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ВСТУП 

Актуальність дослідження. Фізична реабілітація дітей із розладами 

аутистичного спектра (РАС) та спастичними парезами є важливим аспектом 

їхнього розвитку, соціалізації та покращення якості життя. Проте суттєвою 

перешкодою для ефективного застосування лікувальної фізкультури (ЛФК) є 

притаманний цій групі дітей негативізм, труднощі у встановленні контакту, 

відмова від дотримання інструкцій, сенсорні особливості та порушення 

поведінки. Саме ці фактори знижують ефективність традиційних методів 

реабілітації та потребують розробки спеціальних адаптивних підходів. 

У сучасній науковій літературі значна увага приділяється розробці 

комплексних програм фізичної реабілітації для дітей із РАС та спастичними 

парезами, проте недостатньо досліджено питання адаптації ЛФК з позицій 

поведінкової теорії. Використання принципів прикладного аналізу поведінки 

(ABA-терапія), позитивного підкріплення, соціальних історій, візуальних 

підказок та інших методів може значно підвищити ефективність 

реабілітаційного процесу. Тому актуальним є пошук і розробка нових технік 

та прийомів подолання поведінкових труднощів, що ускладнюють фізичну 

реабілітацію дітей із РАС. 

Мета дослідження. На основі принципів теорії поведінки  розробити та 

впровадити  техніки подолання  труднощів встановлення контактів і 

поведінкових бар’єрів у дітей із РАС та спастичними парезами для 

забезпечення ефективного проведення лікувальної фізкультури (ЛФК). 

Завдання дослідження 

1. Проаналізувати теоретичні основи фізичної реабілітації дітей із 

РАС та спастичними парезами. 

2. Визначити основні поведінкові труднощі, які заважають  

проведенню  ЛФК у хворих даної категорії  та запропонувати підходи до їх 

подолання. 

3. На засадах безпосереднього спостереження дослідити 

ефективність поведінкових методик  у подоланні негативізму, страхів, 
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байдужості у сприйнятті інструкцій у дітей із РАС та спастичними 

руховими порушеннями  під час проведення ЛФК.  

4. Надати практичні рекомендації фахівцям з ЛФК щодо 

застомування поведінкової корекції у хворих на РАС у поєднанні із 

спастичними парезами. 

Об’єкт дослідження. Особливості фізичної  реабілітація дітей із РАС та 

спастичними парезами. 

Предмет дослідження. Поведінкові методики та техніки подолання 

труднощів у реабілітації дітей із РАС, спрямовані на підвищення ефективності 

ЛФК. 

Методи дослідження 

• Теоретичний аналіз наукової літератури з проблеми реабілітації 

дітей, хворих на спастичні парези у поєднанні  із РАС. 

• Порівняльний аналіз традиційних та адаптованих підходів до 

ЛФК. 

• Метод спостереження за поведінкою дітей під час реабілітаційних 

занять. 

• Поточне та підсумкове дослідження ефективності запропонованих 

методик через аналіз змін у поведінці дітей під час ЛФК. 

Наукова новизна дослідження. Запропоновано нові адаптивні 

методики, засновані на поведінковій терапії, які сприяють подоланню 

поведінкових труднощів та підвищенню ефективності ЛФК у дітей із РАС. 

Практичне значення дослідження. Розроблені методики можуть бути 

використані фізичними терапевтами та педагогами для покращення якості 

фізичної реабілітації дітей із спастичними парезами у поєднанні із РАС, 

сприяючи соціальній інтеграції та фізичному розвитку хворих . 

Структура роботи. Робота складається з трьох розділів. У першому 

розділі розглядаються теоретичні основи  фізичної реабілітації дітей із РАС та 

спастичними парезами. Другий розділ присвячений аналізу основних 

поведінкових труднощів, які впливають на ефективність реабілітації та надані  
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методики, спрямовані на подолання цих труднощів. В третьому розділі надані 

власні спостереження за хворими  у вигляді протоколів поведінкових реакцій 

дітей в ході проведення курсу фізичної реабілітації із застосуванням 

поведінкової корекції та зроблені висновки щодо її ефективності. 
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РОЗДІЛ 1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ. ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ ФІЗИЧНОЇ 

РЕАБІЛІТАЦІЇ ДІТЕЙ ІЗ СПАСТИЧНИМИ ПАРЕЗАМИ ТА 

РОЗЛАДАМИ ПСИХІКИ АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРУ  

1.1. Сучасний погляд на причини, клінічні прояви, особливості рухової 

активності дітей із спастичними  парезами . Можливості реабілітації.    

Спастичні парези – це патологічний стан, що виникає внаслідок 

порушення центральної нервової системи (ЦНС) та характеризується 

підвищенням м’язового тонусу, порушенням координації рухів, а також 

значним обмеженням контролю над руховою активністю. Це захворювання 

може розвиватися в результаті ураження пірамідного тракту, який відіграє 

ключову роль в організації довільних рухів. Через це діти зі спастичними 

парезами часто стикаються з труднощами у виконанні основних фізичних дій, 

таких як ходьба, маніпуляція предметами, збереження рівноваги та 

самообслуговування [2]. 

Етіологічні фактори розвитку спастичних парезів досить різноманітні. 

Найбільш поширеною причиною є перинатальні ураження головного мозку, 

що виникають під час вагітності, пологів або в неонатальному періоді. Це 

можуть бути гіпоксично-ішемічні ушкодження, внутрішньоутробні інфекції, 

генетичні аномалії, родові травми або внутрішньочерепні крововиливи. 

Значний вплив на розвиток спастичних парезів мають і постнатальні чинники, 

такі як перенесені інфекційні захворювання нервової системи (енцефаліт, 

менінгіт), черепно-мозкові травми, токсичні ураження нервової тканини. 

Спастичні парези найчастіше є складовою частиною таких 

неврологічних захворювань, як дитячий церебральний параліч (ДЦП), 

спастичні диплегії, спадкові форми парапарезів, наслідки інсультів у дітей. 

Важливо відзначити, що ступінь вираженості порушень може суттєво 

відрізнятися залежно від обсягу та локалізації ураження нервових структур. У 

деяких дітей відзначаються лише незначні порушення координації рухів, тоді 
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як у інших може спостерігатися значне обмеження рухової активності, що 

унеможливлює самостійне пересування [5]. 

Залежно від локалізації ураження спастичні парези поділяються на кілька 

основних типів [1]: 

• Монопарез – ураження однієї кінцівки, найчастіше верхньої, що значно 

ускладнює виконання дрібних моторних рухів, таких як письмо, 

застібання ґудзиків, утримання предметів. 

• Геміпарез – ураження однієї половини тіла, що найчастіше 

спостерігається при односторонньому ураженні мозку (наприклад, 

унаслідок перенесеного інсульту або асфіксії при народженні). У таких 

дітей відзначається виражене порушення функцій руки та ноги з одного 

боку, що впливає на здатність пересуватися та здійснювати маніпуляції 

руками. 

• Парапарез – ураження обох нижніх кінцівок, що проявляється значним 

порушенням ходи, спастичним скороченням м’язів ніг, зниженням 

контролю над рухами. Діти з парапарезом часто потребують 

використання додаткових засобів пересування, таких як ходунки або 

інвалідні візки. 

• Тетрапарез – ураження всіх чотирьох кінцівок, що є найтяжчою 

формою захворювання. Такі діти мають значні труднощі з 

пересуванням, самообслуговуванням, часто потребують постійної 

допомоги та спеціальних ортопедичних пристосувань. 

Окрім топографічної класифікації, спастичні парези поділяють за ступенем 

вираженості порушень [1]: 

• Легкий ступінь – збережена здатність до ходьби та 

самообслуговування, хоча є певні обмеження у виконанні дрібних 

моторних рухів. 

• Середній ступінь – значні порушення рухової активності, потреба у 

допоміжних засобах пересування (ортези, ходунки). 
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• Тяжкий ступінь – повна або майже повна втрата можливості 

самостійного пересування та виконання рухових дій, необхідність у 

постійній допомозі. 

Спастичні парези мають характерні симптоми, що відрізняють їх від інших 

видів рухових порушень. Найбільш вираженим проявом є підвищений 

м’язовий тонус, який обмежує обсяг рухів у суглобах та спричиняє 

формування патологічних поз та контрактур. 

Інші характерні симптоми включають: 

• підвищені сухожильні рефлекси (гіперрефлексія); 

• клонічні посмикування м’язів при різких рухах; 

• порушення координації та рівноваги; 

• труднощі з контролем довільних рухів; 

• утруднення у виконанні тонких моторних дій. 

Залежно від локалізації ураження можуть також спостерігатися додаткові 

неврологічні симптоми, такі як порушення мовлення, труднощі у навчанні, 

когнітивні розлади, епілептичні напади. 

Фізична реабілітація є основним методом лікування спастичних парезів, 

оскільки медикаментозна терапія здатна лише частково зменшити прояви 

спастичності, але не усуває функціональних порушень. Основна мета 

реабілітаційних заходів – покращення рухових функцій, підвищення рівня 

самостійності та запобігання розвитку вторинних ускладнень (контрактур, 

деформацій суглобів, м’язової атрофії) [6]. 

Основні методи фізичної реабілітації включают [4]: 

• Лікувальну фізкультуру (ЛФК) – індивідуально підібраний комплекс 

вправ, спрямованих на розслаблення спастичних м’язів, покращення 

рухливості суглобів, розвиток координації та рівноваги. 

• Масаж – сприяє зниженню м’язового тонусу, покращенню кровообігу 

та стимуляції ослаблених м’язів. 
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• Фізіотерапевтичні процедури – електростимуляція, магнітотерапія, 

парафінотерапія, які допомагають покращити стан м’язів і нервових 

закінчень. 

• Ортопедична корекція – використання спеціальних ортезів, шин, 

корсетів, які допомагають запобігати деформаціям суглобів та 

покращують рухову активність. 

• Гідротерапія – вправи у воді сприяють розслабленню м’язів, 

покращенню координації рухів і зниженню спастичності. 

• Методи поведінкової корекції – застосовуються у дітей із супутніми 

когнітивними порушеннями для покращення взаємодії з терапевтами та 

підвищення мотивації до виконання вправ. 

Успішність реабілітації залежить від своєчасності її початку, регулярності 

занять та комплексного підходу, що включає роботу фізичних терапевтів, 

неврологів, логопедів, психологів та батьків. 

Спастичні парези є складним патологічним станом, що вимагає 

індивідуалізованого підходу до лікування та реабілітації. Впровадження 

сучасних методик фізичної реабілітації дозволяє значно покращити 

функціональний стан дітей, підвищити їхню якість життя та сприяти 

соціальній адаптації. 

Перинатальні ураження є однією з головних причин розвитку 

спастичних парезів у дітей і мають значний вплив на формування моторних та 

когнітивних порушень у ранньому дитинстві. Вони можуть виникати під час 

вагітності, в процесі пологів або у перші тижні після народження, що пояснює 

високий рівень поширеності подібних станів серед недоношених дітей і 

новонароджених, які перенесли родові ускладнення [6]. 

Однією з найбільш поширених причин перинатального ураження є 

гіпоксично-ішемічне ураження мозку, що виникає внаслідок недостатнього 

постачання кисню до тканин головного мозку. Гіпоксія може розвиватися ще 

в утробі матері через порушення кровообігу в плаценті, обвиття пуповиною, 

передчасне відшарування плаценти або хронічні захворювання матері, такі як 
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гестоз, анемія або інфекційні ураження. Якщо кисневе голодування триває 

протягом тривалого часу, це може призводити до незворотних змін у структурі 

мозкової тканини, що безпосередньо впливає на моторний розвиток дитини. 

Асфіксія новонароджених є ще одним критичним фактором, який значно 

підвищує ризик розвитку дитячого церебрального паралічу (ДЦП) і 

спастичних парезів. Вона виникає внаслідок гострої нестачі кисню під час 

пологів і може супроводжуватися брадикардією, метаболічним ацидозом, 

судомним синдромом і навіть комою. Діти, які пережили тяжку асфіксію, 

часто мають ураження пірамідних шляхів, що контролюють довільні рухи, що, 

у свою чергу, проявляється у вигляді гіпертонусу м’язів, ригідності кінцівок 

та порушення ходи [4]. 

Не менш важливу роль у розвитку спастичних парезів відіграють 

внутрішньоутробні інфекції, які можуть негативно впливати на формування 

нервової системи ще в період ембріонального розвитку. До найбільш 

небезпечних інфекцій належать цитомегаловірус, токсоплазмоз, герпес, 

краснуха та сифіліс. Такі збудники можуть проникати через плаценту та 

викликати серйозні порушення у розвитку мозку, що згодом може проявлятися 

як моторні порушення, так і когнітивні та мовленнєві розлади. 

