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Резюме. Вікові особливості фізичного та психічного розвитку дитини є ключовим орієнтиром для клінічного мислен-
ня лікаря та основою своєчасного виявлення порушень розвитку. В умовах реформування системи охорони здоров’я 
України, впровадження катамнестичного спостереження й зростання перинатальних ризиків, пов’язаних із війною, 
особливої актуальності набуває міждисциплінарна взаємодія сімейного лікаря, педіатра та дитячого психіатра.
Мета. Проаналізувати роль вікових особливостей фізичного й психічного розвитку дитини як міждисциплінарного 
фундаменту взаємодії сімейного лікаря, педіатра та дитячого психіатра, а також обґрунтувати їх значення для ран-
нього виявлення порушень розвитку, планування катамнестичного спостереження й забезпечення безперервності 
медичної допомоги дітям, зокрема з перинатальними факторами ризику.
Матеріали та методи. Проведено аналіз 28 джерел, включно з чинними нормативно-правовими актами Міністер-
ства охорони здоров’я України, міжнародними клінічними настановами, рекомендаціями Всесвітньої організації 
охорони здоров’я та сучасними науковими публікаціями з питань нейророзвиткових порушень, інтелектуальної 
недостатності й міждисциплінарної медичної допомоги дітям.
Результати та їх обговорення. Показано, що вікові норми фізичного та психічного розвитку виконують функцію 
спільної професійної мови для лікарів різних спеціальностей, забезпечуючи наступність і узгодженість медичної 
допомоги від неонатального періоду до підліткового віку. Обґрунтовано значення вікових «червоних прапорців» 
розвитку як інструмента раннього виявлення нейророзвиткових і психічних порушень. Встановлено, що діти з 
обтяженим перинатальним анамнезом, зокрема в умовах війни, становлять групу підвищеного ризику щодо за-
тримки розвитку, що потребує тривалого катамнестичного та мультидисциплінарного супроводу. Проаналізовано 
роль фізичних і соматичних маркерів, психометричної та адаптивної оцінки у формуванні спільної клінічної стратегії 
ведення дитини.
Висновки. Вікові особливості фізичного та психічного розвитку є не лише діагностичним критерієм, а інтеграційною 
платформою міждисциплінарної взаємодії сімейного лікаря, педіатра та дитячого психіатра. Їх системне викорис-
тання дозволяє забезпечити раннє виявлення порушень розвитку, своєчасне залучення спеціалізованої допомоги 
та підвищення якості довготривалого медичного супроводу дітей, особливо з перинатальними факторами ризику 
в умовах воєнного часу.
Ключові слова: вікові особливості розвитку, міждисциплінарна взаємодія, сімейний лікар, педіатр, дитячий психіатр, 
інтелектуальна недостатність, катамнестичне спостереження, перинатальні фактори ризику, війна.

Сучасна медична практика дедалі чіткіше де-
монструє, що ефективна допомога дитині не-
можлива без урахування вікових особливостей її 
фізичного та психічного розвитку. Саме розвиток 
дитини, а не ізольований симптом чи нозологія є 
ключовим орієнтиром для клінічного мислення 
лікаря на всіх рівнях надання медичної допомоги. 
Це є особливо актуальним у сфері охорони пси-
хічного здоров’я дітей, де ранні прояви порушень 
нерідко інтерпретуються як вікові варіанти норми 
або неспецифічні поведінкові труднощі. Водно-
час саме при веденні дітей із нейророзвитковими 
порушеннями, зокрема інтелектуальною недо-

статністю, міждисциплінарна взаємодія набуває 
ключового значення, оскільки клінічні прояви 
формуються поступово, а прогноз значною мірою 
визначається своєчасністю виявлення та узгодже-
ністю дій медичної команди [1-4]. У цьому кон-
тексті вікові особливості розвитку виступають не 
лише діагностичним критерієм, а інтеграційною 
платформою співпраці сімейного лікаря, педіатра 
та дитячого психіатра.

У системі охорони здоров’я України провідну 
роль у спостереженні за розвитком дитини віді-
грають сімейний лікар і педіатр, які першими кон-
тактують із дитиною та її родиною, здійснюють 
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профілактичні огляди й динамічне спостережен-
ня [5-8]. Водночас дитячий психіатр залучається 
переважно на етапі виражених або тривалих по-
рушень, що нерідко зумовлює пізню діагности-
ку нейророзвиткових і психічних розладів. Така 
фрагментація допомоги значною мірою пов’язана 
з недостатньою інтеграцією вікових підходів до 
оцінки розвитку в міждисциплінарну практику.

Реформування первинної медичної допомоги, 
впровадження профілактичних оглядів, розвиток 
системи катамнестичного спостереження та орі-
єнтація на раннє втручання потребують спільного 
методологічного підходу, зрозумілого для лікарів 
різних спеціальностей. Такою основою виступають 
вікові закономірності фізичного, психомоторного, 
когнітивного та соціально-емоційного розвитку 
дитини, що дають змогу своєчасно відмежовувати 
варіанти норми від патологічних змін, формувати 
оптимальні маршрути пацієнта та забезпечува-
ти узгодженість міждисциплінарних дій. У цьому 
контексті раннє виявлення й ведення інтелекту-
альних та глобальних порушень розвитку постає 
однією з ключових сфер взаємодії сімейного лі-
каря, педіатра і дитячого психіатра, оскільки такі 
порушення формуються поступово та мають три-
валий вплив на функціонування дитини, її родини 
й системи охорони здоров’я загалом.

