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АНОТАЦІЯ 

 

Басенко Л. І. Фізична терапія дітей дошкільного віку із розладами 

аутистичного спектра. — Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії зі 

спеціальності 227 «Терапія та реабілітація». — Львівський державний 

університет фізичної культури імені Івана Боберського, Львів, 2025. 

Дисертаційна робота була присвячена обґрунтуванню і розробленню 

програми фізичної терапії, спрямованої на залучення сім’ї до реабілітаційного 

процесу, що має вагоме значення для поліпшення якості життя, 

функціональних рухових навичок і мобільності дітей із розладами 

аутистичного спектра. 

У підсумку проведення дослідження вперше обґрунтовано й розроблено 

сімейно орієнтовану програму фізичної терапії для дітей із розладами 

аутистичного спектра, що ґрунтується на біопсихосоціальному підході, з 

урахуванням потреб сім’ї дитини, розробленого освітнього компонента, 

комплексної системи оцінювання та контролю якості, а також активного 

залучення батьків до реабілітаційного процесу. Структура програми містить 

етапи діагностування, планування втручань, реалізацію програми з активною 

участю батьків, моніторинг та оцінювання результатів. Зміст програми 

розроблено з урахуванням потреб дітей і сімей, використано різні засоби й 

методи фізичної терапії, такі як терапевтичні вправи (для розвитку сили, 

швидкості, рівноваги, координації, витривалості), заняття (втручання) з 

розвитку функціональних рухових навичок із використанням ігрового, 

індивідуального й групового підходів, а також освітнього компонента для 

батьків. Ефективність сімейно орієнтованої програми фізичної терапії 

доведено за результатами дослідження, у якому встановлено значне 

поліпшення рухових функцій, сформованість рухових навичок і зниження 

рівня обмеження життєдіяльності в дітей, які брали участь у програмі. 
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Зокрема, результати дослідження підтверджують позитивний вплив сімейно 

орієнтованої програми фізичної терапії на показники рухової функції дітей із 

розладами аутистичного спектра. Згідно з даними повторного оцінювання 

функціональних рухових навичок за опитувальником оцінювання обмеження 

життєдіяльності в педіатрії (Pediatric Evaluation of Disability Inventory, PEDI), 

показники середнього значення основної групи збільшилися на 57,11 % (від 

21,97±15,03 бала до 51,23±8,73 бала), водночас у порівняльній групі 

поліпшення було менш вираженим — 26,38 % (від 20,73±12,1 бала до 

28,16±13,04 бала). Важливо, що всі діти основної групи продемонстрували 

прогрес у формуванні та удосконаленні певних рухових навичок відповідно до 

вікових показників розвитку за шкалою PEDI, тоді як у порівняльній групі 

22,2 % учасників і далі мали важкі або абсолютні порушення мобільності. 

Оцінювання рівноваги за дитячою шкалою рівноваги (Pediatric Balance Scale, 

PBS) засвідчило суттєве поліпшення в дітей основної групи проти 

порівняльної. Середні показники за шкалою PBS в основній групі збільшилися 

на 16,9 % (від 40,19±4,2 бала до 48,37±9,49 бала), що супроводжувалося 

високим рівнем статистичної значущості (p=0,001). Показники усіх дітей 

основної групи після вручання відповідали типовому рівневі розвитку за 

значенням для відповідного віку за шкалою PBS. Натомість у порівняльній 

групі спостерігалося лише незначне підвищення показників (на 1,9 %, від 

40,52±5,34 бала до 41,33±5,6 бала). Понад 59,2 % дітей порівняльної групи 

досягли рівня типової рівноваги, а в 40,7 % дітей зберігалися легкі порушення 

рівноваги. Одержані дані свідчать, що традиційна програма фізичної терапії 

без активного залучення родини до реалізації втручань фізичної терапії має 

обмежену ефективність для поліпшення рівноваги. Після завершення 

програми фізичної терапії рівень сформованих навичок за опитувальником 

«Навички великої моторики» (НВМ) значно зріс в основній групі (на 45,04 %, 

від 42,57±14,41% до 77,46±38,82 %), тоді як у порівняльній групі поліпшення 

було менш вираженим (на 18,3 %, від 36,22±10,68 % до 44,34±16,67 %). Аналіз 

вікових груп засвідчив, що сформовані навички, зафіксовано в 37 % дітей 
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віком 2–3 роки основної групи, у порівняльній групі цей показник становив 

лише 3,7 %. Серед дітей 4–5 років рівень сформованих навичок також істотно 

відрізнявся: 55,5 % в основній групі проти 29,6 % у порівняльній. Ці 

результати свідчать, що залучення сім’ї до процесу фізичної терапії значно 

впливає на розвиток рухових функцій. Найбільша різниця між групами 

спостерігалася саме в показниках мобільності, де середній приріст в основній 

групі становив 8,74 бала, а в порівняльній групі — лише 2,17 бала. Тож 

індивідуалізований підхід із залученням родини забезпечує більш виражену 

ефективність реабілітації. 

У дисертації обґрунтовано й розроблено систему оцінювання й 

контролю сформованості рухових навичок відповідно до віку, обстеження 

рухової функції та рівня обмеження життєдіяльності дітей дошкільного віку з 

розладами аутистичного спектра для індивідуалізованого встановлення мети 

й завдань реабілітації, вибору втручань фізичної терапії в сімейно орієнтованій 

програмі, моніторингу та корегування впливу програми. Система оцінювання 

містить використання стандартизованих інструментів оцінювання й 

індикаторів, таких як дитяча шкала рівноваги (PBS) та опитувальник 

оцінювання обмеження життєдіяльності в педіатрії (PEDI), що дає змогу 

об’єктивно оцінити показники рівноваги й рівень обмеження життєдіяльності 

дітей із РАС. Розроблено критерії оцінювання, які враховують вікові 

особливості й рівень розвитку кожної дитини, що допомагає індивідуалізувати 

процес реабілітації та встановити реалістичні цілі. Упровадження системи 

контролю дає змогу моніторити прогрес дитини, вчасно коригувати програму 

фізичної терапії та забезпечувати максимальну ефективність втручань. 

У дисертації вперше розроблено положення про зміст й організаційну 

структуру та принципи упровадження освітнього компонента для батьків у 

межах сімейно орієнтованої програми фізичної терапії, який містить лекції, 

практичні заняття під наглядом спеціаліста й консультування фахівців із 

фізичної терапії та психології. Зміст освітнього компонента охоплює 

інформацію про особливості розвитку дітей із розладами аутистичного 
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спектра, методи фізичної терапії, стратегії підтримки й заохочення рухової 

активності, а також способи зниження рівня стресу в батьків. Організаційна 

структура освітнього компонента передбачає гнучкий графік занять, що 

враховує потреби й можливості батьків, змогу одержати індивідуальні 

консультації. 

Уперше вивчено динаміку якості життя батьків дітей дошкільного віку з 

розладами аутистичного спектра під час упровадження сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії (ФТ) з активним залученням батьків до реалізації 

втручань. Дослідження встановило, що активна участь батьків у програмі 

фізичної терапії сприяє поліпшенню їх якості життя, зниженню рівня стресу й 

підвищенню впевненості у власних силах. Аналіз впливу програми ФТ на 

якість життя батьків, який оцінювали за коротким опитувальником якості 

життя (12-Item Short Form Health Survey, SF-12), підтвердив суттєві 

поліпшення, особливо в психологічному складнику. В основній групі рівень 

показника психічного компонента якості життя (Mental Component Summary, 

MCS) збільшився на 62,31 % (від 34,45±13,32 бала до 55,28±16,71 бала), що 

перевищило рівень середніх значень і мало високу статистичну значущість 

(p=0,001). У порівняльній групі цей показник зріс лише на 21,8 % (від 

30,74±13,06 бала до 39,33±10,67 бала). Отже, сімейно орієнтована програма 

фізичної терапії значно поліпшує психоемоційний стан батьків дітей із 

розладами аутистичного спектра. Щодо фізичного компонента якості життя 

батьків, то в основній групі показники дещо зросли на 0,7 % (від 

39,40±4,37 бала до 39,71±3,06 бала), однак це не було статистично значущим 

(p>0,05). 

У дисертаційній роботі удосконалено оцінювання дітей дошкільного 

віку з розладами аутистичного спектра, спрямоване на визначення рівня 

сформованості функціональних навичок відповідно до віку за допомогою 

сформульованого опитувальника оцінювання навичок великої моторики. У 

ньому за основу взято нормотиповий розвиток дитини, що дає змогу більш 
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точно визначити її переваги й недоліки та створити ефективну програму 

фізичної терапії. 

Набули подальшого розвитку дані рівня обмеження життєдіяльності, 

рівня рухових функцій і сформованості рухових навичок у дітей дошкільного 

віку з розладами аутистичного спектра. Дослідження дало змогу одержати 

нові дані про особливості рухового розвитку дітей із розладами аутистичного 

спектра, що можуть бути використані для розроблення ще ефективніших 

програм фізичної терапії. Зокрема, виявлено, що діти з розладами 

аутистичного спектра мають значні труднощі у формуванні навичок великої 

моторики й мобільності, що потребує особливої уваги під час планування 

реабілітаційних втручань. 

Практичне значення полягає в розробленні сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії та її реалізації для дітей молодшого шкільного віку 

з розладами аутистичного спектра, яку можна впроваджувати для широкого 

кола пацієнтів, щоб поліпшити рівень функціонування дітей із розладами 

аутистичного спектра й підвищити якість життя батьків; розробленні та 

формулюванні рекомендації щодо використання інструментів й індикаторів 

для контролю за ефективністю втручань і якістю програми фізичної терапії для 

дітей із розладами аутистичного спектра на основі Міжнародної класифікації 

функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я. 

Результати дисертаційної роботи впроваджено в практику роботи 

профільних установ і рекомендовано для подальшого застосування. 

Ключові слова: розлади аутистичного спектра, діти, якість життя, 

здоров’я, фізична терапія, дошкільний вік, реабілітаційне оцінювання, 

функціонування, реабілітація, батьки, психофізичний розвиток, фізична 

підготовленість, великі моторні функції, рівновага, мобільність. 
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SUMMARY 

 

Basenko L. I. Physical therapy of preschool children with autism 

spectrum disorders. — Qualification scientific work on the rights of a 

manuscript. 

Dissertation for the degree of Doctor of Philosophy in the specialty, 227 — 

Therapy and Rehabilitation. — Ivan Boberskyi Lviv State University of Physical 

Culture, Lviv, 2025. 

The dissertation was devoted to the substantiation and development of a 

physical therapy program aimed at involving the family in the rehabilitation process, 

which is essential for improving the quality of life, functional motor skills and 

mobility of children with autism spectrum disorders. 

As a result of the research, a family-oriented physical therapy program for 

children with ASD was developed and substantiated for the first time. The program 

is based on a biopsychosocial approach, taking into account the needs of the child’s 

family, an educational component, a comprehensive assessment and quality control 

system, and the active involvement of parents in the rehabilitation process. The 

program structure includes the stages of diagnosis, intervention planning, program 

implementation with active parental involvement, monitoring and evaluation. The 

content of the program is tailored to the needs of children and families, using various 

physical therapy tools and methods, such as therapeutic exercises (to develop 

strength, speed, balance, coordination, endurance), functional motor skills training, 

education using game, individual and group approaches. The effectiveness of the 

family-oriented physical therapy program has been confirmed by the results 

demonstrating a significant improvement in motor functions, motor skills, and a 

reduction in the level of disability in children who participated in the program. In 

particular, the results of the study confirm the positive impact of a family-oriented 

physical therapy program on the motor function of children with autism spectrum 

disorders. Reassessment of functional motor skills using the Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory (PEDI) showed that the mean value of the main group increased 
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by 57.11 % (from 21.97±15.03 points to 51.23±8.73 points), while in the comparison 

group the improvement was less pronounced — 26.38 % (from 20.73±12.1 points 

to 28.16±13.04 points). It is important to note that all children in the main group 

reached the level of typical development according to the PEDI scale, while in the 

comparison group 22.2 % of participants continued to demonstrate severe or 

absolute mobility disorders. Assessment of balance by the Pediatric Balance Scale 

(PBS) showed a significant improvement in the children of the intervention group 

compared to the comparison group. The average PBS score in the main group 

increased by 16.9 % (from 40.19±4.2 points to 48.37±9.49 points), with a 

statistically significant improvement (p=0.001). All children in the intervention 

group achieved a typical level of development according to the PBS scale. In 

contrast, the comparison group showed only a slight improvement in indicators (by 

1.9 %, from 40.52±5.34 points to 41.33±5.6 points). More than 59.2 % of children 

in the comparison group reached the level of typical balance, and 40.7 % of children 

had mild balance disorders. The data obtained indicate that a traditional physical 

therapy program without active family involvement in the implementation of 

physical therapy interventions has limited effectiveness in improving balance. After 

the completion of the physical therapy program, the level of skills formed according 

to the Gross Motor Skills (GMS) questionnaire increased significantly in the main 

group (by 45.04 %, from 42.57±14.41 % to 77.46±38.82 %), while in the comparison 

group the improvement was less pronounced (by 18.3%, from 36.22±10.68 % to 

44.34±16.67 %). The analysis of age groups showed that in children aged 2-3 years, 

37 % of children in the main group had formed skills, while in the comparison group 

this figure was only 3.7 %. Among children aged 4-5 years, the level of skills also 

differed significantly: 55.5 % in the intervention group versus 29.6 % in the 

comparison group. These results indicate that family involvement in physical 

therapy has a significant impact on the development of motor functions. The largest 

difference between the groups was observed in mobility indicators, where the 

average increase in the main group was 8.74 points, while in the comparison group 
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- only 2.17 points. Thus, an individualized approach with the involvement of the 

family provides a more pronounced effectiveness of rehabilitation. 

The dissertation substantiates and develops a system for assessing and 

monitoring the formation of motor skills in accordance with age, examination of 

motor function and the level of disability of preschool children with autism spectrum 

disorders for individualized setting of goals and objectives of rehabilitation, 

selection of physical therapy interventions in a family-oriented program, monitoring 

and correction of the program's impact. The evaluation system includes the use of 

standardized assessment tools and indicators, such as the Pediatric Balance Scale 

(PBS) and the Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), which allows for 

an objective assessment of balance indicators and the level of disability of children 

with ASD. Evaluation criteria have been developed that take into account the age 

and developmental level of each child, which allows individualizing the 

rehabilitation process and setting realistic goals. The implementation of the control 

system allows monitoring the child's progress, timely adjustments to the physical 

therapy program, and maximizing the effectiveness of interventions. 

For the first time, the dissertation develops guidelines on the content, 

organizational structure, and principles of implementing the educational component 

for parents within the family-oriented physical therapy program, which includes 

lectures, practical classes under the supervision of a specialist and consultations 

conducted by specialists in physical therapy and psychology. The content of the 

educational component includes information on the developmental characteristics of 

children with autism spectrum disorders, physical therapy methods, strategies for 

supporting and encouraging physical activity, and ways to reduce parental stress. 

The organizational structure of the educational component provides for a flexible 

schedule of classes that takes into account the needs and capabilities of parents, as 

well as the possibility of receiving individual consultations. 

This study is the first to examine the dynamics of the quality of life of parents 

of preschool children with ASD during the implementation of a family-oriented 

physical therapy program with active parental involvement. The study showed that 
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active parental involvement in the physical therapy program improves their quality 

of life, reduces stress and increases self-confidence. The analysis of the impact of 

the PT program on the quality of life of parents (assessed by the 12-Item Short Form 

Health Survey (SF-12)) showed significant improvements, especially in the 

psychological component. In the main group, the level of the Mental Component 

Summary (MCS) increased by 62.31 % (from 34.45±13.32 points to 55.28±16.71 

points), which exceeded the level of average values and had high statistical 

significance (p=0.001). In the comparison group, this indicator increased by only 

21.8% (from 30.74±13.06 points to 39.33±10.67 points). Thus, a family-oriented 

physical therapy program significantly improves the psycho-emotional state of 

parents of children with autism spectrum disorders. Regarding the physical health of 

parents, in the main group, the indicators slightly increased by 0.7 % (from 

39.40±4.37 points to 39.71±3.06 points), but this was not statistically significant 

(p>0.05). 

The dissertation work improved the assessment of preschool children with 

autism spectrum disorders aimed at determining the level of formation of functional 

skills in accordance with age through the developed questionnaire of gross motor 

skills based on the typical developmental milestones, which enables a more accurate 

assessment of the child’s strengths and weaknesses and develop an effective physical 

therapy program. 

The data on the level of life limitation, the level of motor functions and the 

formation of motor skills in preschool children with autism spectrum disorders were 

further developed. The study provided new data on the peculiarities of motor 

development of children with autism spectrum disorders, which can be used to 

develop more effective physical therapy programs. In particular, it was found that 

children with autism spectrum disorders have significant difficulties in developing 

gross motor skills and mobility, which requires special attention when planning 

rehabilitation interventions. 

The practical significance lies in the development of a family-oriented 

physical therapy program for primary school children with autism spectrum 
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disorders, which can be implemented for a wide range of patients to improve the 

level of functioning of children with autism spectrum disorders and improve the 

quality of life of parents; development and formulation of recommendations for the 

use of tools and indicators to monitor the effectiveness of interventions and the 

quality of physical therapy programs for children with autism spectrum disorders at 

the primary school level. 

The results of the dissertation work have been implemented in the practice of 

specialized institutions and are recommended for further use. 

Key words: autism spectrum disorders, children, quality of life, health, 

physical therapy, preschool age, rehabilitation assessment, functioning, 

rehabilitation, parents, psychophysical development, physical fitness, gross motor 

functions, balance, mobility. 
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МОЗ Міністерство охорони здоров’я України 

НВМ навички великої моторики 

ОГ основна група 

ПГ порівняльна група 

РАС розлади аутистичного спектра 

СДУГ синдром дефіциту уваги та гіперактивності 

СОПД сімейно орієнтована програма догляду 

СОФТ сімейно орієнтована фізична терапія 

США Сполучені Штати Америки 

ФТ фізична терапія / фізичний терапевт 

ЯЖ якість життя  

ADL Activities of daily living (активність повсякденного життя) 

BOT Bruininks — Oseretsky Test of Motor Proficiency (тест на 

моторику Брюнінкса — Осерецького) 

CHSCY Canadian Health Survey on Children and Youth (канадське 

дослідження стану здоров’я дітей та молоді) 



 17 

DSM-5 Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders, 5th Edition 

(«Діагностичний і статистичний посібник з психічних 

розладів», п’яте видання) 

MABC-2 Movement Assessment Battery for Children — Second Edition 

(шкала оцінювання руху дітей, друге видання) 

MCS Mental Component Summary (показник психічного компонента 

якості життя) 

NAC National Autism Center (Національний центр аутизму) 

PBS Pediatric Balance Scale (дитяча шкала рівноваги) 

PCS Physical Component Summary (показник фізичного компонента 

якості життя) 

PDMS-2 Peabody Developmental Motor Scales — Second Edition (шкала 
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ВСТУП 

 

 

Актуальність. За останні 50 років діагноз розлад аутистичного спектра 

(РАС) (F84) пройшов шлях від розладу, що нечасто діагностували, до 

поширеного й неоднорідного стану здоров’я, який визнали Всесвітня 

організація охорони здоров’я (ВООЗ) та Американська психіатрична асоціація 

(APA). Визначення РАС як дефіциту соціальної комунікації та повторюваної і 

незвичної сенсорно-моторної поведінки суттєво не змінюється від 2013 року. 

Розлад аутистичного спектра вважають станом, який може характеризуватися 

і дуже легкими порушеннями, і важкими обмеженнями життєдіяльності, з 

якими люди потребуватимуть підтримки усе життя [117]. 

Зокрема, за даними Центру контролю та профілактики захворювань 

США рівень захворюваності на розлад аутистичного спектра 2018 року 

становив 1:44 [190], що значно вище за дані 2016 року — 1:68 [190], 2008 

року — 1:88 та 2000 року — 1:150. Тенденція зростання захворюваності на 

розлад аутистичного спектра — глобальне явище, яке характерне зокрема і для 

України [190]. 

Найнижчі рівні захворюваності на РАС відзначають у Франції — 69,3 на 

10 000 осіб, або 1 на 144 особи, та Португалії — 70,5 на 10 000, або 1 на 142 

особи [190]. 

В Україні 2005 року було зареєстровано майже 680 дітей із розладами 

аутистичного спектра. Згідно зі статистичними даними 2017 року, дітей із 

РАС, які перебували на обліку, було уже 7,5 тисяч осіб, хоч за оцінками 

фахівців реальна кількість таких дітей сягала 75 тисяч [10]. Ці показники 

відповідають даним світової статистики, де зазначено, що понад 1 % дитячого 

населення має РАС [10]. Розбіжності між статистичними даними України й 

оцінками фахівців можна пояснити, зокрема, небажанням батьків стосовно 

перебування дітей із РАС на офіційному обліку через додаткову 

стигматизацію [10]. Однак тепер, за даними української ЕСОЗ, кількість 



 19 

пацієнтів до 18 років із діагнозом розлад аутистичного спектра становить 20 

936 осіб [11]. 

Динаміка зростання кількості випадків РАС у світі може бути пов’язана 

з кількома причинами, зокрема з підвищенням рівня обізнаності про 

захворювання й ліпшим діагностуванням, збільшенням віку батьків і 

зростанням виживання передчасно народжених дітей [190]. 

Розлад аутистичного спектра має значний вплив на функціонування 

дитини і її родини, особливо в аспектах емоційного, соціального й фінансового 

навантаження [123]. Окрім значних поведінкових особливостей, обмежень у 

соціальній взаємодії та комунікації [123] та порушення моторного розвитку, 

додаткові труднощі в координації рухів і постуральному контролі 

ускладнюють навчання дітей потрібних навичок. Особливу проблему 

становить обмеження у формуванні соціальних навичок через складність 

наслідувати й виконувати великі моторні рухи. Діти із РАС, як одна з найменш 

захищених категорій населення в Україні, потребують особливої уваги й 

підтримки з боку держави, лікарів, психологів, педагогів, фахівців із 

реабілітації, зокрема фізичних терапевтів. Виховання дитини із РАС також 

впливає на сім’ю. Батьки дітей із РАС часто мають підвищений рівень стресу, 

пов’язаний із потребою постійного догляду, труднощами в поведінці дитини 

й невизначеністю щодо її майбутнього [168]. Сім’ї можуть обмежувати 

соціальні контакти, що призводить до ізоляції та зниження підтримки 

оточення, можуть мати додатковий фінансовий тягар і додаткове напруження 

між членами сім’ї [168]. 

Попри поширеність і тягар РАС, досліджень ефективних підходів та 

організації реабілітації цієї категорії населення недостатньо. Доступні 

дослідження підкреслюють значення втручань фізичної терапії для 

поліпшення рухових навичок, соціальних взаємодій і загального самопочуття 

дітей із РАС. Вони також наголошують на потребі ранніх і 

мультидисциплінарних підходів для підвищення ефективності результатів 

терапії. Аналіз сучасних досліджень свідчить про значний вплив фізичних 
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активностей на розвиток соціальних і комунікаційних навичок у дітей із 

розладом аутистичного спектра [94, 191]. Крім того, інтервенції, спрямовані 

на розвиток основних рухових навичок, сприяють скороченню часу в 

сидячому положенні й загальному підвищенню рівня фізичної активності в 

дітей із РАС [191]. У деяких дослідженнях підкреслено важливість 

інтерактивної фізичної активності, яка позитивно впливає на виконавчі 

функції дітей із РАС, що теж сприяє поліпшенню їх загальної активності [142]. 

Зростання кількості наукових робіт у галузі моторного розвитку дітей із РАС 

вказує на підвищений інтерес наукової спільноти до цієї тематики [50, 121]. 

У дослідженнях українських науковців проведено оцінювання стану 

фізичного розвитку та рухової сфери дітей із РАС, описано програму фізичної 

терапії, яка містить елементи ерготерапії та діє в умовах інклюзивно-

ресурсного центру [28], вивчено вплив засобів фізичної терапії на 

комунікативну активність дітей із РАС [15], проаналізовано вплив регулярних 

фізичних вправ на психофізичний розвиток дітей із РАС [9]. Результати 

вказують на позитивний вплив системної фізичної активності, що допомагає 

поліпшувати моторні й когнітивні функції, знижує рівень тривожності й 

сприяє соціальній адаптації [9]. Відповідно фізичну активність можна 

розглядати як один із ключових компонентів у комплексному підході до 

підтримки розвитку дітей із РАС, що зумовлює потребу подальших 

досліджень у цьому напрямі. 

Водночас невирішеними є питання організації фізичної терапії для дітей 

з РАС не лише у закладах охорони здоровʼя, але і в громаді, відсутність 

уніфікації в підходах оцінювання ефективності фізичної терапії, недостатнє 

вивчення ефективності сімейно орієнтованих програм фізичної терапії дітей з 

РАС та впровадження доступних підходів залучення батьків до 

реабілітаційного процесу. Актуальність дослідження полягає у необхідності 

обґрунтування, розроблення й упровадження ефективної програми фізичної 

терапії з активною участю сім’ї для дітей дошкільного віку із РАС, що 

спрямована на поліпшення їхнього моторного розвитку. 
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Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами, 

грантами. Дисертаційну роботу виконано відповідно до теми 4.4. 

«Удосконалення підходів до фізичної терапії осіб, які мають або можуть 

зазнати обмеження функціонування» (затверджено на засіданні вченої ради 

ЛДУФК, протокол № 4 від 09.02.2021 р.) плану науково-дослідної роботи 

Львівського державного університету фізичної культури імені Івана 

Боберського на 2021–2025 рр. 

Роль автора як співвиконавця тем полягала в розробленні й теоретико-

методологічному обґрунтуванні та апробації сімейно орієнтованої програми 

фізичної терапії для дітей із РАС; нагромадженні й узагальненні теоретичних 

та емпіричних даних. 

Мета — обґрунтувати й розробити сімейно орієнтовану програму 

фізичної терапії для дітей дошкільного віку з розладами аутистичного спектра, 

спрямовану на поліпшення їх функціональних рухових навичок. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати й систематизувати дані про сучасні підходи до 

реабілітації дітей дошкільного віку із розладами аутистичного спектра та 

особливості програм фізичної терапії із залученням сімей. 

2. Обґрунтувати теоретичні підходи сімейно орієнтованої моделі 

фізичної терапії та розробити програму фізичної терапії для дітей дошкільного 

віку із розладами аутистичного спектра з системою контролю на основі 

Міжнародної класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я дітей та підлітків (МКФ-ДП). 

3. Встановити особливості функціонування, рухових функцій та рухових 

навичок у дітей дошкільного віку із розладами аутистичного спектра і якості 

життя їх батьків. 

4. Перевірити ефективність сімейно орієнтованої програми фізичної 

терапії та її вплив на поліпшення рухових функцій, зокрема рівноваги, 

мобільності та формування рухових навичок згідно віку у дітей дошкільного 
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віку із розладами аутистичного спектра та вплив програми на якість життя їх 

батьків. 

Об’єкт дослідження: фізична терапія для дітей дошкільного віку із 

розладами аутистичного спектра. 

Предмет дослідження: організація та зміст сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії для дітей дошкільного віку з розладами 

аутистичного спектра. 

Методи дослідження. Методологія дисертаційного дослідження 

ґрунтувалася на сучасних підходах до планування, організації, реалізації, 

аналізу й документування наукових досліджень. На початковому етапі роботи 

визначено основні принципи, дизайн і відповідні методи дослідження, 

зокрема: 

• методи теоретичного рівня дослідження — аналіз, порівняння, 

систематизація і узагальнення наукової та методичної літератури з 

досліджуваних питань; 

• методи емпіричного рівня дослідження — соціологічні (опитування й 

збір анамнезу за допомогою анкети соціально-демографічних показників сім’ї 

та протоколу проведення першої співбесіди; визначення якості життя батьків 

за коротким опитувальником якості життя, SF-12), функціональні (оцінювання 

рівноваги за дитячою шкалою рівноваги, PBS); оцінювання навичок великої 

моторики відповідно до вікової категорії дітей; оцінювання обмеження 

життєдіяльності в педіатрії за опитувальником PEDI; 

• методи математичної статистики — описова статистика, 

кореляційний аналіз, параметричні методи оцінювання статистичних гіпотез. 

Наукова новизна одержаних результатів: 

• уперше обґрунтовано структуру й зміст сімейно орієнтованої програми 

фізичної терапії дітей дошкільного віку із розладами аутистичного спектра, 

яка окрім втручань фізичної терапії, обстеження, консультування та контролю, 

передбачає удосконалення та корегування рухових функцій, формування 
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рухових навичок у дітей, а також освіту для батьків та активне залучення їх до 

реалізації мети й завдань для розвитку дитини; 

• уперше для індивідуалізації мети, завдань реабілітації, вибору 

втручань, моніторингу та корегування впливу програми обґрунтовано та 

розроблено систему оцінювання й контролю сформованості рухових навичок 

з врахуванням віку дитини із РАС, її рухові функції та рівня обмеження 

життєдіяльності; 

• уперше розроблено організаційну структуру, зміст та принципи 

упровадження освітнього компонента для батьків у межах сімейно 

орієнтованої програми фізичної терапії; 

• удосконалено інформацію про якість життя батьків під час 

упровадження сімейно орієнтованої програми фізичної терапії дітей 

дошкільного віку із РАС з активним залученням батьків до реалізації втручань; 

• набули подальшого розвитку дані рівня обмеження життєдіяльності, 

рівня рухових функцій і сформованості рухових навичок у дітей дошкільного 

віку із розладами аутистичного спектра. 

Практичне значення полягає у використанні сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії для дітей молодшого шкільного віку із розладами 

аутистичного спектра з активним залученням батьків до реалізації її 

компонентів, яку можна широко застосовувати і в умовах реабілітаційних 

центрів, і як домашню програму реабілітації для поліпшення рівня 

функціонування дітей із розладами аутистичного спектра й забезпечення 

вищого рівня якості життя батьків. Формулюванні й застосуванні системи 

контролю за ефективністю програми фізичної терапії, рекомендації щодо 

використання інструментів та індикаторів для оцінювання рівня 

сформованості рухових навичок відповідно до віку, рухових функцій та 

обмеження життєдіяльності, які відповідають сучасним підходам з 

урахуванням МКФ-ДП, котрі застосовують фізичні терапевти й фахівці з 

реабілітації мультидисциплінарних реабілітаційних команд. 
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Результати дослідження впроваджено в практику навчального процесу 

студентів спеціальності «Терапія та реабілітація» спеціалізації «Фізична 

терапія» кафедри фізичної терапії, ерготерапії Хмельницького національного 

університету й кафедри фізичної терапії, ерготерапії та здоров’я 

Дрогобицького державного педагогічного університету імені Івана Франка 

(додаток З1, З2); доповнили зміст навчальної дисципліни «Фізична терапія в 

педіатрії» теоретичними й методичними матеріалами про інструменти 

обстеження у фізичній терапії для дітей із РАС, а також системою контролю 

якості ФТ та програмою втручань із залученням у процес батьків. 

Результати дослідження, зокрема програму сімейно орієнтованої 

фізичної терапії та її компоненти, упроваджено в практичну діяльність 

громадської організації «Агапе» в місті Хмельницькому (додаток З). 

Особистий внесок здобувача полягає у формулюванні проблеми, 

конкретизації об’єкта й предмета, дизайну й організації проведення 

дослідження; обґрунтуванні основних інструментів й індикаторів та 

формуванні теоретичних і методичних підходів до системи контролю якості 

фізичної терапії; обґрунтуванні й розробленні сімейно орієнтованої програми 

фізичної терапії для дітей дошкільного віку з РАС та її удосконаленні на основі 

апробації; нагромадженні даних і проведенні аналізу різних показників 

функціонування дітей дошкільного віку з РАС, зокрема функціональних 

рухових навичок відповідно до віку й рівноваги, а також якості життя батьків 

дітей із РАС; аналізі й узагальненні одержаних результатів. У спільних 

наукових працях автор формулювала наукову проблему, встановлювала мету 

й основні завдання, проводила теоретичні й емпіричні дослідження, 

аналізувала й інтерпретувала одержані результати. 

Апробація матеріалів дисертації. Матеріали дослідження 

оприлюднено на восьми конференціях і конгресах, зокрема під час І 

Всеукраїнського конгресу з фізичної терапії: «Ресурси, здобутки та потенціал 

в умовах війни» (29–30 вересня 2023 року, Івано-Франківськ); Національного 

конгресу з мультидисциплінарної реабілітації «Формування стратегії роботи в 



 25 

умовах війни» (24–25 листопада 2023 року, Львів); ІІ Всеукраїнського 

конгресу з фізичної терапії «Виклики, здобутки та потенціал в умовах війни» 

(6–8 вересня 2024 року, Львів); ІІ Всеукраїнської науково-практичної 

інтернет-конференції «Місце і роль фізичної терапії у сучасній системі 

охорони здоров’я» (онлайн, 16 лютого 2023); 15th Jubilee International 

Rehabilitation Days «Needs and standards of modern rehabilitation» (16–17 лютого 

2023 року, Жешув); XXVІІ Міжнародної наукової конференції «Молода 

спортивна наука України» (4–5 травня 2023 року, Львів); науково-практичної 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання фізичної терапії та 

перспективи розвитку реабілітації в сучасних умовах» (14–15 листопада 2024 

року, Тернопіль); ІІ Міжнародної науково-практичної конференції «Innovative 

Solutions in Science: Balancing Theory and Practice» (23–25 грудня 2024 року, 

Сан-Франциско, США). 

Структура й обсяг дисертації. Дисертація складається з анотації, 

вступу, 5 розділів, висновків, списку використаних джерел і додатків. 