Передчасні пологи також є значним фактором ризику. Недоношені діти, 

особливо ті, що народилися з масою тіла менше 1500 г, мають підвищений 

ризик розвитку внутрішньошлуночкових крововиливів, які безпосередньо 

впливають на моторні функції. Дослідження показують, що приблизно 40–

50% недоношених дітей з крововиливами у мозок у подальшому розвивають 

різні форми рухових порушень, включаючи спастичні парези [5]. 

До інших перинатальних факторів ризику належать родові травми, які 

можуть бути наслідком складних або затяжних пологів. Використання 

акушерських щипців, вакуум-екстрактора або надмірний тиск на голову 

дитини можуть спричинити ушкодження мозкових структур, що відповідають 

за контроль рухів. Крім того, механічні травми шийного відділу хребта можуть 
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призводити до порушення провідності нервових імпульсів та розвитку 

спастичних порушень у подальшому житті дитини. 

Генетичні причини розвитку спастичних парезів також відіграють 

важливу роль, хоча вони зустрічаються рідше, ніж перинатальні ураження. 

Останні дослідження у сфері нейрогенетики виявили, що мутації в певних 

генах можуть спричиняти розвиток спадкових форм спастичних парапарезів. 

Наприклад, мутації в гені SPAST, що відповідає за нормальне функціонування 

мікротрубочок у нейронах, можуть призводити до прогресуючих рухових 

порушень, які часто починають проявлятися вже у ранньому дитинстві [7]. 

Діагностика таких генетичних форм є складною і вимагає застосування 

молекулярно-генетичних тестів. Якщо у дитини є сімейний анамнез 

неврологічних порушень, лікарі часто рекомендують проведення додаткових 

аналізів для виявлення потенційних мутацій, які можуть бути причиною 

спастичних порушень. 

Неврологічні причини також є важливим фактором, що сприяє розвитку 

спастичних парезів у дітей. Ураження центральної нервової системи внаслідок 

інсультів, нейроінфекцій або травм може суттєво впливати на рухові функції 

дитини. Наприклад, дитячі інсульти, які можуть виникати в перинатальному 

або ранньому постнатальному періоді, часто супроводжуються 

односторонніми спастичними порушеннями, що у подальшому проявляються 

у вигляді геміпарезів [8]. 

Нейроінфекції, такі як менінгіт або енцефаліт, можуть призводити до 

руйнування нервових клітин і порушення їх функціонування. Наприклад, 

бактеріальний менінгіт може спричинити запальні процеси в мозковій 

речовині, що призводить до формування рубцевих змін і вторинної 

спастичності. 

Черепно-мозкові травми також можуть бути тригерним фактором у 

розвитку спастичних парезів. Діти, які перенесли тяжкі травми голови з 

ураженням моторних центрів мозку, часто стикаються з тривалими 
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порушеннями м’язового тонусу, що потребують комплексного 

реабілітаційного підходу. 

Клінічні прояви спастичних парезів можуть значно варіюватися залежно 

від ступеня ураження нервової системи. Найбільш характерною особливістю 

є підвищений м’язовий тонус, що призводить до обмеження рухливості 

уражених кінцівок. Це пов’язано з тим, що при ураженні пірамідних шляхів у 

мозку порушується баланс між збудженням і гальмуванням у м’язах, що 

призводить до їхнього постійного напруження [9]. 

Наприклад, у дітей із геміпарезом часто спостерігається характерне 

положення руки, коли вона зігнута у лікті та притиснута до тулуба. У випадку 

парапарезу або тетрапарезу спостерігається виражене порушення ходи, коли 

ноги знаходяться у постійному напруженні, що ускладнює нормальне 

пересування. 

Спастичні парези часто супроводжуються порушенням координації, 

гіперактивністю сухожильних рефлексів, труднощами у виконанні тонких 

моторних рухів. Діти з тяжкими формами захворювання можуть мати 

обмежені можливості самостійного пересування, що вимагає використання 

спеціальних ортопедичних пристосувань або допоміжних засобів для ходьби 

[9]. 

Таким чином, спастичні парези є багатофакторним порушенням, що 

може виникати внаслідок різних патологічних станів – від перинатальних 

уражень і генетичних мутацій до черепно-мозкових травм та інсультів. 

Успішність реабілітації залежить від своєчасності діагностики, комплексного 

підходу та регулярної роботи з дитиною, спрямованої на корекцію рухових 

порушень та покращення її функціонального стану. 

Контрактури – це один із найбільш поширених і серйозних наслідків 

тривалого підвищення м’язового тонусу, що спостерігається у дітей зі 

спастичними парезами. Вони виникають у результаті хронічного м’язового 

напруження, яке спричиняє стійке укорочення м’язів, сухожиль і зв’язок, що 

обмежує рухливість суглобів та створює виражені ортопедичні деформації. 
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Основними факторами, які сприяють розвитку контрактур, є порушення 

біомеханіки рухів, недостатня фізична активність, обмеження у виконанні 

пасивних і активних рухів, а також супутні ортопедичні та неврологічні 

порушення [9]. 

Контрактури формуються внаслідок надмірного напруження м’язів, яке 

поступово призводить до їхнього укорочення та втрати еластичності. Оскільки 

при спастичних парезах порушений баланс між м’язами-агоністами та 

антагоністами, це створює постійну асиметрію у роботі опорно-рухового 

апарату. Наприклад, якщо дитина із тетрапарезом постійно утримує руки у 

зігнутому положенні, не маючи можливості їх повністю випрямити, це 

призводить до формування згинальних контрактур у ліктьових суглобах. 

Подібні патологічні зміни можуть відбуватися у всіх великих суглобах, 

включаючи колінні, гомілковостопні, тазостегнові суглоби та навіть у дрібних 

суглобах кистей і стоп [4]. 

 Дослідження R. Brown (2021) показали, що найбільш ефективним 

методом профілактики контрактур є раннє застосування пасивної мобілізації, 

фізичної терапії, ортопедичних засобів (ортези, шини, фіксатори) та активних 

вправ, спрямованих на підтримання еластичності м’язів і зв’язок. Однак якщо 

контрактури вже сформувалися, лікування потребує комплексного підходу, 

включаючи медикаментозну терапію, ортопедичні хірургічні втручання та 

реабілітаційні заходи [10]. 

Контрактури при спастичних парезах можуть мати різну локалізацію та 

ступінь вираженості. Основні типи включають [5]: 

• Згинальні контрактури ліктьових суглобів – часто 

зустрічаються у дітей із тетрапарезом або геміпарезом, що призводить до 

стійкого положення рук у зігнутому стані. 

• Контрактури колінних суглобів – викликають труднощі з 

розгинанням ніг, що значно ускладнює ходьбу або навіть унеможливлює її. 
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• Гомілковостопні контрактури – супроводжуються порушенням 

положення стопи, що може спричинити її постійне приведене або зігнуте 

положення. 

• Контрактури тазостегнових суглобів – викликають обмеження 

амплітуди рухів у нижніх кінцівках і можуть призвести до порушень ходи 

та асиметрії тазу. 

Розвиток контрактур значно обмежує здатність дитини виконувати 

рухові дії, що, у свою чергу, впливає на її повсякденну активність. Діти із 

вираженими контрактурами можуть втратити здатність самостійно 

пересуватися, сидіти або стояти, що значно ускладнює їх соціальну адаптацію 

та самообслуговування. Наприклад, у дітей із тетрапарезом часто виникають 

труднощі з утриманням предметів у руках через згинальні контрактури 

пальців, що унеможливлює такі дії, як письмо, малювання або застібання 

ґудзиків. 

Рухові обмеження у дітей із спастичними парезами можуть проявлятися 

у вигляді різних патологічних змін ходи. Найбільш характерними 

порушеннями є [5]: 

• «Ножиціподібна» хода – зустрічається у дітей із спастичною 

диплегією, коли надмірний тонус привідних м’язів стегна змушує коліна 

зводитися одне до одного, що ускладнює ходьбу. 

• «Кінська» стопа – спостерігається при контрактурах 

гомілковостопного суглоба, що змушує дитину ходити на пальцях. 

• Одностороння асиметрична хода – характерна для дітей із 

геміпарезом, у яких одна нога рухається менш активно, що створює 

труднощі при ходьбі. 

Використання ортопедичних пристроїв (ортези, тутори, спеціальне 

взуття) та індивідуально підібраних програм лікувальної фізкультури може 

значно покращити рухові можливості дитини та сприяти її адаптації до 

соціального середовища. 
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Окрім рухових порушень, спастичні парези можуть мати значний вплив 

на когнітивний розвиток дитини. Оскільки спастичність зазвичай виникає 

через ураження центральної нервової системи, вона часто супроводжується 

гіпоксично-ішемічними змінами в корі головного мозку, що може викликати 

порушення концентрації уваги, зниження швидкості обробки інформації, 

труднощі у навчанні та запам’ятовуванні. 

Дослідження Rosenbaum et al. (2019) показують, що діти зі спастичними 

парезами мають значно вищий ризик загального моторного та когнітивного 

відставання, що знижує їх здатність до соціальної інтеграції. Це підтверджує 

необхідність ранньої діагностики та комплексної терапії, яка включає не лише 

фізичну реабілітацію, але й когнітивну корекцію та роботу з психологами [11]. 

Соціальна адаптація дітей зі спастичними парезами також є складною, 

оскільки обмежена рухова активність та іноді повільний когнітивний розвиток 

можуть ускладнювати спілкування та інтеграцію в колектив. Наприклад, 

дитина, яка не може брати участь у рухливих іграх або має труднощі з 

виконанням спільних завдань, може відчувати ізоляцію або низьку 

самооцінку. Як зазначає Palisano et al. (2018), підтримка з боку батьків, 

педагогів та фахівців із реабілітації є критично важливою для покращення 

соціалізації таких дітей [6]. 

Діагностика спастичних парезів базується на комплексному обстеженні 

дитини, яке включає клінічні, нейрофізіологічні та інструментальні методи 

оцінки. Основним методом є клінічне неврологічне обстеження, під час якого 

лікар оцінює м’язовий тонус, амплітуду рухів та рефлекси. Один із найбільш 

поширених способів вимірювання спастичності – шкала Ашворта (Ashworth 

Scale), яка дозволяє оцінити ступінь м’язового напруження. Дослідження 

Pandyan et al. (2019) підтверджують ефективність цієї шкали у визначенні 

ступеня спастичності у дітей із ДЦП [7]. 

Інструментальні методи діагностики включають електроміографію 

(ЕМГ) та магнітно-резонансну томографію (МРТ). Електроміографія дозволяє 

оцінити електричну активність м’язів і визначити рівень  спастичності, а МРТ 
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використовується для виявлення структурних змін у головному мозку, які 

можуть бути причиною порушень. Наприклад, дослідження Feys et al. (2020) 

показали, що зміни в білій речовині мозку, які фіксуються на МРТ, часто 

корелюють зі ступенем моторного порушення у дітей зі спастичними парезами 

[3]. 

Окрім апаратних методів, оцінка рухових функцій дитини здійснюється 

за допомогою функціональних тестів, таких як Gross Motor Function Measure 

(GMFM), яка широко використовується для визначення рівня фізичних 

можливостей дітей із руховими порушеннями. Ці тестит дозвіляють не тільки 

оцінити поточний стан, а й відстежувати динаміку реабілітаційного процесу. 

Використання цих методів у комплексі забезпечує точну діагностику та 

ефективний підхід до планування лікування й реабілітації. 

Фізична активність відіграє ключову роль у підтримці та покращенні 

рухових функцій у дітей зі спастичними парезами. Регулярні фізичні вправи 

сприяють зниженню спастичності, покращенню координації та збільшенню 

сили м’язів. Так, дослідження Damiano et al. (2017) показують, що програми 

лікувальної фізкультури (ЛФК) допомагають зменшити м’язову ригідність і 

покращують функціональні можливості дітей із ДЦП. Особливо ефективними 

виявилися вправи, спрямовані на розтягнення м’язів та активацію 

антагоністичних групп [3]. 

Гідрокинезіотерапія, або заняття у воді, є ще одним ефективним 

методом реабілітації дітей зі спастичними парезами. Завдяки зниженню 

навантаження на суглоби та рівномірному розподілу ваги тіла у воді, вправи в 

басейні сприяють покращенню рухливості та зменшенню спастичності. 

Дослідження Getz et al. (2019) підтвердили, що діти, які регулярно займаються 

плаванням або виконують спеціальні вправи у воді, мають кращу динаміку 

рухів і демонструють вищий рівень незалежності в повсякденному житті. 