Інтелектуальна недостатність визначається як 
поєднання дефіцитів інтелектуальних функцій та 
адаптивного функціонування, що виникають у пері-
од розвитку (до 18 років) і проявляються в концеп-
туальній, соціальній та практичній сферах життєді-
яльності. Важливо, що тяжкість стану визначається 
не рівнем IQ, а рівнем адаптивного функціонуван-
ня, що безпосередньо пов’язує медичну, психіа-
тричну й соціальну складові допомоги [9-13].

Для первинної ланки (сімейного лікаря та педі-
атра) вікові особливості розвитку є інструментом 
клінічної настороженості, тоді як для дитячого 
психіатра — основою диференційної діагностики 
та визначення потреби в підтримці.

Мета дослідження: аналіз ролі вікових осо-
бливостей фізичного й психічного розвитку дити-
ни як міждисциплінарного фундаменту взаємодії 
сімейного лікаря, педіатра та дитячого психіатра, 
а також обґрунтування їх значення для раннього 
виявлення порушень розвитку, підвищення якості 
діагностики й забезпечення безперервності ме-
дичної допомоги.

Матеріали та методи дослідження

Для підготовки статті було проаналізовано  
28 джерел, що включали нормативно-право-
ві акти України, міжнародні клінічні настанови, а 
також сучасні наукові публікації з питань вікового 

фізичного, психічного та нейророзвиткового роз-
витку дітей.

До нормативної бази увійшли чинні документи 
Міністерства охорони здоров’я України, зокрема 
клінічні протоколи медичного догляду за дітьми 
раннього віку, порядок проведення профілактич-
них медичних оглядів дітей, а також матеріали 
щодо катамнестичного спостереження за дітьми 
груп ризику [5-8].

Наукову основу дослідження становили міжна-
родні оглядові й аналітичні публікації, присвячені 
інтелектуальній недостатності, нейророзвитковим 
розладам, віковим закономірностям когнітивного 
та адаптивного функціонування, принципам між-
дисциплінарної медичної допомоги дітям, у тому 
числі дані сучасних клінічних ресурсів і профе-
сійних медичних платформ, зокрема платформи 
Medscape, National Library of Medicine, National 
Center for Biotechnology Information.

Також було використано матеріали Всесвітньої 
організації охорони здоров’я, міжнародних про-
фесійних асоціацій та результати клінічних і попу-
ляційних досліджень, що висвітлюють підходи до 
раннього виявлення порушень розвитку, оцінки 
адаптивного функціонування та довготривалого 
супроводу дітей з особливими потребами [14-16].

Результати та їх обговорення

Відомо, що розвиток дитини умовно поділяють 
на декілька вікових періодів, кожен з яких має ха-
рактерні фізичні та психічні особливості. Ключови-
ми етапами, що підлягають оцінці, є: неонатальний 
період (0-28 днів): час адаптації новонародженого 
до життя поза материнським середовищем, коли 
оцінюють рефлекси, м’язовий тонус, реакції на 
звуки та світло. У цей період здійснюється перший 
скринінг стану дитини та патронаж вдома відповід-
но до затверджених протоколів [6, 7]; грудний вік 
(1-12 місяців): перший рік життя, протягом якого 
дитина швидко набирає масу і зріст, опановує на-
вички тримання голови, перевертання, сидіння, 
повзання та перші кроки. Паралельно розвивають-
ся психомоторні навички: поява гулу, лепету, пер-
ші слова, емоційні реакції на близьких. Цей пері-
од найбільш інтенсивного розвитку, тому медичні 
огляди проводяться щомісячно для моніторингу 
фізичних показників і нервово-психічного розви-
тку; раннє дитинство (1-3 роки).

Отже, ключовими віковими точками контролю 
за фізичним і нервово-психічним розвитком дити-
ни до трьох років є 1 місяць, 6 місяців, 12 місяців,  
18 місяців, 2 роки та 3 роки, що відповідає критич-
ним моментам досягнення основних навичок [6, 7].

Після 3 років, відповідно до нових нормати-
вів, профілактичні огляди проводяться рідше, але 
також регулярно — у дошкільному віці та нада-
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лі щорічно або згідно з визначеним графіком до  
18 років. Зокрема, наказ МОЗ № 2003 від 03.12.2024 
затвердив Порядок та періодичність профілактич-
них медичних оглядів дітей від народження до  
4 років і від 4 до 18 років, що актуалізує графік спо-
стереження за здоров’ям та розвитком дітей на всіх 
етапах дитинства і підліткового періоду [6].

У дошкільному віці, коли стрімко розвиваються 
мова, моторика та соціальні навички, слід уваж-
но аналізувати й деталізувати кожну із цих скла-
дових гармонійного розвитку дитини. Дитина 
починає говорити фразами, самостійно ходити, 
гратися з іншими дітьми. Огляди на цьому етапі 
дозволяють перевірити сформованість ходьби, 
розвитку мовлення, зору і слуху, а також виявити 
можливі відхилення (наприклад, ознаки розладів 
аутистичного спектра або затримки мовлення); 
передшкільний вік (3-6 років): період активного 
пізнання світу і підготовки до школи. Дитина удо-
сконалює дрібну моторику (малювання, письмові 
навички), розвиває уяву, навчається взаємодіяти в 
колективі. У цей час важливо оцінити емоційно-
вольовий розвиток та готовність до навчання. 

Планові огляди перед вступом до дитячого 
садка чи школи є обов’язковими: лікар перевіряє 
фізичну готовність і психологічну зрілість дитини 
до підвищених навантажень; молодший шкільний 
вік (6-12 років): час становлення навчальних нави-
чок. Темпи фізичного росту рівномірні, розвива-
ється мислення, пам’ять, увага [8].