Загальний обсяг дисертації становить 198 сторінок, зокрема 147 сторінки 

основного тексту. Список використаних джерел містить 193 найменувань, із 

них 162 — іноземні. Роботу ілюстровано 29 таблицями й 11 рисунками та 

доповнено 11 додатками. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ ІЗ РОЗЛАДАМИ 

АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРА 

 

 

1.1. Поширеність і тягар наслідків розладів аутистичного спектра 

 

Розлади аутистичного спектра становлять одну з найактуальніших 

медико-соціальних проблем сучасності. Визнання збільшення кількості осіб, 

що мають цей стан, за останні десятиліття стало підґрунтям для поглибленого 

вивчення причин виникнення, особливостей прояву й впливу на розвиток 

дітей і тягаря, якого через цей стан здоров’я зазнає сім’я, родина, суспільство 

й системи охорони здоров’я, соціального забезпечення, освіти тощо [72, 170, 

177]. 

Вивчення аутистичного спектра через призму медико-соціальних 

викликів і потреб загострює увагу до необхідності дослідження й розвитку 

системи інформування суспільства, діагностування, реабілітації та підтримки, 

що може звести до мінімуму тягар, пов’язаний із РАС, поліпшити якість життя 

дітей і їхніх родин. 

За визначенням Центру громадського здоров’я МОЗ України, розлад 

спектра аутизму — це стан, який виникає внаслідок порушення розвитку 

головного мозку й характеризується вродженим і всебічним дефіцитом 

соціальної взаємодії та спілкування [2]. Відповідно до останнього видання 

«Діагностичного статистичного посібника з психічних розладів» (DSM-5) 

Американської психіатричної асоціації (2013), РАС відзначається 

обмеженими, повторюваними моделями поведінки, інтересів або діяльності, а 

також обмеженням соціального спілкування та взаємодії в різних умовах [40]. 

Повний спектр інтелектуальних і комунікаційних функцій для людей із РАС 

описано в Міжнародній класифікації хвороб (МКХ-11) Всесвітньої організації 

охорони здоров’я (ВООЗ, 2019) [99]. 



 27 

Рівень тяжкості згідно з DSM-5 ґрунтується на класифікації за 

інтенсивністю потрібної для особи підтримки: перший рівень вимагає легкої, 

другий — помірної, а третій рівень — інтенсивної підтримки [99]. Діагноз РАС 

ставлять фахівці, зокрема дитячі психіатри, неврологи й педіатри, на основі 

клінічних спостережень і дотримання конкретних діагностичних критеріїв 

[99]. Діагностувати ризик розвитку РАС можна вже в півторарічному віці 

дитини за допомогою спеціальних скринінгових тестів. За певними 

методиками, що оцінюють поширеність РАС, теж можна використовувати 

інструменти скринінгу з подальшим повним обстеженням для тих, хто має 

ризик РАС. За іншими методиками, навпаки, ідентифікують осіб із уже 

діагностованим РАС за допомогою звітів батьків / шкіл, опитувань або 

вивчення адміністративних / медичних / шкільних записів / баз даних. 

Поширеність РАС зростала протягом останніх десятиліть, і 

систематичні огляди показали, що РАС із сукупним середнім / медіальним у 

дітей представлено у всьому світі від 0,6 до 1,28 % [32, 72, 156, 165, 170, 177, 

192]. На основі даних Центру з контролю за захворюваннями в одинадцяти 

штатах США 2014 року кількість дітей віком 8 років із діагнозом РАС 

становила 1,7 % загальної популяції; 2018 року ця кількість зросла до 2,3 % і 

до 2,8 % у 2020 році [45, 120]. Оцінювали поширеність у згаданих 

дослідженнях за допомогою аналізу медичної та спеціальної освітньої 

документації для дітей, які отримують послуги спеціальної освіти в державних 

школах [99]. 

У Європі поширеність РАС у дітей віком від 6 до 11 років коливалася від 

0,6 до 3,1 % [61, 80, 134, 170]. У Греції, за адміністративними даними, 

поширеність РАС у дітей віком 10–11 років була на рівні 1,2 % [173]. У 

значному дослідженні у Великій Британії використовували дані з британської 

національної бази даних учнів державних шкіл, щоб визначити поширеність 

РАС серед 7047238 учнів віком від 2 до 21 року, яка відповідала 1,8 % [99, 

154]. 
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Систематичні огляди поширеності РАС установили, що середнє 

гендерне співвідношення чоловіків і жінок для РАС становить 4,2– 4,3 [170, 

72]. У світі цей показник коливається від 1,1 до 16,0, у Європі — від 1,33 до 

16,0, а в США — від 2,2 до 6,7 [32, 72, 99, 177]. 

Згідно зі статистичними даними електронної системи охорони здоров’я 

(ЕСОЗ) на 2023 рік в Україні зареєстровано 20 936 дітей, які мають РАС. 

Зазначено, що найбільше дітей з аутизмом проживає в Києві (3891 дитина), 

Рівненській (1253 дитини), Харківській (1246 дітей), Київській (1209 дітей) і 

Львівській (1117 дітей) областях; найменше — у Луганській області (101 

дитина) [11]. Попри значне зростання, показники поширеності РАС в Україні 

значно нижчі, ніж у США та країнах Європи. 

 

1.1.1. Основні характеристики розладів аутистичного спектра 

 

Основні характеристики розладів аутистичного спектра, відповідно до 

критеріїв DSM-5, містять: 

1) постійний дефіцит соціальної комунікації та соціальної взаємодії в 

різних контекстах, що проявляється в цей момент або в історії пацієнта: 

• дефіцити соціально-емоційної взаємності, які починаються, наприклад, 

від нетипового соціального підходу й нездатності до типової бесіди до 

зменшення спільності інтересів, емоцій або афектів; неможливість ініціювати 

соціальні взаємодії або реагувати на них; 

• дефіцити невербальної комунікативної поведінки під час соціальної 

взаємодії, які починаються, зокрема, від погано інтегрованої вербальної та 

невербальної комунікації до аномалій зорового контакту й мови тіла або 

дефіциту розуміння та використання жестів до повної відсутності міміки й 

невербальної комунікації; 

• дефіцити в розвиткові, підтримці й розумінні стосунків, які 

починаються, наприклад, від труднощів пристосування поведінки до різних 
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соціальних контекстів до труднощів у спільній творчій грі або в пошуку 

друзів; відсутність інтересу до однолітків [40]. 

2) обмежені, повторювані моделі поведінки, інтересів або діяльності, які 

виявляються принаймні у двох наведених нижче прикладах на цей момент або 

в історії пацієнта: 

• стереотипні або повторювані рухи, використання предметів або 

мовлення (наприклад, прості рухові стереотипи, шикування іграшок або 

перекидання предметів, ехолалія, ідіосинкратичні фрази); 

• наполягання на однаковості, негнучке дотримання розпорядку дня або 

ритуальні моделі вербальної чи невербальної поведінки (як-от, надзвичайний 

стрес через невеликі зміни, труднощі з переходами, жорсткі моделі мислення, 

ритуали вітання, потреба йти тим самим шляхом або їсти ту саму їжу щодня); 

• значно обмежені, фіксовані інтереси, які нетипові за інтенсивністю або 

спрямованістю (наприклад, уподобання незвичайних об’єктів або захоплення 

ними, надмірно обмежені чи наполегливі інтереси); 

• гіпер- або гіпореактивність на сенсорне середовище або незвичайний 

інтерес до сенсорних аспектів навколишнього середовища (зокрема, очевидна 

байдужість до болю / температури, неприйнятна реакція на певні звуки чи 

текстури, надмірне нюхання або дотик до об’єктів, зорове захоплення світлом 

або рухом) [40]. 

Тяжкість розладів аутистичного спектра ґрунтується на порушеннях 

соціального спілкування й обмежених, повторюваних моделях поведінки. 

3) симптоми мають бути в ранньому періоді розвитку (але можуть не 

стати повністю вираженими, доки соціальні вимоги не перевищать обмежені 

можливості, або можуть бути замасковані засвоєними стратегіями в 

подальшому житті) [40]; 

4) симптоми викликають клінічно значущі порушення в соціальних, 

професійних або інших важливих сферах поточного функціонування [40]; 
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5) ці розлади не можна пояснити інтелектуальною недостатністю 

(порушення інтелектуального розвитку) або загальною затримкою розвитку 

[40]. 

У дітей із РАС здебільшого можуть додатково діагностувати 

інтелектуальну недостатність, синдром дефіциту уваги та гіперактивності 

(СДУГ), порушення здатності до навчання, розлади сенсорної обробки або 

епілепсію та інші стани, які також можуть змінюватися з віком [51, 57, 68, 159, 

167, 192]. 

За оцінюванням, приблизно 30–40 % дітей із РАС невербальні / 

мінімально вербальні, тобто мають обмежену комунікативну вербальну 

продуктивність, використовують менше ніж 20 слів протягом 10–20-

хвилинної мовної проби, або ідентифіковані на етапі / рівні превербального 

розвитку перших слів [97, 104, 122]. 

 

1.1.2. Особливості психомоторного розвитку дітей із розладами 

аутистичного спектра 

 

Психомоторний розвиток — фундаментальний аспект загального 

розвитку дитини й складний процес організації рухової діяльності людини. 

Для того щоб формувалися вищі психічні функції та властивості (мовлення, 

уява, абстрактне мислення), людина має набути сенсорного й м’язового 

досвіду, який стане основою та підготовкою для складніших завдань і видів 

активності [18]. 

Етапи розвитку дитини поділяють на моторний, сенсорний, когнітивний 

і соціально-емоційний [48]. 

Два основні типи моторного розвитку: велика й дрібна моторика. Дрібна 

моторика охоплює мануальні здібності, що забезпечують маніпуляцію з 

предметами в повсякденному житті (застібання ґудзиків, різання, зав’язування 

шнурівок тощо). Велика моторика характеризується активністю великих 
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м’язових груп, що відповідають за постуральні механізми, систему рівноваги 

й базові рухові навички, такі як ходьба, біг і стрибки [48]. 

Розвиток моторних функцій тісно пов’язаний із дозріванням 

фізіологічних і мозкових систем дитини та набуттям досвіду взаємодії з 

навколишнім середовищем. Хоч швидкість розвитку індивідуальна, 

відхилення від нормативного вікового діапазону може свідчити про наявність 

моторних порушень, що потребують клінічного втручання. Особливо важливо 

рано виявляти й діагностувати такі порушення, оскільки своєчасне втручання 

сприяє оптимальному розвиткові дитини та її готовності виконувати майбутні 

завдання [48]. Затримка моторного розвитку й зниження працездатності серед 

дітей із різними медичними діагнозами, зокрема з розладами аутистичного 

спектра, є темою обговорень серед науковців [148]. 

Розлади аутистичного спектра — одні з найчастіших нейророзвиткових 

порушень, їх поширеність зростає за останні десятиліття. За сучасними 

даними, приблизно в одного зі ста дітей діагностують РАС, причому це 

порушення трапляється в усіх расових, етнічних і соціально-економічних 

групах [192]. Хоч діагностичні критерії РАС, згідно з DSM-5, переважно 

зосереджені на соціально-комунікативних проблемах і повторюваній 

поведінці, клінічні спостереження й наукові дослідження вказують на значну 

поширеність моторних порушень у дітей [41]. 

Розлад аутистичного спектра визначають на основі соціальних і 

комунікативних проблем, а також повторюваної та обмежувальної поведінки, 

яка може варіюватися в різних осіб у межах континууму тяжкості [148]. 

Розлади аутистичного спектра діагностують уже в період 18–24 місяців; саме 

в цьому віці характерні симптоми можна відрізнити від типового розвитку й 

від інших затримок або інших станів розвитку [192]. Натомість у США 

середній вік встановлення діагнозу становить 50 місяців [120]. 

Офіційний діагноз аутизму не передбачає моторних проблем, а в 

«Діагностичному і статистичному посібнику з психічних розладів» (п’яте 

видання, DSM-5) лише в одному реченні згадано, що деякі такі діти мають 
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моторні порушення. Знайомство з такими дітьми в клінічних умовах дає змогу 

припустити, що більшість із них має значні моторні порушення. Це 

спостереження підтверджено в науковій літературі [41]. 

Історична перспектива розуміння моторних порушень у разі РАС 

починається від досліджень Лео Каннера (Leo Kanner, 1943), який уперше 

описав «дивну ходу, незграбність та інші моторні ознаки» в дітей із РАС [95]. 

Попри те що наукова спільнота спочатку ігнорувала ці спостереження, 

дослідження останніх двох десятиліть переконливо демонструють наявність 

затримки моторного розвитку й порушення якості рухів у дітей із РАС [82, 

130]. 

Сучасні дослідження раннього моторного розвитку за РАС виявили: 

• зниження статичної та динамічної симетрії в положенні лежачи на 

спині у віці 12–21 тиждень [73]; 

• асиметричні рухові патерни (моделі) під час перевертання, сидіння, 

повзання й ходьби [172]; 

• кореляцію між моторним розвитком у 6-місячному віці й подальшим 

статусом РАС у 24–36 місяців [112]; 

• нетипові траєкторії розвитку після 6-місячного віку з більш 

вираженими порушеннями у 14–24 місяців у разі раннього РАС [109]. 

Деякі дослідники висувають гіпотезу про первинність моторних 

порушень у патогенезі РАС [175]. Згідно із цією теорією, порушення 

координованих рухових реакцій у ранньому віці призводить до каскаду 

порушень у соціальній комунікації та взаємодії з навколишнім середовищем. 

Це пояснюється тим, що набуття нових і складніших моторних навичок є 

ключовим чинником для дослідження соціального й фізичного світу [148]. 

Крім того, моторне навчання, яке зазвичай відбувається за допомогою 

спостереження й імітації, може бути порушене внаслідок комбінації 

первинного моторного дефіциту та вторинних соціальних труднощів [175]. 
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В українському контексті дослідження психомоторного розвитку дітей 

із РАС ґрунтується на аналізі програм «Розквіт» [25] та «Особлива дитина» 

[30]. За результатами досліджень М. Породько (2016) [18] рекомендують: 

• модифікувати програму «Розквіт» за допомогою зменшення кількості 

статичних вправ і збільшення рухливих ігор для стимуляції та вдосконалення 

вивчених рухів; 

• упровадити вікову диференціацію в програмі «Особлива дитина» з 

урахуванням специфічного дизонтогенезу фізичного розвитку; 

• збільшити кількість прикладних вправ замість малюнкових інструкцій. 

Для оптимізації психомоторного розвитку дітей із РАС треба: 

• базувати втручання на реальному руховому досвіді дітей; 

• ураховувати вікову специфіку й психосоціальний розвиток; 

• застосовувати диференційовані методики фізичного виховання; 

• комбінувати фізичні вправи з оздоровчо-лікувальними процедурами; 

• забезпечувати раціональне харчування [18]. 

Отже, хоч моторні порушення не входять до основних діагностичних 

критеріїв РАС, вони як важливий компонент клінічної картини потребують 

ретельного оцінювання й корекції. Раннє виявлення й терапія моторних 

порушень позитивно впливають на загальний розвиток дитини з РАС та її 

соціальну адаптацію. 

 

1.1.3. Порушення функціональних рухових навичок у дітей із 

розладами аутистичного спектра 

 

Порушення функціональних рухових навичок у дітей із розладами 

аутистичного спектра характеризуються комплексними особливостями й 

охоплюють різні моторні функції. Результати багатьох досліджень 

підтверджують наявність специфічних дефіцитів у різних сферах моторного 

розвитку. 
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Порушення великої моторики в дітей із РАС характеризуються значною 

варіативністю й охоплюють базові локомоторні функції. Дослідження виявили 

суттєві відхилення в таких навичках, як біг, стрибки, маніпуляції з м’ячем 

(кидання й ловіння), піднімання сходами й стрибки вгору [126]. Особливу 

увагу привертають порушення рівноваги, що проявляються в труднощах з 

утриманням положення на одній нозі й виконанням специфічних рухових 

патернів (моделей), таких як ходьба з п’яти на пальці [126, 187]. 

Варто відзначити, що найбільш виражені порушення спостерігаються у 

сфері контролю над об’єктами, що охоплюють складні маніпулятивні дії. 

Навички, пов’язані з функціонуванням нижніх кінцівок, демонструють 

менший ступінь порушень, як порівняти з навичками функціонування верхніх 

кінцівок [187]. Це спостереження підтверджують дослідження М. Мартінес-

Морґа та ін. (М. Martinez-Morga et al., 2021), які виявили специфічні патерни 

активації моторної кори під час виконання завдань різного рівня складності. 

Біомеханічний аналіз ходьби в дітей із РАС виявив специфічні 

особливості: подовжені фази опори, коротші кроки, розширену площу опори, 

збільшення згинання стегна й зменшення розгинання колінних суглобів [102, 

119]. Дослідження кінематики ходьби продемонструвало зміни в роботі 

підошовного згинача й збільшення кута тильного згинання стопи, що може 

свідчити про порушення нейромоторного контролю [102, 119]. 

У сфері дрібної моторики спостерігаються множинні порушення, що 

охоплюють зниження спритності рук, труднощі з маніпуляцією дрібними 

предметами, порушення навичок різання ножицями й самообслуговування 

[39]. Особливо показові труднощі під час виконання активностей 

повсякденного життя (ADL), що вимагають точної координації рухів рук [147]. 

У нових дослідженнях (Х.Wang et al., 2023) додатково виявлено кореляцію між 

порушеннями дрібної моторики й труднощами в соціальній взаємодії. 

Важливим аспектом моторних порушень у разі РАС є диспраксія, що 

проявляється в сповільненості рухів, труднощах планування й виконання 

рухових послідовностей [83, 131, 135, 166, 184]. Дослідження виявили, що 
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безпредметна імітація викликає більші труднощі порівняно з предметною, що 

може вказувати на порушення внутрішніх моделей руху [131]. Це 

підтверджено в працях науковців (A. Kumar et al., 2022), які виявили 

специфічні патерни активації мозочка під час виконання імітаційних завдань. 

Особливу увагу привертають труднощі у виконанні завдань подвійної 

природи, що вимагають одночасного контролю точності й часу здійснення 

[48]. Це може свідчити про обмеження ресурсів уваги й проблеми з розподілом 

когнітивного навантаження. Дослідження С. Чжан (S. Zhang et al., 2024) 

продемонстрували, що складність моторного завдання як критичний чинник 

впливає на успішність його виконання. 

Сенсорні порушення відіграють значну роль у формуванні моторних 

труднощів за РАС. Моторний контроль суттєво залежить від сенсорної 

інтеграції, яка вимагає впорядкованої когнітивної обробки й 

опосередковується процесами уваги [114]. У нових дослідженнях (G. Li et al., 

2023) виявлено специфічні патерни порушень мультисенсорної інтеграції, що 

корелюють із вираженістю моторних симптомів. 

Постуральний контроль у дітей із РАС характеризується специфічними 

особливостями, включно з труднощами з підтриманням пози, контролем 

гомілковостопного суглоба під час стояння й надмірною залежністю від 

візуального зворотного зв’язку [48]. Дослідження Й. Чен (Y. Chen et al., 2024) 

додатково виявили порушення вестибулярно-пропріоцептивної інтеграції, що 

може пояснювати специфічні патерни постурального контролю. 

Сучасні нейровізуалізаційні дослідження (S. Rodriguez et al., 2023) 

демонструють структурні й функціональні зміни в моторних і премоторних 

зонах кори головного мозку, що можуть бути в основі описаних порушень. Це 

відкриває нові перспективи для розуміння нейробіологічних механізмів 

моторних порушень за РАС і розроблення відповідних терапевтичних 

втручань, які б ураховували ці особливості. 
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1.1.4. Вплив розладів аутистичного спектра на функціонування дітей і 

якість життя членів сім’ї 

 

Вплив розладів аутистичного спектра на функціонування дітей і якість 

життя їхніх сімей як комплексна проблема потребує всебічного й системного 

аналізу. Відповідно до Міжнародної класифікації функціонування, обмеження 

життєдіяльності та здоров’я (МКФ), труднощі функціонування вважають 

результатом взаємодії між станом здоров’я й контекстуальними чинниками, 

що охоплюють і середовище (соціальні та правові структури, фізичне 

середовище), і особистісні аспекти [76]. Цей підхід інтегрує медичну й 

соціальну моделі здоров’я, створюючи цілісну біопсихосоціальну концепцію 

функціонування та обмеження життєдіяльності. 

Масштабне епідеміологічне дослідження О. Ферроу (A. Farrow et al., 

2024), проведене на основі канадського обстеження здоров’я дітей і молоді 

(Canadian Health Survey on Children and Youth, CHSCY) 2019 року, охопило 660 

дітей і підлітків із РАС. Установлено, що найбільш поширеними обмеженнями 

життєдіяльності є порушення пам’яті й концентрації уваги (22 %; 95 % CІ: 18–

27), комунікативні проблеми (19 %; 95 % CІ: 15–23) та труднощі із 

самообслуговуванням (13 %; 95 % CІ: 10–17) [76]. Варто зазначити, що 

більшість досліджень у цій сфері грунтується на клінічних вибірках 

обмеженого розміру, що може впливати на узагальненість результатів і 

потребує проведення масштабніших популяційних досліджень. 

Розлади аутистичного спектра як довготривала форма обмеження 

життєдіяльності без єдиної ідентифікованої етіології [168] створює значне 

навантаження на сім’ю і її функціонування. Дослідження Джеффрі С. Карет й 

Емі Воган Ван Гекке (Karst and Van Hecke, 2012) та Елена Беніто Лара й 

Кармен Карпіо де лос Пінос (Lara and de los Pinos, 2017) демонструють, що 

дитина з РАС може суттєво порушувати сімейну динаміку, призводити до 

емоційного виснаження батьків, проявів депресії, тривоги й почуття провини 

[96, 110]. Науковці (U. Ali et al., 2021) додатково підкреслюють вплив 
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медичних, освітніх і реабілітаційних викликів на якість життя (ЯЖ) батьків 

[36]. Особливо значуще впливають поведінкові проблеми й труднощі 

соціальної взаємодії дитини на психоемоційний стан батьків та загальне 

функціонування сім’ї. 

Концепція якості життя, згідно з визначенням Всесвітньої організації 

охорони здоров’я (1996), охоплює суб’єктивне сприйняття індивідом свого 

становища в контексті культурних цінностей, життєвих завдань, очікувань і 

проблем. Численні дослідження консистентно демонструють значно нижчі 

показники ЯЖ у батьків дітей із РАС, як порівняти з батьками нейротипових 

дітей і з батьками дітей з іншими порушеннями розвитку [38, 56, 67, 132]. Це 

підкреслює унікальність викликів, з якими стикаються сім’ї дітей із РАС. 

Для комплексного оцінювання якості життя батьків дітей із РАС 

розроблено й валідовано спеціалізовані інструменти. Найширше 

використовують WHOQOL-BREF [34], що оцінює фізичні, психологічні, 

соціальні й середовищні гаразди; SF-36 [178], який фокусується на фізичному 

та психічному компонентах якості життя; та SF-12 [35] як скорочену версію 

SF-36. Менш поширеними, але не менш важливими є специфічні 

опитувальники, зокрема опитувальник якості життя в разі аутизму [58] та 

педіатричний опитувальник якості життя [183], які враховують особливості 

життя сімей із дітьми із РАС. 

Дослідження предикторів ЯЖ виявили значущий вплив соціально-

демографічних чинників. Зокрема, установлено негативну кореляцію між 

віком матері й показниками ЯЖ, тоді як освітній рівень і сімейний дохід 

демонструють позитивну кореляцію [168]. Особливий інтерес становлять 

результати дослідження Борте Гурбуз Озгур (B. Ozgur et al., 2018), які 

підтверджують позитивний вплив професійної зайнятості матерів на їхню ЯЖ, 

що пояснюється розподілом відповідальності та внеском у сімейний бюджет 

[141]. Водночас аналогічної залежності для батька не виявлено, що може 

свідчити про гендерні відмінності в сприйнятті й подоланні стресу. 
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Українські дослідники Т. Семигіна й О. Столярик (2019) у своєму 

ґрунтовному дослідженні акцентують на системному впливі РАС на 

життєдіяльність родини [27]. Вони виокремлюють чинники, що негативно 

впливають на якість життя сім’ї: економічні труднощі, пов’язані з постійними 

витратами на медичні й терапевтичні послуги; соціальна ізоляція; 

прив’язаність сімейних потреб до потреб дитини; обмежений вибір навчально-

реабілітаційних закладів; нестача повноцінної рекреаційної діяльності; 

відсутність професійної освіти й зайнятості [27]. 

Сучасні дослідження С. Чжан та А. Кумар (S. Zhang et al., 2023;A. Kumar 

et al., 2024) підкреслюють потребу розвитку комплексних програм підтримки 

сімей, що виховують дітей із РАС. Такі програми мають ураховувати 

культурний контекст, доступність ресурсів та індивідуальні потреби кожної 

родини. Перспективним напрямом є розроблення інтегрованих моделей 

соціального супроводу, що поєднують психологічну підтримку, освітні 

інтервенції та соціально-економічну допомогу. 

Важливо відзначити, що соціальна інтеграція дитини із РАС 

відбувається переважно через мікросередовище родини, тому якість 

функціонування сімейної системи безпосередньо впливає на успішність 

реабілітації та соціалізації дитини. Це зумовлює потребу впровадження 

сімейно орієнтованого підходу в соціальній роботі, який аналізує проблеми не 

лише крізь призму потреб дитини, а й ураховує потреби всієї родини як 

цілісної системи. 

Подальші дослідження мають бути спрямовані на розроблення й 

валідацію ефективних сімейно орієнтованих програм, що забезпечують 

підвищення якості життя сімей, які виховують дітей із РАС. Особливу увагу 

треба приділити розвиткові механізмів комплексної підтримки й супроводу, 

які враховують і універсальні потреби таких сімей, і специфічні культурні й 

соціально-економічні особливості різних регіонів та спільнот. 
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1.2. Особливості реабілітації дітей із розладами аутистичного спектра 

 

Реабілітація дітей із РАС — складний і вельми індивідуалізований 

процес, що потребує комплексного підходу. Кожна дитина з РАС є унікальною 

особистістю, що вимагає специфічних методів терапії відповідно до її 

особливостей. Діти з РАС різняться за ступенем вираженості симптомів, що 

зумовлює потребу індивідуальної програми реабілітації. 

Окрім безпосередньої роботи з дітьми, важливо підтримати родини, 

адже добробут дитини тісно пов’язаний із загальним емоційним станом її 

близьких. Додавання фізичної терапії до реабілітаційного процесу стає 

актуальним, оскільки вона сприяє розвиткові моторних навичок, що суттєво 

впливає на загальний розвиток дитини. Тож завдання фахівців полягає у 

створенні інтегрованої програми реабілітації, що міститиме психологічні, 

соціальні компоненти й компоненти фізичної терапії, щоб максимально 

ефективно підтримати дітей із РАС у їхньому розвиткові. 

 

1.2.1. Ключові аспекти реабілітації дітей із розладами аутистичного 

спектра 

 

Розлади аутистичного спектра характеризуються індивідуальними 

проявами різної інтенсивності й супроводжують людину протягом усього 

життя. Національний центр аутизму (NAC) після шестирічного аналізу 

опублікував звіт, який узагальнив дослідження щодо реабілітації дітей, 

підлітків і дорослих із РАС [176]. Основною метою звіту було визначити 

найефективніші форми терапії на основі перевірених наукових даних. У 2015 

році NAC, проаналізувавши 361 наукове дослідження методів реабілітації 

людей із РАС, класифікував реабілітаційні втручання на три групи [176]. 

1. Рекомендовані методи (науково доведені, з багатьма 

аргументованими доказами ефективності): 

• поведінкові методи; 
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• когнітивно-поведінкові втручання; 

• моделювання; 

• природні моделі навчання; 

• тренінги соціальних навичок; 

• активність повсякденного життя. 

2. Перспективні методи (наявні докази ефективності, але недостатня 

кількість досліджень): 

• альтернативна та підтримувальна комунікація; 

• терапія відносин; 

• десенсибілізаційні тренінги; 

• фізична терапія; 

• масаж; 

• тренінги з мовлення (ресурсні й розуміння); 

• втручання на основі нових технологій; 

• терапії на основі теорії навчання розуму; 

• система додаткової та альтернативної комунікації «Picture Exchange 

Communication System» (PECS); 

• музична терапія. 

3. Нерекомендовані методи (обмежені або відсутні докази позитивного 

ефекту): 

• тренінги для слуху; 

• метод полегшеного спілкування; 

• безглютенові й безказеїнові дієти; 

• сенсорна інтеграція; 

• зоотерапія [176]. 

Кожна дитина з діагнозом РАС або іншого пов’язаного з ним 

поширеного розладу розвитку має індивідуальний спектр проблем і 

дисфункцій різного ступеня вираженості. Це зумовлює необхідність 

індивідуалізації терапії з урахуванням особистості пацієнта, його 

можливостей і потреб. Важливим аспектом є комплементарність і синергія 
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використовуваних методів роботи, що забезпечує ефективну активізацію 

розвитку дитини. 

Сучасні тенденції в провідних світових центрах терапії РАС вказують на 

потребу комплексного підходу спеціалізованих установ. Заклади, що лікують 

первазивні розлади, повинні впроваджувати комплексні реабілітаційні 

програми у сферах реабілітації, терапії, професійної та загальної освіти, 

соціальної допомоги. Водночас терапевтична підтримка потрібна не лише 

дитині, а й членам її родини (батькам, братам і сестрам, бабусям і дідусям та 

іншим особам) [176]. 

В Україні реабілітаційну допомогу дітям із РАС зосереджено на 

розвиткові психічних процесів і мовлення, корекції небажаної поведінки, 

формуванні навичок співпраці й самообслуговування. Ураховуючи, що 

фізична терапія належить до перспективних методів втручання і що в дітей із 

РАС наявні порушення моторики й функціональних рухових навичок, вона 

повинна бути невід’ємним складником реабілітаційної програми для дітей із 

розладами аутистичного спектра. 

 

1.2.2. Значення й виклики фізичної терапії для дітей із розладами 

аутистичного спектра 

 

Своєчасне діагностування розладів аутистичного спектра створює 

підґрунтя для раннього індивідуалізованого терапевтичного втручання. Його 

ефективність безпосередньо залежить від комплексного оцінювання 

функціональних потреб та активностей повсякденного життя, що забезпечує 

цілеспрямованість і релевантність реабілітаційних заходів [133]. Сучасні 

наукові дослідження демонструють, що програми терапевтичного втручання, 

зокрема фізична терапія, позитивно впливають на формування рухових 

навичок і сприяють поліпшенню моторного й загального розвитку дітей із 

РАС [144]. 
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Імплементація програм фізичної терапії для дітей із РАС 

супроводжується комплексними викликами, які потребують системного 

аналізу й розроблення відповідних стратегій подолання. 

З урахуванням особливостей дітей із РАС, системи підготовки фахівців 

із реабілітації, організації системи охорони здоров’я і соціального захисту 

України широке впровадження ефективних програм фізичної терапії та 

реабілітації цієї категорії населення може мати певні виклики: 

1) методологічні виклики, зокрема нестача стандартизованих 

протоколів, достатньої кількості валідованих і уніфікованих підходів до 

оцінювання, складність стандартизації втручань; 

2) організаційні бар’єри, зокрема обмежений доступ до спеціалізованих 

реабілітаційних послуг, недостатність інфраструктури, обмеженість 

державного фінансування й організації програм реабілітації; 

3) кадрові виклики, зокрема дефіцит кваліфікованих фахівців із 

відповідною підготовкою, складність формування терапевтичного альянсу, 

потреба в специфічній підготовці фахівців із фізичної терапії, високий ризик 

професійного вигоряння; 

4) сімейноцентричні виклики, зокрема складність забезпечення 

систематичності терапевтичних втручань, фінансове навантаження на 

сімейний бюджет, недостатня обізнаність батьків про можливості 

забезпечення реабілітації та їхню роль у процесі фізичної терапії [13]. 

У структурі мультидисциплінарної реабілітаційної команди фізичний 

терапевт виконує ключову роль у роботі з дітьми із РАС та їхніми родинами. 

Його професійна діяльність охоплює широкий спектр завдань: 

• збір та аналіз анамнезу; 

• проведення комплексного функціонального оцінювання; 

• спільне з дитиною та батьками визначення терапевтичних цілей; 

• розроблення індивідуальної програми фізичної терапії з урахуванням 

потенціалу й потреб дитини; 

• імплементація програми із активним залученням батьків; 
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• моніторинг ефективності втручань і динаміки прогресу; 

• підсумкове оцінювання досягнутих результатів [6]. 

Процес фізичної терапії для дітей із РАС характеризується 

цілеспрямованістю та потребує систематичного контролю ефективності 

втручань. Система моніторингу якості фізичної терапії ґрунтується на 

методологічно обґрунтованому зборі, систематизації та аналізі даних, а також 

ідентифікації чинників, що зумовлюють розбіжності між запланованими 

цілями й досягнутими результатами [6]. 

Комплексна система контролю містить розроблення й вибір: 

• стандартів надання послуг; 

• індикаторів ефективності; 

• кількісних і якісних показників; 

• критеріїв оцінювання; 

• допустимих меж варіативності результатів; 

• алгоритмів коригувальних заходів. 

Індикатори виступають стандартизованими параметрами, що дають 

змогу об’єктивно оцінювати прогрес у досягненні поставлених цілей і завдань 

програми фізичної терапії [1]. 

Актуальною проблемою в українському контексті залишається брак 

стандартизованих і загальноприйнятих протоколів обстеження, оцінювання й 

контролю якості фізичної терапії для дітей із РАС. Розроблення таких 

протоколів ускладнюється гетерогенністю проявів РАС, оскільки кожна 

дитина демонструє індивідуальний комплекс моторних, сенсорних і 

комунікативних особливостей, що впливає на застосування уніфікованого 

підходу. Нестача стандартизованих методологічних засад перешкоджає 

послідовному впровадженню науково обґрунтованих реабілітаційних практик 

і порівнянь результатів втручань у різних закладах охорони здоров’я України 

[6]. 