Крім безпосереднього впливу на стан м’язів, фізична активність сприяє 

загальному розвитку дитини, покращуючи її психоемоційний стан та 

соціальну адаптацію. Наприклад, участь у спортивних іграх, адаптованих для 
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дітей з обмеженими можливостями (паралімпійські види спорту, 

кінезіотерапія), сприяє підвищенню самооцінки та покращенню взаємодії з 

однолітками. Як зазначає Verschuren et al. (2020), фізична активність є не лише 

реабілітаційним засобом, а й ефективним способом покращення якості життя 

дітей зі спастичними парезами [8]. 

1.2  Розлади аутистичного спектру (РАС) у дітей: основні поведінкові 

особливості та труднощі соціальної взаємодії  

Розлади аутистичного спектру (РАС) є групою нейророзвиткових 

порушень, які характеризуються труднощами у соціальній взаємодії, 

комунікації, а також стереотипною поведінкою та обмеженими інтересами. 

Діти з РАС можуть мати різні рівні інтелектуального розвитку: від глибокої 

розумової відсталості до високого рівня когнітивних здібностей (як у випадку 

синдрому Аспергера). Згідно з дослідженнями Baio et al. (2018), поширеність 

РАС зростає, і на сьогодні цей стан діагностується приблизно у 1 з 54 дітей, 

що робить його однією з найактуальніших проблем сучасної нейропсихології 

[1]. 

Основні поведінкові особливості дітей із РАС включають труднощі у 

встановленні соціальних контактів, порушення мовленнєвого розвитку та 

схильність до повторюваних дій. Наприклад, деякі діти можуть уникати 

зорового контакту, не реагувати на своє ім’я або проявляти інтенсивну 

прихильність до певних предметів чи ритуалів. Baron-Cohen et al. (2001) 

запропонували концепцію «теорії розуму», згідно з якою люди з РАС мають 

труднощі у розумінні думок, емоцій та намірів інших людей, що пояснює їхню 

соціальну замкнутість [6]. 

Ще однією важливою особливістю є сенсорна гіпер- або гіпочутливість. 

Деякі діти з РАС можуть дуже чутливо реагувати на звуки, світло або 

текстури, тоді як інші – не помічати болю чи температурних змін. Наприклад, 

дослідження Dunn et al. (2016) показують, що порушення сенсорної обробки 
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впливає на адаптацію дитини до навколишнього середовища, що може 

викликати підвищений рівень тривожності та труднощі в навчанні [9]. 

Розлади аутистичного спектру (РАС) визначаються як сукупність 

стійких порушень у соціальній комунікації, поведінці та сенсорній інтеграції, 

які проявляються в ранньому дитинстві. Відповідно до останньої редакції 

DSM-5 (Американська психіатрична асоціація, 2013), РАС об’єднує раніше 

окремі діагнози, такі як синдром Аспергера, дитячий аутизм та первазивний 

розлад розвитку. У Міжнародній класифікації хвороб 11-го перегляду (МКХ-

11) також прийнято поняття «розлади аутистичного спектру», що включає 

широкий діапазон клінічних проявів [10]. 

Залежно від ступеня вираженості симптомів РАС поділяється на три 

рівні підтримки: мінімальний (самостійне функціонування з незначними 

труднощами), середній (потреба в підтримці в повсякденному житті) і високий 

(значна залежність від сторонньої допомоги). Дослідження Lord et al. (2020) 

показують, що раннє виявлення та індивідуальний підхід до терапії можуть 

значно покращити соціальну адаптацію дітей із РАС [7]. 

Окрім рівнів підтримки, сучасна медична практика  розглядає РАС через 

призму генетичних та нейробіологічних порушень. Встановлено, що мутації в 

генах, таких як SHANK3, FMR1 та MECP2, можуть спричиняти аутистичні 

симптоми. Bailey et al. (2018) зазначають, що спадковість РАС становить 

близько 80%, що вказує на значний генетичний компонент у його розвитку. 

Водночас фактори навколишнього середовища, такі як внутрішньоутробні 

інфекції чи передчасні пологи, також можуть відігравати певну роль [5]. 

Діти з РАС мають унікальні особливості сприйняття інформації, що 

впливає на їхню навчальну діяльність, соціальну адаптацію та взаємодію з 

довкіллям. Одна з головних характеристик – це труднощі з обробкою 

невербальної інформації, зокрема міміки, жестів та інтонації. Наприклад, 

дослідження Klin et al. (2002) показали, що діти з РАС схильні фокусувати 

увагу на другорядних деталях, а не на загальному контексті ситуації, що може 

ускладнювати розуміння емоцій інших людей [11]. 
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Ще одна особливість – гіпер- або гіпочутливість до сенсорних стимулів. 

Деякі діти можуть реагувати надмірно сильно на певні звуки (наприклад, шум 

пилососа або голосні звуки), тоді як інші – не помічати навіть гучних сигналів. 

Це пояснюється атиповою роботою сенсорних мереж мозку. За даними 

Pellicano et al. (2017), діти з РАС демонструють порушення у фільтрації 

сенсорної інформації, що може викликати перевантаження нервової системи 

та небажану поведінкову реакцію (крики, закривання вух, стереотипні рухи) 

[15]. 

Когнітивна ригідність – ще одна риса, яка впливає на сприйняття 

інформації. Діти з РАС часто віддають перевагу звичним шаблонам і можуть 

чинити опір змінам. Наприклад, якщо дитина звикла снідати за одним столом 

або носити певний одяг, зміна цих умов може викликати тривожність або 

навіть панічну атаку. Як зазначає Happé et al. (2018), такі особливості пов’язані 

з дефіцитом когнітивної гнучкості та необхідністю структурованого 

середовища для кращої адаптації [14]. 

Діти з РАС часто мають значні труднощі в соціальній взаємодії, що 

проявляється у відсутності спонтанної гри, труднощах у розумінні емоцій та 

нездатності підтримувати діалог. Вони можуть не звертати уваги на соціальні 

сигнали, не відповідати на своє ім’я або не цікавитися іграми з однолітками. 

Згідно з дослідженням Chevallier et al. (2012), люди з РАС мають знижений 

рівень соціальної мотивації, що може пояснювати їхню обмежену залученість 

до спілкування [15]. 

Однією з ключових проблем є порушення мовлення. Деякі діти можуть 

взагалі не розвивати мовленнєві навички або використовувати мову у 

стереотипний спосіб (ехолалія – повторення почутих слів і фраз без розуміння 

їхнього значення). Наприклад, дитина може повторювати рекламу з телевізора 

без прив’язки до контексту. Дослідження Tager-Flusberg et al. (2019) показали, 

що раннє втручання, зокрема застосування альтернативних методів 

комунікації (картки PECS, жести), сприяє покращенню мовленнєвих навичок 

[12]. 
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Також діти з РАС можуть мати труднощі у встановленні дружніх 

відносин. Вони можуть не розуміти правил соціальної поведінки, таких як 

чергування в розмові або вираження ввічливості. Це може призводити до 

конфліктів і соціальної ізоляції. Проте сучасні методи терапії, зокрема 

програми соціального навчання, такі як RDI (Relationship Development 

Intervention), допомагають дітям з РАС покращити навички комунікації та 

адаптації в суспільстві. 

Сенсорна інтеграція є важливим процесом, який дозволяє людині 

сприймати, аналізувати та реагувати на зовнішні подразники. У дітей із 

розладами аутистичного спектру (РАС) часто спостерігаються порушення 

сенсорної інтеграції, що впливає на їхню поведінку та адаптацію до 

навколишнього середовища. За даними Айрес (A. Jean Ayres, 1979), яка 

першою розробила концепцію сенсорної інтеграції, у таких дітей може 

спостерігатися як гіперчутливість, так і гіпочутливість до сенсорних стимулів. 

Наприклад, деякі діти з РАС можуть надмірно реагувати на гучні звуки, 

яскраве світло чи певні текстури, тоді як інші, навпаки, не відчувають болю 

або не помічають змін у температурі [10]. 

Порушення сенсорної інтеграції може значно впливати на щоденне 

функціонування дитини. Наприклад, дитина з гіперчутливістю може уникати 

дотику інших людей або носіння певного одягу через неприємні тактильні 

відчуття. Водночас гіпочутливі діти можуть проявляти пошук стимуляції, 

наприклад, постійно торкатися різних предметів або сильно натискати на своє 

тіло. Дослідження Баранека (Baranek, 2002) показали, що атипова сенсорна 

реактивність є одним із перших проявів РАС, які можуть з’явитися ще в 

ранньому віці, що робить цей аспект важливим для ранньої діагностики [13]. 

Корекційні методи, такі як сенсорна терапія, можуть допомогти 

покращити адаптацію дітей із РАС. Наприклад, метод "сенсорної дієти", 

запропонований Вілбаргером (Wilbarger, 1991), передбачає спеціальні вправи, 

що допомагають дитині краще інтегрувати сенсорні сигнали. Крім того, 

використання спеціального обладнання, такого як сенсорні кімнати, тактильні 
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панелі та компресійний одяг, допомагає дітям із порушеннями сенсорної 

інтеграції регулювати свій стан і підвищувати рівень комфорту в соціальному 

середовищі [15]. 

Діти з РАС часто мають труднощі з розвитком моторики, що може 

проявлятися як у загальній (груба моторика), так і у дрібній (тонка моторика) 

координації рухів. Дослідження Гатіца та співробітників (Ghatit et al., 2016) 

виявили, що приблизно 80% дітей із РАС мають порушення моторного 

розвитку. Наприклад, у ранньому віці такі діти можуть почати ходити пізніше 

за своїх ровесників, а їхня хода може бути нестійкою або асиметричною. Крім 

того, вони можуть мати труднощі з балансом та координацією, що впливає на 

їхню участь у фізичних активностях, таких як біг, стрибки чи катання на 

велосипеді [16]. 

Окрім грубої моторики, часто страждає і тонка моторика, яка є 

важливою для виконання повсякденних завдань, таких як писання, застібання 

ґудзиків або використання столових приборів. Діти з РАС можуть 

демонструвати труднощі в розвитку навичок маніпуляції об'єктами через 

порушену взаємодію між сенсорною та моторною системами. Дослідження 

О’Рейлі (O'Reilly, 2018) показали, що недостатня моторна координація може 

ускладнювати навчальний процес, знижуючи здатність дитини до письма та 

малювання [17]. 

Фізична терапія, спеціальні вправи та адаптовані спортивні програми 

можуть суттєво покращити моторні навички у дітей із РАС. Наприклад, 

застосування методу кінезіотерапії, який передбачає виконання спеціально 

підібраних рухових завдань, дозволяє покращити рівновагу, координацію та 

силу м’язів. Також ефективними є заняття йогою або плаванням, оскільки вони 

сприяють розвитку моторного контролю та допомагають дітям регулювати 

рівень тривожності через фізичну активність. 

Розлади аутистичного спектру часто супроводжуються коморбідними 

станами, серед яких найбільш поширеними є епілепсія та тривожні розлади. 

Дослідження Таскерідіса (Tsuchida et al., 2017) показують, що приблизно 30% 
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дітей із РАС мають діагностовану епілепсію, причому ризик судом 

підвищується в підлітковому віці. Це може бути пов’язано з аномаліями 

розвитку мозку, характерними для осіб із РАС, а також зі змінами в 

електричній активності нейронів. Напади можуть значно ускладнювати 

соціальну адаптацію дитини та впливати на її когнітивні здібності [15]. 

Окрім епілепсії, значна частина дітей із РАС страждає на тривожні 

розлади, які можуть проявлятися у вигляді генералізованої тривоги, соціальної 

фобії або обсесивно-компульсивного розладу. Дослідження Вайт (White et al., 

2009) підтвердили, що тривожні розлади зустрічаються у 40–50% дітей із РАС, 

що значно перевищує показники серед загальної популяції. Такі діти можуть 

відчувати надмірну тривогу в соціальних ситуаціях, боятися змін у розпорядку 

дня або демонструвати компульсивну поведінку, яка допомагає їм справлятися 

з тривогою[14]. 

Лікування коморбідних станів при РАС потребує комплексного підходу, 

що включає медикаментозну терапію, поведінкові втручання та психологічну 

підтримку. У разі епілепсії застосовуються антиепілептичні препарати, такі як 

вальпроєва кислота чи ламотриджин. Для корекції тривожних розладів 

ефективними є методи когнітивно-поведінкової терапії (КПТ), які 

допомагають дітям навчитися розпізнавати та керувати своїми емоціями. 

Важливу роль відіграє також підтримка батьків та педагогів, які можуть 

допомогти дитині адаптуватися до соціального середовища та зменшити 

рівень стресу в повсякденному житті. 