Медичний контроль необхідно зосереджувати 
на стані постави, зору, слуху, а також на адаптації 
в школі. У цей період можуть проявлятися розлади 
навчання або поведінки (наприклад, СДУГ), тому 
важлива оцінка психічного стану в співпраці шкіль-
ного психолога, педіатра та за потреби дитячого 
психіатра. Підлітковому віку (12-18 років) — періоду 
статевого дозрівання і інтенсивних психологічних 
змін — властиві стрибок росту, гормональні зміни, 
формування особистості. Огляд підлітка має вклю-
чати оцінку статевого розвитку, фізичного здоров’я 
(артеріального тиску, стану опорно-рухового апа-
рату тощо) та обов’язково психічного стану —  
у цей час зростають ризики емоційних розладів, 
депресії, поведінкових проблем. За рекомендація-
ми ВООЗ підлітковий період охоплює 10-19 років, і 
медична допомога в цей час має бути чутливою до 
вікових особливостей психіки [15].

Особливого значення опис вікових періодів 
фізичного та психічного розвитку дитини набуває 
в умовах війни, коли траєкторія розвитку деда-
лі частіше формується під впливом множинних 
перинатальних і постнатальних ризиків [17-21]. 
Воєнні дії суттєво змінили епідеміологічний і клі-
нічний профіль перинатальної патології в Україні, 
посиливши частоту та тяжкість чинників, що нега-
тивно впливають на ранній розвиток дитини [22].

Вагітність і пологи в умовах війни супроводжу-
ються хронічним психоемоційним стресом матері, 
порушенням антенатального спостереження, об-
меженим доступом до спеціалізованої медичної 
допомоги, вимушеними переміщеннями, а також 
зростанням частоти передчасних пологів, вну-
трішньоутробної гіпоксії та інфекційних усклад-
нень [23, 24]. Унаслідок цього зростає кількість 
дітей з анамнезом неонатальної енцефалопатії, гі-
поксично-ішемічного ураження центральної нер-
вової системи, внутрішньоутробних і ранніх нео-
натальних інфекцій, а також із тяжким перебігом 
септичних станів перинатального періоду [25].

Особливістю впливу воєнних факторів є куму-
лятивний характер ризику, коли біологічні ушко-
дження перинатального періоду поєднуються з 
несприятливими постнатальними умовами: три-
валим стресом у родині, порушенням безпеки се-
редовища, нестабільністю догляду, перериванням 
медичного спостереження. За таких умов пору-
шення розвитку часто мають відстрочений харак-
тер і проявляються не в ранньому неонатальному 
періоді, а на наступних вікових етапах — у вигляді 
затримки мовлення, когнітивних труднощів, емо-
ційно-поведінкових розладів, зниження адаптив-
ного функціонування [26].

У воєнному контексті вікові норми розвитку пе-
рестають бути лише інструментом оцінки «серед-
ньостатистичної» дитини і набувають значення 
динамічного індикатора індивідуальної вразли-
вості, що дозволяє виявляти наслідки перинаталь-
ної патології на різних етапах дозрівання нервової 
системи. Саме тому діти з обтяженим перинаталь-
ним анамнезом, народжені в умовах війни, мають 
розглядатися як група підвищеного ризику щодо 
нейророзвиткових і психічних порушень, неза-
лежно від початкової клінічної тяжкості стану в 
неонатальному періоді [24, 26].

За таких обставин міждисциплінарна взаємо-
дія сімейного лікаря, педіатра та дитячого психіа-
тра набуває принципового значення не лише для 
раннього виявлення порушень розвитку, а й для 
забезпечення безперервності спостереження та 
підтримки дитини в умовах нестабільності сис-
теми охорони здоров’я. Саме вікові особливості 
фізичного і психічного розвитку стають спільною 
професійною мовою, що дозволяє інтегрувати 
дані перинатального анамнезу, клінічних спосте-
режень і психіатричної оцінки в єдину стратегію 
довготривалого супроводу.

Вроджені вади розвитку, неонатальна енце-
фалопатія, гіпоксично-ішемічне ураження цен-
тральної нервової системи, внутрішньоутробні та 
ранні неонатальні інфекції, а також тяжкий пере-
біг інфекційної патології перинатального періоду 
є чинниками, що впливають на формування ней
ророзвитку вже з перших днів життя. Навіть за 
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відсутності виражених неврологічних симптомів у 
неонатальному періоді ці стани можуть проявля-
тися в подальшому як затримка психомоторного 
розвитку, порушення мовлення, труднощі форму-
вання когнітивних і адаптивних навичок, емоцій-
но-поведінкові розлади [17-21].

Особливістю таких порушень є їх відстрочений 
або поступовий характер, коли клінічні прояви 
стають очевидними лише на певному віковому 
етапі — у період активного розвитку мовлення, 
соціальної взаємодії або навчальної діяльності. У 
цьому контексті вікові норми розвитку перестають 
бути лише інструментом скринінгу і набувають 
значення точки порівняння індивідуальної траєк-
торії розвитку дитини, сформованої під впливом 
перинатальної патології.

Діти з анамнезом неонатальної енцефалопатії, 
тяжких інфекційних захворювань, сепсису, менін-
гіту, внутрішньоутробних інфекцій або з вродже-
ними вадами розвитку становлять групу підви-
щеного ризику нейророзвиткових порушень, що 
зумовлює необхідність їх тривалого катамнестич-
ного спостереження. Саме в цій групі особливо 
чітко проявляється потреба в скоординованій вза-
ємодії сімейного лікаря, педіатра та дитячого пси-
хіатра, яка дозволяє своєчасно виявляти відхилен-
ня від очікуваних вікових показників і коригувати 
тактику ведення.

