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У статті розглянуто ефективність сімейно орієнтованої програми фізичної терапії для дітей дошкільного 
віку з розладами аутистичного спектра (РАС). Наголошено на актуальності проблеми, пов’язаної з труднощами 
рухових функцій у дітей з РАС, які впливають на їх соціальну взаємодію та якість життя. В Україні існує значний 
дефіцит сімейно орієнтованих реабілітаційних програм, що підкреслює необхідність дослідження такої теми.

Метою дослідження є оцінювання ефективності програми фізичної терапії, що враховує участь батьків, у поліп-
шенні рухових функцій дітей з РАС, а також впливу цієї програми на якість життя батьків. У дослідженні взяли 
участь 54 дитини з діагнозом РАС, яких булу розділено на основну групу (ОГ) та порівняльну групу (ПГ). Застосовува-
лися різні методи оцінювання, як-от: дитяча шкала рівноваги (PBS), опитувальник PEDI для надання оцінки мобіль-
ності, опитувальник навичок великої моторики (НВМ), короткий опитувальник якості життя (SF-12).

Результати показали, що після 12-тижневої програми фізичної терапії діти з ОГ продемонстрували ста-
тистично значущі покращення в рівновазі, мобільності та навичках великої моторики, тоді як діти з ПГ таких 
покращень не мали. Якість життя батьків, особливо в аспекті психічного здоров’я, також покращилася в ОГ, 
що свідчить про позитивний вплив програми на сім’ю.

У дослідженні підкреслено важливість залучення батьків до процесу реабілітації, що забезпечує більш стійкі 
результати в розвитку рухових функцій у дітей з РАС. Використання сімейно орієнтованих програм може значно 
покращити результати реабілітації та якість життя як дітей, так і їхніх родин. У статті запропоновано впро-
вадження таких програм в Україні, що має потенціал для розвитку інклюзивних підходів у реабілітації дітей з РАС. 

Ключові слова: розлад аутистичного спектра, фізична терапія, рухові функції, сімейно орієнтована програ-
ма, якість життя, реабілітація.

Liudmyla Basenko, Kateryna Tymruk-Skoropad. Effectiveness of a family-oriented physical therapy 
program for children with autism spectrum disorders

The article discusses the effectiveness of a family-oriented physical therapy program for preschool children with 
autism spectrum disorders (ASD). The authors emphasize the relevance of the problem associated with difficulties in 
motor functions in children with ASD, which affect their social interaction and quality of life. In Ukraine, there is a 
significant shortage of family-oriented rehabilitation programs, which emphasizes the need to study this topic.

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of a parent-involved physical therapy program in improving 
the motor functions of children with ASD, as well as the impact of this program on the quality of life of parents. The 
study involved 54 children diagnosed with ASD, who were divided into a main group (MG) and a comparison group 
(CG). Various assessment methods were used, such as the Pediatric Balance Scale (PBS), the PEDI Mobility Assessment 
Questionnaire, the Gross Motor Skills Questionnaire (GMQ), and the Short Form Quality of Life Questionnaire (SF-12).

The results showed that after a 12-week physical therapy program, children with OG demonstrated statistically significant 
improvements in balance, mobility, and gross motor skills, while children with PG did not. Parents' quality of life, especially 
in terms of mental health, also improved in the OGs, indicating a positive impact of the program on the family.

The authors emphasize the importance of parental involvement in the rehabilitation process, which ensures more sustainable 
results in the development of motor functions in children with ASD. The use of family-oriented programs can significantly 
improve rehabilitation outcomes and quality of life for both children and their families. The article calls for the implementation 
of such programs in Ukraine, which has the potential to develop inclusive approaches to the rehabilitation of children with ASD. 