Розв’язання окреслених викликів потребує системного підходу до 

розроблення національних стандартів фізичної терапії для дітей із РАС, що 
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враховуватимуть міжнародний досвід і специфіку української системи 

реабілітації. Це допоможе підвищити якість надання реабілітаційних послуг і 

погодити їх із сучасними науково обґрунтованими підходами. 

 

 

1.3. Залучення сім’ї до процесу фізичної терапії для дітей 

із розладами аутистичного спектра 

 

Ефективність терапевтичних втручань для дітей із розладами 

аутистичного спектра значною мірою залежить від активного залучення сім’ї 

до реабілітаційного процесу. Сучасні дослідження демонструють, що батьки 

дітей із РАС стикаються з комплексом викликів, які охоплюють не лише 

особливості поведінки й розвитку їхніх дітей, а й власний психоемоційний 

стан. Соціально-поведінкові проблеми часто ускладнюють взаємодію дітей і 

батьків, що підкреслює критичну важливість інтеграції сімейного компонента 

в реабілітаційний процес [151]. 

Дослідження батьківсько-дитячих стосунків у сім’ях, де виховують 

дитину з РАС, які розпочалися у 1980-х роках, виявили, що батьки 

перебувають у стані хронічного стресу й зіштовхуються з різноманітними 

життєвими викликами. Поведінкові проблеми, емоційна нестабільність, 

самоушкоджувальна поведінка й комунікативні труднощі суттєво впливають 

на характер взаємодії дітей із РАС з батьками й іншими членами родини [151]. 

Сучасні дослідження підтверджують, що рівень стресу в таких сім’ях значно 

перевищує показники сімей, які виховують нейротипових дітей або дітей з 

іншими порушеннями розвитку. 

За останні десятиліття підходи до залучення сім’ї в реабілітаційний 

процес зазнали суттєвої трансформації. Якщо раніше роль батьків 

обмежувалася пасивним виконанням рекомендацій фахівців, то сучасні моделі 

реабілітації визначають сім’ю як активного учасника терапевтичного процесу. 

Теорія системної сімейної терапії підкреслює, що всі члени сім’ї є учасниками 
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батьківсько-дитячих стосунків, тому їх залучення до терапевтичного процесу 

стає логічним і потрібним кроком [151]. 

Тож науковці й практики розробляли різноманітні стратегії, підходи, 

моделі й програми фізичної терапії та/або реабілітації із залученням сім’ї та 

батьків. Доречно проаналізувати деякі з них, оскільки закладені принципи в 

зазначених підходах і виявлену ефективність варто враховувати під час 

розроблення таких програм з погляду національного контексту. 

Одним із підходів є залучення батьків до реалізації втручань програм 

реабілітації (зокрема, у домашніх умовах). Дослідження встановили позитивні 

результати, коли батьки навчаються проводити структуровані рухові вправи 

вдома. Наприклад, учені (P. Harniess et al., 2022) [86] виявили, що програми, 

які містять батьківський коучинг (метод здійснення консультацій і навчань, за 

якого фахівець або тренер допомагає іншим досягнути певної мети), мали 

ліпші рухові результати, ніж традиційні підходи, що передбачають залучення 

лише терапевта. Також дослідники (P. Ketelaar et al., 2021) вивчали 

ефективність домашніх програм фізичних вправ (HEP) з навчанням батьків, як 

порівняти з терапією лише в клініці [53]. Їхні висновки свідчать, що діти, 

батьки яких пройшли структуроване навчання й виконували щоденні вправи, 

продемонстрували більші поліпшення загальної рухової функції. 

У моделі сімейноцентричного раннього втручання (Family-Centered 

Early Intervention, FCEI) наголошено на співпраці терапевтів із сім’ями в 

природному середовищі. У дослідженні К. Данст і К. Тріветт (Dunst and 

Trivette, 2019) продемонстровано поліпшення результатів розвитку дитини, 

коли батьки були активно залучені до постановки цілей і планування втручань 

[70]. 

Окрім сімейноцентричного (Family-Centered) підходу, у реабілітації 

відносно новим напрямом є вивчення сімейно орієнтованих підходів. Сімейно 

орієнтований підхід відрізняється від сімейноцентричного, хоч вони й мають 

багато спільного (табл. 1.1). 
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Таблиця 1.1 

Порівняння підходів сімейно орієнтованої та сімейноцентричної 

реабілітації / допомоги 

Сімейно орієнтований підхід у 

реабілітації та догляді дітей 

[43, 100, 162] 

Сімейноцентричний підхід у реабілітації 

та догляді дітей 

[87, 136, 161, 143] 

Визначає всю сім’ю як клієнта, а не лише 

дитину 

Зосереджується насамперед на партнерстві 

з батьками, які доглядають за дитиною 

Зосереджується на сімейній динаміці й 

стосунках 

Зосереджується на терапевтичних заходах 

для дитини й на урахуванні 

міжособистісних стосунків у родині 

Вивчає, як стан дитини впливає на всіх 

членів сім’ї 

Обмежено враховує емоційний і 

психологічний вплив на родину, не оцінює 

загальне сімейне щастя 

Залучає до процесу реабілітації братів і 

сестер та інших членів сім’ї 

Переважно співпрацює з одним опікуном 

та обмежено залучає інших членів сім’ї до 

процесу реабілітації 

Наголошує на сімейних стратегіях 

подолання й адаптації 
 

 

Хоч описані підходи мають відмінності, вони не суперечать один 

одному і можуть гармонійно доповнювати один одного [143]. 

Систематичні дослідження демонструють, що ранні втручання мають 

помірний або значний вплив на результати реабілітації дітей із РАС [49, 186]. 

Спеціально розроблені програми із залученням батьків показують підвищену 

ефективність та інтенсивність терапевтичного впливу [54]. 

Метааналізи останніх років підтверджують, що програми фізичної 

терапії з активною участю батьків мають кращі результати за такими 

показниками: 

• поліпшення моторних навичок; 

• розвиток соціальної взаємодії; 

• підвищення рівня самостійності; 

• зниження проявів небажаної поведінки; 

• поліпшення комунікативних здібностей. 

Батьківська підтримка виступає критичним компонентом фізичної 

терапії та підтримання фізичної активності осіб із РАС [137]. Емпіричні 

дослідження підтверджують, що залучення батьків посилює терапевтичні 
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ефекти й сприяє досягненню позитивніших результатів. Зокрема, дослідження 

Джессіки Н. Лакін (D. Lakin et al., 2004) продемонструвало суттєво ліпші 

результати фізичної терапії за умови активної участі сім’ї, як порівняти з 

традиційними підходами [106, 127, 137]. 

Увага до сімейно орієнтованого догляду зростає в економічно 

сприятливих країнах, цей напрям підтримано в багатьох наукових 

дослідженнях. Наприклад, Американська академія педіатрії (AAP) ввела 

принципи сімейно орієнтованого догляду до своїх політичних заяв [192], а 

Інститут медицини США підкреслив потребу в належному доступі сімей до 

інформації про пацієнта [120]. Сімейно орієнтований догляд має бути 

інтегрований у ведення дітей у навчальних і ненавчальних лікарнях; освіту й 

підготовку з догляду, орієнтованого на сім’ю, мають одержувати всі слухачі, 

студенти й мешканці, а також працівники [104]. 

Відповідно до рекомендацій Американської академії педіатрії [156], 

основні концепції сімейно орієнтованої допомоги мають бути введені в усі 

аспекти професійної практики в педіатрії, незалежно від того, це державна чи 

приватна практика [143]. Фахівці, залучені до менеджменту стану дитини, 

повинні поважати й розуміти особливі потреби батьків або опікунів дитини та 

їхній контекст, мають належно доглядати, зважаючи на сімейні цінності. 

Рішення щодо плану лікування пацієнта варто ухвалювати лише після 

консультації. 

Заклади охорони здоров’я мають створювати найсприятливіші умови 

для практики ефективної сімейно орієнтованої допомоги в педіатрії, сприяти 

просуванню філософії сімейно орієнтованого догляду, зокрема під час 

працевлаштування фахівців, розроблення посадових інструкцій і процесів 

оцінювання ефективності. 

Практичну модель сімейно професійної співпраці для дитячої 

реабілітації, яка ґрунтується на принципах двосторонньої взаємодії між сім’єю 

та фахівцями розробили М. Ан і Р. Палізано (M. An and R. Palisano, 2013) [42]. 

Ця модель інтегрує конкретні стратегії та процедури: 
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• проведення клієнтоорієнтованих інтерв’ю; 

• використання технік візуалізації бажаного майбутнього; 

• застосування специфічних оцінних інструментів; 

• упровадження матриці сімейної рутини й активності. 

Особливу увагу в моделі приділено адаптації реабілітаційних послуг до 

індивідуальних потреб, преференцій і життєвих патернів дитини й сім’ї. Хоч 

окремі елементи цієї моделі вже представлені в дослідженнях І. Новак та Е. 

Кузік (I. Novak and E. Cusick, 2006) [138], її унікальність полягає в 

комплексному підході до організації співпраці між сім’ями й фахівцями. 

Науковці (G. King et al., 2017) провели систематичний огляд сімейно 

орієнтованих послуг для батьків дітей із фізичними та/або когнітивними 

порушеннями [100]. Аналіз 36 наукових публікацій дав змогу виокремити 

чотири основні категорії послуг із детальною характеристикою кожної. 

1. Освітні програми (структуровані навчальні курси про особливості 

РАС, інтерактивні семінари з керування поведінкою, практичні тренінги з 

розвитку терапевтичних навичок, онлайнові навчання з використанням 

сучасних технологій, індивідуальні консультації з фахівцями). 

2. Групи підтримки (тематичні зустрічі батьків, обмін досвідом і 

ресурсами, емоційна підтримка та взаємодопомога, спільне розв’язання 

проблем, створення мереж підтримки). 

3. Психосоціальні втручання (індивідуальне й групове консультування, 

програми керування стресом, тренінги з розвитку копінг-стратегій, 

терапевтичні групи для сестер і братів, програми сімейної терапії). 

4. Координація допомоги (керування випадками, або case-management, 

міждисциплінарна координація послуг, адвокація прав сімей, інтеграція 

медичних та освітніх послуг, підтримка в кризових ситуаціях). 

В організації сімейно орієнтованої фізичної терапії окреслено шість 

основних типів послуг: інформаційні ресурси, освітні послуги, навчально-

інструктивні послуги, групи підтримки, психосоціальні послуги й координація 

послуг. Ці послуги організовані як континуум — від базових інформаційних 
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потреб до більш спеціалізованої допомоги. Підтверджено, що сімейно 

орієнтована фізична терапія відіграє важливу роль у підвищенні ефективності 

реабілітації завдяки посиленню терапевтичного впливу від залучення батьків, 

перенесенню набутих навичок у повсякденне життя, поліпшенню 

психоемоційного стану всієї родини, підвищенню компетентності батьків у 

догляді за дитиною. Зазначено, що сімейно орієнтовану фізичну терапію варто 

вважати не додатковим, а невіддільним компонентом реабілітації дітей із 

різними нозологіями, що вимагає системних змін на рівні організації послуг, 

підготовки фахівців і підтримки сімей. 

Численні дослідження підкреслюють значущість сімейно орієнтованих 

реабілітаційних послуг і потребу розширення підтримки за межі безпосередніх 

послуг для дитини [63, 77, 139, 149, 151, 163]. 

В українському контексті впровадження сімейно орієнтованої 

реабілітації супроводжується комплексом системних викликів [158], зокрема 

фрагментованістю реабілітаційних послуг, обмеженням доступу до 

спеціалізованої допомоги, нестачею кваліфікованих фахівців і достатньої 

соціальної підтримки. 

 

 

Висновки до розділу 1 

 

1. Поширеність розладів аутистичного спектра зростає протягом 

останніх десятиліть із показниками ураження від 0,6 до 3,1 % дітей у різних 

країнах світу. Установлено, що діти з РАС мають значні порушення 

психомоторного розвитку, які проявляються в затримці формування рухових 

навичок, асиметричних рухових патернах і порушеннях координації. Такі 

більш або менш виражені порушення притаманні 83 % дітей із РАС. Виявлено, 

що рухові порушення, хоч і не належать до основних діагностичних критеріїв 

РАС, можуть відігравати первинну роль у патогенезі розладу й суттєво 
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впливати на загальний розвиток дитини, її соціальну адаптацію і якість життя 

родини. 

2. Систематизація сучасних підходів до реабілітації дітей із РАС 

свідчить про потребу комплексного, індивідуалізованого підходу, що враховує 

унікальні особливості кожної дитини. Фізична терапія належить до 

перспективних методів втручання та має бути невіддільним складником 

реабілітаційної програми. Одними з основних викликів у впровадженні 

фізичної терапії є методологічні (нестача стандартизованих протоколів), 

організаційні (обмежений доступ до спеціалізованих послуг), кадрові (дефіцит 

кваліфікованих фахівців) і сімейноцентричні (складність забезпечення 

систематичності втручань), що потребують системного розв’язання на рівні 

організації реабілітаційної допомоги в Україні. 

3. Еволюція підходів до залучення сім’ї до реабілітаційного процесу 

відбувалася від пасивного виконання рекомендацій до активної участі батьків 

у терапевтичному процесі. Сімейно орієнтований підхід у реабілітації та 

фізичній терапії демонструє комплексне врахування потреб усіх членів 

родини. Доведено, що програми фізичної терапії з активним залученням 

батьків мають ліпші результати за показниками рухових функцій і навичок, 

соціальної взаємодії, рівня самостійності й комунікативних здібностей. 

Визначено потребу впроваджувати системні зміни для розвитку сімейно 

орієнтованої реабілітації в українському контексті з урахуванням наявних 

викликів фрагментованості послуг й обмеженого доступу досліджуваної 

категорії дітей до спеціалізованої допомоги. 
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РОЗДІЛ 2 

МЕТОДИ Й ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

2.1. Методи дослідження 

 

У сучасних умовах розвитку реабілітації особливої актуальності набуває 

дослідження ефективності фізичної терапії в дітей із РАС, оскільки це питання 

значно впливає на їхній розвиток, соціалізацію та якість життя. Для 

розв’язання дисертаційних завдань використано такі методи дослідження: 

• методи теоретичного рівня дослідження — аналіз, порівняння, 

систематизацію і узагальнення наукової та методичної літератури з 

досліджуваних питань; системний аналіз літератури для обґрунтування 

системи контролю й оцінювання; 

• методи емпіричного рівня дослідження: 

- соціологічні опитування (збір анамнезу за допомогою анкети 

соціально-демографічних показників сім’ї та протоколу проведення першої 

співбесіди; визначення якості життя батьків дітей із РАС за коротким 

опитувальником якості життя, SF-12); 

- функціональні (оцінювання рівноваги за дитячою шкалою рівноваги, 

PBS; оцінювання навичок великої моторики відповідно до вікової категорії 

дітей; оцінювання обмеження життєдіяльності в педіатрії за опитувальником 

PEDI). 

• методи математичної статистики — описова статистика, 

кореляційний аналіз, параметричні методи оцінювання статистичних гіпотез.  

Теоретичні методи дослідження. Під час роботи над дисертацією 

комплексно використано методи теоретичних досліджень. Системно-

структурний аналіз застосовано, щоб вивчити РАС як комплексну медико-

соціальну проблему, що впливає на різні системи: охорону здоров’я, освіту, 

соціальне забезпечення, проаналізувати епідеміологічні, клінічні, соціальні 
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аспекти й особливості реабілітації та фізичної терапії. Історичний метод 

допоміг дослідити еволюцію поглядів на моторні порушення за РАС від 

досліджень Лео Каннера (Leo Kanner, 1943) до сучасних наукових праць. 

Також простежено динаміку зміни підходів до залучення сім’ї до 

реабілітаційного процесу — від пасивного виконання рекомендацій до 

активної участі. Порівняння як метод використано, щоб зіставити поширеність 

РАС у різних країнах, гендерні співвідношення, показники якості життя 

батьків дітей із РАС і батьків нейротипових дітей. Також порівнювали різні 

підходи до фізичної терапії за їх ефективністю. Аналіз і синтез застосовано, 

щоб дослідити наукові праці щодо особливостей психомоторного розвитку, 

порушень функціональних рухових навичок, впливу РАС на якість життя 

батьків. На основі аналізу окремих досліджень синтезовано цілісне розуміння 

проблеми. 

Моделювання застосовано, щоб створити модель сімейно орієнтованої 

фізичної терапії, яка лягла в основу сімейно орієнтованої програми фізичної 

терапії для дітей із РАС із активним залученням сім’ї до процесу її реалізації. 

Вивчення сучасної наукової літератури з досліджуваної проблеми 

сприяло актуалізації теми дослідження, формуванню мети й завдань, вибору 

відповідних методів дослідження, розробленню програми фізичної терапії та 

системи оцінювання й контролю її ефективності. 

Для повноти інформаційного поля дослідження використано 

автоматизовані пошукові системи науково-доказових баз даних, зокрема бази 

систематичних оглядів і метааналізів Cochrane Library, бібліотеки 

Національного центру біотехнологічної інформації Національної медичної 

бібліотеки США PubMed, базу даних якісних рандомізованих клінічних 

досліджень, систематичних оглядів і клінічних протоколів у галузі фізичної 

терапії Pedrо, ресурси Scopus, Web of Science, EMBASE та інші. Для 

врахування україномовних доробків у дослідженні фізичної терапії дітей із 

РАС застосовано пошукову систему в Google Scholar. 
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Загалом у дисертаційному дослідженні проаналізовано 184 літературні 

джерела, зокрема 162 — закордонних авторів. 

Аналіз і систематизацію рекомендацій щодо використання методів 

обстеження в процесі діагностування, оцінювання й реабілітації дітей із РАС, 

визначення інструментів обстеження та індикаторів виконано за результатами 

наукового пошуку, що відповідав таким критеріям: «physical therapy» (фізична 

терапія), «physiotherapy» (фізіотерапія), «rehabilitation» (реабілітація) з 

булевою функцією AND для «autism» (аутизм) і «systematic review» 

(систематичний огляд), системні огляди, які охоплювали питання фізичної 

терапії, реабілітації, вправ і фізичної активності у разі розладів аутистичного 

спектра в дітей за останні 10 років [47]. 

Проаналізовано 11 систематичних оглядів з електронної бази даних 

медичних і біологічних публікацій PubMed, присвячених фізичній терапії 

дітей дошкільного віку з аутизмом, які базувалися на аналізі 225 наукових 

досліджень. Визначено 286 інструментів обстеження й індикаторів, що 

використовували для оцінювання результатів та ефективності фізичної терапії 

дітей із РАС. 

Критерії додавання праць для аналізу: 

1) публікація стосується фізичної терапії, реабілітації, вправ і фізичної 

активності у разі розладів аутистичного спектра в дітей; 

2) працю опубліковано впродовж січня 2011 року — січня 2022 року. 

Критерії вилучення праць: 

1) праці не відповідають обраному періоду пошуку (січень 2011 року — 

січень 2022 року); 

2) систематичні огляди стосувалися лише соціального й поведінкового 

втручання, акупунктури, ерготерапії, музикотерапії, петтерапії, 

фармакологічного втручання, сенсорної інтеграції та альтернативної 

комунікації; 

3) немає доступу до повнотекстової статті; 

4) мова публікації не є англійською. 
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Перший огляд і відбір систематичних оглядів провели 21 січня 2022 року 

два фахівці. 

За результатами пошуку в базах отримано 196 посилань (рис. 2.1). 

 

Рис. 2.1. Схема відбору систематичних оглядів для аналізу 

 

Для обґрунтування структури й програми сімейно орієнтованої фізичної 

терапії для дітей дошкільного віку із розладами аутистичного спектра 

проаналізовано доступні клінічні настанови й рекомендації, також ураховано 

досвід реабілітації та фізичної терапії дітей із РАС громадської організації 

«Агапе», яка займається реабілітацією та абілітацією дітей з інвалідністю в 

місті Хмельницькому. 

Тож комплексне застосування теоретичних методів дослідження дало 

змогу створити ґрунтовний аналітичний огляд проблеми РАС, охопити її 

різноманітні аспекти й сформувати цілісне наукове розуміння досліджуваної 

проблематики. 
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2.1.1. Соціологічні й функціональні методи дослідження 

Соціологічні методи використано для збору інформації в батьків дітей із 

РАС про наявність супутніх захворювань, медикаментозного лікування, 

особливостей поведінки, уподобань і заохочень дитини, навичок фізичної 

активності відповідних до віку й рівня якості життя. 

Для збору загальної інформації в батьків дітей із РАС використано 

розроблену анкету соціально-демографічних показників сім’ї (додаток А) 

у форматі Google Forms, яка охоплювала такі дані: 

• дату заповнення анкети; 

• прізвище, ім’я та по батькові (ПІБ) дитини; 

• дату народження дитини; діагноз; 

• ПІБ батьків (опікунів), які живуть із дитиною; 

• наявність братів / сестер; 

• дату народження матері й батька; 

• номер телефону для контактів; 

• освіту батьків (опікунів); 

• місце роботи батьків (опікунів) на момент заповнення анкети; 

• інформацію про запит і проблеми в розвитку дитини, які турбують 

батьків найбільше; 

• місце проживання (лише населений пункт) та чи є батьки внутрішньо 

переміщеними особами (ВПО); 

• джерело одержання інформації про діяльність громадської організації. 

Щоб отримати інформацію про наявність супутніх захворювань, 

медикаментозного лікування, навичок комунікації та самообслуговування 

дитини, особливостей поведінки, уподобань і заохочень дитини, проведено 

співбесіду з батьками дитини за розробленим протоколом проведення 

першої співбесіди (додаток Б). Протокол співбесіди містив кілька загальних 

запитань (ПІБ дитини, стать, вік, діагноз, контактний номер телефону), про 

дату проведення співбесіди й того, хто проводив співбесіду, а також запитань, 

які стосувалися перебігу вагітності й пологів, медикаментів, які вживає чи 
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вживала дитина, та їхнього впливу на поведінку дитини, того, що саме хвилює 

батьків, які вчинки їхньої дитини вони вважають неприпустимими, короткої 

інформації про режим дня та його особливості. Протокол також охоплював 

запитання щодо: 

• опису поведінки дитини (8 запитань); 

• здібностей і труднощів дитини в ігровій активності (8 запитань); 

• опису основних навичок комунікації (4 запитання); 

• опису основних навичок самообслуговування (10 запитань). 

Останнім запитанням протоколу було описати тригери (страхи) дитини. 

 

Інструмент опитувальник оцінювання обмеження життєдіяльності в 

педіатрії (PEDI) визначає функціональні навички, рівень незалежності й 

ступінь модифікацій, потрібні для виконання функціональних активностей у 

дітей раннього віку за допомогою трьох розділів опитувальника, які 

охоплюють домени самообслуговування, мобільності та соціальних функцій. 

У роботі використано розділ опитувальника для оцінювання домену 

мобільності (додаток Ж). Такий підхід підтримують науковці, зокрема в 

дослідженні (H. Dumas та M. Fragala-Pinkham, 2012) доведено, що одночасні 

валідність, надійність і розподіл балів для сфери мобільності PEDI-CAT можна 

використовувати для дітей із різними діагнозами та протягом усього дитячого 

віку [69]; зокрема PEDI-CAT перевірений для дітей і підлітків з РАС. 

Опитувальник заповнюють орієнтовно 20–30 хвилин під час співбесіди 

з батьками чи іншими особами, які тривалий час наглядають за дитиною [60]. 

Для заповнення опитувальника треба оцінити дії, які дитина здатна 

виконувати в повсякденному житті без сторонньої допомоги. Водночас 

оцінюють типове (те, що трапляється найчастіше), а не найкраще виконання. 

Кожне запитання має два варіанти відповіді — «ні» та «так». Треба оцінити 

кожну дію в кожному блоці: «ні» — якщо дитина здебільшого не може 

виконати дію; «так» — якщо дитина здебільшого здатна виконати дію або 

опанувала цю навичку раніше. 
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Під час підрахунку результатів кожну відповідь «ні» оцінюють як 0 

балів, а кожну відповідь «так» — як 1 бал. Відповідь «ні» означає, що дитина 

не може чи обмежена в здатності виконувати завдання, відповідь «так» — 

дитина здебільшого здатна виконати завдання. 

За допомогою нормативних таблиць (табл. 2.1) підсумковий бал 

переведено в нормативний стандартизований бал відповідно до віку дитини. 

Таблиця 2.1 

Нормативні стандартизовані бали домену мобільності 

за опитувальником оцінювання обмеження життєдіяльності в педіатрії 

Підсум

ковий 

бал 

0,5-1 

рік 

1-1,5 

років 

1,5-2 

роки 

2-2,5 

роки 

2,5-3 

роки 

3-3,5 

років 

3,5-4 

роки 

4-4,5 

роки 

4,5-5 

років 

5-5,5 

років 

5,5-6 

років 

6-6,5 

років 

6,5-7 

років 

7-7,5 

років 

1 17,6              

2 24,1 < 10             

3 28,6 11,7             

4 32,3 15,0             

5 35,5 17,9             

6 38,4 20,5             

7 40,9 22,8             

8 43,2 24,8             

9 45,3 26,7             

10 47,2 28,4             

11 49,0 30,0             

12 50,7 31,5 < 10            

13 52,2 32,9 11,1            

14 53,7 34,2 12,8            

15 55,1 35,5 14,4            

16 56,5 36,7 16,0            

17 57,8 37,9 17,5            

18 59,1 39,0 18,9            

19 60,3 40,1 20,3            

20 61,5 41,2 21,7            

21 62,7 42,3 23,1            

22 63,8 43,3 24,4 < 10           

23 65,0 44,3 25,7 10,3           

24 66,1 45,3 27,0 11,6           

25 67,2 46,3 28,2 12,9           

26 68,2 47,3 29,4 14,1           

27 69,3 48,2 30,6 15,4           

28 70,3 49,2 31,8 16,7 < 10          

29 71,4 50,1 33,0 17,9 10,7 < 10         

30 72,4 51,0 34,2 19,1 12,1 10,1         

31 73,4 52,0 35,4 20,3 13,5 11,2         

32 74,5 52,9 36,6 21,6 14,9 12,2         

33 75,5 53,8 37,7 22,8 16,2 13,2         

34 76,5 54,7 38,9 24,0 17,6 14,2         

35 77,5 55,6 40,1 25,2 19,0 15,2 < 10        

36 78,6 56,6 41,3 26,4 20,4 16,2 10,4        

37 79,6 57,5 42,5 27,7 21,8 17,3 11,6        

38 80,7 58,5 43,7 28,9 23,2 18,3 12,8        

39 81,8 59,4 44,9 30,2 24,7 19,4 14,0        
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Продовження табл. 2.1 
 

Підсум

ковий 

бал 

0,5-1 

рік 

1-1,5 

років 

1,5-2 

роки 

2-2,5 

роки 

2,5-3 

роки 

3-3,5 

років 

3,5-4 

роки 

4-4,5 

роки 

4,5-5 

років 

5-5,5 

років 

5,5-6 

років 

6-6,5 

років 

6,5-7 

років 

7-7,5 

років 

40 82,9 60,4 46,2 31,5 26,2 20,5 15,2        

41 84,0 61,4 47,5 32,9 27,7 21,6 16,5        

42 85,1 62,5 48,8 34,2 29,3 22,7 17,8 < 10       

43 86,3 63,5 50,2 35,7 30,9 23,9 19,2 10,0       

44 87,6 64,7 51,6 37,2 32,6 25,1 20,6 11,5  < 10     

45 88,8 65,8 53,1 38,7 34,4 26,4 22,1 13,1  10,2     

46 > 90 67,1 54,7 40,3 36,2 27,8 23,6 14,7  11,8     

47  68,4 56,4 42,1 38,2 29,2 25,3 16,5  13,6     

48  69,8 58,2 44,0 40,3 30,8 27,0 18,4 < 10 15,4     

49  71,3 60,1 46,0 42,6 32,5 29,0 20,4 12,2 17,4     

50  73,0 62,2 48,2 45,1 34,3 31,0 22,6 14,6 19,6     

51  74,8 64,6 50,6 47,9 36,3 33,4 25,1 17,4 22,0     

52  76,9 67,2 53,3 51,0 38,6 35,9 27,8 20,5 24,7     

53  79,2 70,2 56,4 54,5 41,1 38,9 30,9 23,9 27,8     

54  81,8 73,5 59,9 58,4 44,0 42,2 34,4 27,8 31,2 < 10    

55  84,8 77,3 63,8 62,9 47,3 45,9 38,4 32,3 35,1 10,3 < 10   

56  88,2 81,6 68,3 67,9 51,0 50,1 42,9 37,3 39,5 18,0 14,3   

57  > 90 86,6 73,4 73,8 55,3 55,1 48,1 43,1 44,7 27,1 24,4 < 10 < 10 

58   > 90 80,6 82,0 61,3 61,9 55,3 51,2 51,8 39,7 38,5 25,3 29,9 

59    89,0 > 90 68,2 69,8 63,8 60,7 60,1 54,3 54,9 53,9 54,7 

 

Цифра на перетині рядка з підсумковим балом дитини й стовпчика, що 

відповідає її віковій категорії, є нормативною стандартизованою оцінкою, яка 

показує функціональні можливості дитини, як порівняти з однолітками. 

Дитина розвивається відповідно до свого віку, якщо отримана нормативна 

стандартизована оцінка перебуває в межах від 30 до 70 балів [17]. Оцінка 

обстеження, яка проводилася в балах, інтерпретувалася у кваліфікатор МКФ-

ДП: 0 – проблеми відсутні, 30–70 балів PEDI; 1–легкі порушення, 20–30 балів; 

2–помірні порушення, 20–30 балів; 3 – важкі порушення, 20–10 балів; 4 – 

абсолютні порушення – до 10 балів [16]. 

Також для дітей із порушенням розвитку (I. Iyer et al. 2003) установлено 

показник мінімальної клінічно значущої різниці, який збігається з даними для 

черепно-мозкової травми, травми спинного мозку, травми нижніх кінцівок, 

нетравматичного ушкодження головного мозку в дітей і становить 11 балів для 

кожного домену, зокрема і для мобільності [93]. 
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Опитувальник оцінювання навичок великої моторики. Оцінювання 

функціональних рухових навичок, відповідних віку дитини, проведено за на 

основі переліку навичок великої моторики (програма раннього втручання 

«Маленькі сходинки», Мойра Пітерсі та Робін Трелоар, 2002 Австралія), яких 

досягають нормотипові діти у відповідному віці (опитувальник, додаток В) 

[12]. Опитувальник охоплював основні навички великої моторики дитини у 

віці: 

• 12–18 місяців (9 навичок); 

• 18–24 місяці (6 навичок); 

• 2–3 роки (16 навичок); 

• 3–4 роки (14 навичок); 

• 4–5 років (14 навичок); 

• 5–6 років (18 навичок). 

Відсутність, формування або сформованість навичок великої моторики 

позначали за допомогою цифр: 

• 0 — навички немає; 

• 1 — навичка на стадії формування; 

• 2 — навичка сформована. 

Щоб розрахувати отримані результати, спочатку визначають кількість 

відповідей з оцінками 0, 1 і 2: 

• 𝑓0 — кількість відповідей з оцінкою 0; 

• 𝑓1– кількість відповідей з оцінкою 1; 

• 𝑓2– кількість відповідей з оцінкою 2. 

Далі обчислюють загальну кількість запитань (n), сталу для кожної 

вікової категорії, за формулою 2.1: 

𝑛 = 𝑓0 + 𝑓1 + 𝑓2                                                          (2.1) 

Потім розраховують відсоткову частку кожного рівня. Кількість 

кожного типу відповіді (𝑓0, 𝑓1, 𝑓2) переводять у відсотки від загальної кількості 

питань за формулами 2.2, 2.3 та 2.4: 
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𝑃0 =  (
𝑓0

𝑛
)  ×  100 %                                                     (2.2) 

𝑃1 =  (
𝑓1

𝑛
)  ×  100 %                                                     (2.3) 

𝑃2 =  (
𝑓2

𝑛
)  ×  100 %,                                                    (2.4) 

де P — відсотковий розподіл кожного рівня сформованості навичок. 

Завершальним кроком є визначення загального рівня сформованості 

навичок у відсотках. Загальний рівень сформованості навичок розраховують 

як відношення фактично набраних балів до максимально можливої кількості 

балів (2 n) за формулою 2.5: 

P =  (
(1 × f1)+(2 ×f2)

2 n
) ×  100 %                                              (2.5) 

оскільки: 

• оцінка 0 не впливає на загальну суму балів; 

• оцінка 1 додає 1 бал; 

• оцінка 2 додає 2 бали. 

 

Дитяча шкала рівноваги (PBS) — це критеріальний показник із 14 

пунктів, який оцінює функціональний баланс у контексті повсякденних 

завдань у популяції дітей, зокрема здатності пересуватися в середовищі 

(додаток Д) [79]. Інструмент відповідає домену «Активність» за МКФ-ДП. 

Виконання кожного з них оцінюють від 0 (найнижча функція) до 4 

(найвища функція) балів, де 4 означає, що дитина може виконати завдання в 

повному обсязі. Максимальний, ідеальний бал за всі завдання — 56. 

Проведення тесту триває 15–20 хв. 

Для обстеження потрібне таке обладнання: регульована за висотою 

лавка, крісло з підтримкою для спинки й підлокітниками, секундомір, 

малярська стрічка, стілець заввишки 15 см, гумка для дошки, лінійка, 

невеликий рівень. Також додатково використовували: два сліди стопи дитини, 

пов’язку на очі, предмет яскравого кольору розміром не менше ніж 5 см, 

картки альтернативної комунікації. 



 61 

Цей інструмент обстеження може бути найприйнятнішим і виявляти 

найбільші зміни в дітей віком від трьох до шести років, що розвиваються 

нормотипово (табл. 2.2), і в дітей із легкими й помірними порушеннями 

рухової активності. 

