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Треба зазначити, що за тематичною 
спрямованістю науково-дослід ни ць-
 ка діяльність у педіатричній галузі 
в Україні останніми роками присвя-
чена здебільшого клінічним аспек-
там здоров’я, іншими словами, ви-
вченню показників «нездоров’я». 
Частка нау кових праць, у яких вивча-
ються так звані позитивні показники 
здоров’я, що характеризують гармо-
нійність росту і розвитку дитини, її фі-
зичну та соціальну адаптацію в умо-
вах несприятливого довкілля, стано-
вить не більше 10%. Актуальними 
наразі є теми комплексної оцінки 
здоров’я дітей з врахуванням законо-
мірностей формування їх розумових і 

особистісних якостей у взаємозв’язку 
з впливом різноманітних факторів. 
Саме мультикритеріальний підхід 
з використанням клінічного та пси-
ходіагностичного методів дозволяє 
отримати цілісне уявлення про рі-
вень психічного і соціального благо-
получчя людини.

Адекватний фізичний розвиток 
є найбільш об’єктивним позитивним 
показником здоров’я. Якщо мати ві-
домості про рівень фізичного розви-
тку окремих груп, можна зробити ви-
сновок про стан здоров’я населення 
взагалі (в тому числі і дитячого). Важ-
ливою особливістю дитячого віку є ге-
терохронність розвитку. Інтенсивність 

наростання довжини та ваги тіла від-
бувається нерівномірно, під впливом 
біологічних закономірностей. Водно-
час ці показники залежать від комп-
лексу різноманітних факторів навко-
лишнього середовища, які нерідко 
призводять до порушення процесів 
росту і розвитку. Особливо актуаль-
ним це питання стає, коли йдеться 
про збереження репродуктивного 
здоров’я дівчаток пубертатного віку.

За даними Ю. П. Лісіцина, питома 
вага всіх факторів, що зумовлюють 
здоров’я населення, у 50–55% ви-
падках залежить від умов та способу 
життя, у 15–20% — стану навколиш-
нього середовища, у 20% — спад-
ковості. Результати наукових дослі-
джень вказують, що найбільш ва-
гомими факторами за впливом на 
здоров’я дітей та їх фізичний роз-
виток є матеріально-побутові умови 
та соціально-біологічні ознаки ро-
дини (вік і освіта батьків, кількість 
членів у родині, наявність у найближ-
чих родичів хронічних патологій, 
шкідливих звичок). Серед них осо-
бливу роль відіграють фактори соці-
ального ризику — неповна сім’я, від-
сутність освіти та професії у батьків, 
наявність навколо дитини стресоген-
ного оточення, погані житлові умови, 
жорстоке ставлення до дітей тощо. 
За даними М. М. Коренєва та співав-
торів, серед таких провідних факто-
рів, як харчування, зростові характе-
ристики батьків, стать, матеріальний 
прибуток, що сильно корелюють з по-
казниками фізичного розвитку, виді-
ляють також режим і спосіб життя ди-
тини, рухову активність.

На фізичний розвиток останнім ча-
сом звертають все більше уваги, про-
понують сучасні методи його оцінки, 
розробляють нормативи гармоній-
ного розвитку дітей, методики оцінки 
антропометричних даних та фізич-
ної працездатності. Індивідуальна 
оцінка рівня фізичного розвитку ба-
зується на антропометричних даних, 
які збирають під час популяційних до-
сліджень. Результати подібних дослі-
джень дозволяють отримати вірогідні 
показники фізичного розвитку дітей, 
насамперед зросту, маси тіла та об-
воду грудної клітки. Наразі не всі ві-
кові групи досліджені, недостатньо 
вивчені регіональні відмінності, що 
гальмує процес загальної диспансе-
ризації та виявлення груп ризику.

Одним із найбільш чутливих ін-
дикаторів здоров’я дитячого орга-
нізму є психоемоційний стан. У той 
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же час вивченню психологічного 
благополуччя як позитивного кри-
терію здоров’я дітей у нашій кра-
їні приділяється недостатньо уваги; 
взаємозв’язки між психоемоційними 
проявами, особистісними якостями 
та іншими складовими здоров’я не 
досліджуються. Хоча поширеність 
психічних розладів серед школярів, 
що представлені переважно емоцій-
ними порушеннями, депресивними 
станами, розладами поведінки, збіль-
шилась останніми роками у 2,5 разу. 