Key words: autism spectrum disorder, physical therapy, motor functions, family-oriented program, quality of life, 
rehabilitation.
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Вступ. Розлад аутистичного спектра (далі – 
РАС) – це різнобічний розлад нейророзвитку, який 
діагностують за наявністю труднощів у соці-
альній комунікації та проблем соціальної вза-
ємодії. Діти з РАС часто демонструють обмежені, 
повторювані й стереотипні симптоми або моделі 
поведінки. Однак проблеми з основними мото-
рними навичками (далі – ОМН) не належать до 
діагностичних критеріїв РАС. І все ж від 79 до  
83% дітей з РАС мають труднощі з виконанням 
рухових навичок, що притаманні їх віку [1]. Остан-
нім часом багато фахівців у сфері РАС повідо-
мляє про наявність різних рухових розладів, як-от 
незграбність, постуральна нестабільність і пору-
шення координації, загальної та дрібної моторики, 
якщо порівняти з дітьми нормотипового розвитку. 
Однією з потреб у вивченні моторного дефіциту 
в дітей з РАС є те, що його можна вважати одним 
із діагностичних критеріїв РАС. Недостатньо роз-
винені ОМН не тільки стають бар’єром для участі 
у фізичній активності, а й спричиняють проблеми 
в навичках ігор, які сприяють розвиткові моторних 
функцій, та серйозні обмеження в більшому масш-
табі відносно нормотипових дітей [1]. Це впливає 
на такі можливості, як участь, емпатія, концентра-
ція та емоційні стосунки. Якщо діти з РАС вчасно 
набувають ОМН, то можуть мати більше можли-
востей брати участь у спорті, танцях й інших видах 
фізичної активності [2, с. 1–22]. Опанування ОМН 
може підвищити ймовірність участі у фізичній 
активності й потенціал для розвитку соціальних 
навичок.

Дослідження втручань продемонстрували, 
що показники ОМН у дітей з РАС можуть покра-
щитись [3, с. 159–171]. Зокрема, було виявлено 
поліпшення адаптивних навичок, контролю над 
предметами й загальних моторних показників 
у чотирирічних дітей із РАС після завершення 
12-тижневого курсу ОМН, порівняно з контроль-
ною групою [4, с. 980–991]. Після двох 6-тижне-
вих блоків утручання показники дітей з РАС віком 
3 до 7 років покращились [5, с. 66–88], що було 
також підтверджено й після 8-тижневих втру-
чань [6, с. 481–492]. Вторинними ефектами таких 
втручань щодо ОМН у дітей віком 4 роки з РАС 
були поліпшення соціальних навичок, навичок 
слухання, очікування своєї черги й навички пере-
ходити на інший вид діяльності [7, с. 195–214]. 
Також установлено переваги щодо сімейного осе-
редку, зокрема поліпшення взаємодії між братами 
й сестрами.

Зазвичай дослідження поведінкових втручань 
демонструють, що діти з РАС значною мірою 

покладаються на батьків й опікунів у моделю-
ванні ефективних стратегій регулювання пове-
дінки та емоцій [8, с. 1643–1655]. На жаль, коли 
справа доходить до ОМН, батькам дітей з РАС 
може не вистачати знань або навичок, щоб ефек-
тивно навчати або залучати своїх дітей до цих 
видів активності [9, с. 1–12]. Програми раннього 
втручання із залученням дітей, як правило, зосе-
реджені на поліпшенні комунікативних навичок 
із мінімальною увагою до вдосконалення ОМН 
[4, с. 980–991]. Натепер у кількох дослідженнях 
вивчали ефективність втручань з ОМН за під-
тримки батьків серед молоді для дошкільнят із 
груп ризику, але без зосередження на залученні 
дітей із РАС [10, с. 366–385; 11, с. 415–426].

Діти, які мали додаткову батьківську підтримку 
(у поєднанні з інструктажем фахівця), виявляли 
ліпші результати в розвитку рухових навичок, ніж 
діти, які отримували інструкції лише від своїх 
терапевтів [11, с. 415–426]. Науковці припуска-
ють, що батьківська підтримка може бути фасилі-
татором ОМН, проте існує потреба в додаткових 
дослідженнях того, як саме батьків можна залу-
чити до таких втручань. Попри переваги набуття 
ОМН для дітей з РАС, втручань, спрямованих на 
формування ОМН дітей із РАС, особливо із залу-
ченням батьків як фасилітаторів, небагато [3; 9].

В Україні реабілітація дітей з РАС обмежена 
в доступі, немає системного підходу до під-
тримки сімей із дітьми. Певні наявні програми 
реабілітації часто лімітовані й ресурсами, і досту-
пом для сімей. Нині більшість реабілітаційних 
послуг фрагментовано, що ускладнює створення 
комплексної системи підтримки для цих дітей. 
Зростає потреба в упровадженні сімейно орієн-
тованих програм фізичної терапії, які б забезпе-
чували активнішу участь батьків і сім’ї в процесі 
реабілітації. Це передбачає створення державних 
програм, орієнтованих на підтримку й розвиток 
дітей з РАС, і їх комплексне введення в систему 
охорони здоров’я та освіти.