Таким чином, перехід від опису вікових періо-
дів розвитку до аналізу порушень, асоційованих 
із перинатальною патологією, є логічним продо-
вженням концепції розвитку дитини як динаміч-
ного процесу, що формується під впливом як біо-
логічних, так і медико-соціальних чинників. 

Розуміння та врахування вікових норм розви-
тку дитини є критично важливим для правильної 
діагностики й своєчасного надання допомоги. 
Кожна вікова стадія має свої межі норми для фі-
зичних показників і психічних навичок, і відхилен-
ня від цих норм можуть свідчити про патологію 
або особливі потреби дитини. Належна оцінка 
вікових особливостей впливає на якість медичної 
допомоги декількома шляхами, зокрема через 
cвоєчасне виявлення порушень. Регулярні профі-
лактичні огляди, що враховують вік дитини, доз
воляють вчасно виявляти відхилення у фізичному 
або нервово-психічному розвитку. Наприклад, 
якщо дитина не тримає голову в 3 місяці чи не ви-
мовляє жодного слова у 18 місяців — це сигнал 
для лікаря про можливу затримку розвитку [2, 3].

Незважаючи на втрату чинності Наказу МОЗ 
України № 149, більшість його положень щодо 
оцінки фізичного стану та психомоторного роз-
витку дітей віком до 3 років відповідають висо-
кодоказовим рекомендаціям і залишаються акту-
альними для практики лікарів первинної ланки, 
передбачаючи обов’язкове проведення такої 

оцінки під час кожного огляду з метою раннього 
виявлення патологічних станів. Такий підхід забез-
печує ранню діагностику багатьох розладів — від 
вроджених вад (наприклад, вади слуху, зору, ор-
топедичні проблеми) до розладів спектра аутизму 
чи ДЦП — на ранніх етапах, коли втручання най-
більш ефективне. Реалізація положень нового 
порядку катамнестичного спостереження також 
спрямована саме на раннє виявлення факторів 
ризику та своєчасну діагностику відхилень розви-
тку дітей, які цього потребують [5].

Знання вікових норм допомагає лікарю від-
різнити патологію від варіанта норми і правильно 
встановити діагноз. Деякі поведінкові чи емоційні 
прояви, що є нормальними для певного віку, мо-
жуть помилково сприйматися як розлад, якщо не 
врахувати контекст розвитку. Наприклад, криза 
3 років із негативізмом і впертістю — очікуваний 
етап психологічного розвитку, і він не повинен 
діагностуватися як поведінковий розлад. З іншого 
боку, ігнорування вікових нормативів може при-
звести до пізнього встановлення діагнозу,  як-от 
пропущення ознак аутизму у 2-3 роки, коли ди-
тина ще не говорить і уникає контакту, списуючи 
це на «індивідуальні особливості». Таким чином, 
урахування вікових характеристик підвищує точ-
ність діагностики, зменшуючи ризик як гіпердіаг-
ностики, так і недообстеження.

Якщо розвиток дитини оцінюється правиль-
но і відхилення помічено вчасно, можна швидко 
залучити необхідних фахівців та якісно і своєчас-
но розпочати корекційні заходи. Наприклад, при 
затримці мовлення сімейний лікар чи педіатр 
скерує дитину до сурдолога або логопеда, при 
підозрі на розлад аутистичного спектра — до ди-
тячого психіатра або невролога. Відповідно до ва-
лідних із позиції доказової медицини положень 
наказу № 149, у разі виявлення будь-яких відхи-
лень стану здоров’я дитини під час профілактич-
ного огляду призначаються додаткові втручання 
або обстеження згідно з чинними протоколами 
та показаннями. Така тактика гарантує, що дити-
на отримає необхідну допомогу на максимально 
ранніх етапах, що істотно покращить прогноз. Зо-
крема, впровадження системи катамнестичного 
спостереження (довготривалого моніторингу) для 
дітей груп ризику має на меті не лише раннє вияв-
лення, а й профілактичні та реабілітаційні заходи 
для мінімізації негативних наслідків для здоров’я 
дитини [5].

Отже, урахування вікового фактора дозволяє 
підвищити якість допомоги: від профілактики до 
своєчасної терапії чи корекції розвитку. У цьому 
контексті вікові особливості розвитку виступають 
не лише критерієм оцінки, а й інструментом про-
гнозування та планування міждисциплінарного 
супроводу дитини з перинатальним ризиком, а 
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також інтеграційною платформою, що дозволяє 
сімейному лікарю, педіатру і дитячому психіатру 
діяти в єдиному клінічному полі — від раннього 
виявлення до довготривалого супроводу дитини.

Кожен етап розвитку потребує персоніфікова-
ного підходу до спілкування з дитиною та батька-
ми, а також до методів обстеження й лікування. 
Наприклад, при огляді немовляти лікар орієн-
тується на безболісні методи обстеження, кон-
сультації щодо вигодовування та догляду. У під-
літковому віці, навпаки, важливо дотримуватися 
конфіденційності, встановлювати довірливий кон-
такт із підлітком, враховувати психологічну враз-
ливість цього віку. Вікові рекомендації (навіть такі, 
як стилі спілкування і способи проведення огляду) 
прописані у відповідних клінічних настановах та 
навчальних матеріалах для лікарів. 

Таким чином, знання вікових особливостей 
допомагає надати допомогу, яка є доречною та 
ефективною для даного віку, що підвищує її якість 
і прийнятність для пацієнта.