У зарубіжних дослідженнях оцінка 
психоемоційного здоров’я дітей та 
впливу на нього біологічних і соціаль-
них факторів представлена дуже ши-
роко і проводиться в усіх вікових гру-
пах. Особливу увагу дослідників при-
вертають підлітки пубертатного пері-
оду як категорія дітей, найбільш чут-
ливих до несприятливого довкілля. 
Визначення особистісних якостей 
за допомогою спеціальних психоме-
тричних тестів, методу інтерв’ю і зби-
рання анамнестичних даних пред-
ставлено у багатьох західних науко-
вих працях. Велику увагу приділя-
ють вивченню проявів дитячої пове-
дінки, виявленню та попередженню 
у дитини внутрішньої тривоги, агре-
сії, схильності до депресії, конфліктів 
з дорослими, соціального неспокою. 

На сучасному рівні наукових до-
сягнень використання описових засо-
бів, до яких належать спостереження, 
бесіда, словесний звіт, шкільні харак-
теристики, для дослідження особис-
тості недостатньо. Необхідні й стан-
дартизовані методики, придатні для 
масових обстежень і статистичної 
обробки. У зарубіжних досліджен-
нях оцінку розвитку особистості ди-
тини проводять, як правило, з вико-
ристанням даних тестування. Цей ме-
тод показав себе надійним та еко-
номічним. Дані, отримані при тесту-
ванні, мають високий ступінь коре-
ляції з результатами біомоніторингу 
та ефективно оцінюють показники 
нервово-психічного розвитку. Широ-
кої популярності набули опитуваль-
ники Р.  Кеттела, Г. Айзенка, Дж. Тей-
лора, Леонгарда та інші, що виявля-
ють основні властивості особистості 
як у дітей різного віку, так і в дорос-
лих. 

Отже, здоров’я людини — це 
здоров’я гармонійно розвиненої осо-
бистості. Розвитку та формуванню 
підлягає організм (фізичний статус), 
розум і здатність мислити (інтелекту-
альна компонента), контроль емоцій 

(емоційна компонента), адаптування 
до навколишнього середовища (соці-
альна компонента). 

Зважаючи на зростаючий інтерес 
спеціалістів до позитивних показни-
ків здоров’я, було проведено комп-
лексне дослідження стану здоров’я 
530 дітей у віці від 8 до 17 років, 
учнів середньоосвітніх шкіл Буко-
вини, яке включало вивчення фізич-
ного і розумового розвитку, психо-
логічних якостей та аналіз мікросо-
ціального статусу. В процесі обсте-
ження використовувалися наступні 
методи: загальноклінічний, антропо-
метричний, оцінка функціонального 
стану зорового та слухового аналіза-
торів за офтальмологічним і камер-
тональним методами, психодіагнос-
тичний, анамнестичне анкетування 
з визначенням впливу на організм 
соціальних та сімейно-побутових 
факторів. 

Оцінка фізичного розвитку шко-
лярів проводилась шляхом стан-
дартних антропометричних вимірю-
вань з подальшим використанням 
регіональних графічних стандартів 
для порівняння. Психометричне до-
слідження школярів включало ви-
вчення інтелектуального розвитку, 
психоемоційних та особистісних ха-
рактеристик за допомогою реко-
мендованих ВООЗ та адаптованих 
до наших умов методик. Для визна-

чення показників розумової пра-
цездатності, а саме швидкості та 
точності переробки зорової інфор-
мації, використовувалась перевірка 
швидкості читання та коректурна 
проба. Визначення рівня сформо-
ваності інтелектуальної функції та 
певних рис особистості проводи-
лось за допомогою теста Р. Кеттела. 
Психоемоційний статус вивчався за 
методикою Айзенка та анамнестич-
ною анкетою «Риси характеру і тем-
пераменту», особистісні якості — за 
тестами особистісної зрілості та ко-
мунікативних вмінь.

Встановлення взаємозв’язків між 
соціально-побутовими, сімейними 
факторами та показниками здоров’я 
дітей було проведено шляхом індиві-
дуального багатофакторного анам-
нестичного анкетування за допомо-
гою розробленої НДІ ПАГ анкетою. 