Мета дослідження – оцінити ефективність 
сімейно орієнтованої програми фізичної тера-
пії для поліпшення рухових функцій дітей з РАС 
дошкільного віку і її вплив на якість життя бать-
ків.

Організація дослідження. У дослідженні 
взяли участь 54 дитини з діагнозом РАС, середній 
вік яких становив 3,59 року ±1,03 року (табл. 1). 
Дослідження проведено на базі громадської орга-
нізації «Агапе» в місті Хмельницькому, яка надає 
реабілітаційні послуги на рівні громади дітям із 
різними нозологіями дошкільного віку та залучає 
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сім’ю до процесу. Інформовану згоду отримано 
від усіх учасників дослідження.

Критерії долучення до дослідження: клінічний 
діагноз РАС, усі учасники з РАС мали код F 84.0 
у своїх випадках і відповідали критеріям для РАС 
згідно з посібником із діагностики й статистики 
психічних розладів (DSM-V) [12, с. 9–15].

Критерії вилучення: до дослідження не залу-
чали дітей із синдромом дефіциту уваги й гіпе-
рактивністю.

На першому етапі експерименту взяти участь 
у дослідженні було запропоновано 62 дітям, які 
відповідали критеріям. На першому етапі вилу-
чено 8 осіб (рис. 1).

 

Рис. 1. Схема відбору й формування основної  
та порівняльної груп

Для одержання достовірних результатів дослі-
дження виконано як рандомізоване контрольо-
ване дослідження. Це означає, що вибір учасни-
ків був випадковий, а також забезпечено контроль 
над умовами експерименту й обробленням даних.

Окрім рандомізації, застосовано стратифіка-
цію за віком.

Методи дослідження. Для збору загаль-
ної інформації в батьків дітей із РАС викорис-
тано «Вхідну анкету», створену в Google Forms, 
і «Протокол першої співбесіди», які давали змогу 
оцінити історію життя й соціальні характерис-
тики дітей.

Щоб оцінити рівновагу, застосовано дитячу 
шкалу рівноваги (модифіковану шкалу Берг, 
Pediatric Balance Scale, PBS), яка охоплює  
14 завдань і займає майже 20 хвилин. За нею оці-
нюють функціональні навички рівноваги в разі 
зміни положення й виконання різних рухів, із 
завданнями в положеннях сидячи, стоячи та із 
заплющеними очима. Шкала має п’ятибальну 
систему від 0 до 4, із максимальною сумою 56 
балів. Результати, менші ніж 46 балів, свідчать 

про серйозні порушення рівноваги й підвищений 
ризик падіння [13, с. 114–128].

Для оцінювання мобільності використано час-
тину опитувальника «Педіатричне оцінювання 
інвалідності» (PEDI), яку заповнюють за допо-
могою опитування батьків або осіб, які протягом 
тривалого часу спостерігають за дитиною. Кожну 
дію оцінювали як «ні» (0 балів) або «так» (1 бал) 
і за допомогою нормативних таблиць результат 
переводили в стандартизований бал, відповідний 
віку дитини. Показники в межах 30–70 свідчать 
про відповідність розвитку дитини її віку [14].

За допомогою розробленого опитувальника 
«Навички великої моторики» (НВМ) було про-
ведено оцінювання цих навичок, які мають бути 
повністю сформовані в нормотипових дітей від-
повідних вікових груп: 12–18 місяців (9 пунктів), 
18–24 місяці (6 пунктів), 2–3 роки (16 пунктів), 
3–4 роки (14 пунктів), 4–5 років (14 пунктів), 
5–6 років (18 пунктів). Навички оцінювали за 
шкалою: 0 – відсутня, 1 – на стадії формування, 
2 – сформована.