Вікові норми фізичного та психічного розвитку 
є своєрідним «єдиним словником» для лікарів різ-
них спеціальностей для сімейного лікаря, педіа-
тра і дитячого психіатра, які опікуються здоров’ям 
дітей. Сімейний лікар, лікар-педіатр та дитячий 
психіатр, попри різні ролі, спираються на спільні 
критерії розвитку дитини, що забезпечує узгодже-
ність їхніх дій і наступності медичної допомоги.

По-перше, сімейні лікарі та педіатри на пер-
винній ланці використовують однакові протоколи 
спостереження за здоровою дитиною. В Україні 
профілактичне спостереження дітей раннього віку 
може здійснюватися як педіатром, так і сімейним 
лікарем (залежно від вибору сім’ї та наявності фа-
хівців). Наказ № 149 та актуальні накази МОЗ (зо-
крема, № 504 від 2018 р. і № 2003 від 2024 р.) чітко 
регламентують, що при спостереженні за здоро-
вою дитиною на первинному рівні слід проводити 
комплексну оцінку її розвитку  (фізичного і психіч-
ного), надавати медичну та психосоціальну допо-
могу відповідно до потреб вікового періоду, кон-
сультувати з питань вигодовування, харчування, 
профілактики травм і захворювань тощо. Тобто і сі-
мейний лікар, і дільничний педіатр мають однакові 
орієнтири щодо того, що вважати нормою в певно-
му віці і коли залучати вузьких спеціалістів. Це уні-
фікує підходи: незалежно від того, до кого першого 
звернуться батьки — до педіатра чи до сімейного 
лікаря — оцінка розвитку дитини проводиться за 
єдиними стандартами та шкалами [6-8].

Наказ МОЗ № 2003 (03.12.2024) — «Про за-
твердження Порядків та періодичності прове-
дення профілактичних медичних оглядів певних 
категорій дітей» [6, 7]. Цим актуальним наказом 
затверджено єдиний порядок профілактичних 
оглядів для дітей від народження до 18 років. Для 

малюків до 4 років фактично імплементовано під-
ходи, описані раніше (часті огляди на первинці, 
патронаж, вакцинація, скринінг розвитку), а для 
дітей 4-18 років визначено періодичність медо-
глядів у дошкільних і шкільних закладах. Важли-
во, що наказ № 2003 підкреслює: профілактичні 
огляди на первинному рівні — це не просто «фор-
мальність», а медична послуга, яка включає комп-
лексну оцінку стану здоров’я і розвитку дитини з 
наданням необхідної медичної та психосоціаль-
ної допомоги під час візиту. 

Таким чином, цей нормативний акт закріплює 
інтегрований підхід: під час одного огляду лікар 
первинної ланки оцінює і фізичний, і психічний 
розвиток, за потреби залучає до команди огляду 
медсестру, психолога або скеровує до вузького 
спеціаліста. Наказ також передбачає гнучкість в 
умовах надзвичайних ситуацій (епідемія, війна) — 
збереження безперервності медичного спостере-
ження, навіть якщо патронаж удома неможливий. 
Це показує, що система організована так, щоб ди-
тина не «випала» з поля зору лікарів, а різні фахів-
ці могли обмінюватися інформацією про неї.

Протокол МОЗ України № 149 (20.03.2008) 
передбачав, що за результатами кожного огляду 
педіатр/сімейний лікар визначає подальшу такти-
ку спостереження або обстеження дитини. Якщо 
щось насторожує, лікар скеровує на додаткові кон-
сультації до вузьких спеціалістів чи на обстеження 
відповідно до показань. Це і є реалізація міждис-
циплінарного підходу: протокол чітко окреслює, 
коли первинна ланка залучає фахівців (невролога, 
офтальмолога, хірурга, психіатра тощо). 

Таким чином, ще на рівні раннього розвитку 
забезпечується координація: педіатр спостерігає 
регулярно, а за потреби скеровує до спеціаліста —  
усі діють за спільним протоколом.

Наказ МОЗ щодо катамнестичного спостере-
ження (оновлений 2025 р.) — це нова ініціатива 
МОЗ, покликана удосконалити нагляд за дітьми 
груп ризику (наприклад, народженими перед-
часно, з перинатальною патологією чи іншими 
факторами, що загрожують здоров’ю і розвитку). 
«Порядок надання медичної допомоги з катам-
нестичного спостереження за новонародженими 
та дітьми до 3 років із груп ризику затримки роз-
витку та хронічних захворювань» [8] передбачає 
створення системи довготривалого моніторингу 
таких дітей. Цей документ закладає мультидис-
циплінарний підхід: ведення дитини групи ризику 
здійснюється командою фахівців різного профі-
лю. Визначено обов’язки медичних працівників 
при катамнестичному нагляді, зокрема регулярну 
оцінку фізичного і психічного розвитку дитини та 
раннє виявлення порушень.

Координація починається ще в пологовому 
стаціонарі: лікар-неонатолог при виписці недо-
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ношеної чи хворої дитини визначає групу ризику 
та складає індивідуальний графік спостережен-
ня. Цей графік передається батькам, і інформація 
одночасно скеровується як до кабінету катамнес-
тичного спостереження, так і до лікаря первинної 
ланки за місцем проживання дитини.

Надалі дитина перебуває під наглядом у спе-
ціалізованому кабінеті, де її оглядають різні спе-
ціалісти (неонатолог/педіатр, невролог, іноді 
психолог чи психіатр — залежно від проблем), а 
первинний лікар отримує інформацію про стан 
дитини. Якщо під час спостереження виявляють-
ся відхилення, дитину скеровують до служб ран-
нього втручання або реабілітації для відповідної 
допомоги. Така модель фактично інтегрує робо-
ту неонатологів, педіатрів, сімейних лікарів, ди-
тячих психіатрів, реабілітологів тощо — усі вони 
пов’язані єдиним планом спостереження й обмі-
ну інформацією. Міждисциплінарна координація 
закріплена нормативно: спільні консиліуми, пе-
редача даних про дитину між рівнями медичної 
допомоги, узгоджені рішення щодо подальшої 
тактики лікування чи розвитку.