У структурі захворюваності у об-
стежених дітей найбільшу частку ста-
новили хвороби органів дихання 
(62,0%), хвороби нервової сис-
теми і органів чуття (34,7%), хво-
роби шлунково-кишкового тракту 
(15,8%), шкіри і підшкірної клітко-
вини (4,5%), хвороби ендокринної 
системи, розладів травлення, пору-
шень обміну речовин (3,6%), в тому 
числі ожиріння (1,8%). Частка хвороб 
кістково-м’язової системи (сколіоз, кі-
фоз, плоскостопість тощо) становила 
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Рис. 1. Фактори, що зумовлюють здоров’я населення (за даними Ю. П. Лісіцина)

50-55%
Спосіб життя

15-20%
Довкілля

20-25%
Спадковість



22 №6(33) Август-сентябрь 2012

спецтема

22,0% серед обстежених дітей. Пору-
шення постави найбільш часто спо-
стерігалось у віці 10–11 та 13–16 ро-
ків.

Збільшення щитоподібної залози 
спостерігалось у 37,5% дітей: зоб 
І ступеня відмічався у 36,1% дітей, 
зоб ІІ ступеня — у 1,4% дітей. Най-
більша частка дітей з зобом різного 
ступеня виявилась у вікових групах 
8–9 та 12–13 років. Обтяжений алер-
гологічний анамнез спостерігався 
у 34,0% дітей. Максимальні показ-
ники алергічної чутливості спостері-
гались у віці 10–11 та 13 років. Група 
часто хворіючих дітей склала 10,7% 
та найбільше була представлена у віці 
10, 13 та 16 років.

Зниження гостроти зору спостері-
галось у 22,0% обстежених дітей, се-
ред яких переважали дівчата. Най-
більша частка дівчат з гостротою 
зору менше 1,0 була відмічена у віці 
10–11 та 15–16 років. Погіршення го-
строти зору серед хлопчиків найбільш 
часто спостерігалось у вікових групах 
12 та 15–16 років. 

Дітей, що перебували на диспан-
серному обліку з приводу невро-
логічного або психічного захворю-
вання, серед обстежених школярів 
не було. Таким чином, найвища по-
ширеність захворювань спостеріга-
лась у вікових групах 10–11, 13 та 
15–16 років. 

 Кореляційний аналіз виявив ві-
рогідні позитивні зв’язки між захво-
рюваністю дітей та палінням матері 
(r=+0,65, p<0,05), зловживанням ал-
коголем батьками (r=+0,48, p<0,05), 
стресогенним сімейним оточен-
ням (r=+0,44, p<0,05), екологічним 
забрудненням місця проживання 
(r=+0,22, p<0,05). Показники захво-
рюваності відступали перед кра-
щими гігієнічними умовами житла 
(r=−0,50, p<0,05), більшою фізичною 
активністю (r=−0,38, p<0,05) та трива-

лішим часом перебування дитини на 
свіжому повітрі (r=−0,35, p<0,05). 

Аналіз вікової динаміки антропо-
метричних даних показав їх гетерох-
ронне збільшення при збереженні ві-
кових та статевих відмінностей. Пубер-
татний стрибок у зрості та значна при-
бавка у масі тіла в дівчат були встанов-
лені в період 10–11 років. Надалі сут-
тєве збільшення зросту та маси тіла 
продовжувалось до 13 років. Після 
14 років у дівчат відбувається морфо-
логічна стабілізація ростових проце-
сів. У хлопчиків максимальна швид-
кість збільшення зросту та маси тіла 
спостерігалась на 13-му році життя, 
що відображає більш пізній початок 
пубертатного періоду. У подальшому 
значна річна прибавка зросту хлоп-
чиків спостерігалась у 16 років, по-
мітне збільшення маси тіла тривало 
до 17 років.

Частка школярів з гармонійним 
фізичним розвитком у загальній по-
пуляції дітей склала 78,0%, що відпо-
відає популяційним критеріям. Кіль-
кість дисгармонійно розвинутих дітей 
з дефіцитом і надлишком маси тіла 
відносно зросту в середньому стано-
вила відповідно 9,5% та 12,5%. Най-
більша частка дітей із дисгармоній-
ним фізичним розвитком з дефіци-
том маси тіла спостерігалась в 17 ро-
ків у хлопців та у 10 і 17 років у ді-
вчат. Дисгармонійний розвиток з над-
лишком маси тіла частіше зустрічався 
у віці 9 і 14 років у дітей обох статей 
(відповідно 22,3% і 24,5%) та у дівчат 
16 років (18,0%). До збільшення від-
сотка дітей з дисгармонійним розви-
тком вели наявність шкідливих зви-
чок у родині, нераціональне харчу-
вання, особливості способу життя ди-
тини, а саме недостатнє перебування 
на свіжому повітрі, недотримання ре-
жиму дня, низька фізична активність.