Таблиця 2.2 

Граничні показники й норми розвитку рівноваги в дітей 

віком від 2 до 7 років 

Віковий діапазон 

Граничні показники 

(Franjoine et al, 2010) [79] 

(бали) 

Показники норми 

(бали) 

2р 0м до 2р 5м 23,3 26,2 ± 6,38 

2р 6м до 2р 11м 32,7 34,3 ± 7,72 

3р 0м до 3р 5м 45,4 46,0 ± 6,55 

3р 6м до 3р 11м 47,5 48,5 ± 5,02 

4р 0м до 4р 5м 48,5 49,5 ± 5,76 

4р 6м до 4р 11м 50,4 51,2 ± 5,07 

5р 0м до 5р 5м 53,2 54,0 ± 2,52 

5р 6м до 5р 11м 52,2 53,3 ± 3,20 

6р 0м до 6р 5м 52,8 53,8 ± 2,49 

6 років 6 місяців до 6 

років 11 місяців 
53,3 54,4 ± 1,89 

7 років 0 метрів і старше 54,6 55,2 ± 1,74 

 

Також для цієї шкали наявні дані про мінімальну виявлену зміну 

(minimal detectable change, MDC) й мінімальну клінічно значущу різницю 

(Minimal clinical important difference, MСID), визначені на вибірці дітей із 

дитячим церебральним паралічем (Chen et al, 2013) [59]. У роботі їх було взято 

для врахування за нестачі відповідних даних про дітей із РАС (табл. 2.3). 

Таблиця 2.3 

Мінімальна виявлена зміна й мінімальна клінічно значуща різниця 

рівноваги в дітей із дитячим церебральним паралічем 

Показник МВЗ, бали МКЗР, бали 

Загальна рівновага 1,59 5,83 

Статична рівновага 0,79 2,92 

Динамічна рівновага 0,96 2,92 

Примітки: МВЗ — мінімальна виявлена зміна; МКЗР — мінімальна 

клінічно значуща різниця. 
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Короткий опитувальник якості життя (SF-12). Для оцінювання рівня 

якості життя батьків використано опитувальник (додаток Е), що складається з 

12 запитань. Опитувальник містить вісім положень: фізичне функціонування, 

рольове фізичне функціонування, фізичний біль, загальний стан здоров’я, 

життєва активність, соціальне функціонування, рольове емоційне 

функціонування й психічне здоров’я. Результати виражені в межах двох 

метаоцінок: показника фізичного компонента якості життя (PCS) та показника 

психічного компонента (MCS) [37]. Респондентів просили відповісти на 

пункти за відчуттями протягом останніх чотирьох тижнів. 

Для інтерпретації результатів PCS та MCS використовують нормативну 

систему оцінювання із середнім значенням 50 балів і стандартним 

відхиленням 10 балів у загальній популяції. Бали, вищі ніж 50, вказують на 

вищий за середній рівень якості життя, пов’язаний зі здоров’ям, тоді як бали, 

нижчі ніж 50, свідчать про нижчий за середній рівень стану здоров’я. 

 

2.1.2. Методи математичної статистики 

 

Початкову обробку й графічне зображення отриманих даних виконано 

за допомогою табличного пакету «MS Excel 2010», а статистичну обробку — 

за допомогою інструментарію програми «SPSS 19». 

Дані статистичного аналізу оброблено за допомогою методів описової 

статистики: 

• середнє значення (М); 

• стандартне відхилення (SD); 

• мінімальні (Min) і максимальні (Max) значення у вибірці. 

Нормальність розподілу величин перевіряли за допомогою визначення 

показників асиметрії (А) й ексцесу (Е) за формулами 2.6 та 2.7 [29]: 

А =
∑(𝑥𝑖−�̅�)3

𝑛∗𝜎3
                                                              (2.6) 

𝐸 =
∑(𝑥𝑖−�̅�)4

𝑛∗𝜎4
− 3                                                        (2.7) 
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Усі значення асиметрії та ексцесу перебували в межах від -0,5 до +0,5, 

що вказує на нормальність розподілу вибірок і дало змогу використовувати в 

подальших розрахунках параметричні методи математичної статистики, 

зокрема t-критерій Стьюдента (t). 

Достовірність відмінностей, які відбулися в групах за час експерименту 

між основною та порівняльною групами, визначали за t-критерієм Стьюдента, 

який по тексту так і позначений буквою (t), та їхній рівень статистичної 

значущості (p). 

Перед застосуванням зазначених методів перевіряли відповідність 

отриманих експериментальних даних нормальному розподілу. 

Для визначення взаємозв’язків між показниками використано 

кореляційний аналіз. 

 

 

2.2. Організація дослідження 

 

Дослідження проведено на базі громадської організації «Агапе» в місті 

Хмельницькому, її діяльність зосереджена на наданні реабілітаційних послуг 

на рівні громади дітям дошкільного віку з різними нозологіями із залученням 

сім’ї. 

Дослідження схвалила біоетична комісія Львівського державного 

університету фізичної культури імені Івана Боберського щодо організації й 

застосування методів (лист від 5 березня 2025 року, № 27). Під час 

дослідження дотримано усіх чинних вимог щодо проведення досліджень. 

Батьки дітей із РАС були ознайомлені з метою та завданнями дослідження, 

їхніми правами; учасники могли відмовитися на будь-якому етапі. 

Дослідження проведено для перевірки ефективності сімейно 

орієнтованої програми фізичної терапії для дітей із розладами аутистичного 

спектра та її впливу на їх рухові функції, формування рухових навичок і 

поліпшення рівня якості життя батьків. 
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Критерії залучення до дослідження: 

• попередньо визначений і клінічний діагноз РАС. Усі учасники з РАС 

мали код F 84.0 (дитячий аутизм) у своїх випадках і відповідали критеріям для 

РАС із третім рівнем підтримки згідно із «Діагностичним і статистичним 

посібником з психічних розладів», п’яте видання (DSM-V) (American 

Psychiatric Association, 2014) [41]; 

• вік від 2 до 5 років. 

Критерії вилучення: до дослідження не залучали дітей із іншими 

супутніми обтяжуючими станами та патологіями, зокрема синдромом 

дефіциту уваги й гіперактивністю. 

У дослідженні взяли участь 54 дитини із діагнозом РАС, середній вік 

яких становив 3,59 року ± 1,03 року, при цьому основна частина учасників 

була з м. Хмельницького (табл. 2.4). Інформовану згоду отримано від усіх 

учасників дослідження. 

Таблиця 2.4 

Соціально-демографічні показники дітей із РАС 

Показник 
Основна група (n=27), 

особи (%) 
Порівняльна група (n=27), 

особи (%) 

Вік: 

2 роки 5 (18,51) 5 (18,51) 

3 роки 7 (25,92) 7 (25,92) 

4 роки 9 (33,33) 9 (33,33) 

5 років 6 (22,22) 6 (22,22) 

Стать: 

Чол. 22 (81,48) 20 (74,07) 

Жін. 5 (18,51) 7 (25,92) 

Члени сім’ї, активно залучені до виховання дитини з РАС: 

мати 25 (92,5) 27 (100) 

батько 8 (29,6) 6 (22,22) 

бабуся, дідусь 9 (33,33) 7 (25,92) 

тітка 2 (7,4) 1 (3,7) 

Наявність братів / сестер: 

Є брати / сестри 18 (66,66) 14 (51,85) 

Немає братів / сестер 9 (33,33) 13 (48,14) 

Місце проживання: 

Місцеві 20 (74,07) 21 (77,77) 

З інших міст 7 (25,92) 6 (22,22) 
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На першому етапі експерименту брати участь у дослідженні було 

запропоновано 62 дітям, які відповідали критеріям. На цьому етапі вилучено 

вісім осіб (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.2. Схема відбору й формування основної та порівняльної груп 

 

Для розподілу учасників дослідження за групами виконано 

рандомізацію та стратифікацію за віком (табл. 2.5). 

Усіх учасників поділено на дві групи відповідно до їх віку. Кожному 

учасникові також призначено унікальний номер і порядковий номер, залежно 

від їх вікової категорії. Наприклад, для дітей, які мали 2 роки, порядковий 

номер варіювався від 1 до 10, для дітей віком 3 роки — від 1 до 14, для дітей 

віком 4 роки — від 1 до 18, а для дітей віком 5 років — від 1 до 12. 

Для незалежної рандомізації використано онлайн-ресурс Randomizer, за 

допомогою якого з 54 учасників дослідження 27 осіб було випадковим чином 

відібрано для основної групи (ОГ). 
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Таблиця 2.5 

Результати розподілу пацієнтів із РАС у досліджувані групи 

за методом стратифікованої рандомізації 

Досліджувані 

Діти віком 2 років 

(n=10) 

Діти віком 3 років 

(n=14) 

Діти віком 4 років 

(n=18) 

Діти віком 5 років 

(n=12) 
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1Е - 46 1 ОГ 1Е - 9 1 ОГ 1Е - 10 1 ПГ 1Е - 49 1 ПГ 

1Е - 37 2 ОГ 1Е - 23 2 ПГ 1Е – 17 2 ОГ 1Е – 28 2 ОГ 

1Е - 26 3 ОГ 1Е - 18 3 ПГ 1Е - 33 3 ОГ 1Е – 50 3 ОГ 

1Е - 43 4 ОГ 1Е - 16 4 ОГ 1Е - 38 4 ПГ 1Е – 4 4 ПГ 

1Е – 19 5 ОГ 1Е - 21 5 ОГ 1Е – 53 5 ПГ 1Е – 29 5 ОГ 

1Е - 35 6 ПГ 1Е -7 6 ОГ 1Е – 40 6 ОГ 1Е - 14 6 ПГ 

1Е - 11 7 ПГ 1Е - 8 7 ОГ 1Е- 36 7 ОГ 1Е - 2 7 ОГ 

1Е - 41 8 ПГ 1Е - 1 8 ПГ 1Е – 22 8 ПГ 1Е - 44 8 ОГ 

1Е - 13 9 ПГ 1Е - 3 9 ПГ 1Е – 30 9 ОГ 1Е -15 9 ОГ 

1Е - 31 10 ПГ 1Е - 52 10 ПГ 1Е – 54 10 ПГ 1Е – 34 10 ПГ 

   1Е - 27 11 ПГ 1Е – 42 11 ОГ 1Е – 47 11 ПГ 

   1Е -12 12 ОГ 1Е – 32 12 ПГ 1Е - 25 12 ПГ 

   1Е - 51 13 ПГ 1Е – 6 13 ПГ    

   1Е - 5 14 ОГ 1Е - 20 14 ПГ    

      1Е – 48 15 ОГ    

      1Е – 24 16 ПГ    

      1Е – 39 17 ОГ    

      1Е - 45 18 ОГ    

Примітки: ОГ — основна група; ПГ — порівняльна група. 

 

Загальну структуру дисертаційного дослідження представлено на рис. 

2.3. 

Виконання завдань дисертаційного дослідження відбувалося декількома 

етапами з дотриманням індивідуального плану дослідження. 

Етапи дослідження: 

На першому етапі (жовтень 2021 — жовтень 2022 року) дослідження 

здійснено пошук інформації з питань фізичної терапії для дітей із РАС і 

визначено перелік клінічних інструментів, індикаторів оцінювання, які може 

застосовувати в процесі терапії фізичний терапевт. Детальний систематичний 

огляд літературних джерел, аналіз і синтез різних програм із фізичної терапії 

для дітей із РАС дав змогу підсумувати наукові й клінічні дані та 

сформулювати текст першого розділу. Проведена на першому етапі 
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дослідницька робота дала змогу конкретизувати тему, мету, завдання, об’єкт і 

предмет дослідження. 

 

 

Рис. 2.3. Етапи і зміст дисертаційного дослідження 

 

Під час другого етапу (листопад 2021 — жовтень 2022 року) 

розроблено модель, програму й систему контролю фізичної терапії для дітей 

із РАС, яка могла б посприяти підвищенню якості фізичної терапії та 

забезпечити індивідуальний підхід до кожної дитини з урахуванням її 

унікальних потреб і можливостей. На цьому етапі проаналізовано компоненти 

сімейно орієнтованої програми й обґрунтовано місце в ній фізичної терапії, 

вивчено світовий досвід і розроблено рекомендації щодо запровадження 

навчальної програми для батьків та опікунів, що допомагає їм активніше 

залучитися до процесу реабілітації. Також сформульовано положення 

освітнього компонента сімейно орієнтованої програми фізичної терапії. 

Третій етап (листопад 2022 — жовтень 2023 року) проведено на базі 

громадської організації «Агапе» у місті Хмельницькому у вересні 2023 — 

грудні 2023 року. Вивчено характеристики рухових функцій, мобільності й 
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сформованості рухових навичок дітей із РАС і рівень ЯЖ батьків дітей 

дошкільного віку з РАС. Перевірено ефективність сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії для поліпшення рухових функцій дітей із РАС 

дошкільного віку і її вплив на якість життя батьків. Дітей за допомогою методу 

стратифікованої (за віком) рандомізації розподілено на дві групи: основну 

(n=27) і порівняльну (n=27). 

Діти основної групи (ОГ) займалися за сімейно орієнтованою 

програмою; діти порівняльної групи (ПГ) — за програмою фізичної терапії з 

консультуванням батьків. Тривалість програм становила 12 тижнів (три 

двотижневі курси фізичної терапії із супроводом фізичного терапевта в 

реабілітаційному закладі з двотижневими перервами). Структура й 

залученість сім’ї до реалізації програм фізичної терапії була різною. 

Програми ФТ для дітей обох груп зосереджено на удосконаленні: 

• рівноваги (вправи на нестабільних поверхнях, зокрема балансирах, 

платформах і батутах; залучали дітей до ігор, у яких треба стояти на одній нозі, 

ловити м’яч або ходити обмеженими поверхнями тощо); 

• швидкості й сили м’язів (тренування цих показників відбувалося за 

допомогою комплексу вправ, що стосувалися функціональних рухових 

навичок); 

• функціональних рухових навичок відповідно до віку (розвиток за 

допомогою динамічної активності: стрибків уперед, зістрибування зі степу, 

пересування через перешкоди та ін.); 

• координації (вправи зі спортивними м’ячами, мішечками, тенісними 

м’ячами; пропонували дитині ловити, кидати, влучати в ціль тощо). 

Сімейно орієнтована програма передбачала навчання батьків щодо 

занять фізичною терапією з дітьми під час двотижневих перерв у домашніх 

умовах за чеклістом, вони мали надсилати відео домашніх завдань фізичному 

терапевтові. Це сприяло ефективному самоконтролю й допомагало фізичному 

терапевтові з дистанційним супроводом. Також у програмі передбачено різні 

форми занять, зокрема індивідуальні й групові з участю братів і сестер. 
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Залучення батьків під час індивідуальних занять із фізичним терапевтом було 

невіддільною частиною програми, оскільки наступного тижня вони брали 

участь у заняттях разом зі своєю дитиною із супроводом фізичного терапевта. 

Підготовленість батьків до залучення до програми містила ключові 

компоненти освіти батьків, організацію груп психологічної підтримки, 

рекомендації та поради тощо [8]. 

У програмі фізичної терапії з консультуванням батьків вони за бажанням 

могли відвідувати заняття з фізичної терапії та спостерігати за процесом, окрім 

того, одержали консультацію і рекомендації, як правильно виконувати 

завдання в домашніх умовах. 

П’ятеро фізичних терапевтів, які брали участь у реалізації програм, мали 

досвід роботи з дітьми з РАС понад 5 років в організації «Агапе». Членів родин 

дітей, залучених до дослідження, попросили не починати жодних нових вправ 

або інших програм із фізичної терапії для учасників протягом 12 тижнів і 

подбати, щоб діти відвідували всі заняття фізичної терапії. 

На четвертому етапі (листопад 2023 — жовтень 2024 року) 

проаналізовано, систематизовано й узагальнено результати наукових 

досліджень, зроблено висновки про реалізацію завдань дослідження. 

Узагальнено теоретичні й емпіричні дані, результати дослідження 

впроваджено в практичну діяльність відповідних установ і навчальних 

закладів. Зокрема, результати дисертаційного дослідження інтегровано в 

клінічну практику громадської організації «Агапе» в місті Хмельницькому 

(додаток З), а також у навчальний процес студентів спеціальності «Терапія та 

реабілітація» Хмельницького національного університету (додаток З 1) та 

Дрогобицького державного педагогічного університету імені Івана Франка 

(додаток З 2). 
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РОЗДІЛ 3 

ОБҐРУНТУВАННЯ СІМЕЙНО ОРІЄНТОВАНОЇ ПРОГРАМИ 

ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ ДЛЯ ДІТЕЙ ІЗ РОЗЛАДАМИ АУТИСТИЧНОГО 

СПЕКТРА 

 

 

3.1. Модель сімейно орієнтованої фізичної терапії для дітей 

із розладами аутистичного спектра 

 

Сімейно орієнтована фізична терапія (СОФТ) — комплексний підхід до 

реабілітації дітей, що ґрунтується на біопсихосоціальній моделі й принципах 

пацієнтоцентричності. Основною передумовою розроблення такої моделі 

стало розуміння того, що нетиповий розвиток й обмеження життєдіяльності 

дитини впливають не лише на саму дитину, а й на всю родину як систему [7]. 

Дослідження підтверджують, що в піклувальників і членів сім’ї часто 

розвивається почуття вразливості, провини або нездатності належно 

піклуватися про дитину й себе, що потребує особливої уваги та підтримки. 

Теоретичне обґрунтування моделі СОФТ ґрунтується на кількох 

ключових концепціях. По-перше, це визнання батьків як експертів щодо 

потреб і здібностей їхніх дітей, що відповідає сучасному пацієнтоцентричному 

підходу в реабілітації. По-друге, це зосередження не на порушеннях структур 

і функцій організму, а на участі дитини в житті сім’ї та її активності [7]. Така 

парадигма відповідає принципам Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я дітей і підлітків, яка визначає 

функціонування людини в контексті чинників середовища й особистісних 

чинників. 

Модель СОФТ передбачає системний підхід до організації фізичної 

терапії, де всі структурні компоненти взаємопов’язані й працюють синергічно. 

Центральним елементом моделі є дитина та її сім’я, навколо них вибудовують 

усю систему терапевтичних втручань. Важливо відзначити, що поняття 
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«сім’я» в цьому контексті трактують широко, ідеться не лише про батьків, а й 

сестер і братів, бабусь, дідусів та інших важливих для дитини осіб, які беруть 

участь у її вихованні та розвитку. 

Змістовно модель СОФТ передбачає реалізацію п’яти взаємопов’язаних 

компонентів: діагностичного, освітнього, терапевтичного, консультативного й 

моніторингового. Кожен із цих компонентів має свої специфічні цілі й методи 

реалізації, але всі вони працюють на досягнення спільної мети — 

максимального розвитку потенціалу дитини й підтримки її сім’ї. Зокрема, 

діагностичний компонент передбачає оцінювання функціонального стану 

дитини із врахуванням МКФ-ДП, аналіз її потреб, рівня активності та участі, 

а також виявлення бар’єрів і ресурсів у найближчому середовищі. Освітній 

компонент передбачає інформування та навчання батьків щодо особливостей 

розвитку дитини з РАС, методів взаємодії та створення підтримувального 

середовища вдома, реалізації терапевтичних втручань. Терапевтичний 

компонент реалізується через індивідуально сплановані втручання фізичного 

терапевта, спрямовані на розвиток рухових навичок, покращення щоденної 

активності та участі дитини в житті сім’ї й суспільства. Консультативний 

компонент забезпечує постійну підтримку родини через надання рекомендацій 

щодо адаптації середовища та участі інших фахівців у процесі втручання і, 

нарешті, моніторинговий компонент охоплює систематичне оцінювання 

динаміки стану дитини та ефективності втручань на різних етапах реалізації 

програми фізичної терапії, що дозволяє своєчасно коригувати програму 

фізичної терапії. 

З урахуванням зазначеного модель сімейно орієнтованої фізичної 

терапії, відображає злагодженість дій та участь кожного в процесі терапії (рис. 

3.1). 
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Рис. 3.1. Модель сімейно орієнтованої фізичної терапії 

 

Обґрунтована й запропонована в дослідженні сімейно орієнтована 

модель фізичної терапії для дітей із РАС — перша спроба описати структуру 

та зміст зазначеного підходу до реабілітації в педіатрії, яка буде актуальною і 

для фізичних терапевтів, і для батьків, які мають дітей із РАС. 

Сімейно орієнтована програма догляду (СОПД) — це широке поняття, 

яке охоплює сферу охорони здоров’я, освіти, соціальних послуг, психічного 

здоров’я та інші сфери, що стосуються дітей різного віку, їх здібностей і стану 

здоров’я [81]. Батьки дітей із РАС відчувають високий рівень стресу, СОПД 

зменшує стрес та підвищує батьківський добробут і задоволеність. Це стало 

вагомим аргументом для того, щоб СОПД застосовували фізичні терапевти-

практики на всіх рівнях надання допомоги [81]. Перейменування початкового 

Закону «Про освіту всіх дітей-інвалідів» від 1975 року США на Закон «Про 
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освіту осіб з обмеженими можливостями» (IDEA, 1997) відобразило 

філософський перехід до визнання й оцінювання цінності програм, 

орієнтованих на сім’ю й громаду та сприяло визнанню значення надання 

допомоги не лише дитині, а і її батькам [62]. Фахівці повинні аналізувати 

потреби дитини в контексті сім’ї, оскільки надання послуг для немовлят і дітей 

раннього віку з обмеженням життєдіяльності орієнтоване на сім’ю. Сімейно 

орієнтований догляд описують як «поєднання переконань і практик, що 

визначають конкретні способи роботи із сім’ями, які орієнтовані на споживача 

й підвищують компетентність» [62]. Цей підхід визнає і підтримує значення й 

цінність участі батьків у розвитку своїх дітей. Тож ще однією невіддільною 

частиною роботи фахівців є підтримання освіти батьків. Для підтримки 

сімейно орієнтованої допомоги секція з педіатрії Американської асоціації 

фізичної терапії (APTA) додала певні формулювання в опубліковані 

компетентності для фізичних терапевтів у сфері раннього втручання [62] (S. 

Effgen, L. Chiarello, 2000), де деталізовано не тільки компетенції в багатьох 

стратегіях втручання, пов’язаних із системами організму (неврологічною, 

опорно-руховою, серцево-легеневою та шкірною), а й адаптацію до 

навколишнього середовища та сімейно орієнтовану допомогу [62]. 

Аналізуючи програми фізичної реабілітації в Україні, М. Породько 

(2018) у своєму посібнику схарактеризувала теоретичні поняття, методи й 

засоби фізичної реабілітації та запропонувала систему фізичної реабілітації 

дітей із РАС, яка передбачала лікувальну фізичну культуру, фізіотерапевтичні 

процедури, масаж, дихальну гімнастику й загартовувальні процедури [19]. 

Комплексну програму розвитку дітей дошкільного віку з аутизмом «Розквіт», 

розроблену з урахуванням тенденцій щодо інклюзивної освіти дітей з 

особливими потребами, а також підходів до навчання й розвитку дітей із 

розладами аутистичного спектра, описали В. Тарасун та ін. (2013) [25]. Обидві 

програми переважно сфокусовані на дитині, значення сім’ї в роботі з дитиною 

з РАС не описано. Також в Україні наявні нормативні документи, що 

регулюють реабілітаційні послуги для дітей з особливими потребами, зокрема 
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з РАС. Закони й підзаконні акти спрямовано на забезпечення прав дітей на 

реабілітацію [24]. Деякі державні програми й проєкти стосуються підтримки 

дітей з особливими потребами та їхніх сімей, проте фінансування й ресурси 

часто обмежені. 

Модель сімейно орієнтованої фізичної терапії для дітей із РАС важлива, 

тому що вона не тільки сприяє фізичному розвиткові дитини, а й надає 

всебічну підтримку родині, допомагаючи створити гармонійне середовище 

[7]. 

 

 

3.2. Обґрунтування вибору інструментів та індикаторів оцінювання 

ефективності фізичної терапії для дітей дошкільного віку з розладами 

аутистичного спектра 

 

Завдання фізичного терапевта — допомогти дітям із РАС розвинути 

загальну моторику, основні рухові навички й поліпшити їхню якість життя. 

Програми втручання, зокрема фізичної терапії, мають переваги для дітей із 

РАС, але нестача надійного діагностичного інструментарію ускладнює 

оцінювання дітей із РАС у контексті їх цілісного розвитку й забезпечення 

своєчасної терапії. Щоб скласти ефективну програму, реабілітації фізичному 

терапевтові треба якісно оцінити фізичний розвиток за допомогою 

стандартизованих інструментів. Тож важливо зрозуміти, якими інструментами 

оцінювання й індикаторами може користуватися фізичний терапевт. Лише 

після оцінювання й виявлення порушень у рухах або аспектах моторики, які в 

дитини розвиваються із затримкою, фізичний терапевт може визначити 

функціональні завдання з батьками (опікунами) дитини з РАС, щоб 

оптимізувати функціональну рухливість дитини найефективнішим способом. 

З аналізу 11 систематичних оглядів з електронної бази даних медичних 

і біологічних публікацій PubMed, присвячених фізичній терапії дітей із РАС 

дошкільного віку, які ґрунтувалися на аналізі 225 наукових досліджень, 
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визначено інструменти обстеження й індикатори, які використовували для 

оцінювання результатів та ефективності фізичної терапії для дітей із РАС. 

У 225 клінічних дослідженнях загалом використано 286 інструментів 

обстеження й індикатор (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1 

Аналіз кількості наукових досліджень та інструментів обстеження 

у відібраних систематичних оглядах 

Систематичний огляд 

Кількість доданих у 

систематичний 

огляд наукових 

досліджень 

Кількість інструментів 

обстеження та 

індикаторів, 

використаних у 

наукових дослідженнях 

Ruggeri А. et al., 2020 [155] 41 76 

Lim Y. H. et al., 2021 [115] 13 18 

Hecke R.V. et al., 2019 [180] 20 54 

Cameron K. L. et al., 2020 [55] 17 3 

Lami F. et al., 2018 [108] 7 10 

Schipper E. et al., 2015 [64] 71 4 

Millman L. S. M. et al., 2020 [128] 15 42 

Valagussa G. et al., 2018 [181] 10 19 

Fang Q. et al., 2019 [75] 10 6 

Hourston S., Atchley R., 2017 [89] 16 42 

Menezes DeJesus B. et al., 2020 [66] 5 15 

Разом 225 286 

 

Визначені інструменти дослідження та індикатори склали шість груп 

критеріїв оцінювання (рис. 3.2): 

1. Моторний розвиток: 

1.1. Опитувальники / спостереження за розвитком рухових навичок. 

1.2. Клінічні тести оцінювання рухових навичок і фізичних якостей. 

1.3. Рівновага й вестибулярна функція. 

2. Психічні функції. 

3. Життєдіяльність. 

4. Якість життя. 

5. Оцінювання РАС. 

6. Комплексне оцінювання. 
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Рис. 3.2. Визначені інструменти дослідження та індикатори 

 

Основний перелік інструментів моторного розвитку та їх 

характеристики узагальнено в таблиці 3.2. 

Дослідники використали багато різноманітних інструментів, з яких 

інструменти оцінювання рівноваги й вестибулярної функції мали найбільшу 

кількість використань (61 інструмент). Найчастіше застосовували тести для 

визначення вестибулярного розладу (Nystagmus and oculomotor test, Vestibular 

velocity steps test, Positional testing), функціонального стану окремих ланок 

вестибулярної системи (Caloric test) й оцінювання рівноваги (Romberg Test). 

Інструменти обстеження моторного розвитку також містили тести, які 

оцінювали рухові навички й фізичні якості дітей із РАС, зокрема з плавання, 

бігу, ходьби, володіння м’ячем, стрибків, точності удару ногами тощо. 
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Двадцять три використання припало на опитувальники й спостереження за 

розвитком рухових навичок, з яких тест на моторику Брюнінкса —

Осерецького (Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, BOT) застосовано 

11 разів. 

Таблиця 3.2 

Інструменти обстеження моторного розвитку дітей 

із розладами аутистичного спектра 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Моторний розвиток 127 

Опитувальники / спостереження за розвитком рухових навичок 23 

Bruininks-Oseretsky Test of 

Motor Proficiency (BOT) 

Оцінювання розвитку дрібної та 

великої моторики 
11 

Test of Gross Motor 

Development (TGMD) 

Оцінювання розвитку великої 

моторики для дітей віком 3–10 років 
5 

Peabody Developmental Motor 

Scales (PDMS) 

Оцінювання розвитку дрібної та 

великої моторики 
2 

Movement Assessment Battery 

for Children (MABC) 

Визначення проблем або затримки в 

моторному розвитку 
1 

General Movements 

Assessment (GMA) 

Виявлення ризику розвитку 

церебрального паралічу в немовлят 
1 

The Pictorial Scale of 

Perceived Movement Skill 

Competence (PMSC) 

Оцінювання сприйняття дітьми 

молодшого віку компетентності в 

основних рухових навичках і в 

активній грі 

1 

Tests for fine manual control 
Оцінювання розвитку дрібної 

моторики 
1 

Physical activity 

(accelerometer) 

Вимірювання фізичної активності з 

легкою інтенсивністю (пристрій, який 

вимірює прискорення) 

1 

Клінічні тести оцінювання рухових навичок і фізичних якостей 43 

Humphries Assessment of 

Aquatic Readiness (HAAR) 

Оцінювання навичок (орієнтування, 

плавання, дихання) у воді за 

Хамфрісом 

4 

Throwing accuracy 
Функціональний руховий тест із 

точності кидка 
3 

Modified curl-ups 

Оцінювання сили м’язів черевного 

преса виконанням згинання й ротації 

тулуба 

3 

Sit and reach 
Функціональний руховий тест із 

сидіння й дотягування 
2 

Gait velocity Швидкість ходьби 2 

Aquatic Skills Checklist (ASC) Навички у воді 1 

YMCA Water Skills Навички у воді 1 
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Продовження табл. 3.2 
 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Моторний розвиток 127 

Клінічні тести оцінювання рухових навичок і фізичних якостей 43 

Tests on body composition, 

speed, endurance, strength, and 

flexibility 

Оцінювання складу тіла, швидкості, 

витривалості, сили та гнучкості 
1 

The object control subscale 

Оцінювання кидання, ведення, лову та 

удари ногами / удари нерухомого чи 

рухомого об’єкта 

1 

Tests on ball skills 
Функціональний руховий тест із 

володіння навичок з м’ячем 
1 

Broad jump score 
Функціональний руховий тест зі 

стрибків у довжину з місця 
1 

Subtests of the KTK 
Оцінювання координації великої 

моторики 
1 

Бігові тести (30-yard run та 

15-yard agility run) 

Біг на спритність. Здатність 

прискорюватися, сповільнюватися й 

змінювати напрямок 

1 

Swimming Classification Scale 

(SCS) 
Шкала класифікації плавання 1 

The 20m multistage fitness test 

(MSFT) 
Максимальний аеробний фітнес-тест 1 

Progressive Aerobic 

Cardiovascular Endurance Run 

(PACER) 

Прогресивний аеробний біг на серцево-

судинну витривалість (PACER) 
1 

Tests as one- and two-legged 

side hop 
Тести стрибків на одній і двох ногах 1 

Toe Walking Assessment Оцінювання ходьби на пальцях 1 

Golf skills Навички гри в гольф 1 

Shuttle test Човниковий біг 1 

Isometric push-up Ізометричне віджимання 1 

½ mile walk/run ½ милі ходьби / бігу 1 

Jumping up Стрибки вгору (підстрибування) 1 

Walk between cones Ходьба між конусами 1 

Run between cones Біг між конусами 1 

Physical activity (pedometer) Фізична активність (крокомір) 1 

Roll on mat Обертання на маті 1 

Catching Ловіння 1 

Throw ball Кидання м’яча 1 

Run straight Біг прямо 1 

Run with ball Біг із м’ячем 1 

Jump forward Стрибок вперед 1 

Kicking accuracy Точність ударів ногами 1 

Hand grip strength Сила хвату руки 1 
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Продовження табл. 3.2 
 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Моторний розвиток 127 

Рівновага та вестибулярна функція 61 

Nystagmus and oculomotor 

test 

Швидкий тест, який допомагає 

визначити вестибулярний розлад 

(центральний, периферичний або 

обидва) 

9 

Positional testing 

Позиційна проба визначає, чи провокує 

зміна положення вестибулярного 

апарату пацієнта в просторі ністагм 

6 

Vestibular velocity steps test 

(VVST) 

Вимірюють ністагм, реєструють пікову 

повільну фазову швидкість і 

вимірюють сталу часу 

6 

Caloric test 
Оцінювання функціонального стану 

окремих ланок вестибулярної системи 
6 

Romberg Test Визначення рівня рівноваги 6 

Assessment of Spontaneous 

Interaction in Movement 

(ASIM) 

Оцінювання спонтанної взаємодії в 

русі (ASIM) 
2 

The Sensory Integration and 

Praxis Test (SIPT) 

Оцінювання виконання рухів у певній 

послідовності 
2 

Сervical Vestibular Evoked 

Myogenic Potentials (VEMP) 

Оцінювання функції мішечкового й 

нижнього вестибулярного нерва 
2 

Dynamic Visual Acuity test 

(DVA) 

Оцінювання функції вестибуло-

окулярного рефлексу (VOR) у 

відповідь на функціональні рухи 

голови 

2 

Balance skill Оцінювання рівноваги 2 

Single Leg Stance (SLS) 
Оцінювання статичної постави й 

контролю рівноваги 
1 

Clinical Test of Sensory 

Interaction and Balance 

(CTSIB) 

Вимірювання впливу зорової, 

вестибулярної та соматосенсорної 

інформації на рівновагу стоячи 

1 

Sensory organization test 

(SOT) 
Оцінювання рівноваги 1 

Rotatory chair testing (mid-

frequency function) 

Визначення можливості запаморочень 

унаслідок розладів внутрішнього вуха 

або мозку 

1 

Gait Analysis/Dynamic Gait 

Index (DGI) 

Оцінювання здатності підтримувати 

рівновагу під час ходьби 
1 

Manual post-rotatory 

nystagmus test (in light and 

dark) 

Визначення наявності в дитини 

вестибулярної недостатності 
1 

Past-pointing test 
Тест на дефектне функціонування 

вестибулярного нерва 
1 

Finger-to-finger sequencing 
Оцінювання моторної асиметрії в 

пацієнтів 
1 
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Продовження табл. 3.2 
 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Моторний розвиток 127 

Рівновага та вестибулярна функція 61 

Diadochokinesis 

Оцінювання здатності здійснювати 

антагоністичні рухи у швидкій 

послідовності, поперемінно приводячи 

кінцівку в протилежні положення 

1 

Tandem stance test 
Прогнозування порушення ходьби й 

потреби в засобах для пересування 
1 

Evaluation of the gait Оцінювання ходьби 1 

Subjective Visual Vertical 

(SVV) 

Оцінювання здатності сприймати 

вертикальність, яка залежить від 

зорових, вестибулярних і 

соматосенсорних даних 

1 

Сomputerized posturography 
Об’єктивне кількісне оцінювання 

балансу 
1 

modifed Emory Clinical 

Vestibular Chair Test (m-

ECVCT) 

Визначає, чи є вестибулярна 

(внутрішнє вухо) або неврологічна 

система причиною порушення 

рівноваги 

1 

Head Impulse Test (HIT) 

Діагностування зниження 

вестибулярної функції в одному вусі, 

як порівняти з іншим 

1 

Wii Fit performance: 1-foot 

balance time; 2-feet balance 

time 

Оцінювання рівноваги 1 

Postural stability (COM: 

center of mass; COP: center of 

pressure) 

Оцінювання постуральної стабільності 1 

Postural stability (7 parameters 

and conditions) 
Оцінювання постуральної стабільності 1 

 

Група інструментів оцінювання психічних функцій (табл. 3.3) виявилася 

найчисельнішою (97 інструментів). 