Таким чином, вікові особливості фізичного та 
психічного розвитку дітей становлять основу, на 
якій будується міждисциплінарна взаємодія сі-
мейних лікарів, педіатрів та дитячих психіатрів. 
Нормативні документи України — від протоколів 
догляду за здоровою дитиною до новітніх наказів 
про профілактичні огляди і катамнестичне спосте-
реження — забезпечують єдині стандарти оцінки 
розвитку на кожному віковому етапі. Це дозволяє 
різним спеціалістам діяти скоординовано: сімей-
ний лікар та педіатр проводять регулярний моні-
торинг розвитку згідно з віковими нормами, а при 
найменших відхиленнях залучають дитячого пси-
хіатра чи інших фахівців. Спільні критерії та тісна 
комунікація гарантують наступність допомоги — 
від народження і до підліткового віку, що підви-
щує її якість і ефективність для кожної дитини.

Дитячий психіатр також базує свої висновки 
на цих самих вікових нормах, але фокусується на 
психічній сфері. Наявність спільного розуміння 
етапів розвитку дозволяє психіатру і педіатру «го-
ворити однією мовою». Наприклад, якщо педіатр 
каже про затримку мовленнєвого розвитку чи 
розлад поведінки в підлітка, він спирається на 
загальноприйняті критерії, які зрозумілі і дитячо-
му психіатру. Це полегшує скерування і подальшу 
діагностику: психіатр знає, які показники були від-
хилені від вікової норми при огляді в поліклініці. 
Крім того, багато діагностичних шкал і опитуваль-
ників для оцінки розвитку (Denver Developmental 
Screening Test, шкали розвитку мовлення тощо) 
можуть використовуватися і педіатрами, і психіа-
трами — результати таких скринінгів є спільною 
точкою відліку при обговоренні стану дитини.

Вікові особливості виступають спільним орі-
єнтиром при визначенні оптимальної тактики ве-
дення пацієнта. Сімейний лікар чи педіатр знає, 
до якого спеціаліста скерувати дитину залежно 
від виявленої проблеми і віку. Зі свого боку, ди-
тячий психіатр, отримавши скерування, врахує со-
матичний стан та рівень розвитку дитини (напри-
клад, інтелектуальний розвиток відповідає віку чи 
ні) при плануванні лікування або психокорекції. 
Усі три фахівці мають спільну мету — гармонійний 
розвиток дитини, тож план спостереження і втру-
чань вибудовується узгоджено. Наприклад, при 
розладі аутистичного спектра маленького пацієн-
та можуть одночасно курувати: педіатр (стежить 
за соматичним здоров’ям, вакцинацією, ростом), 
сімейний лікар (якщо саме він уклав декларацію із 
сім’єю — координує загальну допомогу) та дитя-
чий психіатр (проводить спеціалізовану терапію, 
призначає за потреби медикаменти). Вони узго-
джують між собою план реабілітації, обмінюють-
ся інформацією про динаміку розвитку. Спільні 
стандарти розвитку допомагають чітко визначити, 
коли саме слід передати дитину від одного рівня 
допомоги до іншого.

Варто зазначити, що реформа охорони здоров’я 
України передбачає розширення ролі сімейних лі-
карів у сфері охорони психічного здоров’я дітей. 
Як зауважує головний дитячий психіатр О. Мар-
ценковський, у європейській моделі саме сімей-
ний лікар часто стає першою ланкою надання пси-
хіатричної допомоги дітям, а вже складні випадки 
скеровуються до дитячого психіатра [27].

В Україні ж традиційно батьки при підозрі на 
психічні проблеми зверталися напряму до вузьких 
спеціалістів (психіатрів або неврологів), минаючи 
первинну ланку [27]. Нині курс МОЗ спрямований 
на те, щоб сімейні лікарі були більш підготовле-
ними до виявлення і ведення легких та помір-
них психічних розладів у дітей, виконуючи роль 
фільтра й координатора. Це знову ж таки можли-
ве лише за умови, що сімейний лікар добре знає 
вікові норми розвитку та критерії скерування до 
психіатра. Отже, загальне розуміння вікової ди-
наміки розвитку слугує спільним фундаментом, 
який об’єднує роботу педіатрів, сімейних лікарів 
і дитячих психіатрів в єдиний безперервний про-
цес надання допомоги.

Практична реалізація такого підходу потребує 
чітко окреслених орієнтирів, зрозумілих для лікарів 
різних спеціальностей, які дозволяють своєчасно 
виявляти відхилення від очікуваної траєкторії роз-
витку та координувати подальші клінічні рішення. 
Саме такими універсальними орієнтирами є вікові 
«червоні прапорці» розвитку, що виконують роль 
спільної мови міждисциплінарної комунікації.

До вікових маркерів, які мають бути спільно роз-
пізнаваними всіма членами команди, належать:
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•	 Мовленнєвий розвиток: затримка експресив-
ного або рецептивного мовлення є одним із 
перших проявів інтелектуальних порушень. 
Відсутність лепету до 12 місяців або фразового 
мовлення до 2 років є підставою для спільно-
го залучення педіатра, психіатра та суміжних 
фахівців.

•	 Адаптивні навички: затримка самообслуго-
вування (харчування, туалет, одягання) є не 
менш значущою, ніж когнітивні показники, і 
часто першою помічається батьками та ліка-
рем первинної ланки.