1.3  Вплив поведінкових розладів на ефективність фізичної реабілітації 

та можливості їх подолання у дітей з РАС при затосуванні ЛФК   

Поведінкові розлади є поширеним супутнім явищем у дітей із 

неврологічними та розвитковими порушеннями, включаючи розлади 

аутистичного спектру (РАС), СДУГ (синдром дефіциту уваги і 

гіперактивності) та інші нейропсихологічні стани. Такі розлади можуть значно 

впливати на ефективність фізичної реабілітації, оскільки дитина може мати 
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труднощі з дотриманням інструкцій, контролем своєї поведінки та адаптацією 

до нового середовища. Дослідження Рейнольдса та Лейна (Reynolds & Lane, 

2008) свідчать, що діти з поведінковими порушеннями часто демонструють 

знижену мотивацію до фізичних занять, що ускладнює процес реабілітації 

[15]. 

Наявність агресивної або імпульсивної поведінки може створювати 

додаткові бар’єри у виконанні реабілітаційних вправ. Наприклад, дитина з 

підвищеною тривожністю може уникати нових рухових завдань через страх 

невдачі або зміну звичного розпорядку дня. Крім того, у дітей із 

гіперактивністю часто спостерігається нестача самоконтролю, що ускладнює 

тривале виконання вправ. Відповідно до досліджень Гілберта та 

співробітників (Gilbert et al., 2019), ефективність реабілітації значно 

підвищується, якщо адаптувати заняття до індивідуальних потреб дитини та 

застосовувати методи поведінкової корекції [12]. 

Таким чином, для успішного проведення фізичної реабілітації необхідно 

враховувати особливості поведінки дитини та впроваджувати 

індивідуалізовані підходи. Наприклад, використання візуального розкладу, 

позитивного підкріплення та поступового збільшення складності вправ 

допомагає зменшити рівень тривожності та сприяти більшій залученості до 

занять. Крім того, інтеграція елементів гри у фізичні вправи може покращити 

мотивацію дитини та зробити процес реабілітації більш ефективним. 

Поведінкові розлади можуть безпосередньо впливати на рівень фізичної 

активності дитини, оскільки вони визначають її здатність до взаємодії із 

середовищем, сприйняття інструкцій та мотивацію до рухової діяльності. За 

даними досліджень Пан та Чанга (Pan & Chang, 2011), діти з РАС часто мають 

знижений рівень фізичної активності через труднощі у соціальній взаємодії, 

ригідність поведінки та уникаючу реакцію на нові стимули. У таких дітей 

менше розвинені навички колективної гри та командної взаємодії, що обмежує 

їхню участь у спортивних або групових фізичних заняттях [14]. 
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У дітей із синдромом дефіциту уваги та гіперактивності (СДУГ) 

спостерігається зворотна тенденція: вони можуть демонструвати надмірну 

рухову активність, що, однак, не завжди позитивно впливає на їхню фізичну 

реабілітацію. Наприклад, дослідження Барклі (Barkley, 2014) вказує на те, що 

діти з СДУГ мають труднощі з концентрацією уваги на одному завданні, що 

може ускладнювати навчання руховим навичкам та виконання вправ, які 

потребують точності та послідовності. Також вони швидше втомлюються або 

відволікаються, що робить тривалі фізичні заняття менш ефективними [11]. 

Для корекції поведінкових проявів під час фізичної активності важливо 

впроваджувати спеціально розроблені методики. Наприклад, 

структуралізовані заняття, де кожен етап чітко визначений, можуть допомогти 

дітям з РАС почуватися більш впевнено. Також ефективним є використання 

частих перерв та заохочень для дітей із СДУГ, що сприяє підтримці їхньої 

уваги та мотивації до фізичних вправ. 

Моторне планування – це здатність мозку організовувати та виконувати 

послідовні рухові дії. У дітей із поведінковими розладами часто 

спостерігаються труднощі з моторним плануванням, що ускладнює виконання 

фізичних вправ. Наприклад, дослідження Дайхеля (Dyck et al., 2007) показало, 

що діти з РАС часто мають проблеми з координацією рухів, що впливає на 

їхню здатність навчатися новим фізичним навичкам. Вони можуть 

потребувати більше часу для освоєння навіть простих рухів, таких як стрибки, 

кидання м'яча або рівноважні вправи [16]. 

Такі труднощі можуть призводити до зниження мотивації дитини до 

занять фізичною активністю. Наприклад, якщо дитині важко виконати 

завдання, вона може швидко втратити інтерес або почати проявляти негативну 

поведінку, таку як уникнення діяльності або емоційні спалахи. Важливо 

відзначити, що моторне планування також пов’язане із сенсорною 

інтеграцією: якщо дитина не може правильно обробити сенсорні сигнали, це 

може ускладнити її рухові реакції. 
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Одним із методів покращення моторного планування є застосування 

покрокового навчання, де вправи розбиваються на дрібніші етапи. Також 

корисними є заняття з ерготерапії та використання спеціальних тренажерів, що 

допомагають покращити координацію та просторове сприйняття. 

Емоційна нестабільність є поширеною проблемою серед дітей із 

поведінковими розладами, що може суттєво впливати на їхню здатність до 

фізичної реабілітації. Наприклад, дослідження Шредера та співавторів 

(Schroeder et al., 2016) показало, що у дітей із РАС та СДУГ часто виникають 

труднощі з регуляцією емоцій, що призводить до раптових змін настрою, 

підвищеної дратівливості або імпульсивної поведінки під час занять. Це може 

робити процес реабілітації менш прогнозованим і складним для фахівців [19]. 

Діти з підвищеною тривожністю можуть проявляти страх перед новими 

вправами, уникати фізичної активності або навіть відмовлятися від занять. 

Наприклад, якщо дитина одного разу зазнала невдачі у виконанні вправи, вона 

може втратити впевненість у власних силах і проявляти емоційну реакцію у 

вигляді плачу чи агресії. У таких випадках важливо використовувати 

підтримуючі методики, такі як поступове ускладнення завдань, візуальні 

підказки та позитивне підкріплення. 

Таким чином, для успішної фізичної реабілітації дітей із поведінковими 

порушеннями необхідно враховувати їхній емоційний стан і застосовувати 

гнучкі методи роботи. Використання технік релаксації, наприклад, дихальних 

вправ або вправ на усвідомленість, може допомогти знизити рівень стресу та 

покращити концентрацію під час занять. 

Діти із розладами аутистичного спектру (РАС) та спастичними парезами 

часто стикаються зі значними труднощами у засвоєнні нових рухових навичок 

через особливості когнітивної та моторної функції. Одним із ключових 

бар’єрів є порушення моторного планування (dyspraxia), яке ускладнює 

організацію рухів та їхню послідовність (Gowen & Hamilton, 2013). 

Дослідження показують, що такі діти мають проблеми з імітацією рухів, що є 

важливим компонентом навчання нових дій (Williams et al., 2014). Відсутність 
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когерентного сприйняття власного тіла в просторі також ускладнює навчання 

новим рухам [18]. 

Ще одним суттєвим бар’єром є сенсорні порушення, які супроводжують 

РАС. Наприклад, діти з гіперчутливістю можуть відчувати дискомфорт під час 

фізичних контактів або носіння спеціального спортивного одягу, що може 

спричинити негативну реакцію на заняття (Ben-Sasson et al., 2009). У свою 

чергу, гіпочутливі діти можуть неадекватно реагувати на фізичні вправи, що 

збільшує ризик травматизації та потребує індивідуального підходу при 

навчанні рухам [17]. 

Крім фізичних та сенсорних бар’єрів, важливу роль відіграють емоційні 

та поведінкові особливості. Багато дітей із РАС відчувають страх перед 

змінами, що може викликати опір при спробі навчити їх новим руховим 

навичкам (Trevarthen & Delafield-Butt, 2013). Високий рівень тривожності 

може перешкоджати концентрації на завданні, що робить процес навчання 

менш ефективним. Таким чином, подолання цих бар’єрів вимагає 

застосування спеціальних методів мотивації та адаптації навчального 

процессу [19]. 

Адаптація фізичних вправ для дітей із РАС та спастичними парезами є 

важливим аспектом успішної реабілітації. Одним із ефективних методів є 

використання візуальних підказок та структурованих інструкцій (MacDonald 

et al., 2011). Дітям із РАС часто важко сприймати усні команди, тому 

застосування карток із зображеннями послідовності вправ або 

відеодемонстрацій значно підвищує їхню ефективність. Також 

рекомендується використовувати чітку систему підкріплення позитивної 

поведінки, наприклад, винагороди за правильно виконані рухи (Koegel et al., 

2012) [17]. 

Ще одним адаптаційним методом є поступове введення нових рухових 

елементів із використанням ігрового підходу. Наприклад, у дослідженнях 

Schertz & Odom (2007) було доведено, що діти краще сприймають фізичні 

вправи, якщо вони подані у форматі знайомих ігор або інтерактивних занять. 
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Також важливо враховувати сенсорні особливості дитини: якщо вона має 

гіперчутливість до тактильних стимулів, варто використовувати м’які 

килимки або спеціальні рукавички під час вправ [20]. 

Персоналізація вправ відповідно до індивідуальних можливостей 

дитини є ключовою стратегією. Для цього фізіотерапевти можуть проводити 

попереднє тестування рухових здібностей та поступово нарощувати 

навантаження. Деякі діти можуть сприймати стандартні вправи як складні або 

незрозумілі, тому їх потрібно адаптувати, розбиваючи на простіші елементи та 

вводячи додаткові опорні точки для кращого розуміння (Pan, 2010) [19]. 

Міждисциплінарний підхід у фізичній реабілітації дітей із РАС та 

спастичними парезами є ключовим для досягнення позитивних результатів. 

Взаємодія лікарів, реабілітологів, психологів, логопедів і педагогів дозволяє 

створити індивідуальний план корекції, який враховує не тільки фізичний, але 

й когнітивний та емоційний розвиток дитини (Dunn et al., 2016). Наприклад, 

фізичний терапевт може працювати над покращенням м’язового тонусу, тоді 

як поведінковий терапевт допомагатиме подолати страх перед вправами або 

навчати самоконтролю [12]. 

Одним із ефективних підходів є включення елементів сенсорної 

інтеграції у фізичні вправи, що допомагає дітям адаптуватися до різних типів 

стимуляції (Ayres, 2005). Наприклад, використання спеціальних 

балансувальних платформ або терапевтичних м’ячів дозволяє одночасно 

покращувати координацію рухів і знижувати рівень сенсорної тривожності. 

Також важливою є роль логопеда, який може розробляти альтернативні 

методи комунікації для покращення взаємодії між дитиною та реабілітологом 

[18]. 

Залучення сім’ї до процесу реабілітації є ще одним важливим аспектом 

міждисциплінарного підходу. Батьки повинні бути поінформовані про 

специфіку фізичних вправ і методи їх адаптації, щоб вони могли підтримувати 

дитину вдома (Wong et al., 2015). Крім того, співпраця з педагогами дозволяє 
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впроваджувати реабілітаційні методики у шкільний процес, що сприяє 

загальному покращенню якості життя дитини та її соціалізації [20]. 

1.3.1. Негативізм, страхи, сенсорні особливості як бар'єри 

реабілітаційного процесу  

Негативізм у дітей з розладами аутистичного спектру (РАС) є одним з 

основних психічних бар’єрів, що можуть ускладнювати ефективність 

реабілітації. Цей стан проявляється у вигляді постійного заперечення, опору і 

відмови від виконання завдань, що зазвичай супроводжуються відмовою 

виконувати інструкції або заборони. На тлі цього явища виникає труднощі в 

адаптації до будь-яких нових умов, що значно ускладнює фізичну 

реабілітацію, яка часто вимагає змін у звичному розпорядку або активності 

[21]. 

Психологи пов’язують негативізм з труднощами в соціальній адаптації 

дітей із РАС, відсутністю або недостатньою мотивацією до спільних дій. Він 

може виникати як результат емоційної напруги, невідповідності між 

очікуваннями та реальними можливостями дітей, а також відчуття безсилля 

перед труднощами, що постають під час виконання реабілітаційних вправ. 

Таким чином, негативізм створює значні перешкоди в налагодженні 

ефективної взаємодії між дитиною та реабілітологом. 

Важливою частиною боротьби з негативізмом є встановлення довіри до 

фахівця та створення передбачуваного середовища, де дитина з РАС може 

відчувати контроль над ситуацією, що допоможе знизити рівень тривожності 

та сприятиме зниженню опору. Для досягнення цього використовується 

певний комплекс методів, серед яких візуальні розклади, соціальні історії та 

покрокові інструкції, що допомагають дитині передбачити, що буде 

відбуватися на кожному етапі реабілітаційного процессу [23]. 

Страхи є однією з найбільш поширених проблем у дітей із РАС, які 

можуть суттєво впливати на їхню здатність до взаємодії і навчання. Вони 

можуть бути наслідком невизначеності, нових ситуацій або неможливості 
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адаптуватися до нових умов. Діти із РАС часто проявляють підвищену 

чутливість до оточуючого середовища, що може включати яскраві кольори, 

шум, сильні запахи або навіть конкретні фізичні вправи, що викликають у них 

тривогу. 