У дослідженнях оцінювали проблемну й стереотипну поведінку, рівень 

тривожності, депресію, емпатію, увагу та інші психічні функції. 

Найповторюванішим виявився «Діагностичний і статистичний посібник із 

психічних розладів» (DSM), який містить класифікацію психічних розладів у 

США. Таку ж кількість повторень використано на звіти батьків про фізичну 

агресію та руйнівну поведінку дітей із РАС. Семиразовим було використання 

шкали адаптивної поведінки Вінланда (друге видання) (The Vineland Adaptive 
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Behavior Scales, second edition, m-VABS-II), яку розробили, щоб вивчити 

адаптивну поведінку або особисті й соціальні навички, потрібні для 

повсякденного незалежного життя (від народження до 90 років). 

Таблиця 3.3 

Інструменти обстеження психічних функцій 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Психічні функції 97 

Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders 

(DSM-IV і DSM-V) 

Система класифікації психопатології 9 

Sibling/parent reports 
Звіт батьків, братів / сестер про фізичну 

агресію, руйнівну поведінку 
9 

The Vineland Adaptive 

Behavior Scales, second 

edition (m-VABS-II) 

Шкала адаптивної поведінки 7 

Interpersonal Reactivity Index 

(IRI) 
Багатовимірне оцінювання емпатії 4 

Symptom Checklist-90-

Revised (SCL-90-R) 

Оцінювання широкого спектра 

психологічних проблем і симптомів 

психопатології 

4 

Positive and Negative 

Symptom Scale (PANSS) 

Медична шкала для вимірювання 

тяжкості симптомів у пацієнтів із 

шизофренією 

4 

Rosenberg Self- Esteem Scale 

(SES) 
Шкала самооцінки особистості 3 

Child Behavior Checklist 

(CBCL) 

Інструмент виявлення проблемної 

поведінки у дітей 
3 

Scale for the Assessment of 

Negative Symptoms (SANS) 

Вимірювання негативних симптомів у 

разі шизофренії 
3 

Mindful Attention and 

Awareness Scale (MAAS) 
Шкала уважності й обізнаності 2 

Dutch Global Mood Scale 

(GMS) 
Шкала настрою 2 

Rumination-Reflection 

Questionnaire (RRQ) 

Вимірювання ступеня, з яким учасники 

схильні постійно думати про своє 

минуле й розмірковувати про себе 

2 

Cognitive and Emotional 

Empathy Questionnaire 

(CEEQ) 

Анкета когнітивної та емоційної емпатії 2 

Beck Depression Inventory 

(BDI-II) 
Вимірювання тяжкості депресії 2 

Aberrant Behavior Checklist 

(ABC, ABC-C) 
Оцінювання поведінки 2 

Hamilton Depression Rating 

Scale (HAM-D) 
Оцінювання депресії 2 

Multifaceted Empathy Test 

(MET) 

Оцінювання емоційної та когнітивної 

емпатії 
2 
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Продовження табл. 3.3 
 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Психічні функції 97 

Embodied Intersubjectivity 

Scale (Koch) (EIS) 
Шкала вимірювання ступеня близькості 2 

Simpson-Angus Scale (SAS) 

Шкала ефективності для вимірювання 

симптомів паркінсонізму, викликаного 

медикаментами 

2 

Questionnaire of Movement 

Therapy (FBT) 

Оцінювання здатності усвідомлювати 

власне тіло, взаємодії двох осіб 
2 

Behavioral Assessment System 

for Children (BASC-2) 

Моніторинг змін у поведінці або 

емоційному стані дітей 
1 

Reaction speed (within 

exergame) 

Вимірювання швидкості реакції (у 

межах відеоігри) 
1 

Strengths and Difficulties 

(SDQ) 

Коротка анкета для перевірки поведінки 

дітей віком від 2 до 17 років 
1 

Children’s Social Behavior 

Questionnaire (CSBQ) 
Оцінювання соціальної поведінки дітей 1 

Evaluation of mirror qualities 

of the movement 
Оцінювання дзеркального руху 1 

Clinical Outcomes in Routine 

Evaluation — Outcome 

Measure (CORE-OM) 

Вимірювання психологічного дистресу 1 

Structured and semistructured 

interviews and cognitive tests 

Cтруктуровані й напівструктуровані 

інтерв’ю та когнітивні тести 
1 

Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS) 

Оцінювання клінічних проявів тривоги й 

депресії 
1 

Children’s Color Trails Test 

(CCTT) 

Оцінювання постійної уваги, 

послідовності та інших виконавчих 

функцій 

1 

Dresden Body Image 

Questionnaire (DBIQ) 

Оцінювання п’яти сфер: життєвої сили, 

самосприйняття, самозвеличення, 

фізичної близькості й сексуального 

задоволення 

1 

Brief Negative Symptom 

Scale(BNSS) 

Вимірювання п’яти сфер: притупленого 

афекту, алогії, асоціальності, ангедонії 

та волі 

1 

State-Trait Anxiety Inventory 

(STAI) 

Оцінювання тривоги та її відмінностей 

від депресивних синдромів 
1 

Five Point Test (FPT) 
Оцінювання вільного володіння 

образами 
1 

Repetitive stereotyped behavior 

test battery (RSBTB) 

Оцінювання повторюваної стереотипної 

поведінки 
1 

Behavior Rating Inventory of 

Executive Function (BRIEF) 

Оцінювання поведінки виконавчої 

функції вдома та в школі для дітей і 

підлітків віком 5–18 років 

1 

Self-Control Rating Scale 

(SCRS) 

Вимірювання навичок самоконтролю 

дітей 
1 
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Продовження табл. 3.3 
 

Інструменти обстеження Характеристика Кількість 

використань 

Психічні функції 97 

Test of Attention D2 

Нейропсихологічний показник 

виборчої та стійкої уваги й швидкості 

зорового сканування 

1 

Heidelberger 

Befindlichkeitsskala (HBS) 
Оцінювання настрою 1 

State-Trait Anger Expression 

Inventory (STAXI) 

Оцінювання стану гніву, рис гніву й 

вираження гніву та їх впливу на 

захворювання 

1 

VAS on body cathexis 

Оцінювання ступеня задоволеності чи 

незадоволеності людини різними 

частинами свого тіла, а також 

проблемами, пов’язаними з фізичними 

характеристиками 

1 

Primary Health Questionnaire 

(PHQ-9) 

Діагностування поширених психічних 

розладів 
1 

Somatic Symptom Screening 

Scale (SOMS-7) 
Скринінг соматичних симптомів 1 

Stress Survey Schedule (SSS) Дослідження стресу 1 

Beck Youth Inventory (BYI) 

Оцінювання симптомів депресії, 

тривоги, гніву, деструктивної поведінки 

й самооцінки в дітей і підлітків 

1 

Tower of London Test (TOL) 

Оцінювання виконавчого 

функціонування для виявлення 

дефіциту планування 

1 

Ruminative Response Scale 

(RRS) 

Оцінювання реакції людини на 

депресивний настрій 
1 

Emotional Empathy Scale 

(EES) 

Виявлення здатності людини до 

емоційної емпатії 
1 

Self-other awareness (SOA) 
Оцінювання усвідомлення себе та 

іншого 
1 

Imitation/synchronization 

Paradigms. 

Оцінювання синхронних дій на 

схильність до імітації та пам’яті 
1 

 

Інструменти, які використовували в дослідженнях для оцінювання 

життєдіяльності та якості життя дітей із РАС, представлено в табл. 3.4. 

Два опитувальники для оцінювання якості життя (Pediatric Quality of Life 

Inventory, pf-PedsQL та Manchester Short Assessment of Quality of Life, MANSA) 

повторювалися в дослідженнях частіше, ніж інші. Інструменти обстеження 

життєдіяльності мали невелику кількість повторень. 

 



 84 

Таблиця 3.4 

Інструменти оцінювання життєдіяльності та якості життя для дітей із 

розладами аутистичного спектра 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Життєдіяльність 21 

World Health Organization 

Disability Assessment 

Schedule (WHODAS 2.0) 

Рівень обмеження життєдіяльності 2 

Canadian Occupational 

Performance Measure 

(COPM) 

Вимірювання кінцевих результатів за 

самосприйняттям продуктивності в 

повсякденному житті 

2 

Body Self-Efficacy Scale 

(BSE) 

Вимірювання самоефективності у 

виконанні функціональних завдань 

повсякденного життя 

2 

Goal Attainment Scale 

(GAS) 

Оцінювання ступеня досягнення 

індивідуальних завдань пацієнта 
2 

Experience sampling method 

Дослідження думок, почуттів, поведінки 

та/або навколишнього середовища 

учасників за допомогою щоденника 

2 

Children’s Assessment of 

Participation and Enjoyment 

(CAPE)/ Preferences for 

Activities of Children (PAC) 

Документування того, як діти з 

інвалідністю та без неї беруть участь у 

повсякденній діяльності поза межами 

обов’язкових шкільних занять 

1 

The experience sampling 

method (ESM) 

Оцінювання суб’єктивного досвіду в 

повсякденному житті 
1 

Functional Independence 

Measure (FIM) 

Вимірювання обмеження життєдіяльності 

для різних груп населення 
1 

The Paediatric Activity Card 

Sort (PACS) 

Визначення рівня залученості дитини до 

роботи 
1 

School Function Assessment 

(SFA) 

Оцінювання виконання функціональних 

завдань, які впливають на академічні й 

соціальні аспекти програми початкової 

школи 

1 

Vocational index 

Оцінювання поточного професійного 

статусу учасників від найбільш до 

найменш незалежного за шкалою від 9 до 

1 

1 

AYA-ACS, adolescents and 

young adults activity card 

sort 

Оцінювання активності підлітків і молодих 

дорослих у різних сферах життя 
1 

Patient-Reported Outcomes 

Measurement Information 

System (PROMIS) 

Набір орієнтованих на людину заходів, які 

оцінюють і контролюють фізичне, 

психічне й соціальне здоров’я дорослих і 

дітей 

1 

Social Responsiveness Scale 

(SRS) 

Вимірювання тяжкості аутистичних 

соціальних порушень у всьому діапазоні 

спектра аутизму — від відсутності до 

серйозних 

1 
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Продовження табл. 3.4 
 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Життєдіяльність 21 

The Helping Alliance Scale 

Показник самооцінювання пацієнта щодо 

його сприйняття терапевта й терапії як 

корисних 

1 

Semi-structured exit 

interviews 
Напівструктуровані вихідні інтерв’ю 1 

Якість життя 12 

Pediatric Quality of Life 

Inventory (pf-PedsQL) 

Серія інструментів оцінювання якості 

життя дітей, пов’язаної зі здоров’ям 
4 

Manchester Short 

Assessment of Quality of 

Life (MANSA) 

Оцінювання рівня якості життя 3 

Child Health Questionnaire 

(CHQ) 

Оцінювання рівня якості життя, пов’язаної 

зі здоров’ям дітей і підлітків віком від 5 до 

18 років 

2 

Short-Form Health Survey-

36 (SF-36) 

Оцінювання рівня якості життя, пов’язаної 

зі здоров’ям 
1 

Subjective Happiness Scale 

(SHS) 

Оцінювання загального рівня щастя 

людини за допомогою самооцінювання 
1 

World Health Organization-

Five WellBeing Index 

(WHO-5) 

Оцінювання суб’єктивного 

психологічного стану  
1 

 

Діагностичні спостереження й шкали оцінювання розладів аутистичного 

спектра в дітей (табл. 3.5) використовували в дослідженнях нечасто (у 12 

дослідженнях). 

Таблиця 3.5 

Інструменти виявлення розладів аутистичного спектра в дітей 

Інструменти обстеження Характеристика 
Кількість 

використань 

Оцінювання РАС 12 

Autism Diagnosis 

Observation Schedule 

(ADOS) 

Діагностування й оцінювання аутизму 3 

Autism Diagnostic 

Interview (ADI) 

Діагностування аутизму, планування 

лікування й диференціація аутизму від 

інших розладів розвитку 

2 

Childhood Autism Rating 

Scale (CARS) 

Ідентифікування дітей з аутизмом і 

визначення тяжкості симптомів за 

допомогою кількісних оцінок на основі 

прямого спостереження 

2 

Check List for Autism in 

Toddlers 

Оцінювання ризику РАС у дітей віком 18–24 

місяці 
2 
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Продовження табл. 3.5 
 

Інструменти обстеження Характеристика Кількість 

використань 

Оцінювання РАС 12 

Autism Quotient (AQ) 

Вимірювання вираження рис спектра 

аутизму в людини за її власною 

суб’єктивною самооцінкою 

1 

Autism Research Institute 

E-2 checklist (ARI-E-2 

checklist) 

Діагностування дітей із синдромом Каннера, 

який також відомий як класичний аутизм 
1 

Autism Treatment 

Evaluation Checklist 

(ATEC) 

Діагностичне оцінювання РАС 1 

 

Група інструментів комплексного оцінювання (табл. 3.6) охоплювала 

методи, які давали змогу дослідити 5–6 сфер розвитку дитини, зокрема дрібну 

й велику моторику, соціальні навички, зорово-моторне сприйняття та 

координацію, когнітивно-адаптивну сферу. Комплексне оцінювання за 

мулленськими шкалами раннього навчання (Mullen Scales of Early Learning, 

MSEL) мало найбільше  використань: сім разів. Автори в кількох 

дослідженнях описують, що саме комплексні стандартизовані інструменти 

оцінювання найзручніші для оцінювання дітей із РАС. 

Таблиця 3.6 

Інструменти комплексного оцінювання 

Інструменти 

обстеження 
Характеристика 

Кількість 

використань 

Комплексне оцінювання 17 

Mullen Scales of Early 

Learning (MSEL) 

Оцінювання когнітивних здібностей і 

моторного розвитку 
7 

Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory, 

Computer Adaptive Test 

(PEDI-CAT) 

Тест для опікунів для вимірювання 

щоденної активності, мобільності, 

соціальних / когнітивних здібностей і 

відповідальності 

2 

The Ages and Stages 

Questionnaire, Second 

Edition (ASQ-2) 

Вивчення навичок дітей 2–60 місяців у 

п’яти сферах розвитку, зокрема 

спілкування, дрібної моторики, великої 

моторики, розв’язання проблем і 

особистісно-соціальних 

2 

Bayley Scales of Infant 

Development (BSID) 

Оцінювання п’яти сфер: когнітивної, 

мовної, рухової, соціально-емоційної та 

адаптивної 

1 
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Продовження табл. 3.6 
 

Інструменти 

обстеження 
Характеристика 

Кількість 

використань 

Комплексне оцінювання 17 

Bayley Short Form 

Research Edition (BSFR) 

Оцінювання розумових і моторних 

здібностей дітей віком 9 місяців — 2 роки 
1 

Pediatric Evaluation of 

Disability Inventory 

(PEDI) 

Моніторинг самообслуговування, 

мобільності й соціальних навичок людини 
1 

Griffiths Mental 

Developmental Scales–

Extended Revised 

(GMDS-ER) 

Оцінювання шести сфер: моторики, 

особистісно-соціальної, мови, координації 

очей і рук, продуктивності, практичного 

мислення 

1 

Denver Developmental 

Screening Test (DDST) 

Оцінювання загальної моторики, мови, 

дрібної моторики, адаптивних та 

особистісно-соціальних особливостей 

1 

Kyoto Scale of 

Psychological 

Development (KSPD) 

Оцінювання розвитку дитини в трьох 

сферах: постурально-моторній, 

когнітивно-адаптивній і мовно-соціальній 

1 

 

Вилучені з 11 систематичних оглядів методи досліджень класифікували 

в групи інструментів для оцінювання моторного розвитку, психічних функцій, 

якості життя, участі дитини в повсякденному житті й комплексного 

оцінювання (рис 3.1). 

Оцінювання моторного розвитку містило широкий спектр тестів, шкал 

і анкет, які визначали розвиток рухових навичок, фізичних якостей, рівноваги 

й вестибулярної функції. З урахуванням сенсорних порушень дітей із РАС 

кількість інструментів оцінювання рівноваги й вестибулярної функції 

становила 46 % у групі моторного розвитку. Серед опитувальників і 

спостережень за розвитком рухових навичок найпоширенішими виявилися 

тест на рухові навички Брюнінкса — Осерецького (Bruininks-Oseretsky Test of 

Motor Proficiency, BOT), який вимірює розвиток дрібної та великої моторики 

в чотирьох ділянках рухової сфери з вісьма субтестами, і тест розвитку 

великих моторних навичок (Test of Gross Motor Development, TGMD), який 

оцінює 10–12 основних рухових навичок у дітей віком від 3 до 10 років на 

основі моторного розвитку нормотипових дітей [52, 74]. Для документування 

змін в активності з моторним втручанням часто використовували 
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стандартизовані моторні тести (BOT [52, 65], PDMS [193] і TGMD [74, 98]). 

Науковці (Anneliese Ruggeri et al., 2019) [155] також рекомендують 

використовувати GAS на додаток до стандартизованого оцінювання 

моторики, щоб задокументувати зміни окремої дитини в результаті втручання, 

оскільки це оцінювання може бути більш чутливим до змін після втручання, 

ніж стандартизовані оцінювання моторики (McDougall & Wright, 2009) [125]. 

Однак багатьом фахівцям складно вибрати, який саме метод оцінювання 

використовувати для дітей із РАС, особливо з огляду на кількість доступних 

інструментів. Кожен інструмент оцінювання моторики має свої переваги й 

недоліки. Терапевти-практики й дослідники мають ураховувати мету 

оцінювання, коли вибирають інструмент тестування. Якщо метою є виконання 

завдання за певний період часу, найкраще підійде кількісний підхід, такий як 

MABC-2 і BOT-2. Якщо метою є опис якісних змін, найкращим виявиться 

TGMD-2. Якщо треба оцінити якісні й кількісні показники, то найліпше 

вибрати PDMS-2 [116]. 

На жаль, усі стандартизовані моторні тести, проаналізовані в 

дослідженнях, не доступні українською мовою, їх не використовують у 

повсякденній практиці фізичні терапевти України. Через широкий спектр 

інструментів оцінювання моторного розвитку дітей із РАС важко визначити 

єдиний інструмент або хоч би кілька основних інструментів обстеження. 

У разі РАС основні зусилля фахівців, які надають медичну й соціальну 

реабілітацію дітям, присвячені оцінюванню й роботі з психічними функціями. 

Тому левова частка методів досліджень дітей із РАС у процесі реабілітації з 

проаналізованих статей стосується вивчення психічних функцій. 

Найпоширенішими інструментами оцінювання виявлено Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV [22] і DSM-V [40, 44]), якими 

можна оцінити тяжкість розладів аутистичного спектра, яка проявляється в 

порушеннях соціальної комунікації та обмежених, повторюваних патернах 

поведінки. Третім поширеним інструментом оцінювання в цій групі є Aberrant 

Behavior Checklist (ABC, ABC-C) [157] — контрольний список симптомів для 
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оцінювання проблемної поведінки дітей і дорослих із вадами розвитку 

(інтелектуальною недостатністю, РАС, церебральним паралічем, епілепсією). 

Мета фізичної терапії — відновити працездатність особи й 

пристосування її до виконання усіх потрібних життєвих функцій, у такий 

спосіб поліпшуючи якість життя. Тому оцінювання якості життя є одним із 

ключових, оскільки дає змогу додатково оцінити цінність та ефективність 

реабілітації. У проаналізованих дослідженнях у 33,4 % випадків для 

оцінювання якості життя використовували опитувальник педіатричного 

оцінювання якості життя (Pediatric Quality of Life Inventory, PedsQL) [182]. Це 

загальний інструмент стану здоров’я з 23 елементами й з формами для батьків 

і дітей, який оцінює п’ять сфер здоров’я (фізичне функціонування, емоційне 

функціонування, психосоціальне функціонування, соціальне функціонування 

й функціонування в школі) дітей і підлітків віком від 2 до 18 років. 

У дослідженні М. Вієчілі та Я. Вайс (Viecili M., Weiss J.) [185] оцінювали 

надійність і валідність PedsQL в осіб з інтелектуальними порушеннями й 

порушеннями розвитку, зокрема в осіб із розладами аутистичного спектра. 

Опитувальник PedsQL продемонстрував чудову надійність за всіма шкалами, 

він відрізняє здорових людей від тих, хто має хронічні захворювання, а також 

осіб із РАС від осіб без нього. 

Дослідження Д. Лал (Lal D. V.) [107] оцінювало педіатричну якість 

життя (PQOL) дітей із РАС з багатьох поглядів на основі перехресного 

опитування, яке враховувало фізіологічну, емоційну й соціальну функції та 

шкільну успішність. 

Інструменти оцінювання у групі «Життєдіяльність» мають оцінити 

участь дитини в повсякденному житті. У дослідженні Аннеліз Руджері 

(Anneliese Ruggeri et al., 2019) [155] у клінічній практиці рекомендовано 

використовувати вимірювання результатів участі, які можна індивідуалізувати 

відповідно до завдань дитини та її сім’ї, такі як канадський інструмент 

оцінювання професійної діяльності (Canadian Occupational Performance 

Measure) (Law et al., 2014) [111] або шкалу досягнення цілей (Goal Attainment 
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Scale) (McDougall & Wright, 2009) [125]. Обидва показники є 

індивідуалізованими, орієнтованими на критерії оцінювання, які допомагають 

клініцистам визначити кілька конкретних завдань для дитини з РАС, а потім 

діапазон конкретних результатів для кожного завдання. Ці показники можуть 

бути більш чутливими до змін у результаті втручання, ніж стандартизоване 

оцінювання рухової активності. 

Інструменти групи комплексного оцінювання дають змогу вивчити 5–6 

сфер розвитку дитини, таких як дрібна та велика моторика, когнітивна, мовна, 

соціально-емоційна й адаптивна. Науковець І. Хью Лім (Yi Huey Lim et al., 

2021) [115] описує, що важливим моментом під час розроблення стратегій 

раннього виявлення дітей групи ризику є вибір відповідних стандартизованих 

інструментів оцінювання рухових функцій для дітей віком від 0 до 24 місяців. 

Саме в його систематичному огляді мулленські шкали раннього навчання 

(Mullen Scales of Early Learning, MSEL) [160] використано найчастіше, шкали 

дорівнювали 41,2 % усіх інструментів групи комплексного оцінювання. Це 

оцінювання, яке можна використовувати для дітей від народження до 68 

місяців. Потрібні додаткові дослідження психометричних показників MSEL, 

щоб визначити її доцільність як інструменту для оцінювання рухової функції 

в дітей групи ризику віком від 0 до 24 місяців. 

Фізичний терапевт може застосовувати усі шість груп критеріїв 

оцінювання визначених інструментів та індикаторів, щоб надавати якісну 

терапію для дітей із РАС. Утім, ще не вивчено, які саме із цих інструментів 

найефективніші [5]. Міжнародні фахівці часто користуються наборами 

стандартизованих інструментів оцінювання в їхніх кранах, але повторюваність 

їх у нашому дослідженні низька. На жаль, нестача валідованих українських 

версій більшості із названих методів досліджень ускладнює практику фізичної 

терапії фахівців України та проведення якісних наукових досліджень із дітьми 

з РАС. Тож у наступному розділі висвітлено питання інструментів оцінювання 

відповідно до категорій МКФ, що може скоротити й більш конкретизувати їх 

вибір для фізичних терапевтів. 
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3.3. Оцінювання й контроль фізичної терапії для дітей із розладами 

аутистичного спектра 

 

Міністерство охорони здоров’я України від 2018 року цілеспрямовано й 

послідовно імплементує МКФ у реабілітаційну практику. Основними кроками 

для цього стали: видання наказу МОЗ України від 23 березня 2018 р. № 552, 

який затвердив план заходів Міністерства охорони здоров’я України з 

упровадження в Україні МКФ та Міжнародної класифікації функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я дітей і підлітків (МКФ-ДП); переклад 

цих документів і його офіційне затвердження наказом № 981 від 23 травня 

2018 р.; навчання національних тренерів, а також наказ МОЗ України від 22 

січня 2024 року № 107 «Про затвердження рекомендованих наборів доменів за 

НК 030:2022 «Класифікатор функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я» для опису функціонування пацієнта» [21, 22, 23]. 

Рекомендовані набори доменів (базові набори доменів МКФ) можуть 

слугувати початковим переліком категорій МКФ-ДП і практичним 

інструментом для ефективної класифікації та опису функціонування пацієнта. 

Ці набори можна використовувати в контексті безперервного догляду та в 

процесі оцінювання зміни стану здоров’я. Базові набори доменів МКФ містять 

найменшу кількість категорій, потрібних для опису рівня функціонування 

пацієнта, що сприяє підвищенню міжрейтингової надійності під час кодування 

клінічних випадків. 

Базовий набір доменів функціонування, обмеження життєдіяльності та 

здоров’я за українським НК 030:2022 «Класифікатор функціонування, 

обмеження життєдіяльності та здоров’я» для розладів аутистичного спектра 

(0–5 років) складається із 43 категорій і доменів компонента «Чинники 

середовища», які обирають з рекомендованого набору [23]. До сфери практики 

фізичного терапевта, зокрема щодо обстеження, оцінювання та втручань, 

можуть належати такі домени й категорії: 

• домени функцій організму: 
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- психомоторні функції; 

- функції сприйняття; 

- сенсорні функції; 

- нейром’язові, скелетні та пов’язані з рухом функції. 

• домени активності й участі: 

- загальні завдання й вимоги; 

- самообслуговування; 

- міжособистісні взаємодії та стосунки; 

- життя в спільноті, соціальне й громадське життя. 

Оцінювання зазначених категорій надає більш інтегрованого розуміння 

стану здоров’я дитини із РАС та нагоду ліпше спланувати терапію, 

адаптувавши її до індивідуальних потреб дитини, відстежувати зміни в її стані 

під час і після кожного втручання, а також після завершення всієї програми 

[6]. 

Установлення класифікаторів для кожної з категорій можливе завдяки 

використанню якісних, надійних, доступних, універсальних і простих у 

використанні інструментів обстеження (табл. 3.7) [47, 121, 153].  

Інструменти обстеження відіграють важливу роль у фізичній терапії для 

дітей із РАС, оскільки вони забезпечують об’єктивний аналіз поточного стану 

дитини, допомагають виявити її індивідуальні потреби й визначити початкові 

цілі реабілітації. Результати оцінювання стають основою для побудови 

ефективної терапевтичної програми, яка охоплює кілька важливих етапів 

реабілітаційного процесу [6]. 

На кожному із цих етапів реабілітації — від початкового діагностування 

до моніторингу прогресу, оцінювання за допомогою відповідних інструментів 

дає змогу фахівцям коригувати методи втручання, адаптуючи їх до змін у стані 

дитини. Тож реабілітаційний процес проходить через певні послідовні етапи, 

кожен із яких орієнтований на досягнення конкретних завдань з урахуванням 

результатів попередніх обстежень. 
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Таблиця 3.7 

Інструменти обстеження відповідно до категорій Міжнародної 

класифікації функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я 

дітей і підлітків 

Домен Категорія 
Інструменти 

обстеження 

ФУНКЦІЇ 

ОРГАНІЗМУ (b) 

Психомоторні функції (b147 ) FBT; SCRS ** 

Функції сприйняття (b156) WRAVMA; MVPT-3* 

Сенсорні функції (b210-b270) SIPT; BSIT-III*,** 

Нейром’язові, скелетні та 

пов’язані з рухом функції (b710-

b780) 

MABC, MABC — 2; 

TGMD; Balance test, 

PEDI*,** 

АКТИВНІСТЬ ТА 

УЧАСТЬ (d) 

Загальні завдання й вимоги (d210-

d250) 

PSQ; інтерв’ю на основі 

рутинних процедур* 

Самообслуговування (d510-d572) 
WeeFIM; PEDI; VABS 

II; COPM; SFA*,** 

Міжособистісні взаємодії та 

стосунки (d710-d799) 
PEDI*,**; CSPI*; SSRS* 

Життя в спільноті, соціальне та 

громадське життя (d910-d950) 

CAPE/PAC; Pediatric 

ACS; COPM; VABS II; 

CBCL*,** 

Примітки: * — за Majnemer А. (2012); ** — за Л. І. Басенко та К. А. 

Тимрук-Скоропад (2023); FBT — Questionnaire of Movement Therapy; SCRS — 

Self-Control Rating Scale; SIPT — Sensory Integration and Praxis Test; WRAVMA 

— Wide Range Assessment of Visual Motor Abilities; MVPT-3 — Motor-Free 

Visual Perception Test, 3rd edition; BSIT-III — Bayley Scales of Infant and Toddler 

Development, 3rd edition; MABC — Movement ABC; TGMD — Test of Gross 

Motor Development; WeeFIM — Functional Independence Measure for Children; 

PEDI — Pediatric Evaluation of Disability Inventory; PSQ — Performance Skills 

Questionnaire; VABS II — Vineland Adaptive Behaviour Scales II; COPM — 

Canadian Occupational Performance Measure; SFA — School Function 

Assessment; CSPI — Children’s Self-Efficacy for Peer Interaction Scale; SSRS — 

Social Skills Rating System; CAPE / PAC — Children’s Assessment of Participation 

and Enjoyment / Preferences for Activities of Children; Pediatric ACS — Pediatric 

Activity Card Sort; CBCL — Child Behavior Checklist. 
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Завдання системи змінюються залежно від етапів. Оскільки діти з РАС 

потребують тривалої реабілітації, система контролю може складатися з п’яти 

етапів, а саме: 

1) попередній — передбачає початкове, або реабілітаційне, обстеження 

для збору вихідних даних і встановлення цілей фізичної терапії; 

2) поточний — передбачає регулярний моніторинг під час втручання 

для відстеження змін і коригування програми фізичної терапії та втручань у 

разі потреби; 

3) проміжний — оцінювання стабільності досягнутого прогресу та 

потреби в корекції між початковими й поточними результатами; 

4) підсумковий — кінцеве обстеження після завершення терапії для 

оцінювання досягнутих результатів; 

5) коригувальний — у разі раптових змін у здоров’ї, функціональних 

показниках або поведінці дитини з РАС проводять додаткове обстеження її 

стану та втручання поза запланованими етапами. На основі отриманих даних 

відбувається перегляд і корекція програми фізичної терапії. Це можуть бути 

зміни у вправах, збільшення або зменшення інтенсивності тренувань, 

упровадження нових методик. 

Система контролю якості фізичної терапії для дітей із РАС спрямована 

на забезпечення постійного моніторингу ефективності реабілітаційних 

заходів, а також на своєчасне виявлення потреби в корекції терапевтичної 

програми. Контроль якості на кожному етапі реабілітації гарантує, що терапія 

відповідає потребам дитини та сприяє досягненню прогресу (рис. 3.3). Для 

реалізації цієї системи важливо використовувати надійні й валідні 

інструменти обстеження, які дають змогу об’єктивно фіксувати зміни у 

функціональних показниках дитини [4]. 
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Рис. 3.3. Характеристика системи контролю фізичної терапії для дітей із 

розладами аутистичного спектра 

 

Застосування цих інструментів на різних етапах контролю дає змогу 

регулярно оцінювати стан пацієнта, аналізувати динаміку поліпшень або 

виявляти потребу в коригувальних втручаннях (табл. 3.8). Саме інструменти 

обстеження допомагають якісно контролювати терапевтичний процес завдяки 

адаптації методів втручання до конкретних потреб дитини. 