Якість життя батьків оцінювали за коротким 
опитувальником якості життя (SF-12), що міс-
тить 12 запитань з оцінками фізичного (PCS) 
і психічного (MCS) здоров’я. Показники інтер-
претували за шкалою, де середнє значення ста-
новить 50 балів (стандартне відхилення – 10); 
бали, вищі ніж 50, вказують на вищу, а нижчі ніж  
50 – на нижчу за середню якість життя, пов’язану 
зі здоров’ям [15].

Дані оцінюваних показників представлено як 
середнє арифметичне (М) і стандартне відхилення 
(±SD), мінімальні (Min) і максимальні (Max) зна-
чення у вибірці. Перевірку на нормальність роз-
поділу величин перевірено за допомогою визна-
чення показників асиметрії (А) й ексцесу (Е) [16].

Оскільки вибірки мали нормальний розпо-
діл значень, у подальших розрахунках викорис-
товували параметричні методи математичної 
статистики, зокрема t-критерій Стьюдента. Для 
визначення взаємозв’язків між показниками 
застосовано кореляційний аналіз.

Етапи дослідження. Дослідження складалося 
із чотирьох етапів. На першому етапі відбувся 
збір анамнезу й поділ дітей на дві однорідні групи 
та оцінювання. На другому і третьому етапі засто-
совували втручання за розробленими програмами 
фізичної терапії: сімейно орієнтованої програми 
й програми фізичної терапії з консультуванням 
батьків [17]. На четвертому етапі дітей повторно 
оцінювали тими самими інструментами. Дизайн 
дослідження наведено на рис. 2.
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Програми фізичної терапії. Діти, які були 
розподілені в основну групу (ОГ), займалися за 
сімейно орієнтованою програмою; діти порівняль-
ної групи (ПГ) – за програмою фізичної терапії 
(ФТ) з консультуванням батьків. Тривалість про-
грам становила 12 тижнів (три двотижневі курси 
фізичної терапії із супроводом фізичного тера-
певта в реабілітаційному закладі з двотижневими 
перервами). Структура й залученість сім’ї до реа-
лізації програм фізичної терапії була різною.

Програми ФТ для дітей обох груп були спря-
мовані на вдосконалення:

‒ рівноваги (вправи на нестабільних поверх-
нях, зокрема балансирах, платформах і батутах, 
залучали дітей до ігор, в яких потрібно 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 актив-
ності: 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 і виконання занять із фізич-
ної терапії батьками під час двотижневих перерв 
у домашніх умовах із використанням чек-листа 
й надсиланням відео домашніх завдань фізич-
ному терапевтові, що сприяло ефективному само-
контролю та допомагало лікарю з дистанційним 

супроводом. Також у програмі передбачено різні 
форми занять, зокрема індивідуальні й групові 
за участю братів і сестер. Залучення батьків під 
час індивідуальних занять із фізіотерапевтом 
було невіддільною частиною програми, оскільки 
на наступному тижні занять вони брали участь 
у заняттях разом зі своєю дитиною із супроводом 
фізичного терапевта. Підготовленість батьків до 
залучення до програми містила ключові компо-
ненти освіти батьків, організацію груп психологіч-
ної підтримки, рекомендації та поради тощо [17].

У програмі фізичної терапії з консультуванням 
батьків вони за бажанням могли бути присутніми 
на заняттях із ФТ та спостерігати за процесом, 
а також отримати консультацію і рекомендації 
щодо правильності виконання завдань у домаш-
ніх умовах.

П’ятеро фізіотерапевтів, 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, попро-
сили не починати жодних нових вправ або інших 
програм ФТ для учасників протягом 12 тижнів 
і подбати, щоб діти відвідували всі заняття фізич-
ної терапії.

Результати дослідження. Вік дітей з РАС, 
залучених до дослідження, коливався від 2 до 
5 років і в середньому становив 3,59 ±1,03 року 
(табл. 1).

 Аналіз результатів оцінювання дітей із РАС 
до застосування програм ФТ виявив, що вони не 
мали статистично значущої різниці між ОГ та ПГ 
(p > 0,05) й були однорідними (табл. 2).

Під час початкового обстеження середні зна-
чення за дитячою шкалою рівноваги (PBS) пере-

 
Рис. 2. Дизайн дослідження
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бували на верхній межі легких порушень і набли-
жалися до рівня типового розвитку (40,19±4,2 
в ОГ та 40,52±5,34 в ПГ). Аналіз за віком виявив, 
що всі діти віком 2–3 роки мали легкі порушення 
рівноваги, тоді як усі діти 4–5 років відповідали 
типовому розвитку.