•	 Соціальна взаємодія та гра: невідповідність 
рівня гри хронологічному віку, відсутність 
уявної гри або взаємодії з однолітками по-
требує оцінки не лише на предмет розладів 
аутистичного спектра, а й інтелектуальної не-
достатності.

•	 Поведінкові особливості: гіперактивність, 
порушення сну, агресія, самоушкодження 
або стереотипії часто є не первинним психіа-
тричним розладом, а поведінковим проявом 
нейророзвиткової патології. Саме ці вікові 
маркери створюють спільне поле клінічного 
мислення, де сімейний лікар або педіатр іні-
ціює оцінку, а дитячий психіатр уточнює нозо-
логічну структуру та функціональні наслідки.
Важливим елементом психіатричної насторо-

женості слід вважати фізичний огляд і соматичні 
маркери. Надзвичайно важливою міждисциплі-
нарною складовою є соматичний та неврологічний 
огляд, який не може бути ізольований від оцінки 
психічного розвитку.

Оцінка окружності голови (мікро- або макро-
цефалія), зросту, пропорцій тіла, м’язового тону-
су, збереження примітивних рефлексів, а також 
шкірних і дисморфічних ознак (плями «кава з 
молоком» або гіпопігментовані плями типу «лист 
ясена», аномалії пальців) дозволяє педіатру та сі-
мейному лікарю запідозрити генетичну або мета-
болічну етіологію порушень; дитячому психіатру 
коректно інтерпретувати психічні симптоми як 
частину синдромальної картини, а не ізольований 
психіатричний розлад. У міждисциплінарному 
контексті плями «кава з молоком» або гіпопігмен-
товані плями типу «лист ясена» слід розглядати не 
як ізольовану дерматологічну знахідку, а як частину 
клінічного портрета дитини, що потребує інтеграції 
даних фізичного огляду, перинатального анамнезу 
та оцінки психомоторного розвитку. Для сімейно-
го лікаря й педіатра вони виконують функцію мар-
керів настороженості, а для дитячого психіатра — 
важливого етіологічного ключа при інтерпретації 
когнітивних і поведінкових симптомів.

Таким чином, фізичний розвиток стає невід’єм
ною частиною психіатричної оцінки, а не окремою 
«педіатричною» зоною [9].

Використання стандартизованих інструментів 
і шкал (Bayley, Wechsler, Stanford–Binet, Vineland 
Adaptive Behavior Scales) не є виключною прерога-
тивою психіатра чи психолога, а їх результати до-
помагають педіатру та сімейному лікарю обґрун-
тувати потребу в катамнестичному спостереженні, 
ранньому втручанні або реабілітації. Зокрема, 
вони дозволяють дитячому психіатру визначити 
не лише діагноз, а й рівень необхідної підтрим-
ки; формують основу для міждисциплінарного 
плану допомоги, включно з освітніми та соціаль-
ними компонентами. Отримані дані є підґрунтям 
для прийняття клінічних рішень на всіх рівнях: 
від скерування на катамнестичне спостереження 
та раннє втручання до планування освітніх і соці-
альних маршрутів дитини. Особливо важливо, що 
адаптивне функціонування є ключовим критерієм 
тяжкості, що зміщує фокус з «оцінки інтелекту» на 
якість повсякденного життя дитини та родини [9].

Міждисциплінарна модель ведення пацієнта 
педіатричного віку важлива не тільки для ран-
нього встановлення діагнозу, а й для тривалого 
супроводу. Надані дані чітко підкреслюють, що 
ефективне ведення дітей з інтелектуальними 
та нейророзвитковими порушеннями можливе 
лише в рамках командної моделі, яка включає:
•	 медичну координацію (сімейний лікар / пе-

діатр);
•	 психіатричну та нейропсихологічну експертизу;
•	 залучення логопедів, ерготерапевтів, фізичних 

терапевтів, педагогів;
•	 соціальну підтримку сім’ї та катамнестичне 

спостереження.
Відсутність специфічного фармакологічного 

лікування когнітивного дефіциту ще більше підси-
лює роль немедикаментозних, освітніх і соціаль-
но-реабілітаційних стратегій, які не можуть бути 
реалізовані в межах однієї спеціальності [9].

Підґрунтям міждисциплінарної взаємодії є ін-
телектуальна недостатність педіатричного пацієн-
та. Інтелектуальна недостатність (інтелектуальний 
розлад розвитку) є одним із ключових нейророз-
виткових станів, що формуються в дитячому віці та 
потребують скоординованої міждисциплінарної 
взаємодії сімейного лікаря, педіатра та дитячо-
го психіатра. Вона характеризується поєднанням 
дефіцитів інтелектуальних функцій (мислення, 
планування, навчання, абстрактного мислення) та 
порушень адаптивного функціонування, які вини-
кають у період розвитку до 18 років і обмежують 
самостійність дитини в повсякденному житті [9]. 

Принципово важливим для міждисциплінар-
ної практики є те, що тяжкість інтелектуальної не-
достатності визначається не рівнем IQ, а рівнем 
адаптивного функціонування в концептуальній, 
соціальній та практичній сферах. Саме цей підхід 
переводить проблему з площини вузької психі-
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атричної діагностики в площину спільної відпо-
відальності медичних, психолого-педагогічних та 
соціальних служб.