Використано домени з базового набору МКФ для розладів аутистичного 

спектра (0–5 років), які можуть належати до сфери практики фізичного 

терапевта, зокрема домени функцій організму (b147; b156; b210–b270; b710–

b780) та домени активності й участі (d210–d250; d510–d572; d710–d799; d910–

d950), потім систематизовано найбільш уживані й релевантні відповідним 

категоріям МКФ-ДП інструменти обстеження. 
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Таблиця 3.8 

Варіанти застосування інструментів обстеження на різних етапах 

контролю 

Категорії 
Інструменти 

обстеження 

Етап 

1 2 3 4 5 

b147 Психомоторні функції FBT; SCRS + - - + - 

b156 Функції сприйняття WRAVMA; MVPT-3 + - - + - 

Сенсорні функції (b210–

b270) 

SIPT + + + + + 

BSIT-III + - + + - 

Нейром’язові, скелетні та 

пов’язані з рухом функції 

(b710–b780) 

MABC, MABC — 2; + + + + + 

TGMD + + + + + 

PEDI + - + + - 

Balance test (тест на 

рівновагу) 
+ + + + + 

Загальні завдання й вимоги 

(d210–d250) 

PSQ; інтерв’ю на основі 

рутинних процедур 
+ - + + - 

Самообслуговування 

(d510–d572) 

WeeFIM + - + + - 

PEDI + - + + - 

VABS II + - - + - 

COPM + - - + - 

SFA + - - + - 

Міжособистісні взаємодії 

та стосунки (d710–d799) 
PEDI; CSPI; SSRS + - + + - 

Життя в спільноті, 

соціальне та громадське 

життя (d910–d950) d920 

Відпочинок і дозвілля 

CAPE/PAC + - - + - 

Pediatric ACS + - - + - 

COPM + - - + - 

VABS II + - - + - 

CBCL + - - + - 

Примітки: 1 — попередній; 2 — поточний; 3 — проміжний; 4 — 

підсумковий; 5 — позаплановий. 

 

Категорії самообслуговування (d510–d572), життя в спільноті, 

соціального й громадського життя (d910–d950), загальних завдань і вимог 

(d210–d250) та міжособистісних взаємодій і стосунків (d710–d799) 

нараховували п’ятнадцять інструментів обстеження (див. табл. 3.2), які більше 

застосовують у сфері ерготерапії, тож використовувати їх для контролю якості 

фізичної терапії не зовсім доречно. 
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Інструменти обстеження психомоторних функцій (b147) і функцій 

сприйняття (b156) допомагають фізичному терапевтові ширше оцінити різні 

аспекти функціонування дітей із РАС, забезпечуючи детальну інформацію для 

моніторингу прогресу й ефективності реабілітаційних втручань. Тож 

опитувальник рухової терапії (Questionnaire of Movement Therapy, FBT) й 

шкала оцінювання самоконтролю (Self-Control Rating Scale, SCRS) могли б 

бути корисними в системі контролю якості, оскільки один із них (FBT) оцінює 

рухову активність дитини й динаміку її розвитку, а другий (SCRS) — здатність 

дитини до самоконтролю, що може бути важливим показником у контексті 

фізичної терапії. Опитувальник широкодіапазонного оцінювання зорово-

моторних здібностей (Wide Range Assessment of Visual Motor Abilities, 

WRAVMA) і тест безмоторного зорового сприйняття (третє видання) (Motor-

Free Visual Perception Test, Third Edition, MVPT) належать до функцій 

сприйняття й оцінюють зорово-моторну координацію і візуальне сприйняття, 

що є провідними для багатьох рухових функцій. За допомогою цих 

інструментів обстеження можна порівнювати початкові й кінцеві показники 

(див. табл. 3.8). 

Сенсорні функції (b210–b270) мали два інструменти (див. табл. 3.7): тест 

сенсорної інтеграції та практичної діяльності (Sensory Integration and Praxis 

Test, SIPT) і шкалу розвитку немовлят і дітей раннього віку Бейлі (третє 

видання) (Bayley Scales of Infant and Toddler Development, 3rd edition, BSIT-III). 

Зокрема, SIPT як стандартизований діагностичний інструмент, що оцінює 

порушення в процесах обробки сенсорної інформації та праксису в дітей, 

складається із 17 підтестів, які оцінюють різні аспекти сенсорної інтеграції 

(зорово-моторну координацію, тактильну чутливість, пропріоцепцію, 

вестибулярну систему, моторне планування, візуально-просторову систему), 

його можна використати на всіх етапах контролю фізичної терапії (див. табл. 

3.8) [153]. Інструмент BSIT-III аналізує всі аспекти розвитку дитини (від 1 до 

42 місяців), оцінює її в п’яти основних сферах розвитку (пізнання, мовній, 

соціально-емоційній, моторній та адаптивній поведінці), його можна 
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застосувати на попередньому, проміжному й підсумковому етапах (див. табл. 

3.8) [140]. 

У доменах нейром’язових, скелетних і пов’язаних із рухом функцій 

(b710–b780) було чотири інструменти оцінювання (див. табл. 3.7). 

Стандартний інструмент — батарея для оцінювання рухів у дітей (Movement 

ABC, MABC) — оцінює три ключові аспекти рухових навичок: спритність рук, 

навички гри з м’ячем і рівновагу в дітей у трьох вікових групах (3–6; 7–10; 11–

16 років). Оскільки для кожної вікової групи доступний окремий тест, рівень 

складності якого зростає залежно від віку, це добрий інструмент, який можна 

застосовувати на всіх етапах контролю ФТ (див. табл. 3.8) [90]. Наприклад, 

тест розвитку великих моторних навичок (Test of Gross Motor Development, 

TGMD) — це стандартний тест, який використовують для виявлення в дітей 

порушення великої моторики і який має два підтести. Перший підтест — 

локомоторний — вимірює велику моторику, що пов’язана з плавністю й 

скоординованістю рухів тіла, коли дитина рухається в тому чи тому напрямку. 

Другий підтест — навички з м’ячем — вимірює велику моторику, яка 

відповідає за ефективність рухів кидка, удару й ловлення. За результатами 

двох підтестів формують комплексний показник великої моторики. Він також 

може бути ефективним інструментом на всіх етапах контролю (див. табл. 3.8) 

[71]. Тест на рівновагу (Balance test) або дитячу шкалу рівноваги (PBS) можемо 

застосовувати на всіх етапах контролю. Опитувальник оцінювання обмеження 

життєдіяльності (PEDI) ґрунтується на шкалі функціональних навичок 

(Functional Skills Scale), яка дає змогу оцінити ефективність функціонування 

дитини у трьох основних сферах: самообслуговування, мобільності й 

соціальних функцій. Окрім основної шкали функціональних навичок, 

розробники створили ще дві додаткові шкали: шкалу потреби в сторонній 

допомозі й шкалу допоміжних пристосувань. Цей опитувальник покриває не 

лише домени нервово-м’язових функцій і функцій, пов’язаних із рухом (b710–

b780), а й домени самообслуговування (d510–d572) та міжособистісних 

взаємодій і стосунків (d710–d799). Натепер лише основну частину 
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опитувальника перекладено українською мовою [17]. Ураховуючи те, що 

опитувальник PEDI застосовують для дітей від 6 місяців до 7 років, можна 

рекомендувати цей інструмент для використання на попередньому, 

проміжному й підсумковому етапах контролю фізичної терапії (див. табл. 3.8) 

[174]. 

 

 

3.4. Сімейно орієнтована програма фізичної терапії 

 

Нетиповий розвиток й обмеження життєдіяльності дитини впливають на 

всю родину. У піклувальників і членів сім’ї може розвинутися почуття 

вразливості й провини або ж вони можуть відчувати себе нездатними 

піклуватися про свою дитину. Крім того, пацієнтоорієнтований і 

біопсихосоціальний підходи передбачають, що рішення про терапію 

ухвалюють особи, які доглядають за дітьми, оскільки вони найкращі експерти 

з питань їх потреб і здібностей. Також змістився акцент із порушення структур 

і функцій організму на участь дитини в житті сім’ї та її активність разом із 

родиною, а також із того, що дитина не може зробити, на те, що вона може 

робити [145]. Підтримання дитини й сім’ї в цьому складному процесі 

реабілітації й фізичної терапії з урахуванням зазначеного, визнання інтересів і 

цінностей сім’ї має вирішальне значення та допомагає сім’ям відчути себе 

сильнішими й підвищити впевненість у собі, коли вони постають перед 

щоденними викликами [100]. Сімейно орієнтована фізична терапія дає змогу 

врахувати всі названі підходи. 

Сімейно орієнтована фізична терапія — це комплекс заходів, 

спрямованих на залучення сім’ї та родинного оточення до процесу фізичної 

терапії (ФТ) дитини [77], щоб забезпечити підтримку, навички й ресурси 

пацієнта та сім’ї на кожному етапі процесу фізичної терапії й досягти 

найліпшого результату. 
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Тож сімейно орієнтована фізична терапія спрямована на дитину, батьків 

і сім’ю (яка може охоплювати сестер і братів, бабусь і дідусів дитини, інших 

родичів, які опікуються, проживають або беруть участь у житті дитини). 

Реалізація усіх компонентів фізичної терапії відбувається із залученням 

дитини й членів сім’ї до: 1) обстеження та встановлення мети й завдань 

фізичної терапії; 2) освіти; 3) реалізації запланованої програми втручань ФТ; 

4) консультування й контролю; 5) корегування мети, завдань і програми 

фізичної терапії. 

Обстеження та встановлення мети й завдань фізичної терапії. Щоб 

визначити особливості розвитку дитини, порушення функції, активність, 

участь, якість життя, потреби й мету, а також обговорення, як сім’я може 

сприяти відновленню й успіхові процесу фізичної терапії, фахівець працює із 

сім’єю і пацієнтом, використовуючи такі методи обстежень та інструменти: 

1) опитування (збір анамнезу): 

• детальна історія розвитку дитини, інформація про нозологію, інші 

медичні діагнози, попередні втручання та їхні результати; 

• інформація про повсякденну життєву активність дитини, її вподобання, 

рутинні заняття, а також про взаємини в сім’ї; 

2) аналіз медичної документації; 

3) спостереження й оцінювання: 

• стандартні тести й шкали та опитувальники для оцінювання: 

- рівноваги (дитячу шкалу рівноваги, PBS) 

- оцінювання навичок великої моторики відповідно до вікової категорії 

дітей; 

- оцінювання обмеження життєдіяльності в педіатрії (опитувальник 

PEDI); 

- натуралістичне й поведінкове спостереження за дитиною під час гри та 

взаємодії з оточенням; 

- оцінювання якості життя батьків (короткий опитувальник якості життя, 

SF-12). 
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Варто зазначити, що відомо багато стандартизованих критеріїв 

оцінювання ефективності фізичної терапії та реабілітації дітей із РАС. Утім, 

основну увагу приділяють обстеженню психічних функцій і моторного 

розвитку без єдиного загальновизнаного підходу до оцінювання таких дітей із 

РАС. Проаналізовані дослідження містять багато інструментів, але вони 

мають малу повторюваність застосування, тож пошук оптимальних 

інструментів, критеріїв й індикаторів триває [47]. 

Мета та завдання мають бути розроблені з урахуванням потреб дитини 

й сім’ї, їхніх пріоритетів і за можливості за допомогою SMART-методу, який 

ґрунтується на створених конкретних, вимірюваних, досяжних, релевантних і 

обмежених у часі цілей. Це зробить процес втручання структурованим, 

адаптованим до потреб дитини й ефективним. 

Освіта. Освіта пацієнта та / або його родичів / опікунів є важливою 

частиною роботи фізичного терапевта. В описі рамки компетентностей ФТ від 

Всесвітньої конфедерації ФТ (WPT), а також стандарту вищої освіти зі 

спеціальності 227 «Терапія та реабілітація» галузі знань 22 «Охорона 

здоров’я» для першого (бакалаврського) рівня вищої освіти, затвердженого 

наказом Міністерства освіти і науки України від 19.12.2018 № 1419 у 

спеціальних компетентностях майбутнього фахівця є здатність навчати 

пацієнта/клієнта, його родину й опікунів [20]. Також у НК 026:2021 

“Класифікатор медичних інтервенцій” (далі – НК 026:2021) розроблений для 

уніфікації кодування медичних втручань в первинній медичній документації 

та даних Електронної системи охорони здоров’я в Україні, в яку входять і 

втручання з реабілітаційної допомоги, що надають вторинну (спеціалізовану) 

та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу, передбачено більш 

ніж 19 пунктів втручань із надання фахівцем навчання пацієнта або ж його 

членів родини та опікунів [14]. Згідно з сучасними клінічними рекомендаціями 

щодо ведення хронічного болю (зокрема, NICE, 2021), освітній компонент 

розглядається як пріоритетний компонент терапії. За дослідженнями 

науковців (G. King et al., 2017) навчання батьків було найбільшою окремою 
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категорією втручання, що свідчить про його важливість та складалася з 

втручання, що забезпечують освіту про інвалідність та навчання / інструктаж 

батьків, зосереджені на їхній підготовці до виконання терапевтичної ролі з 

переконанням, що втручання в природному середовищі дитини буде найбільш 

ефективним [100]. Саме тому особливу увагу у СОФТ для дітей з РАС було 

приділено освітньому компоненту. Послуги, орієнтовані на сім’ю, 

передбачають надання достатньої інформації батькам та/або опікунам дитини 

про те, щоб навчити їх виконувати домашні програми фізичної терапії, 

спрямовані на досягнення мети й завдань, формування розуміння критеріїв 

ефективності втручань і плану дій у разі погіршення стану. Сімейно 

орієнтована програма фізичної терапії визнає батьків початковими й часто 

головними фасилітаторами розвитку їхньої дитини, оскільки це допомагає 

забезпечити безперервність і послідовність терапевтичного втручання в 

домашніх умовах та підтримку дитини в повсякденному житті. 

Ключові компоненти освіти батьків: 

1) інформування про діагноз і його вплив: 

• надати інформацію про аутизм, його симптоми й можливі виклики, 

перед якими постає дитина; 

• роз’яснити, як аутизм впливає на моторні навички й координацію. 

2) розуміння важливості фізичної терапії: 

• інформувати батьків про мету фізичної терапії та її вплив на розвиток 

дитини; 

• висвітлити користь регулярних фізичних вправ для поліпшення 

координації, сили, рівноваги й загальної функціональності. 

3) навчання технік і вправ: 

• детально пояснити й продемонструвати вправи, завдання та відповідні 

втручання, які батьки можуть виконувати з дитиною вдома; надати письмові 

або відеоінструкції для легкого засвоєння й відтворення вправ, завдань і 

відповідних втручань; 
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• пояснити, як модифікувати вправи, завдання й відповідні втручання 

залежно від потреб і прогресу дитини. 

4) створення сприятливого середовища вдома: 

• надати рекомендації щодо організації домашнього простору, щоб 

зробити його безпечним і таким, що стимулює фізичну активність [150]; 

• проінструктувати з адаптації повсякденних завдань для проведення 

моторних вправ (наприклад, ігри з елементами фізичної активності). 

5) підтримання сенсорної інтеграції: 

• навчити батьків розпізнавати сенсорні потреби й проблеми дитини; 

• надати рекомендації щодо сенсорних активностей, які можуть 

поліпшити сенсорну інтеграцію дитини (наприклад, ігри з піском, вода, 

використання різних текстур). 

6) моніторинг й оцінювання прогресування: 

• навчити батьків, як спостерігати за прогресом дитини й записувати 

результати; 

• регулярно консультуватися з терапевтом для обговорення досягнень і 

коригування плану терапії. 

7) розвиток соціальних і комунікативних навичок: 

• надати рекомендації щодо ігор і занять, які сприяють розвиткові 

соціальних навичок та комунікації за допомогою фізичної активності; 

• запропонувати поради про залучення дитини до групових активностей, 

де вона може взаємодіяти з однолітками. 

8) психологічна підтримка й стрес-менеджмент: 

• надати інформацію про стрес-менеджмент для батьків, допомогти 

справлятися з емоційним навантаженням; 

• організувати групи підтримки для обміну досвідом з іншими батьками 

дітей з аутизмом. 

9) співпраця з іншими фахівцями: 
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• заохотити батьків до співпраці з іншими спеціалістами (терапевтами 

мови й мовлення, ерготерапевтами, психологами) для забезпечення 

комплексного підходу до розвитку дитини; 

• координувати з іншими терапевтами для створення узгодженого плану 

втручання. 

Надати спеціалізовані знання батькам про фізичну терапію для дітей із 

РАС та аспекти їхнього життя із цим станом — непросте завдання. Воно 

потребує поточного планування, оцінювання, підготовки навчальних і 

роздаткових матеріалів, а також подальшої підтримки й доступу до освітніх 

ресурсів. Орієнтовний перелік навчальних тем наведено в табл. 3.9. Окрему 

увагу варто приділити питанням взаємодії з фахівцями й психологічній 

підтримці батьків. 

Таблиця 3.9 

Основні теми освітніх занять для батьків дітей із розладами 

аутистичного спектра в програмі фізичної терапії. 

№ 

теми 
Назва Реалізатор 

1 
Розлади аутистичного спектра, його симптоми, а також 

основні підходи до діагностування й реабілітації 

Психолог, фізичний 

терапевт 

2 

Мультидисциплінарний підхід до реабілітації та 

ефективна комунікація з фахівцями: стратегії співпраці й 

побудови підтримувального діалогу 

Психолог, фізичний 

терапевт 

3 
Психомоторний розвиток дитини дошкільного віку. 

Велика й дрібна моторика 

Фізичний терапевт, 

ерготерапевт 

4 
Психомоторний розвиток дитини з РАС дошкільного 

віку. Виклики та труднощі 

Фізичний терапевт, 

ерготерапевт 

5 
Значення й ефективність методів фізичної терапії в 

розвиткові дітей із РАС 
Фізичний терапевт 

6 
Психологічна стійкість батьків під час реабілітації дітей 

із РАС: стратегії підтримки ресурсу й емоційного щастя 
Психолог 

 

Програма втручань ФТ. Під час роботи з дітьми з фізичними 

порушеннями або функціональними обмеженнями загальна мета фізичної 

терапії в педіатрії полягає в тому, щоб сприяти їхній незалежності [145]. 
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Отож під час побудови програми фізичної терапії слід ураховувати 

індивідуальний підхід, мету й завдання, потребу участі батьків та інших членів 

сім’ї (братів / сестер). 

Для досягнення максимальних результатів від занять фізичною терапією 

треба тісно співпрацювати з батьками дітей із РАС. Залежно від тривалості 

програми фізичної терапії доречно обирати щільність занять фізичною 

терапією. Досвід сімейно орієнтованої програми фізичної терапії на базі ГО 

«Агапе» ґрунтується на програмах, що тривають не менше ніж 12 тижнів і 

передбачають три двотижневі курси фізичної терапії із супроводом фізичного 

терапевта в реабілітаційному закладі з двотижневими перервами, під час яких 

батьки продовжують виконувати заняття з фізичної терапії удома (табл. 3.10). 

Використання чекліста й надсилання відео домашніх завдань фізичному 

терапевтові уможливлює ефективніший самоконтроль і допомагає з 

дистанційним супроводом. 

У програмі фізичної терапії передбачено різні форми занять, зокрема 

індивідуальні й групові з участю братів і сестер (див. табл. 3.10, табл. 3.11, 

табл. 3.12). 

Таблиця 3.10 

План реалізації компонентів сімейно орієнтованої програми 

фізичної терапії на перші чотири тижні 

Тиждень Заходи Зміст 

1 

Реабілітаційне 

обстеження 

Проведення усіх обстежень (див. табл. 2.2; 

4.1 – 4.10) (додатки А, Б, В, Д, Е, Ж, Ж1) 

Освітнє заняття 

Тема: «Розлади аутистичного спектра, його 

симптоми, а також основні підходи до 

діагностування й реабілітації» 

Фізична терапія 

 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 1 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 2 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 3 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із ФТ 1 

Фізична терапія 

 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із ФТ 2 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 
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Продовження табл. 3.10 
 

Тиждень Заходи Зміст 

2 

Освітнє заняття 

Тема: «Мультидисциплінарний підхід до 

реабілітації та ефективна комунікація з 

фахівцями: стратегії співпраці й побудови 

підтримувального діалогу» 

Фізична терапія 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками в 

супроводі ФТ 4 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками із 

супроводом ФТ 5 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками із 

супроводом ФТ 6 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками із супроводом ФТ 3 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками із супроводом ФТ 4 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

3 

Домашня програма 

фізичної терапії 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 1 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 2 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 1 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 2 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 3 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

Контроль Відео домашніх завдань для ФТ 

4 

Домашня програма 

фізичної терапії 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 3 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 4 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 5 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 4 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 5 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

Контроль Заповнення чекліста 

 

Залучення батьків під час індивідуальних занять із фізичним терапевтом 

є невіддільною частиною програми, оскільки на наступному тижні занять вони 

мають брати участь у рухових вправах і техніках разом зі своєю дитиною під 

наглядом фізичного терапевта. Це дає йому змогу спостерігати й відразу 

коригувати процес фізичної терапії. 
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Таблиця 3.11 

План реалізації компонентів сімейно орієнтованої програми фізичної 

терапії на 5-8 тиждень 

Тиждень Заходи Зміст 

5 Освітнє заняття Тема: «Психомоторний розвиток дитини 

дошкільного віку. Велика й дрібна 

моторика» 

Фізична терапія 40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 7 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 8 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 9 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із ФТ 5 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із ФТ 6 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

6 Освітнє заняття Тема: «Психомоторний розвиток дитини з 

РАС дошкільного віку. Виклики й 

труднощі» 

Фізична терапія 40 хв, індивідуальний сеанс із батьками із 

супроводом ФТ 10 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками із 

супроводом ФТ 11 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками із 

супроводом ФТ 12 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками із супроводом ФТ 7 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками із супроводом ФТ 8 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

7 Домашня програма 

фізичної терапії 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 6 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 7 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 6 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 7 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 8 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

Контроль Відео домашніх завдань для ФТ 

8 Домашня програма 

фізичної терапії 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 8 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 9 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 10 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 9 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 10 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

Контроль Заповнення чекліста 
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Не менш корисно залучати братів і сестер до процесу реабілітації 

(зокрема, групових занять), так можна зробити значний внесок у прогрес і 

добробут дитини. Це допомагає нормалізувати досвід життя з дитиною з 

аутизмом і розповісти іншим членам сім’ї про симптоми й потреби дитини. 

Вони можуть стати партнерами в розважальних і навчальних активностях, 

розуміти й виявляти співчуття до потреб братика або сестрички. Це сприяє 

більшому розумінню й підтримці всієї родини, а також забезпечує більшу 

можливість для успішної інтеграції та розвитку дитини з РАС. 

Таблиця 3.12 

План реалізації компонентів сімейно орієнтованої програми фізичної 

терапії на останніх чотири тижні 

Тиждень Заходи Зміст 

9 

Освітнє заняття 
Тема: «Значення й ефективність методів 

фізичної терапії в розвиткові дітей із РАС» 

Фізична терапія 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 13 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 14 

40 хв, індивідуальний сеанс із ФТ 15 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із ФТ 9 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із ФТ 10 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

10 

Освітнє заняття 

Тема: «Психологічна стійкість батьків під 

час реабілітації дітей із РАС: стратегії 

підтримки ресурсу та емоційного щастя» 

Фізична терапія 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками із 

супроводом ФТ 16 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками під 

супроводом ФТ 17 

40 хв, індивідуальний сеанс із батьками під 

супроводом ФТ 18 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками із супроводом ФТ 11 

60 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками із супроводом ФТ 12 

Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

11 
Домашня програма 

фізичної терапії 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 11 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 12 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 11 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 12 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 13 
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Продовження табл. 3.12 

 
Тиждень Заходи Зміст 

11 
Консультація фахівця Фізичний терапевт, психолог 

Контроль Відео домашніх завдань для ФТ 

12 

Домашня програма 

фізичної терапії 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 13 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 14 

30 хв, індивідуальний сеанс із батьками 15 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 14 

40 хв, груповий сеанс із залученням братів / 

сестер із батьками 15 

Контроль Заповнення чекліста 

Обстеження й 

оцінювання 

Проведення усіх обстежень (див. табл. 2.2; 

4.1 – 4.10) (додатки А, Б, В, Д, Е, Ж. Ж1), 

обговорення з батьками дітей із РАС 

результатів програми ФТ 

 

Щоб побудувати програму фізичної терапії для дітей із РАС, 

рекомендовано враховувати такі параметри: 

1. Тип вправ. Вправи на рівновагу, набуття навичок моторики, які 

відсутні в дитини з РАС, та вправи на поліпшення рухових функцій та 

орієнтації в просторі. 

2. Частота вправ. Зазвичай рекомендують проводити індивідуальні 

заняття з фізичної терапії тричі на тиждень і двічі на тиждень — групові. Проте 

варто враховувати індивідуальні особливості дитини і її реакцію на фізичну 

активність. 

3. Тривалість вправ. Тривалість занять із фізичної терапії може 

варіюватися від 30 до 60 хвилин на одне заняття. Важливо брати до уваги 

фізичну витривалість і здатність дитини до виконання вправ. 

4. Інтенсивність вправ. Інтенсивність фізичних вправ треба добирати з 

урахуванням можливостей і потреб дитини, щоб гарантувати комфортну й 

безпечну фізичну активність. 

5. Безпека виконання. Дотримання правильної техніки виконання вправ 

і регулярне оцінювання загального стану — це важливі аспекти фізичної 

терапії. Фахівець має стежити за динамікою прогресу дитини, контролювати 

втому й реакцію на навантаження. 
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Програма фізичної терапії для дітей із розладами аутистичного спектра 

спрямована на розвиток рівноваги, швидкості й сили м’язів, формування 

функціональних рухових навичок відповідно до вікових норм, а також 

поліпшення координації рухів. Кожна дитина має індивідуальні особливості, 

тож добирали, адаптовували вправи й визначали їхню кількість з урахуванням 

її віку, моторного розвитку й специфічних потреб. Загальний комплекс 

втручань за показниками моторної функції представлено в табл. 3.13. 

Таблиця 3.13 

Втручання з фізичної терапії для дітей із розладами аутистичного 

спектра відповідно показників моторної функції 

Показник моторної 

функції 
Терапевтичні вправи 

Рівновага 

• Ходьба балансирними доріжками (колоди, сенсорні 

доріжки, м’які поверхні). 

• Стояння на одній нозі на нестабільних поверхнях (пінні 

платформи, батут). 

• Перекочування на фітболі, збереження рівноваги в 

різних позах. 

• Ігри з м’ячем (кидання, ловля, передавання) стоячи на 

нестабільній поверхні. 

• Ходьба по лінії, переступання через об’єкти різної 

висоти 

Швидкість і сила м’язів 

• Стрибки на місці, вперед, у сторони, через предмети. 

• Біг на короткі дистанції з перешкодами. 

• Віджимання від стіни, присідання, вправи на 

підтягування каната. 

• Використання сенсорних платформ для стимуляції 

м’язової сили. 

• Ігрові завдання на швидку реакцію (доторкнутися до 

об’єкта, змінити напрямок руху) 

Функціональні рухові 

навички відповідно до віку 

• Ходьба й біг різними поверхнями з перешкодами. 

• Стрибки на місці, вперед, у довжину, зістрибування з 

невеликої висоти. 

• Лазіння сходами, використання балансувальних 

конструкцій. 

• Пересування через тунелі, проповзання під мотузками. 

Виконання простих рухових послідовностей (наприклад, 

стрибок — поворот — присідання) 

Координація 

• Кидання й ловіння м’яча різного розміру (великий, 

тенісний, сенсорний). 

• Вправи на влучення в ціль (кидки м’яча у відро, обруч). 

• Ігри з мішечками на координацію рухів рук (кидати 

вгору, ловити, передавати). 

• Катання м’яча по поверхні з контрольованою силою. 
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Ведення документації може бути засноване на категорійному профілі 

«Класифікатор функціонування, обмеження життєдіяльності та здоров’я» у 

разі розладів аутистичного спектра (0–5 років) та на вибраних із нього 

категоріях, які стосуються фізичної терапії. 

Консультування й контроль. Якщо створити стабільність і 

регулярність у виконанні програми, це може стати ключовим елементом її 

успіху. Критерії оцінювання якості допомагають виконувати програму 

регулярно, визначати динаміку стану дитини й запитів сім’ї та, відповідно, 

коригувати програму, щоб досягти ефективних результатів. 

Коригування мети, завдань і програми ФТ для дітей з аутизмом — це 

динамічний процес, що враховує індивідуальні потреби й прогресування 

дитини, забезпечує оптимальні умови для її розвитку. Варто оцінити 

початкові результати за допомогою встановлених інструментів, щоб 

відстежувати прогрес у моторних навичках. Далі можна порівняти досягнуті 

результати з початковими цілями, щоб визначити, чи потрібно коригувати 

мету, виявляти нові проблеми або зміни в стані дитини, які можуть вимагати 

коригування програми. Короткострокові цілі можуть бути змінені залежно 

від прогресу дитини. Наприклад, якщо дитина досягла певної мети, можна 

встановити нові, складніші завдання, а довгострокові цілі уже коригувати на 

основі загального прогресу й зміни потреб дитини. Під час коригування 

програми ФТ можна вносити зміни у вправи відповідно до рівня розвитку 

дитини та її інтересів, частоти й інтенсивності занять залежно від реакції 

дитини на терапію, а також упроваджувати додаткові терапевтичні методики 

або підходи, які можуть бути корисними для конкретної дитини. 

Ці дані допомагають планувати подальші кроки й забезпечують 

пацієнтові відповідне спостереження та підтримку. 

У результаті аналізу дослідження сімейно орієнтованих програм у 

фізичній терапії [63, 149] враховано рекомендовану тривалість програми, 

критерії оцінювання результатів, змісту освіти батьків і втручання. 

Запропонована в дослідженні програма СОФТ містить групові заняття із 
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залученням братів та/або сестер, практичні заняття з батьками із супроводом 

фізичного терапевта для якісного навчання батьків, а також консультування й 

контроль під час виконання домашньої програми. У програмі враховано 

індивідуальні потреби й особливості кожної дитини, національний контекст, 

що дає змогу розробити найефективніший план терапії. Оскільки батьки 

беруть участь у забезпеченні фізичної терапії, вони можуть краще адаптувати 

вправи й стратегії до домашнього середовища. Сімейно орієнтована програма 

фізичної терапії для дітей із РАС важлива тому, що вона не тільки сприяє 

фізичному розвиткові дитини, а й усебічно підтримує родину, допомагаючи 

створити гармонійне середовище. 

 

 

Висновки до розділу 3 

 

1. Сімейно орієнтовані моделі послуг спонукають терапевтів переходити 

від фокусування на ізольованому порушенні й потребах лише дитини до 

розуміння обмеження життєдіяльності в межах соціальної моделі послуг і 

контексту сім’ї й спільноти. Сімейно орієнтована модель фізичної терапії для 

дітей із РАС передбачає тісну співпрацю фізичних терапевтів, дитини й 

батьків та інших членів сім’ї. Це забезпечує індивідуальний підхід до терапії, 

підвищення ефективності занять і поліпшення якості життя дитини й всієї 

родини. Активне залучення батьків та надання їм знань і навичок для 

проведення занять удома сприяє досягненню стійких результатів у розвиткові 

дитини й зміцнює родинні зв’язки, підвищує загальний рівень задоволення. 

2. Після аналізу інструментів й індикаторів оцінювання фізичної терапії 

дітей з аутизмом дошкільного віку виявлено 286 інструментів, які було 

систематизовано в шість основних груп: моторний розвиток, психічні функції, 

життєдіяльність, якість життя, оцінювання розладів аутистичного спектра 

(РАС) і комплексне оцінювання. Утім, занадто велика кількість, доступність 

та адаптація цих інструментів у контексті України є обмеженими, оскільки 
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більшість стандартизованих тестів не перекладено українською мовою, що 

створює труднощі для терапевтів-практиків. Це підкреслює потребу 

проведення подальших досліджень для адаптації та валідації наявних 

оцінювальних інструментів, що зможе підвищити якість реабілітації дітей із 

РАС і гарантувати їх безпечну терапію. 

3. Стандартизована система оцінювання й контролю фізичної терапії 

дітей із РАС дасть змогу якісно оцінювати моторні навички, виявляти 

специфічні порушення, встановлювати індивідуальну мету терапії та 

спостерігати за динамікою розвитку. Це також сприяє підвищенню 

ефективності терапевтичних втручань і дає змогу адаптувати підхід 

відповідно до потреб кожної дитини з РАС. Стандартизації оцінювання 

щонайменше можна досягнути, якщо використовувати категорії базового 

набору МКФ і валідних для них інструментів оцінювання. Найбільш 

відповідні обраним базовим категоріям МКФ-ДП інструменти оцінювання не 

мають валідованих україномовних версій, тож науковці мають докласти до 

цього зусиль. 

4. Сімейно орієнтована фізична терапія є комплексною системою 

втручань, яка ґрунтується на біопсихосоціальній моделі й орієнтована на 

активну участь родини в процесі реабілітації дитини із РАС. Цей підхід 

забезпечує не лише фізичну терапію дитини, а й залучення її родини до 

кожного етапу терапевтичного процесу, що сприяє поліпшенню ефективності 

втручань і створенню сприятливого середовища для розвитку дитини. 

Дослідження підтверджують, що СОФТ суттєво знижує рівень стресу батьків, 

поліпшує ефективність фізичної терапії та розвиток соціальних і 

комунікаційних навичок у дітей із РАС завдяки таким компонентам: 

обстеження та встановлення мети й завдань фізичної терапії; освіта; реалізація 

запланованої програми втручань ФТ; консультування й контроль; корегування 

мети, завдань і програми фізичної терапії. 
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Отже, сімейно орієнтована фізична терапія як напрям реабілітації дітей 

із РАС забезпечує комплексний підхід до поліпшення їхнього 

функціонального стану і якості життя усієї сім’ї. 

 

Основні наукові результати розділу опубліковано в працях автора [3, 4, 

5, 6, 7, 8, 46] 
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РОЗДІЛ 4 

ЕФЕКТИВНІСТЬ СІМЕЙНО ОРІЄНТОВАНОЇ ПРОГРАМИ 

 

 

4.1. Рухова функція, мобільність і сформованість рухових навичок дітей 

дошкільного віку з розладами аутистичного спектра 

 

Вік дітей із РАС, залучених до дослідження, коливався від 2 до 5 років і 

в середньому становив 3,59 ±1,03 року (табл. 2.2). 