Функціональні рухові навички, оцінені за PEDI 
під час початкового обстеження в 44,4% обстежу-
ваних ОГ і 48,1% ПГ, перебували на рівні важких 
й абсолютних порушень. Середні значення резуль-
татів для обох груп були в межах помірних пору-
шень (21,97±15,0 бала в ОГ та 20,73±12,1 бала в ПГ).

Щодо первинного оцінювання навичок великої 
моторики виявлено, що в понад третини обстежу-
ваних обох вікових груп ОГ й ПГ немає сформова-
них відповідних віку навичок. Повністю сформо-
вано навички лише в однієї дитини (3,7%) вікової 
групи 2–3 роки (ОГ) і в п’яти дітей (18,5%) вікової 
групи 4–5 років (три дитини ОГ та дві дитини ПГ).

Таблиця 1
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)

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)

Таблиця 2
Результати рухових функцій до й після втручання між основною і порівняльною групами

П
ок

аз
ни

к

Гр
ад

ац
ія До ФТ

Гр
ад

ац
ія Після ФТ

p
порівняння 

ОГ й ПГ 
після ФТ

ОГ (n=27) ПГ (n=27) ОГ (n=27) ПГ (n=27)

Рі
ве

нь
 

по
ру

ш
ен

ь

В
ік особи 

(%)
М± SD,

бали
особи 
(%)

М± SD,
бали Рі

ве
нь

 
по

ру
ш

ен
ь

В
ік особи 

(%)
М± SD,

бали
особи 
(%)

М± SD,
бали

PB
S

ТР

2–3 р. 0

40,19±4,2

0

40,52±5,34

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) 4- 5 р. 15 (55,5) 15 (55,5)

Л
П 2–3 р. 12 (44,4) 12 (44,4)

Л
П 2-3 р. 0 11 (40,7)

4–5 р. 0 0 4–5 р. 0 0

В
П 2–3 р. 0 0

В
П 2–3 р. 0 0

4–5 р. 0 0 4–5 р. 0 0

PE
D

I

ТР

2–3 р. 3 (11,1)

21,97±15,0

4 (14,8)

20,73±12,1

ТР

2–3 р. 12 (44,4)

51,23±8,73 

9 (33,3)

28,16±13,0* p=0,001

4–5 р. 7 (25,9) 1 (3,7) 4–5 р. 15 (55,5) 3 (11,1)

Л
П 2–3 р. 2 (7,4) 4 (14,8)

Л
П 2–3 р. 0 1 (3,7)

4–5 р. 0 3 (11,1) 4–5 р. 0 3 (11,1)

П
П 2–3 р. 0 2 (7,4)

П
П 2–3 р. 0 0

4–5 р. 3 (11,1) 0 4–5 р. 0 5 (18,5)

В
П 2–3 р. 6 (22,2) 2 (7,4)

В
П 2–3 р. 0 2 (7,4)

4–5 р. 1(3,7) 7 (25,9) 4–5 р. 0 2 (7,4)

А
П 2–3 р. 1 (3,7) 0

А
П 2–3 р. 0 0

4–5 р. 4 (14,8) 4 (14,8) 4–5 р. 0 2 (7,4)

Н
В

М

С
Н 2–3 р. 1 (3,7)

42,57±14,4

0

36,22±10,7

С
Н 2–3 р. 10 (37)

77,46±38,8 

1 (3,7)

44,34±16,7* p=0,001

4–5 р. 3 (11,1) 2 (7,4) 4–5 р. 15 (55,5) 8 (29,6)

С
Ф

Н 2–3 р. 2 (7,4) 1 (3,7)

С
Ф

Н 2–3 р. 2 2 (7,4) 6 (22,2)
4–5 р. 2 (7,4) 0 4–5 р. 0 1 (3,7)

В
Н 2–3 р. 9 (33,3) 11 (40,7) В
Н 2–3 р. 0 5 (18,5)