Сучасні дослідження психологів вказують на те, що страхи у дітей з 

аутизмом можуть бути наслідком порушень у розвитку когнітивних процесів, 

які впливають на сприйняття та розуміння світу. Наприклад, діти можуть мати 

труднощі з прогнозуванням наслідків своїх дій або того, що буде далі під час 

фізичних вправ, що призводить до тривоги. Часто такі страхи можуть 

проявлятися під час нових реабілітаційних процедур або змін у звичному 

розпорядку, коли дитина не розуміє або не може контролювати нові умови 

[25]. 

Для подолання цих страхів необхідно застосовувати методи, які 

дозволяють поступово ознайомити дитину з новими вправами або ситуаціями. 

Використання поступового введення нових завдань, із застосуванням 

візуальних підказок або соціальних історій, дозволяє дитині сприймати зміни 

без додаткового стресу та страху. Важливо створювати середовище, де дитина 

може поступово адаптуватися до нових умов, при цьому зберігаючи контроль 

і безпеку. 

Діти із РАС часто мають значні сенсорні особливості, що можуть 

включати підвищену або знижену чутливість до різноманітних стимулів, 

таких як звуки, запахи, текстури та температури. Це робить фізичну 

реабілітацію особливо складною, оскільки деякі вправи можуть викликати в 

дитини неприємні відчуття або навіть стрес. Наприклад, фізичні вправи, які 

включають сильні звуки або відчуття руху, можуть бути сприйняті як занадто 

інтенсивні або неприємні [21]. 

Важливим аспектом у роботі з такими дітьми є адаптація фізичних вправ 

до їхніх сенсорних потреб. Це може включати використання спеціальних 

матеріалів для тренувань, зміну інтенсивності або часу виконання вправ, а 

також забезпечення сенсорної підтримки, як-от використання спеціальних 
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текстур або м'яких матеріалів, що дозволяють дитині комфортно виконувати 

завдання. Наявність адаптованих вправ дозволяє дітям з РАС не тільки 

уникнути стресу, але й підвищити свою залученість до реабілітаційного 

процесу. 

Для того щоб вправи приносили користь і не викликали негативних 

емоцій, слід передбачити індивідуальні особливості кожної дитини. Це може 

бути включення певних сенсорних елементів, таких як музика або 

ароматерапія, для того щоб допомогти дитині заспокоїтися і зосередитися під 

час фізичних вправ. Однак важливо зазначити, що сенсорна адаптація повинна 

бути поступовою і на основі безпечних для дитини методик [23]. 

Одним із серйозних бар'єрів на шляху до ефективної реабілітації є 

невідповідність між традиційними фізичними вправами та сенсорними 

потребами дітей із РАС. Для дітей з аутизмом важливо, щоб фізичні вправи не 

лише стимулювали фізичний розвиток, але й відповідали їхнім сенсорним 

вимогам. Наприклад, вправи, що включають швидкі або різкі рухи, можуть 

викликати у дітей з підвищеною чутливістю до дотиків або звуків сильний 

стрес. 

Така невідповідність може призвести до відмови від виконання вправ 

або навіть до поведінкових проблем, таких як агресія або відсторонення від 

процесу. У таких випадках важливо адаптувати не лише вправи, а й 

середовище, в якому вони виконуються. Можна використовувати 

спеціалізовані тренажери, які знижують інтенсивність стимулів або 

включають сенсорну підтримку, що допоможе дітям з аутизмом почуватися 

комфортніше під час фізичної активності [22]. 

Таблиця 1.1. 

Адаптація сенсорних потреб дітей з РАС до фізичних вправ 

Види 

сенсорних 

потреб 

Адаптація фізичних вправ Опис адаптації 
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Підвищена 

чутливість до 

дотиків 

Використання м’яких матів, 

обмеження фізичних 

контактів 

Вправи мають бути більш 

розслабленими, без 

сильних натискань на тілі. 

Зниження 

чутливості до 

болю 

Використання вправ із 

поступовим навантаженням, 

контроль за інтенсивністю 

Починати з легких вправ і 

поступово збільшувати 

навантаження. 

Підвищена 

чутливість до 

звуків 

Виключення гучних звуків, 

використання музичної 

терапії 

Середовище повинно бути 

тишею і комфортним для 

дитини. 

 

Негативізм та страхи можуть значно знизити мотивацію до участі у 

реабілітаційних заняттях. Діти із РАС часто бояться змін або нових, 

незнайомих ситуацій, тому фізична реабілітація може бути сприйнята ними як 

ще одне навантаження або джерело стресу. Це особливо актуально для дітей, 

які мають труднощі у розпізнаванні емоцій або невпевненість у своїх силах. 

Недостатня мотивація може бути результатом тривалої відсутності 

позитивних результатів або відчуття безсилля перед труднощами. Для того 

щоб підтримати мотивацію дитини, необхідно використовувати мотиваційні 

техніки, такі як використання візуальних підказок, позитивного підкріплення 

та регулярних заохочень. Таким чином, дитина повинна розуміти, що кожен 

крок у процесі реабілітації має свою нагороду [24]. 

Щоб уникнути зниження мотивації, важливо створювати таке 

середовище, яке сприяє позитивному досвіду. Наприклад, під час кожної 

вправи можна використовувати елементи гри, що дозволяють дітям відчути 

себе успішними та зацікавленими в процесі. 

Однією з основних психологічних стратегій подолання бар'єрів є 

застосування позитивного підкріплення, яке надає дитині відчуття досягнення 

і стимулює подальшу участь у реабілітації. Використання методів, таких як 

візуальні розклади та соціальні історії, дозволяє дитині краще розуміти, що від 

неї очікується під час занять, а також зменшує рівень тривоги та 
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невизначеності. Поступове введення нових вправ також допомагає дитині 

адаптуватися до змін у реабілітаційному процесі [25]. 

Іншою важливою стратегією є використання сенсорної інтеграції, що 

дозволяє налагодити баланс між фізичними вправами та індивідуальними 

сенсорними потребами дитини. Використання музики, ароматерапії або 

тактильних матеріалів допомагає дітям з РАС знизити рівень стресу та 

покращити їхню участь у заняттях. Тренери та реабілітологи повинні 

враховувати ці стратегії для забезпечення ефективного та комфортного 

проведення фізичних вправ [26]. 

Загалом, успішне подолання бар'єрів, пов'язаних з негативізмом і 

страхами, вимагає комплексного підходу, який включає психологічні, 

сенсорні та педагогічні методи 

1.3.2. Проблеми встановлення контакту та дотримання інструкцій у 

дітей із РАС  

Діти із розладами аутистичного спектра (РАС) мають труднощі у 

встановленні контакту через специфічні особливості їхнього соціального 

розвитку. Основною проблемою є обмежена або атипова соціальна взаємодія: 

вони можуть не підтримувати зоровий контакт, не реагувати на звернення, 

уникаючи спілкування. Крім того, їхні комунікативні навички можуть бути 

порушені в різному ступені – від повної відсутності мовлення до використання 

ехолалії або власного специфічного мовлення [27]. 

З огляду на поведінкові особливості, діти з РАС можуть демонструвати 

фіксацію на певних діях, предметах або темах розмови, що ускладнює 

комунікацію. Вони часто виявляють стереотипну поведінку (махання руками, 

повторювані рухи), що може слугувати способом саморегуляції, але водночас 

робить соціальні контакти менш передбачуваними для оточуючих. 

Недостатність розуміння емоцій інших людей та труднощі в розпізнаванні 

невербальних сигналів також є бар’єром для встановлення ефективної 

взаємодії [27]. 
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Комунікативні особливості дітей із РАС можуть впливати на їхню 

здатність відповідати на запити, брати участь у діалозі або розуміти соціальні 

контексти. Деякі діти можуть мати відносно розвинене мовлення, але 

використовувати його лише для власних потреб, а не для спілкування. У таких 

випадках важливим є впровадження адаптованих стратегій навчання та 

використання альтернативних способів комунікації, таких як картки PECS 

(Picture Exchange Communication System) або комунікаційні програми. 

Невербальна комунікація відіграє важливу роль у встановленні контакту 

з дітьми, які мають РАС. Оскільки багато з них мають труднощі з розумінням 

усного мовлення, візуальні підказки, жести, міміка та тілесна мова стають 

ефективними інструментами взаємодії. Використання жестів та 

іконографічних карток допомагає дітям краще зрозуміти звернені до них 

повідомлення та сприяє їхній соціалізації [28]. 

Експериментальні дослідження підтверджують, що використання 

візуальних елементів може значно покращити розуміння завдань у дітей із 

РАС. Наприклад, застосування структурованих розкладів із піктограмами 

дозволяє їм прогнозувати послідовність подій, що зменшує тривожність і 

сприяє більш ефективному виконанню інструкцій. Важливо враховувати, що 

реакція на невербальні сигнали у дітей із аутизмом може відрізнятися: деякі з 

них можуть ігнорувати міміку чи жести, тоді як інші будуть їх ретельно 

аналізувати. 

Однією з ефективних методик є використання спрощених візуальних 

систем, які містять мінімум тексту та більше графічної інформації. Це може 

бути корисним не лише для дітей із мовленнєвими труднощами, але й для тих, 

хто має сенсорні особливості. Наприклад, кольорове кодування певних зон у 

класі або використання карток із послідовними діями (social stories) допомагає 

дітям краще орієнтуватися у просторі та соціальних ситуаціях [29]. 

Діти з РАС часто мають труднощі з розумінням та виконанням 

інструкцій через особливості когнітивного сприйняття. Вони можуть не 

реагувати на усні вказівки, особливо якщо вони містять абстрактні поняття або 
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є занадто довгими. Деякі діти можуть сприймати інформацію буквально, не 

розуміючи переносного значення слів, що також впливає на їхню здатність 

дотримуватися інструкцій. 

Основними труднощами є обробка вербальної інформації, особливо 

якщо вона містить багатоступеневі або складні команди. Наприклад, фраза 

«Підніми іграшку, поклади її в коробку, а потім сядь на стілець» може бути 

надто складною, оскільки дитина може зосередитися лише на першому або 

останньому завданні. Важливо розбивати інструкції на прості, чіткі етапи, 

використовуючи візуальні або тактильні підказки. 

Для полегшення виконання інструкцій застосовують адаптивні підходи, 

зокрема використання візуальних розкладів, жестів або моделей поведінки. 

Наприклад, використання серії картинок, що ілюструють послідовність дій, 

допомагає дітям краще розуміти та запам’ятовувати інструкції. Додатково, 

позитивне підкріплення у вигляді похвали або винагороди сприяє 

формуванню навички слідування вказівкам [30]. 

Таблиця 1.2. 

Особливості сприйняття інструкцій у дітей із РАС 

Проблема Причини Способи корекції 

Труднощі у 

розумінні 

вербальних 

команд 

Обробка мовлення у 

фрагментарному форматі 

Використання візуальних 

підказок, жестів, 

спрощення інструкцій 

Буквальне 

сприйняття 

інформації 

Відсутність навичок 

розуміння метафор і 

переносного значення 

Використання конкретних 

фраз, уникнення 

двозначності 

Виконання лише 

частини 

інструкцій 

Проблеми з концентрацією 

уваги, сенсорна 

перевантаженість 

Розбиття команди на 

послідовні етапи, 

застосування позитивного 

підкріплення 
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Сенсорні особливості дітей із РАС суттєво впливають на їхню здатність 

виконувати інструкції. Деякі діти мають гіперчутливість до звуків, світла або 

тактильних відчуттів, що може відволікати їх від виконання завдань. 

Наприклад, голосний тон вчителя або фоновий шум можуть викликати у 

дитини дискомфорт, що робить неможливим зосередження на інструкції. 

Окрім гіперчутливості, існує також сенсорна гіпочутливість, коли 

дитині складно сприймати вербальні команди через низьку чутливість до 

звукових подразників. У таких випадках дитина може не реагувати на 

інструкції або потребувати додаткових візуальних та тактильних підказок. 

Наприклад, використання візуального розкладу або фізичного супроводу 

(легкий дотик до плеча) може допомогти дитині зосередитися на завданні. 

Важливо створювати сенсорно-дружнє середовище, яке мінімізує вплив 

надмірних подразників. Це може включати використання навушників для 

шумозахисту, м’якого освітлення та передбачуваної структури занять. 

Індивідуальний підхід до сенсорних особливостей кожної дитини допомагає 

підвищити ефективність навчального процесу та сприяє кращому виконанню 

інструкцій [32]. 