Функціональні рухові навички, оцінені за PEDI під час початкового 

обстеження в 44,4 % учасників ОГ та 48,1 % ПГ, зафіксовано на рівні важких 

і абсолютних порушень. У досліджуваній популяції дітей із РАС 

спостерігається значна варіативність результатів обстеження, що 

підтверджено широким діапазоном показників стандартного відхилення (SD) 

в обох групах. Середні значення показників мобільності в обох групах 

перебувають у межах помірних порушень (ОГ — 21,97±15,0 бала; ПГ — 

20,73±12,1 бала), що вказує на суттєве відставання рухового розвитку від 

показників нейротипових однолітків (табл. 4.1). 

Аналіз вікової стратифікації демонструє наявність різних патернів 

порушень мобільності в молодшій (2–3 роки) та старшій (4–5 років) вікових 

групах. У молодшій віковій групі спостерігається тенденція до переважання 

важких порушень мобільності, тоді як у старшій віковій групі картина більш 

гетерогенна, з наявністю типового розвитку й абсолютних порушень. 

Особливу увагу привертає той факт, що лише майже третина дітей в 

обох групах демонструє типовий розвиток мобільності (ОГ — 37 %, ПГ — 18,5 

%), що підкреслює значущість рухових порушень як коморбідного стану за 

РАС. Водночас суттєва частка дітей (ОГ — 44,4 %, ПГ — 48,1 %) має важкі й 

абсолютні порушення мобільності, що може значно впливати на їхню 

повсякденну активність і соціальну участь. 
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Статистична однорідність груп за показниками мобільності (p > 0,05) 

свідчить про репрезентативність вибірки й дає змогу і далі досліджувати 

ефективність реабілітаційних втручань у цій категорії. 

Отримані результати підкреслюють потребу раннього виявлення й 

корекції порушень мобільності в дітей із РАС, а також важливість 

індивідуалізованого підходу до планування реабілітаційних заходів з 

урахуванням віку та рівня рухових порушень. 

Таблиця 4.1 

Результати показників мобільності до втручання 

основної та порівняльної груп 

Показник 

Характер

истика 

показни-

ка, рівень 

порушень 

Вік 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівняння 

ОГ й ПГ до 

ФТ 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

PEDI 

ТР 
2-3 р. 3 (11,1) 

21,97±15,0 

4 (14,8) 

20,73±12,1 p > 0,05 

4-5 р. 7 (25,9) 1 (3,7) 

ЛП 
2-3 р. 2 (7,4) 4 (14,8) 

4-5 р. 0 3 (11,1) 

ПП 
2-3 р. 0 2 (7,4) 

4-5 р. 3 (11,1) 0 

ВП 
2-3 р. 6 (22,2) 2 (7,4) 

4-5 р. 1(3,7) 7 (25,9) 

АП 
2-3 р. 1 (3,7) 0 

4-5 р. 4 (14,8) 4 (14,8) 

Примітки: ОГ — основна група; ПГ — порівняльна група; M — 

середнє значення; SD — стандартне відхилення; p — рівень статистичної 

значущості; PEDI — опитувальник оцінювання обмеження життєдіяльності в 

педіатрії, показник мобільності (за кваліфікатором МКФ-ДП: ТР — типовий 

розвиток, 30–70 балів; ЛП — легкі порушення, 25–29 балів; ПП — помірні 

порушення, 20–24 бали; ВП — важкі порушення, 10–19 балів; АП — 

абсолютні порушення, до 10 балів). 

 

У результаті первинного оцінювання рухових функцій дітей 

дошкільного віку з РАС виявлено, що показники функції рівноваги за шкалою 

PBS в ОГ становили 40,19±4,2 бала, а в ПГ — 40,52±5,34 бала, що свідчить про 

відсутність статистично значущої різниці між групами (p>0,05) (табл. 4.2). 
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Під час початкового обстеження середні значення за дитячою шкалою 

рівноваги (PBS) перебували на верхній межі легких порушень і наближалися 

до рівня типового розвитку (40,19±4,2 в ОГ та 40,52±5,34 у ПГ). Аналіз за 

віком виявив, що всі діти віком 2–3 роки мали легкі порушення рівноваги (21 

≤ 40 балам, тоді як усі діти 4–5 років відповідали типовому розвитку (41 ≤ 56 

балам) (див. табл. 4.2). Важких порушень рівноваги не спостерігалося в жодної 

дитини. 

Таблиця 4.2 

Результати показників рівноваги до втручання 

основної та порівняльної груп 

Показник 

Характер

истика 

показни-

ка, рівень 

порушень 

Вік 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівняння 

ОГ й ПГ до 

ФТ 
особи (%) 

М± SD, 

бали 
особи (%) 

М± SD, 

бали 

PBS 

ТР 
2-3 р. 0 

40,19±4,2 

0 

40,52±5,34 p > 0,05 

4-5 р. 15 (55,5) 15 (55,5) 

ЛП 
2-3 р. 12 (44,4) 12 (44,4) 

4-5 р. 0 0 

ВП 
2-3 р. 0 0 

4-5 р. 0 0 

Примітки: ФТ — фізична терапія; ОГ — основна група; ПГ — 

порівняльна група; M — середнє значення; SD — стандартне відхилення; p — 

рівень статистичної значущості; PBS — дитяча шкала рівноваги (ТР — 

типовий розвиток, 41 ≤ 56 балам ЛП — легкі порушення, 21 ≤ 40 балам ВП — 

важкі порушення, ≤ 20 балам). 

 

Щодо первинного оцінювання навичок великої моторики, то виявлено, 

що в понад третини обстежуваних обох вікових груп ОГ й ПГ немає 

сформованих відповідних віку навичок. Повністю сформовано навички лише 

в однієї дитини (3,7 %) вікової групи 2–3 роки (ОГ) й у п’яти дітей (18,5 %) 

вікової групи 4–5 років (три дитини ОГ та дві дитини ПГ) (табл. 4.3). 
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Таблиця 4.3 

Результати показників навичок великої моторики до втручання 

основної та порівняльної груп 

Показник 

Характер

истика 

показни-

ка, рівень 

порушень 

Вік 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівняння 

ОГ й ПГ до 

ФТ 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 
особи (%) 

М± SD, 

бали 

НВМ 

СН 
2-3 р. 1 (3,7) 

42,57±14,4 

0 

36,22±10,7 p > 0,05 

4-5 р. 3 (11,1) 2 (7,4) 

СФН 
2-3 р. 2 (7,4) 1 (3,7) 

4-5 р. 2 (7,4) 0 

НН 
2-3 р. 9 (33,3) 11 (40,7) 

4-5 р. 10 (37) 13 (48,1) 

Примітки: ФТ — фізична терапія; ОГ — основна група; ПГ — 

порівняльна група; M — середнє значення; SD — стандартне відхилення; p — 

рівень статистичної значущості; НВМ — навички великої моторики (СН — 

сформовані навички; СФН — стадія формування навички; НН — не 

сформованість навички). 

 

За результатами оцінювання навичок великої моторики відповідно до 

вікової категорії дітей до початку втручання виявилося, що в дітей віком 2–3 

роки обидвох груп найнижчі показники сформованості спостерігалися в 

навичках, пов’язаних із координацією рухів і моторним контролем, а саме: 

перестрибування через палицю, що лежить на підлозі; ходьба гімнастичною 

лавою з предметом у руках; котіння м’яча; хода навшпиньки на відстань 3 м. 

У дітей 4–5 років обидвох груп найпроблемнішими навичками виявилися ті, 

що пов’язані зі складнішими координаційними діями, рівновагою та 

стрибковими рухами, наприклад стрибками з ноги на ногу; підстрибуваннями 

на одній нозі; метаннями в горизонтальну ціль правою та лівою рукою 

(відстань 2 м, висота мішені — 1,5 м). Цікавим спостереженням стало те, що в 

дітей усіх вікових груп найгірше сформованими виявилися навички, що 

належать до категорії раннього моторного розвитку (12–18 місяців), зокрема 

кидання м’яча обома й однією рукою у ціль. 
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Результати відсоткового розподілу сформованості навичок в основній 

групі дітей із РАС до початку втручання фізичної терапії мали високий 

відсоток нестачі навичок (рис. 4.1). Здебільшого показники відсутності 

навичок перевищують 50 %, що свідчить про значні труднощі в дітей із РАС у 

розвитку НВМ. Найкритичніші значення (77,42 %, 70,97 %) вказують на 

навички (названі вище), які потребують найбільшої уваги у процесі фізичної 

терапії. Інколи навичка перебуває лише на стадії формування, що означає 

потенціал для розвитку, але не повне засвоєння. З одержаних результатів 

зрозуміло, що діти з РАС в основній групі мають значні труднощі в навичках 

великої моторики, що виражається у високому рівні відсутності базових 

навичок і низькому рівні їх сформованості. 

 

Рис. 4.1. Відсотковий розподіл сформованості навичок великої моторики 

основної групи до втручання фізичної терапії 

 

Результати відсоткового розподілу сформованості навичок у 

порівняльній групі дітей із РАС до початку втручання фізичної терапії 
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вказують на те, що значний відсоток дітей у порівняльній групі демонструє 

повну відсутність певних рухових навичок, як і в основній групі (рис. 4.2). 

Найбільш критичні описані навички мають показники, вищі ніж 60–70 

% відсутності (наприклад, 77,42 %, 62,71 %, 61,92 %). Це свідчить про серйозні 

труднощі в навичках великої моторики, подібно до основної групи. Багато 

навичок перебуває лише на стадії формування або їх узагалі немає. 

Лише поодинокі навички мають рівень сформованості, що перевищує 

40–50 % і свідчить про загальну моторну недостатність. У деяких навичках 

спостерігається вищий рівень сформованості, ніж в основній групі. 

Наприклад, у навичках із показниками 51,69 %, 50,85 %, 46,61 % помітно 

ліпший рівень сформованості, ніж у більшості навичок основної групи. Це 

може свідчити про початково кращі можливості моторного розвитку в 

порівняльній групі. 

 

Рис. 4.2. Відсотковий розподіл сформованості навичок великої моторики 

порівняльної групи до втручання фізичної терапії 
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4.2. Рівень якості життя батьків дітей дошкільного віку з розладами 

аутистичного спектра 

 

Оцінювання якості життя батьків дітей досліджуваних груп за 

опитувальником SF-12 виявило, що середні значення одержаних результатів 

фізичного й психічного здоров’я в батьків дітей, які мають РАС, були значно 

нижчі за середній рівень для загальної популяції (табл. 4.4). 

Таблиця 4.4 

Рівень якості життя батьків дітей основної та порівняльної групи 

до фізичної терапії 

Показник 
ОГ (n=27) ПГ (n=27) p 

порівняння ОГ та 

ПГ до ФТ М±SD М±SD 

PCS, бали 39,40±4,37 38,08±3,11 p>0,05 

MCS, бали 34,45±13,32 30,74±13,06 p>0,05 

Примітки: ОГ — основна група; ПГ — порівняльна група; ФТ — 

фізична терапія; M — середнє значення; SD — стандартне відхилення; PCS — 

показник фізичного компонента за коротким опитувальником якості життя 

(SF-12); MCS — показник психічного компонента за коротким 

опитувальником якості життя (SF-12); р — рівень статистичної значущості. 

 

За результатами центильного ранжування встановлено значення для 

фізичного компонента — від дуже низького (до 28,49 бала) до дуже високого 

(від 43,53 бала) та для психічного — від 13,49 (дуже низького) до 52,18 (дуже 

високого) бала саме для досліджуваної категорії (батьки дітей із РАС) (табл. 

4.5). 

Аналіз первинних відповідей свідчить про переважання середнього й 

нижчого за середній рівнів у фізичному й психічному компонентах. 
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Таблиця 4.5 

Показники центильного ранжування для показників якості життя 

батьків дітей із розладами аутистичного спектра до фізичної терапії 

Компоненти 

Центильний ряд 

Д
у
ж

е 
н

и
зь

к
и

й
 

Н
и

зь
к

и
й

 

Н
и

ж
ч

е 

се
р

ед
н

ь
о
г
о

 Середній 

В
и

щ
е 

се
р

ед
н

ь
о
г
о

 

В
и

со
к

и
й

 

Д
у
ж

е 
в

и
со

к
и

й
 

Н
и

ж
н

я
 

м
еж

а
 

М
ед

іа
н

а
 

В
ер

х
н

я
 

м
еж

а
 

 < 5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% >95% 

Фізичний 

компонент 

батьки 

(n = 54) 

до 

28,49 

 

28,50 

 

34,11 

 

35,82 

 

38,91 

 

41,60 

 

42,92 

 

43,52 

від 

43,53 

загальне 

обстеження 

(n = 54), n (%) 

1 

(1,8) 

5 

(9,2) 

8 

(14,8) 

26 

(48,1) 

8 

(14,8) 

3 

(5,5) 

3 

(5,5) 

Батьки порівняльної групи 

ДО 

(n=27), n (%) 
0 

4 

(14,8) 

2 

(7,4) 

17 

(62,9) 

3 

(11,1) 

1 

(3,7) 
0 

Батьки основної групи 

ДО 

(n=27), n (%) 

1 

(3,7) 

1 

(3,7) 

6 

(22,2) 

9 

(33,3) 

5 

(18,5) 

2 

(7,4) 

3 

(11,1) 

Психічний 

компонент 

батьки 

(n = 54) 

до 

13,49 

 

13,50 

 

19,68 

 

23,72 

 

32,21 

 

38,99 

 

49,14 

 

52,18 

 

від 

52,18 

загальне 

обстеження 

(n = 54), n (%) 

1 

(1,8) 

5 

(9,2) 

6 

(11,1) 

28 

(51,8) 

8 

(14,8) 

3 

(5,5) 

3 

(5,5) 

Батьки порівняльної групи 

ДО 

(n=27), n (%) 

1 

(3,7) 

3 

(11,1) 

3 

(11,1) 

14 

(51,8) 

4 

(14,8) 

1 

(3,7) 

1 

(3,7) 

Батьки основної групи 

ДО 

(n=27), n (%) 
0 

2 

(7,4) 

3 

(11,1) 

14 

(51,8) 

4 

(14,8) 

2 

(7,4) 

2 

(7,4) 

 

 

 

4.3. Вплив сімейно орієнтованої програми ФТ на рухову функцію, 

сформованість рухових навичок дітей дошкільного віку з розладами 

аутистичного спектра і якість життя їхніх батьків 
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Після реалізації програми фізичної терапії всі досліджувані показники в 

обох групах зросли або мали тенденцію до збільшення. 

За результатами повторного обстеження функціональних рухових 

навичок за опитувальником PEDI середні значення показників ОГ 

збільшилися на 57,11 % (від 21,97±15,03 до 51,23±8,73 бала), як порівняти з 

початковим обстеженням, а середні значення показників ПГ збільшилися на 

26,38 % (від 20,73±12,1 до 28,16±13,04 бала) (див. табл. 4.1, табл. 4.6). За час 

реалізації програми ФТ діти ОГ продемонстрували прогресування у 

формуванні та удосконаленні рухових навичок відповідно до вікових 

показників розвитку за опитувальником PEDI (51,23±8,73 бала). Ці результати 

статистично достовірно більші, ніж у дітей ПГ, де у 22,2 % обстежуваних 

зберігалися важкі й абсолютні порушення мобільності, а сформовані навички 

великої моторики були в 44,4 % обстежуваних (табл. 4.6). 

Таблиця 4.6 

Результати показників мобільності після втручання 

основної та порівняльної груп 

Показник 

Характер

истика 

показни-

ка, рівень 

порушень 

Вік 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівняння 

ОГ й ПГ до 

ФТ 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

PEDI 

ТР 
2-3 р. 12 (44,4) 

51,23±8,73↑ 

9 (33,3) 

28,16±13,0* p=0,001 

4-5 р. 15 (55,5) 3 (11,1) 

ЛП 
2-3 р. 0 1 (3,7) 

4-5 р. 0 3 (11,1) 

ПП 
2-3 р. 0 0 

4-5 р. 0 5 (18,5) 

ВП 
2-3 р. 0 2 (7,4) 

4-5 р. 0 2 (7,4) 

АП 
2-3 р. 0 0 

4-5 р. 0 2 (7,4) 

Примітки: ОГ — основна група; ПГ — порівняльна група; M — 

середнє значення; SD — стандартне відхилення; p — рівень статистичної 

значущості; PEDI — опитувальник оцінювання обмеження життєдіяльності в 

педіатрії, показник мобільності (за кваліфікатором МКФ-ДП: ТР — типовий 

розвиток, 30–70 балів; ЛП — легкі порушення, 25–29 балів; ПП — помірні 

порушення, 20–24 бали; ВП — важкі порушення, 10–19 балів; АП — 
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абсолютні порушення, до 10 балів); * — рівень статистичної значущості (р) 

різниці середніх значень показників однієї групи до й після ФТ <0,05; ↑ — 

рівень статистичної значущості (р) різниці середніх значень показників однієї 

групи до й після ФТ <0,001. 

Зіставлення результатів середнього значення показника рівноваги за 

опитувальником PBS дітей із РАС порівняльної групи, які брали участь у 

програмі ФТ з консультуванням батьків, свідчить, що воно зросло на 1,9 % (від 

40,52±5,34 до 41,33±5,6 бала). Така зміна незначна в контексті варіабельності 

даних, що демонструють стандартні відхилення (p > 0,05). Лише 59,2 % дітей 

ПГ досягли показників рівноваги, що відповідає нормативним значенням для 

відповідного віку за PBS. Натомість результати дітей ОГ, що займалися за 

сімейно орієнтованою програмою ФТ, зросли на 16,9 % (від 40,19±4,2 до 

48,37±9,49 бала, p=0,001), а значення показників PBS усіх досліджуваних ОГ 

досягли рівня нормативних значень для відповідного віку (див. табл. 4.2, табл. 

4.7). 

Таблиця 4.7 

Результати показників рівноваги після втручання 

основної та порівняльної груп 

Показник 

Характер

истика 

показни-

ка, рівень 

порушень 

Вік 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівняння 

ОГ й ПГ до 

ФТ 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

PBS 

ТР 
2-3 р. 12 (44,4) 

48,37±9,49↑ 

1 (3,7) 

41,33±5,6 p=0,01 

4-5 р. 15 (55,5) 15 (55,5) 

ЛП 
2-3 р. 0 11 (40,7) 

4-5 р. 0 0 

ВП 
2-3 р. 0 0 

4-5 р. 0 0 

Примітки: ФТ — фізична терапія; ОГ — основна група; ПГ — 

порівняльна група; M — середнє значення; SD — стандартне відхилення; p — 

рівень статистичної значущості; PBS — дитяча шкала рівноваги (ТР — 

типовий розвиток, 41 ≤ 56 балам ЛП — легкі порушення, 21 ≤ 40 балам ВП — 

важкі порушення, ≤ 20 балам); * — рівень статистичної значущості (р) різниці 

середніх значень показників однієї групи до й після ФТ <0,05; ↑ — рівень 



 125 

статистичної значущості (р) різниці середніх значень показників однієї групи 

до й після ФТ <0,001. 

 

Що стосується результатів опитувальника НВМ, то показники ОГ 

зросли на 45,04 % (від 42,57±14,41 до 77,46±38,82 %), а показники ПГ — на 

18,3 % (від 36,22±10,68 до 44,34±16,67 %) (див. табл. 4.3, табл. 4.8). Після 

програми ФТ рівень сформованості навичок у дітей 2–3 років виявився значно 

вищим в ОГ (37 %), тоді як у ПГ цей показник становив лише 3,7 %. У віковій 

групі 4–5 років сформованість навичок (згідно віку) зафіксовано в 55,5 % дітей 

ОГ, що також перевищує відповідний показник у ПГ (29,6 %). Несформовані 

навички великої моторики згідно віку відзначалися лише у дітей групи ПГ 

(18,5 %). 

Отримані результати демонструють, що після втручання діти основної 

групи значно ліпше опанували навички великої моторики (характерні для 

конкретної вікової групи та узгоджені з батьками) (92,5 %), як зіставити з 

дітьми порівняльної групи (33,3). Висока статистична значущість різниці між 

середніми значеннями показників (p=0,001) підтверджує ефективність 

застосованої сімейно орієнтованої програми фізичної терапії в основній групі. 

Таблиця 4.8 

Результати показників навичок великої моторики після втручання 

основної та порівняльної груп 

Показник 

Характер

истика 

показни-

ка, рівень 

порушень 

Вік 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівнянн

я ОГ й ПГ 

до ФТ 
особи (%) 

М± SD, 

бали 

особи 

(%) 

М± SD, 

бали 

НВМ СН 
2-3 р. 10 (37) 

77,46±38,8↑ 
1 (3,7) 

44,34±16,7* p=0,001 
4-5 р. 15 (55,5) 8 (29,6) 

НВМ 

СФН 
2-3 р. 2 (7,4) 

 

6 (22,2) 

  4-5 р. 0 1 (3,7) 

НН 
2-3 р. 0 5 (18,5) 

4-5 р. 0 6 (22,2) 

Примітки: Примітки: ФТ — фізична терапія; ОГ — основна група; 

ПГ — порівняльна група; M — середнє значення; SD — стандартне 

відхилення; p — рівень статистичної значущості; НВМ — навички великої 

моторики (СН — сформовані навички; СФН — стадія формування навички; 



 126 

НН — не сформованість навички); * — рівень статистичної значущості (р) 

різниці середніх значень показників однієї групи до й після ФТ <0,05; ↑ — 

рівень статистичної значущості (р) різниці середніх значень показників однієї 

групи до й після ФТ <0,001. 

 

За результатами відсоткового розподілу сформованості навичок у дітей 

із РАС основної групи після втручання фізичної терапії, як порівняти з 

початковими даними, спостерігається суттєве зниження відсотка дітей, у яких 

зовсім немає навичок (рис. 4.3) Здебільшого рівень сформованості навичок 

перевищує 70–90 % (наприклад, 86,48 %, 98,31 %, 92,67 %). Це свідчить про 

перехід значної кількості навичок у категорію повністю сформованих, що є 

позитивним показником ефективності втручання за СОФТ. 

 

Рис. 4.3. Відсотковий розподіл сформованості навичок великої моторики 

основної групи після втручання фізичної терапії 

 

Результати відсоткового розподілу сформованості навичок після 

втручання фізичної терапії у порівняльній групі дітей із РАС, якщо зіставити 

з початковими даними, демонструють, що несформованість навичок дещо 
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зменшилася, але залишається високою у значної частини дітей. Подеколи 

рівень сформованих навичок не перевищує 50 % (наприклад, 50,85 %, 46,42 %, 

39,39 %), що свідчить про повільніший темп розвитку навичок великої 

моторики (рис. 4.4.) Після втручання значна частина навичок лишається в 

стадії формування, що вказує на неповне засвоєння рухових функцій у 

порівняльній групі. 

 

 

Рис. 4.4. Відсотковий розподіл сформованості навичок великої моторики 

порівняльної групи після втручання фізичної терапії 

 

Результати аналізу свідчать про ефективність впливу втручання і за 

програмою фізичної терапії із залученням батьків, і за сімейно орієнтованою 

програмою ФТ на показники рівноваги, мобільності й навичок великої 

моторики. Усе ж одержані результати свідчать про більшу ефективність 

сімейно орієнтованої програми ФТ. Найбільша різниця між групами в 

показниках мобільності, де основна група демонструвала значний прогрес 

(8,74), тоді як у порівняльній групі показник поліпшення мобільності становив 

лише 2,17, що вказує на низьку ефективність програми без активної участі 

сім’ї (рис. 4.5) 
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Це підтверджує, що індивідуальний підхід із залученням сім’ї сприяє 

інтенсивнішому розвиткові рухових навичок. Отримані результати 

підкреслюють потребу впровадження сімейних стратегій у програми фізичної 

терапії для підвищення ефективності реабілітаційного процесу й 

максимального розвитку рухових можливостей дитини. 

 

 

Рис. 4.5. Динаміка зміни функціональних показників у дітей основної та 

порівняльної груп після проведення фізичної терапії 

 

Повторні результати показників якості життя (SF-12) батьків, зокрема 

показника психічного компонента якості життя, також свідчать про 

позитивний вплив обидвох програм ФТ на цей компонент. Результати ПГ 

збільшилися на 21,8 % (від 30,74±13,06 бала до 39,33±10,67 бала), а результати 

ОГ — на 62,31 % (від 34,45±13,32 бала до 55,28±16,71 бала). Результати ОГ 

мали вищу статистичну значущість (p=0,001) показників психічного 

компонента ЯЖ та перевищили рівень середніх значень (55,28±16,71 бала), що 

може вказувати на більш виражений вплив сімейно орієнтованої програми для 

цього показника (див. табл. 4.4, табл. 4.9). 

Показники фізичного здоров’я в основній групі батьків зросли на 0,7 % 

(від 39,40±4,37 бала до 39,71±3,06 бала), що не було достатнім для 

статистичної значущості (p > 0,05). 
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Таблиця 4.9 

Рівень якості життя батьків дітей основної та порівняльної групи 

після фізичної терапії 

Показник 

ОГ (n=27) ПГ (n=27) 
p 

порівняння ОГ та ПГ 

після ФТ М±SD М±SD 

PCS, бали 39,71±3,06 36,46±3,10 p=0,001 

MCS, бали 55,28±16,71↑ 39,33±10,67* p=0,001 

Примітки: ОГ — основна група; ПГ — порівняльна група; 

ФТ — фізична терапія; M — середнє значення; SD — стандартне відхилення; 

PCS — показник фізичного компонента за коротким опитувальником якості 

життя (SF-12); MCS — показник психічного компонента за коротким 

опитувальником якості життя (SF-12); р — рівень статистичної значущості; 

* — рівень статистичної значущості (р) різниці середніх значень показників 

однієї групи до й після ФТ <0,05; ↑ — рівень статистичної значущості (р) 

різниці середніх значень показників однієї групи до й після ФТ <0,001. 

 

Натомість показники порівняльної групи показали нижчий результат на 

4,25 %, ніж до втручання (від 38,08±3,11 бала до 36,46±3,10 бала). Оскільки і 

в цих показниках немає значних статистичних змін (p > 0,05), не можна 

вважати, що програма ФТ з консультуванням батьків негативно вплинула на 

фізичне здоров’я батьків (див. табл. 4.4, табл. 4.9). 

Отож за час реалізації програми 66,6 % батьків групи ОГ та ПГ мали 

середній рівень показника фізичного компонента, тоді як 81,4 % батьків ОГ 

досягли дуже високого рівня психічного компонента та 40,7 % батьків ПГ — 

вищого за середній (табл. 4.10). 
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Таблиця 4.10 

Показники центильного ранжування для показників якості життя 

за SF-12 батьків дітей із РАС після ФТ 

Компоненти 

Центильний ряд 

Д
у
ж

е 
н

и
зь

к
и

й
 

Н
и

зь
к

и
й

 

Н
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ж
ч
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се
р

ед
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 Середній 

В
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щ
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н

ь
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В
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Д
у
ж
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и
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Н
и

ж
н
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еж

а
 

М
ед

іа
н

а
 

В
ер

х
н

я
 

м
еж

а
 

< 5% 5% 10% 25% 50% 75% 90% 95% >95% 

Фізичний 

компонент 

батьки 

(n = 54) 

до 

28,49 

 

28,50 

 

34,11 

 

35,82 

 

38,91 

 

41,60 

 

42,92 

 

43,52 

від 

43,53 

загальне 

обстеження 

(n = 54), n (%) 

1 

(1,8) 

5 

(9,2) 

8 

(14,8) 

26 

(48,1) 

8 

(14,8) 

3 

(5,5) 

3 

(5,5) 

Батьки порівняльної групи 

ПІСЛЯ 

(n=27), n (%) 
0 

5 

(18,5) 

3 

(11,1) 

18 

(66,6) 

1 

(3,7) 
0 0 

Батьки основної групи 

ПІСЛЯ 

(n=27), n (%) 
0 

2 

(7,4) 

1 

(3,7) 

18 

(66,6) 

4 

(14,8) 

0 

 

2 

(7,4) 

Психічний 

компонент 

батьки 

(n = 54) 

до 

13,49 

 

13,50 

 

19,68 

 

23,72 

 

32,21 

 

38,99 

 

49,14 

 

52,18 

 

від 

52,18 

загальне 

обстеження 

(n = 54), n (%) 

1 

(1,8) 

5 

(9,2) 

6 

(11,1) 

28 

(51,8) 

8 

(14,8) 

3 

(5,5) 

3 

(5,5) 

Батьки порівняльної групи 

ПІСЛЯ 

(n=27), n (%) 
0 0 

2 

(7,4) 

10 

(37,0) 

11 

(40,7) 

2 

(7,4) 

2 

(7,4) 

Батьки основної групи 

ПІСЛЯ 

(n=27), n (%) 
0 0 0 

1 

(3,7) 
0 

4 

(14,8) 

22 

(81,4) 

 

Результати цього дослідження підтверджують високу ефективність 

сімейно орієнтованої програми фізичної терапії для удосконалення рухових 

функцій у дітей із розладами аутистичного спектра, що не лише поліпшує 

рухові навички, а й позитивно впливає на якість життя батьків, які беруть у ній 

участь. 
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Висновки до розділу 4 

 

1. Виявлено суттєве відхилення в руховому розвиткові дітей із РАС, як 

порівняти з показниками нейротипових однолітків, що проявляється у значній 

варіативності результатів мобільності й функціональних рухових навичок. 

Підтверджено, що майже 44–48 % дітей мають важкі й абсолютні порушення 

мобільності, що може значно впливати на їх повсякденну активність. Вік є 

групою чинників диференціації порушень: у дітей 2–3 років переважають 

важкі порушення мобільності, тоді як у 4–5-річних дітей відзначають більшу 

гетерогенність. Результати аналізу навичок великої моторики за віком 

засвідчили, що значний відсоток дітей не має моторних навичок, відповідних 

їхньому віку, особливо у сферах координації та рівноваги. 

2. Оцінювання якості життя батьків засвідчило, що рівень фізичного й 

психічного здоров’я батьків дітей із РАС значно нижчий за середні показники 

загальної популяції. Це зумовлено високим рівнем стресу, психологічним 

напруженням і фізичною втомою, пов’язаними з доглядом за дитиною з РАС. 

Аналіз центильного ранжування виявив, що значна частина батьків перебуває 

у групі з низькими й дуже низькими показниками психічного здоров’я. Це 

свідчить про важливість психологічної підтримки батьків у межах програм 

фізичної терапії та потребу залучення комплексного підходу до реабілітації 

дітей із РАС. 

3. Упровадження сімейно орієнтованої програми ФТ зумовило 

статистично значуще поліпшення рухової функції та мобільності дітей 

основної групи. Рівень сформованості навичок великої моторики в дітей 

основної групи зріс на 45,04 %, тоді як у дітей порівняльної групи — лише на 

18,3 %. Усі діти основної групи досягли показників характерних для їх вікової 

групи за шкалою PEDI, тоді як у 22,2 % учасників порівняльної групи не 

змінювалися важкі порушення. Поліпшення рівноваги за шкалою PBS в 

основній групі становило 16,9 %, що підтвердило ефективність комплексного 

підходу до розвитку моторики. 
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Психічне здоров’я батьків основної групи поліпшилося на 62,31 %, що 

вказує на важливість активної участі сім’ї в реабілітаційному процесі. 

 

Основні наукові результати розділу опубліковано в працях автора [3, 8]. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

 

На сьогодні актуальність реабілітації в педіатрії, зокрема дітей із РАС, 

важко переоцінити. Сформоване розуміння значного поширення стану, 

помітного впливу на функціонування людини і її рідних, соціального й 

економічного тягаря в межах сім’ї та держави створило передумови й запит на 

вивчення та впровадження ефективних стратегій реабілітаційної допомоги цій 

категорії населення. 

Сучасна система охорони здоров’я України з її переважною орієнтацією 

на стаціонарну реабілітацію в кластерних і надкластерних лікарнях [28] 

створює суттєві бар’єри в доступі до реабілітаційних послуг для дітей із РАС. 

Обмеженість системних програм амбулаторної реабілітації та недостатній 

розвиток реабілітаційних послуг на рівні територіальних громад значно 

знижує можливості дітей із РАС отримати якісну фізичну терапію  за місцем 

проживання. Низький пріоритет цього напряму в системі охорони здоров’я, 

соціального забезпечення й освіти, як порівняти з іншими медичними станами, 

призвів до формування критичних прогалин у сфері надання реабілітаційних 

послуг названій категорії пацієнтів. 

Особливо гострою є проблема нестачі достатньої кількості і відповідної 

якості надавачів реабілітаційних послуг, сформованих маршрутів для такого 

стану здоров’я, стандартизованих протоколів фізичної терапії для дітей із 

РАС, що враховували б їхні специфічні потреби й особливості розвитку. 

Наявна ситуація характеризується фрагментарністю надання послуг, 

відсутністю системного міждисциплінарного підходу й недостатньою 

координацією між різними ланками реабілітаційного процесу. Це спричиняє 

зниження ефективності терапевтичних втручань та ускладнює досягнення 

стійких позитивних результатів у фізичній реабілітації дітей із РАС. 

Додатковий виклик становить обмежена кількість фахівців, які мають 
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специфічну підготовку для роботи із цією категорією пацієнтів, та недостатнє 

впровадження сучасних науково обґрунтованих підходів до фізичної терапії. 