Примітки: ФТ – фізична терапія; ОГ – основна група; ПГ – порівняльна група; M – середнє значення; SD – стандартне 
відхилення; p – рівень значущості; PBS – дитяча шкала рівноваги (ТР – типовий розвиток, 41 ≤ 56 бали; ЛП – легкі по-
рушення, 21 ≤ 40 бали; ВП – важкі порушення, ≤ 20 бали); PEDI – опитувальник оцінювання мобільності (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); НВМ – навички великої моторики (СН – сформовані навички; СФН – 
стадія формування навички; ВН – відсутність 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.
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Оцінювання якості життя батьків дітей дослі-
джуваних груп за опитувальником SF-12 вия-
вило, що середні значення отриманих результатів 
фізичного і психічного здоров’я в батьків дітей, 
які мають РАС, були значно нижчі за середній 
рівень для загальної популяції (табл. 3). За резуль-
татами центильного ранжування встановлено зна-
чення від дуже низького (до 28,49 бала) до дуже 
високого (від 43,53 бала) саме для досліджуваної 
категорії (батьки дітей із РАС). Аналіз первинних 
відповідей свідчить про переважання середнього 
й нижчого за середній рівнів у фізичному й пси-
хічному компонентах.

Після реалізації програми фізичної терапії всі 
досліджувані показники в обох групах зросли або 
мали тенденцію до збільшення.

Результати за дитячою шкалою рівноваги 
(PBS) у дітей ОГ статистично достовірно поліп-
шилися, й в усіх досліджуваних відповідали типо-
вому розвиткові. Також, якщо порівняти з резуль-
татами ПГ за PBS, діти ОГ мали статистично 
достовірно ліпшу рівновагу. Це також виявлялося 
в тому, що 59,2% дітей ПГ досягли типового роз-
витку за PBS.

Значуще поліпшення в дітей ОГ спостерігали 
за результатами оцінювання мобільності (PEDI) 
і навичок великої моторики (НВМ). Тож за час 
реалізації програми ФТ 100% дітей ОГ досягли 
типового розвитку за PEDI (51,23±8,73 бала) та 
92,5% – у НВМ (77,46±38,8 бала). Ці результати 
статистично достовірно більші, ніж у дітей ПГ, де 
у 22,2% обстежуваних зберігалися важкі й абсо-
лютні порушення мобільності, а сформовані 
навички великої моторики були в 33,3% обстежу-
ваних.

Якість життя батьків дітей із РАС після про-
грами фізичної терапії статистично достовірно 
поліпшилася в психічному компоненті в обох 
групах, однак перевищило рівень середніх зна-
чень лише в батьків дітей ОГ (55,28±16,71 бала).

Обговорення. Питання діагностування, соці-
альної підтримки, освіти, працевлаштування, 

реабілітації дітей з розладами аутистичного 
спектра, що потребують комплексних, систем-
них механізмів розв’язання, непрості для розро-
блення й упровадження в Україні та здебільшого 
лягають на плечі батьків та опікунів. Батьки дітей 
з різноманітними порушеннями стану здоров’я 
і обмеженою життєдіяльністю стикаються з неви-
значеним і часто важким маршрутом потрібних 
для дитини послуг, фінансовими труднощами, 
подружнім стресом, стигматизацією та соці-
альною ізоляцією [18, с. 147–157; 19, с. 85–92; 
20, с. 1917–1927]. Комплексні послуги з під-
тримки сім’ї мають потенціал значно зменшити 
навантаження на батьків і поліпшити їхню спро-
можність ефективно піклуватися про дітей, що 
позитивно впливає на стан здоров’я і батьків, 
і дітей. Значна кількість досліджень підкреслює 
ключову роль сім’ї в підтримці довгострокових 
результатів реабілітації, адаптації та розвитку 
дитини [21, с. 175–179]. Батьки, які мають доступ 
до достатніх ресурсів, одержують належну під-
тримку, зберігають фізичне й психологічне 
здоров’я, здатні створити позитивне середовище 
для догляду за дитиною [22]. Також батьки віді-
грають важливу роль у мотивації дитини й зао-
хоченні її до повсякденної активності та щоден-
ної участі, потрібних для того, щоб спробувати, 
попрактикувати й відчути відповідальність за 
поведінку й навички, набуті під час реабіліта-
ції. Доведено, що успішні ті реабілітаційні втру-
чання, що імплементуються в повсякденне життя 
дитини й сім’ї в реальних умовах. Найефективні-
шими є ті програми, які стають невід’ємною час-
тиною сімейної рутини [23, с. 864–872].