Візуальні підказки є ефективним методом покращення взаємодії з дітьми 

із РАС. Оскільки багато з них краще сприймають інформацію у графічному 

форматі, використання малюнків, схем та піктограм допомагає їм краще 

розуміти та виконувати інструкції. Наприклад, система PECS дозволяє дітям 

висловлювати свої потреби за допомогою карток із зображеннями, що значно 

покращує комунікацію. 

Соціальні історії (social stories) – ще один метод, що допомагає дітям із 

РАС адаптуватися до соціальних ситуацій. Вони представляють собою короткі 

оповідання з простими ілюстраціями, які пояснюють, як поводитися в певних 

умовах, наприклад, як привітатися з іншими або що робити під час перерви в 

школі. Такі історії допомагають дітям передбачати події та зменшують рівень 

тривожності [36]. 
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Використання візуальних розкладів також сприяє кращій організації дня 

дитини. Наприклад, розміщення на стіні розкладу з фотографіями або 

піктограмами із зазначенням послідовності занять допомагає дитині 

орієнтуватися у своїх діях. Візуальні підказки можуть бути корисними не лише 

для дітей із РАС, а й для всіх, хто має труднощі з вербальним сприйняттям 

інформації. 

Одним із найефективніших підходів до роботи з дітьми із РАС є АВА-

терапія (Applied Behavior Analysis – прикладний аналіз поведінки). Вона 

ґрунтується на принципах позитивного підкріплення та передбачає поетапне 

навчання дитини бажаних навичок. Наприклад, якщо дитина правильно 

виконує інструкцію, вона отримує підкріплення у вигляді похвали або 

невеликої винагороди (наприклад, наліпки або улюбленої іграшки) [31]. 

Методика АВА допомагає зміцнювати контакт між дитиною та 

дорослим, оскільки вона базується на чітких та структурованих завданнях. 

Спочатку дитина навчається простим командам (наприклад, «дай руку»), а 

потім поступово переходить до більш складних навичок (спільна гра, навчання 

в групі). Важливим є також навчання дитини саморегуляції та розумінню 

соціальних ситуацій через спеціально розроблені вправи [31]. 

Окрім АВА-терапії, використовуються й інші поведінкові методики, 

зокрема TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Related 

Communication Handicapped Children), яка передбачає структурований підхід 

до навчання дітей із РАС. Вона включає організацію простору, використання 

візуальних підказок та поступову адаптацію дитини до навчального процесу. 

Такі методи сприяють розвитку навичок соціальної взаємодії та покращенню 

виконання інструкцій [32]. 

1.3.3  Адаптація звичайних методів лікувальної фізкультури (ЛФК) до 

потреб дітей із РАС 

Лікувальна фізична культура (ЛФК) є важливим елементом реабілітації 

дітей із розладом аутистичного спектра (РАС). Проте традиційні методики 

ЛФК не завжди підходять таким дітям через їхні особливості у сенсорній, 
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моторній та когнітивній сферах. Тому необхідно адаптувати заняття 

відповідно до їхніх потреб, враховуючи труднощі в сприйнятті інструкцій, 

підвищену або знижену чутливість до фізичних навантажень, а також можливі 

поведінкові особливості [34]. 

Одна з основних проблем під час занять ЛФК – це гіпо- або 

гіперчутливість дітей до фізичних вправ. Деякі діти можуть відчувати сильний 

дискомфорт при дотику до спортивного обладнання або при зміні положення 

тіла. Інші ж, навпаки, потребують інтенсивного фізичного навантаження, щоб 

отримати необхідний сенсорний стимул. Відповідно, програма ЛФК повинна 

бути адаптована для задоволення індивідуальних сенсорних потреб кожної 

дитини [33]. 

Також важливо враховувати труднощі у встановленні контакту та 

дотриманні інструкцій, оскільки багато дітей із РАС мають порушення у 

сприйнятті усних команд. Використання коротких, чітких інструкцій разом із 

візуальними підказками може значно підвищити ефективність занять. Окрім 

цього, необхідно враховувати потребу у структурованості заняття, щоб дитина 

розуміла його послідовність і могла прогнозувати наступні кроки. 

Адаптація ЛФК повинна також включати гнучкість у методах 

проведення занять. Деякі діти краще сприймають індивідуальні заняття, тоді 

як інші можуть поступово залучатися до групових вправ. Важливим є 

створення безпечного середовища, де дитина не відчуватиме зайвого стресу, а 

процес занять стане для неї комфортним та передбачуваним. 

Діти із РАС часто мають труднощі з координацією рухів, м’язовим 

тонусом та балансом. У зв’язку з цим фізичні вправи слід адаптувати так, щоб 

вони враховували ці особливості та допомагали їх коригувати. Наприклад, 

дітям із гіпотонією можуть бути рекомендовані вправи на зміцнення м’язів, 

тоді як дітям із гіпертонусом – вправи на розслаблення та розтяжку [36]. 

Ще одним важливим аспектом є сенсорна інтеграція. Якщо дитина має 

підвищену чутливість до тактильних відчуттів, їй можуть бути неприємні 

деякі поверхні або матеріали спортивного інвентарю. Тому необхідно 
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пропонувати альтернативні варіанти, наприклад, використовувати м’які 

килимки або змінювати текстуру предметів. Також варто враховувати 

особливості просторового сприйняття – деяким дітям складно визначати 

положення свого тіла в просторі, тому їм потрібно більше часу для виконання 

координаційних вправ. 

Дуже ефективними є вправи, які поєднують фізичну активність із 

сенсорними стимулами. Наприклад, використання балансувальних платформ 

або м’ячів сприяє розвитку рівноваги та моторної координації. Діти із РАС 

часто мають стереотипні рухи (наприклад, розмахування руками), тому варто 

пропонувати альтернативні рухи, які задовольняють їхню потребу в 

повторюваних діях, але водночас сприяють розвитку рухових навичок [35]. 

Таблиця 1.3.  

Приклади адаптації фізичних вправ для дітей із РАС 

Тип порушення Проблема Приклад адаптованої вправи 

Гіперчутливість до 

тактильних стимулів 

Неприйняття 

дотиків і текстур 

Використання власного одягу 

замість загальних спортивних 

килимків 

Гіпотонія 
Слабкий м’язовий 

тонус 

Вправи з опором (наприклад, 

вправи з гумовими стрічками) 

Труднощі з 

координацією 

Нестійкість при 

виконанні вправ 

Використання стабілізаційних 

платформ та опори 

Порушення 

просторового 

сприйняття 

Проблеми з 

орієнтацією у 

просторі 

Вправи з маркерними точками 

на підлозі для правильного 

розташування ніг і рук 

 

Кожна дитина із РАС унікальна, тому підхід до адаптації ЛФК повинен 

бути індивідуальним. Деякі діти мають високий рівень енергії та потребують 

динамічних вправ, тоді як інші навпаки швидко втомлюються і потребують 

більш повільного темпу занять. Планування програми ЛФК має ґрунтуватися 
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на оцінці фізичних можливостей дитини, рівня її розвитку та особистих 

інтересів. 

Важливим є спостереження за реакцією дитини на ті чи інші вправи. 

Якщо дитина негативно реагує на певний вид активності, слід змінити його на 

більш комфортний аналог або поступово адаптувати вправу через гру. 

Наприклад, якщо дитина боїться гойдання, можна почати з невеликих рухів 

вперед-назад на фітболі, поступово збільшуючи амплітуду [37]. 

Індивідуальний підхід також передбачає можливість вибору. Дитина 

може мати варіанти, які вправи вона хоче виконувати першими, а які – пізніше. 

Це дає їй відчуття контролю над процесом і підвищує мотивацію до занять. 

Важливо також враховувати емоційний стан дитини – якщо вона 

перевантажена або тривожна, заняття слід адаптувати, використовуючи більш 

спокійні та прогнозовані вправи. 

Окрім фізичних параметрів, необхідно враховувати особливості 

комунікації. Деякі діти краще сприймають вербальні команди, тоді як інші 

потребують жестової або візуальної підтримки. Важливо використовувати 

підхід, який є зрозумілим і комфортним саме для цієї дитини. 

Діти з розладом аутистичного спектра (РАС) часто мають труднощі з 

розумінням усних інструкцій, запам’ятовуванням послідовності дій та 

адаптацією до нових завдань. У зв’язку з цим використання візуальної 

підтримки є важливим елементом адаптації ЛФК. Візуальні розклади, картки 

із зображенням вправ, покрокові інструкції та піктограми можуть значно 

спростити процес виконання завдань та зробити його більш передбачуваним 

для дитини. Використання таких засобів допомагає зменшити рівень 

тривожності та сприяє самостійності під час занять [39]. 

Одним із найбільш ефективних методів є створення візуального 

розкладу занять. Він може бути представлений у вигляді карток із 

послідовністю вправ, які дитина виконує поетапно. Це дає можливість чітко 

розуміти, що буде відбуватися далі, та уникнути раптових змін, які можуть 

викликати дискомфорт або протест. Наприклад, перед початком заняття 
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можна разом із дитиною переглянути розклад, показати їй кожну вправу 

окремо, а після виконання — позначати її як завершену, що створює відчуття 

контролю та передбачуваності. 

Окрім розкладу, ефективним є використання карток із зображеннями 

конкретних рухів або відеоматеріалів, що демонструють правильне виконання 

вправ. Деякі діти краще сприймають динамічні візуальні підказки, тому 

відеоінструкції можуть бути навіть кориснішими, ніж статичні малюнки. 

Також можна використовувати фотографії або ілюстрації, де дитина сама 

виконує вправу, що допомагає їй краще ідентифікувати рухи та відчувати себе 

впевненіше [30]. 

Дуже важливо враховувати індивідуальні особливості дитини та 

адаптувати візуальну підтримку відповідно до її потреб. Деякі діти краще 

сприймають кольорові картки, інші — чорно-білі або схематичні малюнки. 

Для тих, хто вміє читати, можна додавати короткі текстові інструкції, але вони 

мають бути максимально простими та конкретними. Усі ці заходи сприяють 

підвищенню ефективності ЛФК, допомагають зменшити тривожність та 

покращують загальну мотивацію до занять. 

Оскільки діти із РАС часто негативно реагують на зміни, введення нових 

фізичних вправ має відбуватися поступово, із дотриманням певних етапів. 

Раптові зміни у структурі заняття або введення незнайомих вправ без 

попередньої підготовки можуть викликати у дитини опір, тривожність або 

навіть відмову від участі в занятті. Тому необхідно використовувати 

спеціальні методики поступового введення нових завдань, що допоможуть 

зробити цей процес комфортним та передбачуваним [38]. 

Перший етап полягає у знайомстві дитини з новою вправою. Це можна 

зробити через візуальні матеріали (фотографії, відео, малюнки), 

спостереження за тим, як вправу виконує інструктор або інша дитина, або ж 

через ігрові елементи, що допоможуть представити нову активність у 

знайомому контексті. Наприклад, якщо потрібно ввести вправу на баланс, 

можна почати з того, що дитина спостерігає за інструктором, який стоїть на 
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балансувальній платформі, а потім запропонувати їй спробувати зробити те 

саме спочатку з опорою. 

Другий етап передбачає спрощений варіант вправи. Якщо нова вправа 

здається дитині занадто складною або викликає страх, її слід адаптувати: 

зменшити інтенсивність, скоротити тривалість або запропонувати 

альтернативний спосіб виконання. Наприклад, якщо дитина боїться стрибків, 

можна спочатку запропонувати їй просто піднімати ноги, імітуючи рух 

стрибка, а вже потім додавати справжні стрибки. 

На третьому етапі поступово збільшується складність вправи, але лише 

після того, як дитина відчуває себе комфортно на попередньому рівні. У цей 

момент важливо не форсувати процес і не змушувати дитину виконувати 

завдання, якщо вона ще не готова. Використання позитивного підкріплення 

(словесне заохочення, маленькі нагороди, аплодисменти) допомагає дитині 

зрозуміти, що вона успішно справляється із завданням, що підвищує її 

мотивацію до занять. 

Останній етап — це закріплення навички. Дитина повинна мати 

можливість регулярно повторювати вправу, щоб вона стала для неї звичною 

та природною. Після цього можна плавно переходити до нових, більш 

складних вправ, дотримуючись тієї ж поетапної методики. Такий підхід 

дозволяє уникнути стресу, робить заняття комфортними та ефективними для 

дитини. 

Соціальні історії — це один із найефективніших методів підготовки 

дітей із РАС до нових видів діяльності, у тому числі до занять лікувальною 

фізкультурою. Соціальні історії являють собою короткі оповідання з чіткою 

структурою, що описують певну ситуацію, поведінку або послідовність дій. 

Вони допомагають дітям краще розуміти, що відбуватиметься під час заняття, 

і дають їм можливість заздалегідь підготуватися до нових активностей [40]. 

