порівнюва-

ної груп (р > 0,05), але вірогідно нижчими, ніж у 

контрольній групі.

Проведена терапія сприяла корекції антропо-

метричних показників (зріст, вага, окружність 

грудної клітки) в усіх досліджуваних групах. Зазна-

чені показники відновлювалися до рівня здорових 

дітей (р < 0,05) в основній групі у дітей із ЛДЗ до 

3-го місяця, у дітей з ЗДА — до 6-го місяця від по-

чатку лікування, на відміну від дітей групи порів-

няння, де, незважаючи на підвищення показників, 

їх вірогідне відновлення у дітей з ЛДЗ відбувалося 

до 6-го місяця, із ЗДА — до 9-го місяця від початку 

лікування. 

Щодо динаміки показників дрібної моторики 

використання комбінованої терапії також демон-

струвало більш позитивні зміни (табл. 1). Так, у 

дітей основної групи з ЛДЗ показники вірогідно 

відповідали контрольній групі до 6-го місяця, із 

ЗДА — до 9-го місяця від початку лікування. У ді-

тей, які отримували тільки феротерапію, віднов-

лення відповідних показників відбувалося на 3 мі-

сяці повільніше в обох підгрупах. 

Таким чином, поєднання феротерапії з препа-

ратом багатовекторної дії дозволяє вірогідно при-

скорити відновлення антропометричних показни-

ків і дрібної моторики рук до рівня здорових дітей 

в основній групі порівняно з групою, що отриму-

вала базове лікування.

При аналізі показників біологічної зрілості 

(відповідність визначених пропорцій тіла (рис. 1) 

та рівень окостеніння скелета лівої руки (рис. 2)) 

відмічено їх відновлення до рівня контрольної гру-

пи до 6-го місяця від початку лікування в усіх до-

сліджуваних групах без статистичної різниці між 

ними. Початок зміни молочних зубів на постійні 

зафіксовано майже у 90 % дітей усіх груп (р > 0,05) 

через 3 місяці від початку лікування, а повна за-

міна чотирьох молочних зубів на постійні відбула-

ся до 6-го місяця від початку лікування у близько 

85 % дітей із ЛДЗ і 75 % дітей із ЗДА I ступеня без 

вірогідної різниці між групами, що отримували 

різні види терапії, та відповідала 88 % дітей без 

ЗДС (рис. 3), що збігається з даними літератури, 

Таблиця 1. Динаміка показників середньої частоти рухів кистю за 5 секунд 

Група спостереження
До лікування 

Ме (LQ–UQ)

Через 3 міс. 

Ме (LQ–UQ)

Через 6 міс. 

Ме (LQ–UQ)

Через 9 міс. 

Ме (LQ–UQ)

Через 12 міс. 

Ме (LQ–UQ)

Основна група ЛДЗ 23 (22–23) 24 (24–25) 26 (26–27)* 27,5 (27–28) 29 (28–29)

Група порівняння ЛДЗ 23 (22–23) 24 (24–25) 26 (25–26) 27 (27–28)* 29 (28–29)

Основна група ЗДА 22 (22–23) 24 (23–24) 26 (25–26) 27 (27–28)* 29 (28–29)

Група порівняння ЗДА 22 (22–23) 24 (23–24) 26 (25–26) 27 (26–27) 29 (28–29)*

Контрольна група 24 (23–25) 25 (24–26) 26 (26–27) 27,5 (27–28) 29 (28–29)

Примітка: * — різниця вірогідна порівняно зі здоровими дітьми (р < 0,05).

Рисунок 1. Динаміка показників відповідності 

відношення окружності голови до довжини тіла 

у дітей під час дослідження
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Рисунок 2. Динаміка показників рівня окостеніння 

скелета лівої руки у дітей під час дослідження
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згідно з якими приблизно у 20 % здорових дітей 

шестирічного віку відсутня повна зміна чотирьох 

молочних зубів на постійні. Через 12 місяців від 

початку лікування в усіх (100 %) дітей почалася 

зміна молочних зубів на постійні та відбулася у 

90 % досліджуваних дітей.

Отже, поліпшення показників біологічно-

го розвитку виявилося статистично однаковим в 

основній і порівнюваній групах.

Âèñíîâêè
1. Доповнення феротерапії препаратом багато-

векторної коергічної дії курсом 3 місяці у дітей із 

ЛДЗ та ЗДА I ступеня сприяє вірогідному скоро-

ченню термінів відновлення антропометричних 

показників (зріст, вага, окружність грудної кліт-

ки), а також показників дрібної моторики рук до 

рівня здорових дітей. Водночас можна вважати, 

що комбінована терапія не впливає на відновлен-

ня параметрів біологічної зрілості.