Після узагальнення даних наукової та методичної літератури [55, 64, 66, 

75, 89, 108, 115, 128, 155, 180, 181] установлено актуальність і перспективність 

обраної теми дисертаційного дослідження, визначено напрям дослідження, що 

пов’язаний із такими потребами: обґрунтувати й підтвердити ефективність 

сімейно орієнтованої програми фізичної терапії; розробити систему 

оцінювання й контролю ефективності програми сімейно орієнтованої фізичної 

терапії; запропонувати ефективний підхід до освіти батьків дітей із РАС та їх 

активного залучення до реалізації втручань фізичної терапії; поліпшити рухові 

функції, сформованість рухових навичок дітей дошкільного віку з РАС та 

підвищити рівень якості життя їх батьків, застосовуючи компоненти програми 

сімейно орієнтованої фізичної терапії. 

Загальнонаукові положення й принципи, викладені в працях провідних 

іноземних та українських учених, стали підґрунтям для формування робочої 

гіпотези, мети й завдань, допомогли правильно вибрати науково-

методологічний апарат і методи дослідження. Виокремлено актуальну 

науково-прикладну проблему невідповідності наявних підходів до фізичної 

терапії дітей дошкільного віку з РАС і потреб та викликів сучасного 

суспільства, що теж вимагає напрацювання теоретичного й практичного 

підґрунтя для впровадження сімейно орієнтованої фізичної терапії дітей із 

РАС. 

У першому розділі роботи детально вивчено епідеміологічні аспекти 

РАС, зокрема зростання поширеності цього стану у світі та в Україні, 

особливості психомоторного розвитку дітей із РАС, специфіку порушень 

функціональних рухових навичок, а також вплив РАС на функціонування 

дітей і якість життя їхніх сімей [11, 72, 170, 177]. Особливу увагу приділено 

аналізу викликів у впровадженні фізичної терапії та значенню залучення сім’ї 

до реабілітаційного процесу. Огляд доступної літератури свідчить про потребу 

комплексного підходу до реабілітації дітей із РАС, який ураховує не лише 
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безпосередню роботу з дитиною, а й активне залучення сім’ї до 

терапевтичного процесу. Обґрунтовано, що рухові порушення, хоч і не 

належать до основних діагностичних критеріїв РАС, є важливим компонентом 

клінічної картини й потребують ретельного оцінювання та врахування у 

фізичній терапії [82, 130]. Порівняння сімейноцентричного й сімейно 

орієнтованого підходів у реабілітації підкреслило значущість раннього 

втручання й необхідність розвитку сучасних підходів до фізичної терапії для 

дітей із РАС в українському контексті [151, 155, 154]. 

У межах другого завдання обґрунтовано модель сімейно орієнтованої 

фізичної терапії (СОФТ) для дітей із розладами аутистичного спектра, яка 

ґрунтується на біопсихосоціальній моделі й принципах пацієнтоцентричності. 

Модель СОФТ передбачає системний підхід до організації фізичної терапії та 

складається з п’яти взаємопов’язаних компонентів: обстеження, освітнього, 

терапевтичного, консультативного й моніторингового, де центральним 

елементом є дитина та її сім’я, навколо нього вибудовується вся система 

терапевтичних втручань. Розроблена модель уможливила створення програми 

СОФТ, яку згодом оцінили щодо ефективності у розв’язанні завдань фізичної 

терапії для дітей дошкільного віку з РАС. 

Програма СОФТ передбачає тісну співпрацю між фізичним терапевтом, 

дитиною і членами сім’ї, охоплює індивідуальні й групові заняття, навчання 

батьків, залучення інших членів родини до процесу, домашню програму вправ 

і регулярне консультування [8]. Особливу увагу приділено освітньому 

компонентові, який забезпечує батьків потрібними знаннями й навичками для 

ефективної підтримки дитини в домашніх умовах. 

Використаний під час розроблення програми СОФТ для дітей 

дошкільного віку з РАС підхід відповідає підходу сімейно орієнтованої 

програми догляду (СОПД), що є широким поняттям, яке охоплює сфери 

охорони здоров’я, освіти, соціальних послуг і психічного здоров’я [81]. 

Особливого значення такий підхід набуває для батьків дітей із РАС, які 

відчувають високий рівень стресу, оскільки СОПД допомагає знизити 
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стресове навантаження й підвищити батьківський добробут. Філософія 

сімейно орієнтованого підходу законодавчо врегульована в США завдяки 

Закону «Про освіту осіб з обмеженими можливостями» (IDEA, 1997), що 

сприяло визнанню важливості надавати допомогу не лише дитині, а і її батькам 

[62]. Американська асоціація фізичної терапії додала компетентності із 

сімейно орієнтованої допомоги до стандартів підготовки фізичних терапевтів 

у сфері раннього втручання (N. Cicirello, 2005) [62]. 

В українському контексті розвиток сімейно орієнтованих програм 

реабілітації відбувається переважно завдяки зусиллям неурядових організацій, 

тоді як державні програми мають обмежене фінансування й ресурси [24]. 

Батьки дітей із різними порушеннями й нозологіями стикаються із багатьма 

викликами, включно з фінансовими труднощами, подружнім стресом і 

соціальною ізоляцією (P. Sloper, 1999; R. Palisano et al., 2010; E. Uskun & D. 

Gundogar, 2010) [164, 142, 179]. Проте дослідження свідчать, що батьки, які 

отримують належну підтримку, здатні створити позитивне середовище для 

розвитку дитини (G. King & L. Chiarello, 2014) [101], а найефективнішими є 

програми, що стають частиною сімейної рутини (D. McConnell et al., 2015) 

[124]. 

Результати проведеного дослідження підтверджують високу 

ефективність сімейно орієнтованої програми фізичної терапії для дітей із РАС, 

що корелює з міжнародними дослідженнями. Зокрема, поліпшення рівноваги 

за шкалою PBS зіставлено з результатами досліджень Мар’яни Джорджевіч 

(Mirjana Djordjević et al., 2022) [129], а поліпшення функціональної 

мобільності за PEDI підтверджують дослідження Аріанни Ріналді (Arianna 

Rinaldi et al., 2023) [174]. Значний розвиток навичок великої моторики також 

узгоджується з результатами Хоми Міладжерді (Homa Rafiei Milajerdi et al., 

2020) [88]. 

Особливість дослідження полягає в тому, що діти групи, яка працювала 

за сімейно орієнтованою програмою ФТ, досягли типового розвитку 

мобільності й сформованості навичок великої моторики на 92,5 %. Це 
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підкреслює важливість залучення батьків як активних учасників фізичної 

терапії та підтверджує попередні дослідження про те, що батьківське 

залучення підвищує стійкість рухових поліпшень у дітей із проблемами 

розвитку (M. Hamilton et al., 1999) [85]. 

Розроблена програма СОФТ — перша спроба структурованого опису 

сімейно орієнтованого підходу до реабілітації в педіатрії в Україні, що 

особливо актуально в умовах обмеженого доступу до реабілітаційних послуг 

для дітей із РАС. Програма враховує найкращі міжнародні практики, 

адаптовані до місцевих потреб, і може стати основою для розвитку 

інклюзивних, сімейно орієнтованих підходів у різних громадах. 

Розроблена в межах дослідження система контролю якості фізичної 

терапії містить п’ять етапів: попередній, поточний, проміжний, підсумковий і 

коригувальний. Для кожного етапу визначено специфічні інструменти 

обстеження, що дають змогу об’єктивно оцінювати прогрес дитини й 

ефективність втручань. 

Для забезпечення якісного обстеження й оцінювання ефективності 

фізичної терапії дітей із РАС проаналізовано 286 інструментів обстеження й 

індикаторів з 11 систематичних оглядів, які були класифіковані у шість груп 

критеріїв оцінювання: моторний розвиток, психічні функції, життєдіяльність, 

якість життя, оцінювання РАС і комплексне оцінювання. На основі базового 

набору доменів МКФ для розладів аутистичного спектра (0–5 років) 

систематизовано найбільш релевантні інструменти обстеження відповідно до 

категорій МКФ, що належать до сфери практики фізичного терапевта, які 

містять методи дослідження психічних функцій, моторного розвитку, 

життєдіяльності, якості життя й інструменти комплексного оцінювання. 

Аналіз наукової літератури встановив, що наявна система оцінювання 

переважно зосереджена на обстеженні психічних функцій, водночас немає 

єдиного загальновизнаного підходу до комплексного оцінювання дітей із РАС. 

Важливо відзначити, що проаналізовані дослідження, хоч і містять значну 



 138 

кількість інструментів оцінювання, демонструють низьку повторюваність їх 

застосування, що свідчить про пошук оптимальних інструментів і індикаторів. 

Особливу увагу в дослідженні приділено недостатньо вивченому в 

Україні питанню обґрунтування системи контролю якості фізичної терапії 

дітей із РАС з урахуванням моделі МКФ-ДП. Аналіз доступних досліджень 

показує, що більшість робіт зосереджено на вивченні впливу фізичної терапії 

на розлад аутистичного спектра (Yifan Wu et al., 2024, Piedad Rocío Lerma 

Castaño et al., 2024, Jinfeng Huang et al., 2020) [91, 113], а також на валідності, 

надійності й використанні різних інструментів оцінювання (Tereza Klymus et 

al., 2023, Dido Green et al., 2009, E. Andrew Pitchford et al., 2020, M. Tofani et al., 

2019) [84, 103, 146, 174]. 

Уперше обґрунтовано систему контролю якості фізичної терапії дітей із 

РАС і запропоновано її характеристику з урахуванням моделі МКФ-ДП, відтак 

виявлено суттєвий дефіцит валідованих україномовних інструментів 

оцінювання. З двадцяти одного проаналізованого інструмента обстеження 

лише опитувальник оцінювання обмеження життєдіяльності в педіатрії (PEDI) 

частково має офіційний український переклад. Додатково можна відзначити 

наявність україномовної версії дитячої шкали рівноваги (PBS). 

Глибший аналіз виявив, що PEDI та PBS, хоч і є якісними інструментами 

в роботі фізичного терапевта, охоплюють лише три з восьми категорій МКФ-

ДП, що недостатньо для повноцінного контролю ефективності терапії. Тож 

валідація додаткових україномовних інструментів дослідження для 

повноцінного забезпечення системи контролю якості фізичної терапії для 

дітей із РАС є актуальною. 

Нестача стандартизованих підходів створює суттєві перешкоди для 

розроблення універсальних програм фізичної терапії з ефективною системою 

контролю. Упровадження стандартизованих методів могло б значно 

поліпшити моніторинг прогресу дітей під час терапії, забезпечити об’єктивні 

критерії для оцінювання ефективності втручань. Це також сприяло б 
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удосконаленню програм фізичної терапії та, як наслідок, підвищенню якості 

життя дітей із РАС і їх ліпшій інтеграції в соціум. 

Розроблена програма сімейно орієнтованої фізичної терапії для дітей 

дошкільного віку з РАС є ефективною для розв’язання завдань, що 

підтверджено результатами дослідження. Загалом, діти дошкільного віку з 

РАС мали відхилення від нормативних показників рухових функцій для дітей, 

що розвиваються нормотипово. За шкалою рівноваги PBS середні показники 

в обох групах були на верхній межі легких порушень (40,19±4,2 бала в 

основній групі та 40,52±5,34 бала в порівняльній). Оцінювання мобільності за 

PEDI виявило, що 44,4 % учасників основної групи та 48,1 % порівняльної 

групи мали важкі й абсолютні порушення із середніми значеннями в межах 

помірних порушень (21,97±15,0 бала та 20,73±12,1 бала, відповідно). 

Після впровадження 12-тижневої програми фізичної терапії 

спостерігалися значні поліпшення, особливо в основній групі, яка займалася 

за сімейно орієнтованою програмою. Показники рівноваги за PBS в основній 

групі зросли на 16,9 % (від 40,19±4,2 бала до 48,37±9,49 бала, p=0,001), тоді як 

у порівняльній групі приріст становив лише 1,9 % (від 40,52±5,34 бала до 

41,33±5,6 бала). Усі діти основної групи досягли рівня, що відповідав їх 

віковій групі щодо рівноваги за PBS, у порівняльній групі такого результату 

досягли лише 59,2 % дітей. 

Особливо разючими були зміни показників мобільності за PEDI в 

основній групі, де спостерігалося зростання на 57,11 % (від 21,97±15,03 бала 

до 51,23±8,73 бала), як зіставити з 26,38 % у порівняльній групі (від 20,73±12,1 

бала до 28,16±13,04 бала). Навички великої моторики в основній групі 

поліпшилися на 45,04 % (від 42,57±14,41 % до 77,46±38,82 %), тоді як у 

порівняльній групі приріст становив 18,3 % (від 36,22±10,68 % до 44,34±16,67 

%). 

Важливо відзначити, що 100 % дітей основної групи продемонстрували 

прогрес у формуванні та удосконаленні певних рухових навичок відповідно до 

вікових показників розвитку за PEDI та 92,5 % — за показниками навичок 
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великої моторики. Натомість у порівняльній групі у 22,2 % дітей зберігалися 

важкі й абсолютні порушення мобільності, а сформовані навички великої 

моторики спостерігалися лише в 33,3 % обстежуваних. 

Програма також позитивно вплинула на якість життя батьків. За 

опитувальником SF-12 показники психічного здоров’я батьків основної групи 

зросли на 60,46 % (від 34,45±13,32 бала до 55,28±16,71 бала, p=0,001), значно 

перевищивши результати порівняльної групи, де зростання становило 27,94 % 

(від 30,74±13,06 бала до 39,33±10,67 бала). Водночас 81,4 % батьків основної 

групи досягла дуже високого рівня психічного компонента якості життя, тоді 

як у порівняльній групі лише 40,7 % батьків мали вищий за середній рівень. 

Показники фізичного здоров’я батьків продемонстрували менш 

виражену динаміку: в основній групі спостерігалося незначне підвищення на 

0,7 % (від 39,40±4,37 бала до 39,71±3,06 бала), а в порівняльній групі 

відзначено зниження на 4,25 % (від 38,08±3,11 бала до 36,46±3,10 бала), проте 

ці зміни не досягли статистичної значущості (p>0,05). 

Отримані результати переконливо свідчать про високу ефективність 

сімейно орієнтованої програми фізичної терапії для дітей дошкільного віку з 

РАС, демонструючи значні поліпшення в розвиткові рухових функцій дітей і 

в якості життя їхніх батьків. Ці дані підкреслюють важливість активного 

залучення батьків до процесу реабілітації та можуть бути основою для 

впровадження таких програм у клінічну практику. 

Результати дисертаційного дослідження сформовано в такі положення 

наукової новизни: 

• уперше обґрунтовано структуру й зміст і доведено ефективність 

сімейно орієнтованої програми фізичної терапії для дітей дошкільного віку з 

розладами аутистичного спектра, яка передбачає реалізацію таких 

компонентів, як обстеження, освіта, втручання фізичної терапії, 

консультування й контроль, активне залучення батьків до реалізації мети й 

завдань для розвитку, удосконалення й корегування рухових функцій, 

обмеження життєдіяльності дітей і поліпшення якості життя їхніх батьків. 
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Програму реалізують протягом 12 тижнів із трьома двотижневими періодами 

фізичної терапії та проміжними періодами домашніх занять. Системне 

залучення сім’ї до реалізації втручань фізичної терапії забезпечило більшу 

ефективність програми щодо поліпшення рухових функцій і функціональних 

навичок дітей дошкільного віку з РАС; 

• уперше обґрунтовано й розроблено систему оцінювання та контролю 

сформованості рухових навичок відповідно до віку, обстеження рухової 

функції та рівня обмеження життєдіяльності дітей дошкільного віку з 

розладами аутистичного спектра для індивідуалізованого встановлення мети 

й завдань реабілітації, вибору втручань фізичної терапії в сімейно орієнтованій 

програмі, моніторингу й корегування впливу програми. У межах системи 

упорядковано інструменти обстеження відповідно до категорій МКФ і 

запропоновано чіткі критерії оцінювання ефективності втручань на кожному 

етапі, що забезпечує об’єктивізацію результатів і змогу своєчасно коригувати 

програми фізичної терапії відповідно до індивідуальних потреб дитини; 

• уперше розроблено положення щодо змісту й організаційної структури 

та принципів упровадження освітнього компонента для батьків у межах 

сімейно орієнтованої програми фізичної терапії. Положення щодо освітнього 

компонента для батьків структуровано за дев’ятьма ключовими напрямами — 

від інформування про діагноз до налагодження співпраці з фахівцями. 

Компонент містить теоретичну й практичну підготовку батьків, навчання 

специфічних технік і вправ, елементи психологічної підтримки. Такий 

комплексний підхід забезпечує формування компетентності батьків у 

продовженні терапії в домашніх умовах і підвищує ефективність 

реабілітаційного процесу; 

• уперше вивчено динаміку якості життя батьків дітей дошкільного віку 

з розладами аутистичного спектра під час упровадження сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії із активним залученням батьків до реалізації 

втручань. Установлено значуще підвищення показників психічного здоров’я 

на 60,46 % в основній групі, причому 81,4 % батьків досягла високого рівня 
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психічного компонента якості життя. Ці результати істотно перевищують 

показники порівняльної групи, де зростання становило лише 27,94 %. 

Доведено позитивний вплив активного залучення до терапії на якість життя 

батьків; 

• удосконалено оцінювання дітей дошкільного віку з розладами 

аутистичного спектра, спрямоване на визначення рівня сформованості 

функціональних навичок відповідно до віку за допомогою сформованого 

опитувальника оцінювання навичок великої моторики згідно з віковими 

нормами; 

• набули подальшого розвитку дані рівня обмеження життєдіяльності, 

рівня рухових функцій і сформованості рухових навичок у дітей дошкільного 

віку з розладами аутистичного спектра завдяки розширенню розуміння 

особливостей типових моделей рухових порушень. 

Перспективи подальших досліджень, що випливають із результатів 

дослідження, полягають у валідації україномовних версій міжнародних 

стандартизованих інструментів оцінювання, що широко використовують у 

світовій практиці фізичної терапії для дітей із РАС. Це дасть змогу об’єктивно 

оцінювати й відстежувати ефективність реабілітаційних втручань. 

Важливим напрямом є дослідження довготривалої ефективності сімейно 

орієнтованої програми фізичної терапії та її впливу на подальший розвиток 

дітей із РАС. Доцільно провести лонгітюдні дослідження, щоб оцінити 

стійкість досягнутих результатів і визначити чинники, що впливають на 

довготривалий успіх фізичної терапії. Також актуально поглиблено вивчити 

взаємозв’язок між моторним розвитком й іншими сферами функціонування 

дітей із РАС, зокрема соціальною взаємодією та комунікацією. Це допоможе 

краще зрозуміти роль фізичної терапії в комплексній реабілітації дітей із РАС 

та оптимізувати міждисциплінарну взаємодію. 

Перспективно вивчати можливості адаптації та впровадження сімейно 

орієнтованої програми фізичної терапії в різних умовах надання 

реабілітаційної допомоги — від стаціонарних закладів до амбулаторних 
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центрів і послуг на рівні громади. У межах цього доцільно досліджувати 

економічну ефективність сімейно орієнтованого підходу до фізичної терапії 

для дітей із РАС, зокрема аналіз витрат і соціально-економічних переваг 

упровадження таких програм у систему реабілітаційної допомоги в Україні. 

 

Основні положення, викладені в п’ятому розділі дисертаційного 

дослідження, представлено в наукових працях [3, 4, 5, 6]. 
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ВИСНОВКИ 

 

 

1. Розлади аутистичного спектра становлять одну з найбільш актуальних 

проблем сучасної медико-соціальної сфери у педіатрії, що зумовлено їх 

зростаючою поширеністю та значним тягарем наслідків як для самих осіб із 

розладами аутистичного спектра, так і для їхніх родин, систем охорони 

здоров’я, освіти й соціального забезпечення. Рухові порушення у даної 

категорії дітей мають істотний вплив на функціонування дитини та якість 

життя її сім’ї. Це підкреслює необхідність комплексного підходу до 

оцінювання стану осіб із розладами аутистичного спектра, із урахуванням 

моторного компонента, та розроблення програм фізичної терапії, 

орієнтованих не лише на корекцію соціальної поведінки й комунікації, а й на 

підтримку психомоторного розвитку із залученням сімʼї у процес реабілітації. 

2. Обґрунтовано теоретичні засади сімейно орієнтованої моделі 

фізичної терапії як провідного підходу до реабілітації дітей дошкільного віку 

з розладами аутистичного спектра, що базується на принципах 

біопсихосоціальної моделі й визнає батьків і членів сім’ї ключовими 

партнерами у терапевтичному процесі. Модель передбачає впровадження 

втручань на рівні чотирьох елементів (фізичної терапії, дитина, батьки, сімʼя) 

та змістовно реалізує п’ять взаємопов’язаних компонентів (діагностичний, 

освітній, терапевтичний, консультативний і моніторинговий), що 

забезпечують комплексну підтримку як дитини, так і її родини. 

Розроблена система контролю ефективності фізичної терапії 

забезпечує діагностичний і моніторинговий компоненти моделі сімейно 

орієнтованої фізичної терапії. У межах цієї системи враховано попередній, 

поточний, проміжний, підсумковий і коригувальний етапи проведення 

оцінювання та до відповідних категорій МКФ-ДП рекомендовано інструменти 

обстеження, що дозволяє фахівцеві об’єктивно оцінювати динаміку змін, 

адаптувати програму втручань та підвищити їх результативність.  
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3. Розроблена сімейно орієнтована програма фізичної терапії дітей 

дошкільного віку з розладами аутистичного спектра на основі моделі сімейно 

орієнтованої фізичної терапії є практичним інструментом для її реалізації. 

Тривалість програми становить 12 тижнів та передбачає обстеження й 

встановлення мети та завдань, планування й реалізації освітнього компонента 

для батьків, запланованої програми втручань фізичної терапії, консультування 

й контроль, а також корегування мети, завдань самої програми фізичної терапії 

на кожному з її етапів. Програма передбачає активну участь батьків на всіх 

етапах терапевтичного процесу — від первинного оцінювання до корекції 

втручання. Втручання фізичної терапії у межах програми сфокусовані на 

удосконалення та корегування рухових функцій, формування рухових навичок 

у дітей, а також освіту для батьків та активне залучення їх до реалізації мети й 

завдань для розвитку дитини. 

4. Встановлено наявність відхилень показників рухового розвитку, 

зокрема рухових функцій та рухових навичок у дітей дошкільного віку із 

розладами аутистичного спектра від значень норми. За інструментом 

оцінювання обмеження життєдіяльності (PEDI) в педіатрії 44–48 % дітей 

мають виражені або абсолютні порушення мобільності. Аналіз навичок 

великої моторики підтвердив невідповідність їх розвитку віковим нормам у 

всіх вікових групах. Зокрема, у дітей віком 2–3 роки найнижчі показники 

сформованості спостерігалися в навичках перестрибування, ходьба по 

обмеженій площині, котіння м’яча, ходьба навшпиньках. У дітей 4–5 років 

простежується відносне поліпшення показників сформованості рухових 

навичок в окремих сферах, проте складні координаційні дії, зокрема 

перестрибування з ноги на ногу, підстрибування на одній нозі, метання у ціль 

однією рукою у більшості залишаються не сформованими.  

У дітей 2-3 років з розладами аутистичного спектра спостерігалися легкі 

порушення рівноваги (40,194,2 бала за дитячою шкалою рівноваги у дітей 

основної групи та 40,525,3 бала у дітей порівняльної групи), зокрема через 

низькі оцінки за сидіння й стояння із заплющеними очима, стояння на одній 
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нозі, піднімання на сходинки. У дітей 4-5 років поліпшуються показники 

рівноваги у більшості завдань, передбачених дитячою шкалою рівноваги; 

абсолютне обмеження залишається у виконанні стояння на одній нозі. 

Оцінювання якості життя батьків дітей із розладами аутистичного 

спектра виявило, що середній бал психічного компоненту якості життя у них 

становив 34,45±13,32 бала у батьків дітей основної групи і 30,74±13,06 бала у 

батьків дітей порівняльної групи, що є значно нижче за нормативні значення 

для загальної популяції. Середнє значення показника фізичного компоненту 

якості життя теж був зниженим і становив 39,40±4,37 бала для батьків дітей 

основної групи та 38,08±3,11 бала у батьків дітей порівняльної групи. 

5. Підтверджено ефективність сімейно орієнтованої фізичної терапії для 

поліпшення рухових функцій, зокрема рівноваги, мобільності та формування 

рухових навичок згідно віку у дітей дошкільного віку із розладами 

аутистичного спектра. Діти, які пройшли сімейно орієнтовану програму 

фізичної терапії продемонстрували поліпшення показників мобільності до 

рівня типового розвитку (за PEDI) у той час як у 22,2 % дітей порівняльної 

групи залишалися на рівні важких й абсолютних порушень мобільності 

(p=0,001). 

Рівень сформованості рухових навичок у дітей обох досліджуваних груп 

поліпшився. Однак, значним було поліпшення у дітей, які пройшли сімейно 

орієнтовану програму фізичної терапії, що виявлено у досягненні ними рівня 

70-90% сформованості рухових навичок, передбачених для їхньої вікової 

групи. Виявлено, що найбільший приріст відбувся за рахунок формування й 

удосконалення рухових навичок, пов’язаних із ходьбою з обмеженою площею, 

стрибками, бігом та використанням обладнання; обмеженими залишилися 

рухові навички, пов’язані із взаємодією із мʼячем. Досліджувані порівняльної 

групи досягли лише рівня формування рухових навичок не більше 50%. 

Розроблена програма фізичної терапії також продемонструвала 

ефективність щодо поліпшення рівноваги у дітей дошкільного віку з 

розладами аутистичного спектру, що підтверджено зростанням показника за 
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дитячою шкалою рівноваги на 16,9 % (p=0,001). У той час досліджувані діти 

порівняльної групи демонстрували лише незначну тенденцію до поліпшення 

рівноваги (1,9 %, p>0,05). 

Також сімейно орієнтована програма фізичної терапії позитивно 

вплинула на рівень психічного компоненту якості життя батьків, що 

підтверджувалось у статистично достовірному зростанні цього показника на 

60,46 %, а фізичного компоненту якості життя на 66,6 %.  
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ДОДАТКИ 

Додаток А 

АНКЕТА СОЦІАЛЬНО-ДЕМОГРАФІЧНИХ ПОКАЗНИКІВ СІМ’Ї 

Прізвище та 

ім’я дитини 
    

Дата 

народження дитини 
    

Діагноз дитини 

(якщо є) 
    

ПІБ батьків 

(опікунів) дитини, 

які живуть із 

дитиною 

    

Дата 

народження матері 
    

Дата 

народження батька 
    

Телефон для 

контакту 
    

Освіта батьків 

(опікунів) 
    

Місце роботи 

батьків (опікунів) на 

момент заповнення 

анкети 

    

Інші члени 

сім’ї, які живуть із 

дитиною (вказати 

хто це та їхній вік) 

    

Які проблеми в 

розвитку дитини вас 

турбують? 

    

Як дізналися 

про нас? 
    

Місце 

проживання (лише 

населений пункт). 

Якщо ви ВПО, 

вкажіть, звідки 

переїхали 
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Додаток Б 

ПРОТОКОЛ ПРОВЕДЕННЯ СПІВБЕСІДИ 
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Додаток В 

ОПИТУВАЛЬНИК ДЛЯ ОЦІНКИ ВЕЛИКОЇ МОТОРИКИ У ДІТЕЙ 

ДОШКІЛЬНОГО ВІКУ
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Додаток Д 

ДИТЯЧА ШКАЛА РІВНОВАГИ (PBS) 
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Додаток Е 

КОРОТКИЙ ОПИТУВАЛЬНИК ЯКОСТІ ЖИТТЯ (SF-12) 
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Додаток Ж 

ОЦІНЮВАННЯ ОБМЕЖЕННЯ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ В ПЕДІАТРІЇ, 

PEDI 

ОПИТУВАЛЬНИК ОЦІНКИ МОБІЛЬНОСТІ 
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Додаток Ж 1 

ТАБЛИЦЯ СТАНДАРТИЗОВАНИХ БАЛІВ ЗГІДНО З ХРОНОЛОГІЧНИМ 

ВІКОМ ДИТИНИ ЗА PEDI 

Підсумк

овий бал 

0,5-1 

рік 

1-1,5 

років 

1,5-2 

роки 

2-2,5 

роки 

2,5-3 

роки 

3-3,5 

років 

3,5-4 

роки 

4-4,5 

роки 

4,5-5 

років 

5-5,5 

років 

5,5-6 

років 

6-6,5 

років 

6,5-7 

років 

7-7,5 

років 

1 17,6              

2 24,1 < 10             

3 28,6 11,7             

4 32,3 15,0             

5 35,5 17,9             

6 38,4 20,5             

7 40,9 22,8             

8 43,2 24,8             

9 45,3 26,7             

10 47,2 28,4             

11 49,0 30,0             

12 50,7 31,5 < 10            

13 52,2 32,9 11,1            

14 53,7 34,2 12,8            

15 55,1 35,5 14,4            

16 56,5 36,7 16,0            

17 57,8 37,9 17,5            

18 59,1 39,0 18,9            

19 60,3 40,1 20,3            

20 61,5 41,2 21,7            

21 62,7 42,3 23,1            

22 63,8 43,3 24,4 < 10           

23 65,0 44,3 25,7 10,3           

24 66,1 45,3 27,0 11,6           

25 67,2 46,3 28,2 12,9           

26 68,2 47,3 29,4 14,1           

27 69,3 48,2 30,6 15,4           

28 70,3 49,2 31,8 16,7 < 10          

29 71,4 50,1 33,0 17,9 10,7 < 10         

30 72,4 51,0 34,2 19,1 12,1 10,1         

31 73,4 52,0 35,4 20,3 13,5 11,2         

32 74,5 52,9 36,6 21,6 14,9 12,2         

33 75,5 53,8 37,7 22,8 16,2 13,2         

34 76,5 54,7 38,9 24,0 17,6 14,2         

35 77,5 55,6 40,1 25,2 19,0 15,2 < 10        

36 78,6 56,6 41,3 26,4 20,4 16,2 10,4        

37 79,6 57,5 42,5 27,7 21,8 17,3 11,6        

38 80,7 58,5 43,7 28,9 23,2 18,3 12,8        

39 81,8 59,4 44,9 30,2 24,7 19,4 14,0        

40 82,9 60,4 46,2 31,5 26,2 20,5 15,2        

41 84,0 61,4 47,5 32,9 27,7 21,6 16,5        

42 85,1 62,5 48,8 34,2 29,3 22,7 17,8 < 10       

43 86,3 63,5 50,2 35,7 30,9 23,9 19,2 10,0       

44 87,6 64,7 51,6 37,2 32,6 25,1 20,6 11,5  < 10     

45 88,8 65,8 53,1 38,7 34,4 26,4 22,1 13,1  10,2     

46 > 90 67,1 54,7 40,3 36,2 27,8 23,6 14,7  11,8     

47  68,4 56,4 42,1 38,2 29,2 25,3 16,5  13,6     

48  69,8 58,2 44,0 40,3 30,8 27,0 18,4 < 10 15,4     

49  71,3 60,1 46,0 42,6 32,5 29,0 20,4 12,2 17,4     

50  73,0 62,2 48,2 45,1 34,3 31,0 22,6 14,6 19,6     

51  74,8 64,6 50,6 47,9 36,3 33,4 25,1 17,4 22,0     

52  76,9 67,2 53,3 51,0 38,6 35,9 27,8 20,5 24,7     
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Продовження табл. 
53  79,2 70,2 56,4 54,5 41,1 38,9 30,9 23,9 27,8     

54  81,8 73,5 59,9 58,4 44,0 42,2 34,4 27,8 31,2 < 10    

55  84,8 77,3 63,8 62,9 47,3 45,9 38,4 32,3 35,1 10,3 < 10   

56  88,2 81,6 68,3 67,9 51,0 50,1 42,9 37,3 39,5 18,0 14,3   

57  > 90 86,6 73,4 73,8 55,3 55,1 48,1 43,1 44,7 27,1 24,4 < 10 < 10 

58   > 90 80,6 82,0 61,3 61,9 55,3 51,2 51,8 39,7 38,5 25,3 29,9 

59    89,0 > 90 68,2 69,8 63,8 60,7 60,1 54,3 54,9 53,9 54,7 
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Додаток З 

АКТ ВПРОВАДЖЕННЯ
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Додаток И 

СПИСОК ПУБЛІКАЦІЙ ЗДОБУВАЧА ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Наукові праці, у яких опубліковано основні наукові результати 

дисертації 

1. Басенко Л, Тимрук-Скоропад К. Ефективність сімейно орієнтованої 

програми фізичної терапії дітей із розладами аутистичного спектра. Health & 

Education». 2024; № 4. 87-95с. doi: https://doi.org/10.32782/health-2024.4.11. 

Фахове видання категорії Б. Здобувачеві належить формулювання ідеї, 

організація та проведення дослідження, накопичення емпіричних даних та 

інтерпретація результатів дослідження. 

2. Басенко Л, Тимрук-Скоропад К. Оцінювання та контроль фізичної 

терапії дітей із розладами аутистичного спектра. Art of Medicine. 2025; №1 

(33). 99-105с. doi: https://doi.org/10.21802/artm.2025.1.33.99. Фахове видання 

категорії Б. Здобувачеві належить формулювання ідеї, накопичення 

теоретичного матеріалу, його систематизація та аналіз. 

3. Басенко Л, Тимрук-Скоропад К. Сімейно орієнтована програма 

фізичної терапії для дітей із розладами аутистичного спектра. Art of Medicine. 

2024; №3 (31) 189-195. doi: 10.21802/artm.2024.3.31.189. Фахове видання 

категорії Б. Здобувачеві належить формулювання ідеї, накопичення 

теоретичного матеріалу, його систематизація та аналіз. 

4. Basenko L, Tymruk-Skoropad K. Methods and indicators for evaluating the 

effectiveness of physical therapy for preschool children with autism. Art of 

Medicine. 2023; №2 (26). 193-204. doi: 

https://doi.org/10.21802/artm.2023.1.25.193. Фахове видання категорії Б. 

Здобувачеві належить формулювання ідеї, накопичення теоретичного 

матеріалу, його систематизація та аналіз. 
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