Для інтеграції соціальних історій у ЛФК можна створювати сценарії, які 

пояснюють дитині, що її чекає під час занять, які вправи вона виконуватиме, 

яка роль тренера або асистента, як потрібно поводитися та що вона отримає в 



44 
 
результаті. Наприклад, історія може починатися з опису того, як дитина 

приходить у зал, переодягається у спортивну форму, знайомиться з 

обладнанням, розігрівається, виконує певні вправи та завершує заняття [40]. 

Візуалізація соціальних історій підвищує їхню ефективність. Вони 

можуть бути представлені у вигляді картинок або коміксів, у яких зображені 

основні моменти заняття. Якщо дитина вміє читати, до малюнків можна 

додавати короткі текстові пояснення. Деякі діти краще сприймають історії у 

форматі відео, де тренер або інший учасник показує реальний процес занять 

[40]. 

Застосування соціальних історій у ЛФК допомагає знизити рівень 

тривожності, підвищує передбачуваність занять та сприяє кращому залученню 

дитини до активностей. Завдяки цьому вона почувається більш впевненою та 

комфортною, а сам процес лікувальної фізкультури стає для неї не тільки 

корисним, а й приємним.  
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РОЗДІЛ 2 РЕЗУЛЬТАТИ ВЛАСНИХ СПОСТЕРЕЖЕНЬ 

2.1 Принципи залучення дітей до дослідження та їх клінічна 

характеристика 

Для проведення фізичної реабілітації дітей зі спастичними розладами 

була організована консультація дитячого невропатолога. Враховуючи 

труднощі в організації адаптивної поведінки, додатково діти були обстежені 

дитячим психіатром. Усі батьки надали інформовану згоду на проведення 

лікувально-реабілітаційних заходів, перебували разом із дітьми під час 

проведення ЛФК та масажу та не заперечували щодо можливості публікації 

результатів спостереження. 

До дослідження було залучено 5 дітей віком від 5 до 8 років. Хлопчиків 

– 2, дівчаток – 3. Лікування проводилося на базі медичного центру «Сонечко» 

Київської міської ради. Характеристика дітей надана у вигляді виписок із 

амбулаторних карток із зазначенням загального та психоневрологічного 

статусу, а також формалізованого опису поведінкових розладів, які 

відповідають синдрому аутизму. 

Характеристика обраних пацієнтів 

1. Назар Н., 6 років 

• Народився з масою тіла 1,9 кг від першої вагітності, яка була ускладнена 

передчасними пологами на терміні 33 тижні. 

• Оцінка за шкалою Апгар 6/7 балів. 

• Перебував у відділенні патології новонароджених 2 тижні із синдромом 

дихальних розладів. 

• Відзначено незвичайне положення тіла в ліжку, напруження нижніх 

кінцівок та кривошию. 

• Сон тривав лише 5-6 годин на добу. 

• Діагноз на першому році життя: ішемічно-гіпоксична енцефалопатія, 

синдром рухових порушень. 
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• Затримка формування психомоторних навичок: утримання голови – у 4 

місяці, самостійне сидіння – у 8 місяців, перші слова – у 1,5 роки. 

• До 3 років сформував спастичну циркумдукуючу ходу. 

• Із 4 років виявлено пропульсивно-компульсивний розлад: уникав змін у 

середовищі, дотримувався ритуалів (розкладав іграшки певним чином, 

усамітнювався, пояснюючи «мені страшно»). 

• Потребує комплексної фізичної та психологічної реабілітації. 

• Діагноз: ДЦП (нижня спастична параплегія Літтля) середнього ступеня 

тяжкості, розлади аутистичного спектру (РАС) із проявами когнітивної 

ригідності (КР+), необхідності структурованого середовища (СС+), 

підвищеної чутливості до звуків, дотику та болю (Б+). 

2. Марина Л., 7 років 

• Народилася в термін 39 тижнів, маса тіла 3,1 кг, оцінка за шкалою Апгар 

8/9 балів. 

• На першому році життя – помірна гіпотонія, затримка розвитку моторики 

(почала ходити у 2 роки). 

• В 3 роки діагностовано сенсомоторну алалію, у 4 роки – розлад 

аутистичного спектру (РАС). 

• Уникала зорового контакту, мало використовувала мову, гралася лише з 

певними предметами (обертала колеса машинок, сортувала об’єкти за 

кольорами). 

• У 5 років виявлено епізоди самостимуляції у вигляді розгойдування. 

• Зараз – схильність до ригідності поведінки, потреба у структурованому 

середовищі, труднощі в нових ситуаціях. 

• Діагноз: РАС, сенсомоторна алалія, затримка психомовного розвитку. 

3. Олег С., 8 років 

• Народився в термін 40 тижнів, маса тіла 3,5 кг. 

• В ранньому дитинстві – епізоди гіперзбудливості, порушення сну. 
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• До 4 років не використовував мову, комунікував жестами, переважно 

повторював фрази з мультфільмів (ехолалія). 

• Має стереотипні рухи, зокрема махає руками при збудженні. 

• Відчуває страх перед несподіваними звуками (пилосос, сирена, гучний 

сміх). 

• Діагноз: РАС із гіперсенсорною реактивністю, порушення мовлення. 

4. Софія П., 5 років 

• Народилася з малою масою тіла (2,2 кг), передчасні пологи (35 тижнів). 

• Ранній розвиток: затримка мовлення, уникання контакту з людьми. 

• Виявлена гіперчутливість до текстур їжі та одягу (відмовляється носити 

певний одяг, їсти страви з неоднорідною консистенцією). 

• Труднощі з адаптацією до нових місць, прояви тривожності при змінах у 

розпорядку дня. 

• Діагноз: РАС із сенсорними порушеннями. 

5. Артем Д., 6 років 

• Народився з масою 3,3 кг, оцінка за шкалою Апгар 7/8 балів. 

• Відзначалася гіперактивність у ранньому віці, виражені труднощі з 

концентрацією уваги. 

• У 3 роки діагностовано порушення соціальної взаємодії, відсутність 

мовлення. 

• Має потребу у чіткій структурі, уникає групових занять, воліє перебувати 

наодинці. 

• Діагноз: РАС із ознаками СДУГ, затримка мовного розвитку. 

Представлені клінічні випадки демонструють широкий спектр 

особливостей дітей із РАС, що ускладнюють процес фізичної реабілітації. У 

подальших розділах будуть розглянуті адаптаційні методики, спрямовані на 

подолання цих труднощів. 
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2.2. Застосовані техніки поведінкової корекції 

Фізична реабілітація дітей із розладами аутистичного спектру (РАС) та 

спастичними парезами є складним процесом, який вимагає багаторівневого та 

комплексного підходу. Основна проблема, з якою стикаються фахівці, полягає 

не лише у фізичних обмеженнях дітей, а й у поведінкових труднощах, які 

можуть суттєво знижувати ефективність реабілітації. Діти з РАС часто мають 

труднощі у сприйнятті інструкцій, встановленні контакту з реабілітологами, 

адаптації до нових умов, що може значно ускладнювати проведення фізичних 

вправ. Для того щоб забезпечити максимальну ефективність занять, необхідно 

впроваджувати методи поведінкової корекції, спрямовані на поступове 

формування довіри дитини до процесу реабілітації, зниження рівня 

тривожності та мотивацію до активної участі у фізичних вправах. 

Однією з найбільш поширених проблем є сенсорні труднощі, які часто 

супроводжують розлади аутистичного спектру. Деякі діти можуть бути 

надмірно чутливими до звуків, дотиків або певних видів руху, тоді як інші 

можуть мати знижену чутливість і не реагувати на подразники, які зазвичай 

стимулюють рухову активність. Наприклад, дитина може не реагувати на 

прохання змінити позу, виконати вправу або слідувати за вказівками 

інструктора через те, що її сенсорна система не сприймає ці сигнали належним 

чином. У таких випадках застосування спеціальних технік сенсорної 

інтеграції, зокрема використання різних текстур, звукових підказок або 

візуальних стимулів, може сприяти поліпшенню взаємодії дитини із 

середовищем. 

Іншою важливою поведінковою проблемою є негативізм та опір змінам. 

Багато дітей з аутизмом демонструють ригідність мислення та поведінки, що 

ускладнює їхню адаптацію до нових умов і процесів. Вони можуть 

відмовлятися від виконання вправ через страх перед новизною або через 

відсутність розуміння мети занять. Для подолання цих труднощів 

застосовувалися методи поведінкової терапії, такі як соціальні історії, які 

допомагають дитині зрозуміти, що від неї очікується на заняттях, які кроки 
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вона має виконати та які позитивні наслідки її чекають у разі успішного 

завершення вправ. 

Важливим інструментом для підвищення ефективності реабілітаційного 

процесу є використання візуальних підказок та структурованих розкладів. 

Діти з РАС часто мають труднощі із розумінням усної інформації, тому 

використання піктограм, карток з ілюстраціями або покрокових інструкцій 

значно покращує їхню здатність виконувати рухові вправи. Наприклад, якщо 

дитині потрібно виконати серію вправ, кожен етап можна представити у 

вигляді окремих малюнків, що допоможе їй поступово виконувати завдання 

без зайвого стресу. 

Ще одним важливим компонентом поведінкової корекції є позитивне 

підкріплення. Багато дітей з аутизмом погано реагують на традиційні форми 

мотивації, такі як усні заохочення, але добре реагують на систему винагород. 

У ході дослідження було застосовано методику використання символічних 

винагород, коли дитина отримувала спеціальні фішки, стікери або інші 

приємні стимули за правильне виконання вправ. Це дозволило значно 

підвищити рівень її залученості у процес і сприяло більшій готовності 

співпрацювати з фахівцями. 

Крім поведінкових труднощів, діти з РАС також часто мають порушення 

соціальної взаємодії, що ускладнює їхню комунікацію з реабілітологами та 

іншими учасниками реабілітаційного процесу. Для вирішення цієї проблеми 

використовувалися методи навчання соціальним навичкам, які включали 

імітаційні ігри, роботу в малих групах, а також залучення дітей до 

інтерактивних вправ, що сприяли розвитку невербальної та вербальної 

комунікації. 

Зниження рівня тривожності також є одним із ключових факторів 

успішної реабілітації. Багато дітей з аутизмом мають підвищену чутливість до 

стресу, що може впливати на їхню здатність брати участь у фізичних заняттях. 

Для зменшення рівня тривоги застосовувалися різні методи релаксації, 
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включаючи дихальні вправи, сенсорні зони відпочинку та використання 

улюблених предметів-комфортерів. 

Застосування методів поведінкової корекції у процесі фізичної 

реабілітації дітей із РАС та спастичними парезами є критично важливим для 

досягнення позитивних результатів. Використання індивідуального підходу, 

адаптація середовища, робота з емоційними та поведінковими особливостями 

дитини дозволяють не тільки покращити її фізичний стан, а й сприяють 

розвитку соціальних і комунікативних навичок. Таким чином, реабілітаційний 

процес має бути не лише спрямованим на фізичний розвиток, а й включати 

психологічну підтримку, мотиваційні стратегії та сенсорну адаптацію, що 

забезпечить найкращі результати для дітей із розладами аутистичного спектра. 

Основні техніки поведінкової корекції 

1. Візуальні розклади 

o Діти з РАС мають труднощі із самостійною організацією діяльності, 

що може викликати страх перед новими ситуаціями. Використання 

візуальних розкладів (піктограми, картки, фотографії) дозволило 

структурувати їхній день і зробити заняття передбачуваними. 

o Кожна вправа під час ЛФК була зображена на картці, що допомагало 

дітям зрозуміти послідовність дій. 

2. Соціальні історії 

o Для зниження тривожності перед новими завданнями застосовували 

соціальні історії – короткі оповідання з малюнками, які пояснювали 

дітям, що вони робитимуть, у якому порядку та чому це важливо. 

o Наприклад, перед початком масажу дітям читали історію про те, як 

масаж допомагає м’язам розслабитися та зменшити напругу. 

3. Позитивне підкріплення 

o Використання винагороди після успішного виконання завдання: 

похвала, наклейки, жетони, маленькі подарунки. 
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o У випадках, коли дитина уникала виконання вправи, її заохочували 

словесно («Молодець, ти зробив перший крок!») або демонстрували 

нагороду після успішного завершення серії вправ. 

4. Десенсибілізація 

o Деякі діти мали підвищену чутливість до дотиків або тактильного 

контакту, що ускладнювало проведення масажу та вправ. 

o Проводилося поступове привчання до дотику: спочатку м’яке 

погладжування, потім легкий масаж, використання приємних для 

дитини текстур (наприклад, м’яких рушників). 