 При визначенні рівня сформо-
ваності інтелектуальних функцій діти 

розподілились на групи з середнім, 
високим і низьким рівнем. Серед-
ній і високий інтелектуальний розви-
ток мали 83,3% дітей, які показали 
хороший рівень вербального інте-
лекту, достатньо розвинені абстрак-
тні форми мислення, великий обсяг 
знань. Низький рівень спостерігався 
в 16,7% дітей, в яких превалювали 
конкретні форми мислення, примі-
тивний підхід до вирішення логічних 
завдань. В цілому рівень інтелекту-
ального розвитку обстежених дітей 
вважався задовільним.

У розвитку інтелекту школярів спо-
стерігалась чітка гетерохронність. Ви-
значалися вікові групи 10, 14 і 17 ро-
ків, в яких кількість дітей обох статей 
з високим рівнем інтелекту була найви-
щою. Серед дітей 11–12 та 15–16 ро-
ків спостерігалась значна кількість з ін-
телектом нижче середнього. 

Значимих зв’язків інтелектуаль-
ного розвитку з показниками захво-
рюваності відмічено не було, окрім 
зворотного зі ступенем зобу (r=−0,30, 
p<0,05). Було встановлено, що в групі 
дітей з зобом різного ступеня висо-
кий рівень сформованості інтелекту-
альних функцій спостерігався вдвічі 
рідше, а низький рівень — майже 
вдвічі частіше. 

Цікаво, що в групах дітей з та-
кими відхиленнями у фізичному роз-
витку, як низький зріст та надлишок 
маси тіла, показники інтелекту пере-
бували на нижчому рівні, ніж у групах 
з середніми фізичними даними. Най-
більш вірогідним виявився кореляцій-
ний зв’язок із конституційним типом 
(r=−0,33, p<0,05). Це свідчить про те, 
що астенічна конституція дитини асо-
ціюється з вищим показником інте-
лекту. Якщо серед високоінтелектуаль-
них дітей превалювала частка астені-
ків (60,0%), то 42,0% дітей з низьким 
рівнем інтелекту виявились гіперстені-
ками з надлишком маси тіла.

Таблиця 1. Модель впливу на показник сформованості інтелектуальних функцій дітей
залежно від внутрішніх та зовнішніх факторів на основі лінійної регресії

Показник Діапазон 
вимірювань

Нестандартизова-
ний коефіцієнт (В)

Стандартизований 
коефіцієнт (β)

Віро-
гідність (р)

ІМТST  (індекс маси тіла) –3 — +3 –0,465 –0,246 0,04

Зоб

0 — 0 ст.
1 — IA ст.
2 — ІB ст.
3 — ІІ ст.

–0,472
–0,154 0,02

Рухова 
активність

0 — низька
1— середня
2— висока

0,708 0,190 0,004

Вік матері на момент народження 17–42 років 0,060 0,128 0,05
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Багатофакторна модель впливу зо-
внішніх чинників на показник сфор-
мованості інтелектуальних функцій 
дітей, з яким позитивно асоціювали 
старший вік матері, достатню рухову 
активність, негативно — дисгармоній-
ний фізичний розвиток з надлишком 
маси тіла та зоб різного ступеня, пред-
ставлена в таблиці 1.

За допомогою тесту Айзенка ви-
вчались такі риси характеру особис-
тості, як екстраверсія і нейротизм. 
Найбільш типовим для сучасних під-
літків є середній рівень екстраверсії 
(14,7±0,5 балу), що відповідає помір-
ній товариськості, достатній присто-
сованості до умов навколишнього се-
редовища, в першу чергу до соціаль-
них умов життя, відкритості і безпосе-
редності у спілкуванні і почуттях. Рі-
вень екстраверсії у юнаків виявився 
вищим, ніж у дівчат (юнаки — 15,6±0,4 
балу; дівчата — 13,4±0,6 балу). 
Дівчата-підлітки більш стримані, зо-
середжені на власному внутрішньому 
світі, вони більш схильні до самоана-
лізу і самоконтролю. 