Результати цього дослідження підтверджу-
ють високу ефективність сімейно орієнтованої 
програми фізичної терапії для вдосконалення 
рухових функцій у дітей з розладами аутистич-
ного спектра (РАС), що не лише поліпшує рухові 
навички, а й позитивно впливає на якість життя 
батьків, які беруть у ній участь. Зокрема, поліп-
шення рівноваги (за шкалою PBS) у дітей з осно-

Таблиця 3
Рівень якості життя батьків дітей основної та порівняльної групи до й після фізичної терапії

Показник
До ФТ (n=27) Після ФТ (n=27) p 

порівняння ОГ 
та ПГ після ФТ

ОГ ПГ ОГ ПГ
М±SD М±SD М±SD М±SD

PSC, бали 39,40±4,37 38,08±3,11 39,71±3,06 36,46±3,10 p=0,001
MCS, бали 34,45±13,32 30,74±13,06 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 – стан-
дартне відхилення; p – рівень значущості; PSC – субдомен «фізичне здоров’я» за коротким опитувальни-
ком якості життя (SF-12); MCS – субдомен «психічне здоров’я» за коротким опитувальником якості життя  
(SF-12); * – 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.
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вної групи (ОГ) збігається з результатами між-
народних досліджень, наприклад, дослідження 
М. Джорджевич [24]. Такі поліпшення у функці-
ональній мобільності (за PEDI) були зафіксовані 
в дослідженнях А. Рінальді [25, с. 792], а поміт-
ний розвиток навичок великої моторики підтвер-
джує попередні дослідження Х. Міладжерді [26].

Слід зазначити, що здебільшого вивчення ролі 
сімейно орієнтованих програм реабілітації сто-
сується таких станів, як онкологічні захворю-
вання [27, с. 752–758], черепно-мозкові травми 
[28, с. 3087–3098] й фізичні та/або інтелектуальні 
порушення [22, с. 1046–1054; 29, с. 334–347]. Клю-
човим аспектом цього дослідження було залу-
чення батьків у терапевтичний процес, що зна-
чно поліпшило клінічні результати в дітей із РАС. 
Дослідження підтверджують, що залучення бать-
ків може підвищити стійкість рухових поліпшень 
у дітей із проблемами розвитку [11, с. 415–426]. 
За одержаними результатами, діти групи, що пра-
цювала за сімейно орієнтованою програмою ФТ, 
досягали типового розвитку мобільності й сфор-
мованості навичок великої моторики на 92,5% 
частіше, ніж у групі порівняння. Це підкреслює 
важливість залучення батьків як активних учасни-
ків фізичної терапії, що також сприяє підвищенню 
рівня психічного компонента якості їхнього життя.

Упровадження сімейно орієнтованих програм 
фізичної терапії особливо актуальне в українському 

контексті, де доступ до структурованих реабіліта-
ційних послуг для дітей з РАС обмежений. Це дослі-
дження забезпечує основу для розроблення інклю-
зивних, сімейно орієнтованих підходів, які можна 
масштабувати в різних громадах. Використовуючи 
найкращі міжнародні практики й адаптуючи їх до 
місцевих потреб, можна заповнити наявні прога-
лини в реабілітаційних послугах.

Обмеження й майбутні дослідження. Хоча 
дослідження продемонструвало значні поліп-
шення, певні обмеження заслуговують на увагу. 
Відносно невеликий розмір вибірки й коротка 
тривалість утручання зменшують можливість 
узагальнення результатів. Майбутні дослідження 
повинні вивчити довгострокові ефекти сімейно 
орієнтованих програм фізичної терапії та їх вплив 
на інші сфери розвитку, зокрема комунікацію 
і соціальну взаємодію.

Висновки. Результати дослідження під-
тверджують ефективність сімейно орієнтованої 
фізичної терапії для поліпшення рухових функ-
цій у дітей з розладами аутистичного спектра. 
Завдяки активному залученню батьків ці про-
грами не лише усувають руховий дефіцит, а й під-
вищують рухові функції та якість життя батьків. 
Упровадження таких підходів до фізичної терапії 
в національну систему реабілітації має потенціал 
для значного поліпшення результатів для дітей із 
РАС та їхніх родин.
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