2. Оптимізація схеми терапії ЗДС у дітей шес-

тирічного віку за допомогою комбінованої терапії 

позитивно впливатиме на їх морфофункціональну 

готовність до систематичного шкільного навчан-

ня, а надалі й перебіг процесів адаптації до школи 

у даної когорти дітей.
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Рисунок 3. Динаміка показників повної зміни 

молочних зубів на постійні у дітей під час 

дослідження
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ÍÎÂÛÅ ÏÎÄÕÎÄÛ ÎÒÍÎÑÈÒÅËÜÍÎ ÏÎÂÛØÅÍÈß ÌÎÐÔÎÔÓÍÊÖÈÎÍÀËÜÍÎÉ ÃÎÒÎÂÍÎÑÒÈ 
Ê ÑÈÑÒÅÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÌÓ ØÊÎËÜÍÎÌÓ ÎÁÓ×ÅÍÈÞ ÄÅÒÅÉ ØÅÑÒÈËÅÒÍÅÃÎ ÂÎÇÐÀÑÒÀ 

Ñ ÆÅËÅÇÎÄÅÔÈÖÈÒÍÛÌÈ ÑÎÑÒÎßÍÈßÌÈ

Резюме. Цель: повышение морфофункциональной го-

товности к систематическому обучению в школе детей ше-

стилетнего возраста с железодефицитными состояниями. 

Пациенты и методы. В исследование включено 155 воспи-

танников детских дошкольных учреждений шестилетнего 

возраста с установленным железодефицитным состоянием 

и 50 здоровых детей. Пациентов разделили: на основную 

группу (52 ребенка с установленным латентным дефици-

том железа и 25 — с железодефицитной анемией I степени) 

и группу сравнения (53 ребенка с латентным дефицитом 

железа и 25 — с железодефицитной анемией I степени). 

Дети с железодефицитными состояниями получали стан-

дартную ферротерапию. В основной группе дополнитель-

но использовали комбинированный препарат мультивек-

торного действия. Исследовались показатели: антропоме-

трические (рост, вес, окружность грудной клетки), мелкая 
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моторика рук, биологические (смена молочных зубов, 

отношение окружности головы к длине тела, степень око-

стенения скелета левой руки). Результаты. Под влиянием 

комбинированной терапии антропометрические показа-

тели и мелкая моторика рук восстанавливались до уровня 

здоровых детей достоверно быстрее. Параметры биологи-

ческого развития улучшались в сравниваемых группах без 

статистической разницы. Выводы. Дополнение ферроте-

рапии многокомпонентным препаратом у детей шестилет-

него возраста с железодефицитными состояниями способ-

ствует повышению их морфофункциональной готовности 

к систематическому школьному обучению. 

Ключевые слова: дети, железодефицитные состояния, 

морфофункциональное развитие. 

Mokiia-Serbinà S.A., Chechel V.V.
SI «Dnepropetrovsk Medical Academy of MH of Ukraine», Kryvoi Rig, Ukraine

THE NEW APPROACHES TO IMPROVE THE MORPHO-FUNCTIONAL READINESS FOR SYSTEMATIC SCHOOL TRAINING 
OF SIX-YEAR OLD CHILDREN WITH IRON DEFICIENCY

Summary. Objective: to increase morpho-functional readi-

ness for systematic school training of six-year old children with 

iron deficiency. Materials and methods. The study included 155 

six-year old children in preschools with diagnosed iron deficien-

cy and 50 healthy children. Patients were randomized into the 

basic group (52 children with established latent iron deficiency 

and 25 persons with iron deficiency anemia I degree) and com-

parison group (53 children with latent iron deficiency and 25 

children with iron deficiency anemia I degree). Children with 

iron deficiency received standard iron therapy. In the basic group 

combined drug with multicomponent action was additionally 

used. There were studied such parameters as anthropometric 

(height, weight, chest perimeter), fine motor skills of hands, bi-

ological (change of first teeth, the ratio of the circumference of 

the head to the body length, the degree of ossification of the left 

hand skeleton). Results. Under the combined therapy anthro-

pometric parameters and fine motor hand skills restored to the 

level of healthy children reliably faster. Parameters ofbiological 

development improved in both groups with no statistical differ-

ence. Conclusions. Iron therapy supplied by multi-component 

drug in six-year old children with iron deficiency enhances their 

morpho-functional readiness for systematic school training.

Key words: children, iron deficiency, morpho-functional de-

velopment.