Вивчення показників нейротизму 
показало, що для 9–10-річних ді-

тей характерним був низький рівень 
ней ротизму (в межах 9,6–11,0 балів). 
У наступні вікові періоди спостеріга-
ється статева дивергенція цієї особис-
тісної риси (рис. 4). Дівчата виявля-
ють рівень нейротизму значно вищий 
порівняно з їх однолітками-юнаками 
(дівчата — 15,6±0,7 балу; юнаки — 
12,3±0,6 балу, p<0,05).

В обстеженій групі дітей було ви-
явлено 9,4% нейротичних інтровер-
тів, серед яких превалювали дівчата 
11–12 і 16 років та хлопці 14 ро-
ків. Таке поєднання є несприятли-
вим фактором щодо розвитку у ди-
тини емоційного перенавантаження 
та невротичних порушень. Встанов-
лено, що з більш високим нейро-
тизмом корелювали слабкі показ-
ники сили збудження нервової сис-
теми (r=−0,37, p<0,05) та сили галь-
мування (r=−0,38, p<0,05), ви-
сока нервова чутливість (r=+0,51, 
p<0,05). Помітний вплив мали шкід-
ливі звички батьків (r=+0,67, p<0,05), 
а також стресогенні обставини у ро-
дині (r=+0,25, p<0,05). 

Загалом, психоемоційний розви-
ток дуже тісно пов’язаний із різнома-

нітними чинниками внутрішнього та 
зовнішнього середовища. Зростання 
рівня лабільності, нервозності, три-
вожності у вищенаведені вікові пері-
оди асоціювалося з кількістю пере-
несених хвороб в анамнезі (r=+0,26, 
p<0,05), підвищеною алергічною чут-
ливістю (r=+0,28, p<0,05), дисгармо-
нійним фізичним розвитком із над-
лишком маси тіла (r=+0,55, p<0,05), 
низькою матеріальною забезпече-
ністю сім’ї (r=−0,80, p<0,05), обме-
женням рухової активності і часу пе-
ребування дитини на свіжому повітрі 
(r=−0,35, p<0,05). Несприятливими 
факторами є також наявність стресу 

Таблиця 2. Модель впливу на показник нейротизму дітей залежно 
від внутрішніх та зовнішніх факторів на основі лінійної регресії 

Показник Діапазон 
вимірювань

Нестандартизова-
ний коефіцієнт (В)

Стандартизований 
коефіцієнт (β)

Віро-
гідність (р)

Вік 8–17 років 0,526 0,272 0,001

Стать 1 — чол.
2 — жін. 1,705 0,173 0,001

Схильність до частих захворювань 0 — ні
1 — так 2,118 0,200 0,001

Схильність до алергії 0 — ні
1 — так 0,941 0,188 0,001

Паління у родині 0 — ні
1 — так 0,895 0,096 0,039

Рис. 4. Статева різниця показників 
нейротизму у школярів 

Рис. 3. Гармонійність фізичного 
розвитку дітей

Рис. 2. Структура захворюваності школярів Буковини 
віком від 8 до 17 років
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Школярі з гармонійним 
фізичним розвитком 

Діти з дефіцитом  маси тіла 

Хлопці Дівчата

Діти з  надлишком маси тіла 
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в родині (r=+0,42, p<0,05), шкідливі 
звички батьків (r=+0,30, p<0,05).

Багатофакторний регресійний 
аналіз виявив найбільш вагомі чин-
ники, які позитивно асоціюються 
з більш вираженим нейротизмом 
у дитини, а саме вік, жіноча стать, 
схильність до частих захворювань, 
обтяжений алергійний анамнез, па-
ління у родині (табл. 2).

Отже, психоемоційний стан у 
більшості обстежених дітей є за-
довільним, але існує група учнів із 
зменшеними адаптаційними мож-
ливостями. Дітей у віці 11–12 років 
із дисгармонійним фізичним розви-
тком, високим рівнем нейротизму 
та вираженою інтровертованістю 
можна віднести до групи ризику із 
розвитку психічної дезадаптації і 
рекомендувати спостереження за 
ними шкільних педіатрів та психо-
логів.

Виявляються вікові групи дітей 
(10–11 та 16 років) із сукупністю 
ознак (нейротизм, емоційна неврів-
новаженість, нервозність, тривож-
ність), які перебувають у специфіч-
ному стані психоемоційної напруги 
та потрапляють до груп ризику з пору-
шення гармонійності розвитку та ви-
никнення багатьох хронічних захво-
рювань у майбутньому.