На рівні первинної медичної допомоги (сімей-
ний лікар, педіатр) ключову роль відіграє раннє 
виявлення вікових відхилень розвитку, які мо-
жуть бути першими проявами інтелектуальної 
недостатності. До таких «червоних прапорців» 
належать затримка мовленнєвого розвитку, пору-
шення формування навичок самообслуговування, 
невідповідність ігрової діяльності хронологічному 
віку, труднощі соціальної взаємодії та поведінкові 
порушення (гіперактивність, агресія, стереотипії, 
розлади сну). Саме на цьому етапі надзвичайно 
важливо уникнути редукції проблеми до «індиві-
дуальних особливостей» або виключно поведін-
кових труднощів і своєчасно ініціювати поглибле-
ну міждисциплінарну оцінку [9].

Соматичний і неврологічний огляд є невід’єм
ною частиною міждисциплінарної оцінки. Дані 
щодо мікро- або макроцефалії, порушень м’язо
вого тонусу, збереження примітивних рефлексів, 
наявності судом, дисморфічних ознак чи шкірних 
маркерів (наприклад, плями «кава з молоком» 
або гіпопігментованих макул) дозволяють запі
дозрити синдромальну, генетичну або метабо-
лічну природу інтелектуальної недостатності. Це 
підкреслює, що фізичний розвиток дитини є час-
тиною психіатричного контексту, а не окремою зо-
ною відповідальності педіатра [9].

Роль дитячого психіатра полягає не лише у 
встановленні діагнозу відповідно до критеріїв 
DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fifth Edition [28] — діагностичного і ста-
тистичного посібника з психічних розладів, п’яте 
видання), але й у функціональній інтерпретації по-

рушень: визначенні рівня адаптивних можливос-
тей дитини, наявності супутніх психічних розла-
дів (СДУГ, тривожні, афективні розлади, розлади 
поведінки), а також у формуванні довготривалої 
стратегії підтримки [9].

Важливо пам’ятати, що інтелектуальна недо-
статність часто поєднується з іншими нейророзвит-
ковими станами, зокрема розладами аутистичного 
спектра, епілепсією, сенсорними порушеннями, 
що додатково ускладнює клінічну картину та по-
требує мультидисциплінарного підходу [15].

Ведення дітей з інтелектуальною недостатніс-
тю не обмежується встановленням діагнозу. За 
відсутності специфічного фармакологічного ліку-
вання когнітивного дефіциту основою допомоги є 
індивідуалізований, довготривалий, міждисциплі-
нарний план, що включає медичний супровід, пси-
хіатричну та психологічну підтримку, логопедичну 
й ерготерапевтичну допомогу, освітні адаптації та 
підтримку сім’ї. Саме така модель дозволяє макси-
мально реалізувати потенціал дитини та зменшити 
довгострокові соціальні й функціональні втрати [9].

Таким чином, інтелектуальна недостатність у 
дитячому віці є показовим прикладом того, як ві-
кові особливості фізичного та психічного розвитку 
стають фундаментом міждисциплінарної взаємо-
дії, де узгоджені дії сімейного лікаря, педіатра та 
дитячого психіатра визначають не лише клінічний 
прогноз, а й якість життя дитини та її родини.

Описані вікові підходи до оцінки розвитку ди-
тини знайшли відображення в нормативних актах 
МОЗ України, які регламентують міждисциплінар-
ну взаємодію лікарів. Згадані накази та проєкти 
МОЗ задають рамки координації між первинною 
ланкою (сімейні лікарі, педіатри) та спеціалізова-
ною допомогою (зокрема, дитячою психіатрією). 
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AGE-RELATED DEVELOPMENTAL CHARACTERISTICS: AN INTERDISCIPLINARY FOUNDATION FOR COOPERATION BETWEEN 
FAMILY DOCTORS, PEDIATRICIANS AND CHILD PSYCHIATRISTS
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Abstract. Age-related features of a child’s physical and mental development are a key reference point for clinical reasoning 

and the basis for timely identification of developmental disorders. In the context of healthcare system reform in Ukraine, the 
implementation of follow-up (catamnestic) monitoring, and the increasing perinatal risks associated with war, interdisciplinary 
collaboration among family physicians, pediatricians, and child psychiatrists becomes particularly relevant.

Objective. To analyze the role of age-related features of a child’s physical and mental development as an interdisciplinary 
foundation for collaboration among family physicians, pediatricians, and child psychiatrists, and to substantiate their importance 
for early detection of developmental disorders, planning of catamnestic follow-up, and ensuring continuity of medical care for 
children, particularly those with perinatal risk factors.

Materials and Methods. An analysis of more than 30 sources was conducted, including current regulatory and legal acts 
of the Ministry of Health of Ukraine, international clinical guidelines, recommendations of the World Health Organization, and 
contemporary scientific publications addressing neurodevelopmental disorders, intellectual disability, and interdisciplinary 
pediatric healthcare.

Results and discussion. Age-related norms of physical and mental development were shown to function as common 
professional language for physicians of different specialties, ensuring continuity and consistency of medical care from the 
neonatal period through adolescence. The significance of age-related developmental «red flags» as a tool for early identification 
of neurodevelopmental and mental disorders was substantiated. Children with a burdened perinatal history, particularly in the 
context of war, were identified as a high-risk group for developmental delay, requiring long-term catamnestic and multidisciplinary 
follow-up. The roles of physical and somatic markers, as well as psychometric and adaptive assessments, in shaping a shared 
clinical management strategy were analyzed.

Conclusions. Age-related features of physical and mental development serve not only as diagnostic criteria but also as an 
integrative platform for interdisciplinary collaboration among family physicians, pediatricians, and child psychiatrists. Their systematic 
application enables early detection of developmental disorders, timely involvement of specialized care, and improvement in the 
quality of long-term medical follow-up for children, especially those with perinatal risk factors in wartime conditions.
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intellectual disability, catamnestic follow-up, perinatal risk factors, war.	
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