При оцінці показників розумової 
працездатності (РП), а саме точності 
та продуктивності розумової ро-
боти, спостерігалось помітне змен-
шення їх приросту у віковому пері-
оді 11–13 років, що корелювало із 
змінами у фізичному розвитку. Вста-

новлено, що періодам прискорення 
фізичного розвитку, які припада-
ють на вік 9–12 років у дівчаток та 
11–14 років у хлопчиків, відпові-
дає уповільнення темпів інтелекту-
ального розвитку та продуктивності 
психо моторної діяльності. В ці пе-
ріоди збільшувалась кількість дітей 
з гіперреактивністю та синдромом 
дефіциту уваги. 

Високий темп розумової діяль-
ності у дітей асоціювався з більш ви-
сокими показниками зросту, маси 
тіла, артеріального тиску та гіпер-
стенічною конституцією. Найви-
щий рівень РП спостерігався у дітей 
14–15 років. У 16 років він помітно 
знижувався. Серед учнів з низькою 
РП більше половини мали вік 16 ро-
ків (62,7% обстежених даної вікової 
групи). Причому частка дівчат склала 
74,4%, хлопців — 50,0%. У 17 років 
цей показник покращувався і вияв-
лявся на середньому та високому 
рівні у значно більшої кількості шко-
лярів. При аналізі показників РП ді-
тей із різними рівнями гармоній-
ності фізичного розвитку відмічено, 
що дисгармонійний розвиток з де-
фіцитом маси тіла є несприятливим 
фактором для розвитку розумової ді-
яльності.

На розумову діяльність помітно 
впливає психоемоційна сфера: ви-
значилась позитивна асоціація з екс-
траверсією (r=+0,23, p<0,05), нега-
тивна — з нейротизмом (r=−0,27, 
p<0,05), нервовою сенситивністю 
(r=−0,25, p<0,05), емоційною лабіль-
ністю (r=−0,32, p<0,05) та нервоз-

ністю (r=−0,34, p<0,05). Діти з висо-
кими показниками РП характеризу-
вались більш високою соціальною 
адаптованістю (r=+0,40, p<0,05), зрі-
лими якостями особистісного розви-
тку — мотивацією досягнень (r=+0,30, 
p<0,05), ставленням до свого «Я» 
(r=+0,29, p<0,05). Встановлені коре-
ляційні зв’язки цих показників із ча-
сом перебування дитини на свіжому 
повітрі (r=+0,32, p<0,05) та регуляр-
ними фізичними вправами (r=+0,24, 
p<0,05). 

Найбільш вагомі фактори, що асо-
ціювалися з показником точності ро-
зумової роботи, представлені у та-
блиці 3.

Отже, основні показники фізич-
ного, розумового, психоемоцій-
ного та особистісного розвитку з ві-
ком мають гетерохронний характер. 
Встановлено, що періодам приско-
рення фізичного розвитку, які припа-
дають на вік 9–12 років у дівчаток та 
11–14 років у хлопчиків, відповідає 
уповільнення темпів інтелектуального 
розвитку та продуктивності психомо-
торної діяльності. Найвищі показники 
розумової працездатності показали 
дівчата 14–16 років, що однак віро-
гідно асоціювалося із зниженням го-
строти зору. 

Таким чином, комплексна оцінка 
стану здоров’я дає більш об’єктивну 
картину гармонійності розвитку і 
може формувати критерії резервних 
можливостей дитячого організму. 

Список літератури знаходиться 
у редакції

Таблиця 3. Модель впливу на показник точності роботи дітей залежно від внутрішніх і зовнішніх факторів 
на основі лінійної регресії

Показник Діапазон 
вимірювань

Нестандартизова-
ний коефіцієнт ( В)

Стандартизований 
коефіцієнт (β)

Віро-
гідність (р)

Наявність хронічного захворю-
вання

0 — ні
1 — так

 
–8,862 –0,074 0,05

Зниження гостроти зору 0 — ні
1— так

6,840 0,103 0,050

Порушення постави 0 — ні
1 — так

8,143 0,063 0,050

Зоб
0 — 0 ст.
1 — 1 ст.
2 — ІІ ст.
3 — ІІІ ст.

–4,895 –0,072 0,050

Сила збудження 0 — 10 3,110 0,094 0,029

Екстраверсія 0 — 22 1,319 0,083 0,050

Рівень особистісної зрілості
1 — низький
2 — середній
3 — високий

4 — дуже високий 
0,731 0,154 0,001