5. Поведінкова терапія (ABA-терапія) 

o Використання методів прикладного аналізу поведінки для корекції 

небажаної поведінки під час занять. 

o Застосування розбиття складного завдання на дрібні етапи: якщо 

дитині важко було виконати всю вправу одразу, вона починала з 

найпростішого руху, поступово додаючи наступні елементи. 

6. Розвиток комунікативних навичок 

o Діти, які мали труднощі з мовленням, використовували PECS-картки 

(картки для обміну повідомленнями), які допомагали їм 

висловлювати потреби без слів. 

o Наприклад, перед початком ЛФК дитина могла показати картку з 

малюнком води, якщо вона хотіла пити. 

7. Створення безпечного середовища 

o Діти з РАС мають високий рівень тривожності у нових умовах. Для 

запобігання цьому реабілітаційний кабінет був структурованим: 

м’які меблі, відсутність різких звуків, використання приглушеного 

освітлення. 

Приклади застосування технік до конкретних дітей 

1. Назар Н. (6 років) 

Проблеми: 

• Уникав змін у середовищі, мав страх перед новими вправами. 
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• Виконував лише ті дії, які були частиною його звичного ритуалу. 

Техніки корекції: 

• Візуальні розклади: кожна вправа ЛФК була представлена у вигляді серії 

карток. 

• Соціальні історії: перед кожним новим заняттям Назару розповідали 

історію про те, що він робитиме. 

• Позитивне підкріплення: після кожного успішного виконання вправи 

Назар отримував наклейку, що мотивувало його продовжувати. 

Результат: через 4 тижні Назар став краще адаптуватися до нових вправ, 

знизилася тривожність при зміні занять. 

2. Марина Л. (7 років) 

Проблеми: 

• Відсутність зорового контакту, уникнення групових занять. 

• Низька мотивація до взаємодії з реабілітологом. 

Техніки корекції: 

• Використання карток PECS: Марина обирала картку з вправою, яку 

хотіла виконати. 

• Гра на мотивацію: вправи були подані у вигляді гри, що сприяло її 

залученню. 

• Позитивне підкріплення: після виконання вправи Марина отримувала 

маленькі заохочення. 

Результат: після 4 тижнів Марина почала краще контактувати з терапевтом, 

виконувала вправи разом з іншими дітьми. 

3. Олег С. (8 років) 

Проблеми: 

• Гіперчутливість до звуків, уникнення голосних інструкцій. 

• Повторювані рухи, які заважали виконанню вправ. 

Техніки корекції: 

• Десенсибілізація: поступове привчання до голосових команд через 

використання м'яких інтонацій. 
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• Альтернативні методи комунікації: замість голосових інструкцій 

використовували візуальні підказки. 

• Соціальні історії: перед заняттями читали короткі розповіді про 

важливість виконання вправ. 

Результат: після 4 тижнів Олег став спокійніше реагувати на голосові 

команди, зменшилася кількість самостимулюючих рухів під час занять. 

Застосування технік поведінкової корекції дозволило суттєво 

покращити ефективність фізичної реабілітації дітей із РАС. 

Найефективнішими методами виявилися візуальні розклади, соціальні історії, 

позитивне підкріплення та десенсибілізація. Кожна дитина демонструвала 

індивідуальну реакцію на ті чи інші підходи, тому програми корекції були 

адаптовані до особливостей кожного пацієнта. 

Подальший аналіз результатів продемонструє ступінь прогресу дітей та 

можливості застосування цих методик у широкій реабілітаційній практиці. 

2.3. Поточні та підсумкові результати фізичної реабілітації 

Фізична реабілітація дітей із РАС та спастичними парезами є складним 

процесом, що включає як роботу з м’язовими порушеннями, так і корекцію 

поведінкових розладів, які можуть ускладнювати виконання вправ. У ході 

реабілітації проводився комплекс занять із лікувальної фізкультури (ЛФК), 

масажу та адаптованих фізичних вправ із урахуванням індивідуальних 

особливостей кожної дитини. 

Оцінка прогресу дітей проводилася за такими критеріями: 

• Ступінь прийняття дитиною фізичних занять. 

• Можливість виконання запропонованих вправ без негативних реакцій. 

• Динаміка змін у фізичному стані (покращення рухової активності, 

зниження спастичності). 

• Зменшення поведінкових проблем, які заважали реабілітації (страхи, 

негативізм, сенсорна гіперчутливість). 

• Загальна оцінка прогресу учасників реабілітації 
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У наведеній таблиці представлені основні результати реабілітації, 

включаючи поведінкові труднощі, які ускладнювали процес ЛФК, і реакцію 

дітей на застосовані методи. 

Таблиця 2.1.  

Оцінка ефективності реабілітації дітей із РАС та спастичними парезами 

№ Пацієнт Початковий стан Виконання ЛФК 
Динаміка за 4 

тижні 

1 

Назар 

Н. (6 

років) 

Неможливість 

перебування в 

«неструктурованому» 

середовищі, страх 

перед новими 

вправами, негативізм 

ЛФК проводили 

на знайомому 

килимку вдома, а 

потім у 

реабілітаційному 

кабінеті  

1-й тиждень – 

відмова, 2-й 

тиждень – 

згода на окремі 

вправи, 4-й 

тиждень – 

виконання 

комплексу без 

опору 

2 

Марина 

Л. (7 

років) 

Відсутність 

комунікації, 

стереотипні рухи, 

страх перед фізичним 

контактом 

Використання 

PECS-карток, 

індивідуальні 

заняття 

1-й тиждень – 

спроби 

уникнути 

занять, 3-й 

тиждень – 

виконання 50% 

програми, 4-й 

тиждень – 

покращення 

моторики 

3 
Олег С. 

(8 років) 

Гіперчутливість до 

звуків, проблеми з 

виконанням інструкцій 

Вправи 

проводили у 

тихому 

1-й тиждень – 

відмова від 

рухів, 2-й 
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приміщенні, 

використання 

навушників 

тиждень – 

часткове 

виконання, 4-й 

тиждень – 

майже повне 

виконання 

програми 

4 

Софія 

П. (5 

років) 

Відмова від дотиків, 

сильна тривожність 

при зміні завдань 

Десенсибілізація, 

сенсорна 

підтримка 

1-й тиждень – 

істерики при 

спробі 

виконання 

вправ, 3-й 

тиждень – 

зменшення 

реакції страху, 

4-й тиждень – 

виконання 

частини 

комплексу 

5 

Артем 

Д. (6 

років) 

Гіперактивність, 

складність у 

концентрації уваги 

Структуровані 

заняття, чіткі 

короткі команди 

1-й тиждень – 

труднощі з 

дотриманням 

інструкцій, 3-й 

тиждень – 

почав 

слідувати 

коротким 

командам, 4-й 

тиждень – 
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значне 

покращення 

концентрації 

 

Поглиблений аналіз реабілітаційних результатів 

1. Назар Н. (6 років) 

Проблеми: Назар не міг виконувати вправи в незнайомому середовищі, 

демонстрував страх перед змінами, відмовлявся виконувати рухи, які не 

входили до його рутинних дій. 

Реабілітаційні заходи: ЛФК проводили вдома на його улюбленому 

килимку, вправи вводили поступово, використовували візуальний розклад. 

Результат: Через 4 тижні Назар почав виконувати весь комплекс вправ, 

його рівень страху знизився, покращилася координація. 

2. Марина Л. (7 років) 

Проблеми: Уникала контакту з людьми, не реагувала на звернення, 

займалася тільки повторюваними діями (обертання предметів, махання 

руками). 

Реабілітаційні заходи: Для неї використовували PECS-картки, вправи 

структурували за чітким розкладом, мінімізували зміни у середовищі. 

Результат: За 4 тижні вона почала частково виконувати вправи, 

покращилася координація, почала краще реагувати на реабілітолога. 

3. Олег С. (8 років) 

Проблеми: Висока гіперчутливість до гучних звуків, відмова 

виконувати інструкції, часте використання ехолалії. 

Реабілітаційні заходи: Використання тихого приміщення, візуальних 

інструкцій замість усних команд, поступове введення нових рухів. 

Результат: Через 4 тижні почав виконувати майже всі вправи, реагує на 

реабілітолога. 

4. Софія П. (5 років) 
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Проблеми: Відмова від дотиків, сильний страх перед новими діями, 

плач при спробах взаємодії з терапевтом. 

Реабілітаційні заходи: Використовували десенсибілізацію (спочатку 

дотик через тканину, потім безпосередній контакт), сенсорну підтримку (м’які 

матеріали, адаптоване середовище). 

Результат: Через 4 тижні рівень тривожності значно знизився, вона 

почала приймати частину комплексу. 

5. Артем Д. (6 років) 

Проблеми: Постійно змінював активність, не міг виконувати вправи 

більше ніж 1 хвилину, швидко втрачав концентрацію. 

Реабілітаційні заходи: Вправи скоротили за часом, використовували 

чіткі та короткі команди, додали часті перерви. 

Результат: Через 4 тижні значно покращилася концентрація уваги, 

дитина навчилася виконувати кілька вправ поспіль. 

Загальні висновки 

• Найкращий прогрес у виконанні ЛФК продемонстрували діти, для 

яких використовували візуальні підказки та систему підкріплення. 

• Найбільше труднощів виникало у дітей із сенсорною 

гіперчутливістю, однак поступова адаптація дала позитивний ефект. 

• Негативізм і страхи вдалося значно зменшити через використання 

поведінкових методів (соціальні історії, структурування занять).         

2.4. Обговорення досягнутих результатів  

Обговорення досягнутих результатів дослідження показує, що 

застосування адаптованих методик фізичної реабілітації дітей із розладами 

аутистичного спектра (РАС) та спастичними парезами має позитивний вплив 

на їхній руховий розвиток, соціальну інтеграцію та загальну якість життя. 

Результати аналізу демонструють, що ефективність реабілітаційних програм 

значною мірою залежить від використання індивідуального підходу, адаптації 
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вправ до сенсорних особливостей дітей та залучення методик поведінкової 

терапії. 

Динаміка змін рухових здібностей (таблиця 2.2) оцінювалася за 

допомогою спеціально розробленої системи критеріїв, які відповіджали стану 

м’язового тонусу, здатності виконувати певні рухові дії, координації рухів та 

балансу. До початку програми реабілітації більшість дітей мали низькі 

показники рухових навичок, труднощі із самостійним пересуванням та слабку 

стійкість до виконання фізичних вправ. У процесі терапії спостерігалося 

поступове покращення цих показників. Аналіз показав, що у 80% учасників 

дослідження значно покращилася здатність виконувати основні рухові дії, 

зокрема підтримувати рівновагу, ходити без сторонньої допомоги та 

координувати рухи. 

Таблиця 2.2. 

Динаміка покращення стану моторики впродовж 4-х тижневого курсу 

реабілітації  

Параметр 
До 

реабілітації 

Після 

реабілітації 

Утримання рівноваги (сек) 5,3 ± 2,1 12,5 ± 3,4* 

Дистанція ходьби без підтримки (м) 2,8 ± 1,7 8,9 ± 2,3* 

Рівень м’язового тонусу (за шкалою 

Ашворта) 
3,1 ± 0,6 2,0 ± 0,5 

*Примітка. Вірогіднічть статистичної похибки розбіжностей показників 

за критерієм Стьюдента для малих виборок (Statistica 10, Microsoft ltd) 

Увагу було приділено аналізу поведінкових реакцій дітей під час 

реабілітаційного процесу. Діти, які спочатку демонстрували високий рівень 

негативізму та тривожності під час виконання вправ, через певний час ставали 

більш залученими до процесу та демонстрували підвищену мотивацію. 

Особливо ефективним виявилося використання візуальних розкладів, 

соціальних історій та системи позитивного підкріплення. 
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Дослідження підтвердило, що залучення сімей до процесу реабілітації 

сприяє кращій адаптації дітей до фізичних занять та підвищує ефективність 

терапії. Батьки, які активно взаємодіяли з терапевтами та використовували 

адаптовані вправи вдома, помітили значне покращення не лише у фізичному 

розвитку дітей, а й у їхній емоційній стабільності та комунікативних 

здібностях. 

Отримані результати свідчать про доцільність комплексного підходу до 

фізичної реабілітації дітей із РАС та спастичними парезами, який включає 

адаптацію вправ до індивідуальних потреб, інтеграцію поведінкових методик 

та активну участь батьків. Подальші дослідження можуть бути спрямовані на 

розширення вибірки, довготривале спостереження за змінами у руховій та 

поведінковій сфері, а також вдосконалення методичних підходів для 

підвищення ефективності реабілітації. 
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ВИСНОВКИ ТА ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ  

Результати проведеного дослідження підтверджують ефективність 

комплексного підходу до фізичної реабілітації дітей із спастичними парезами 

та розладами аутистичного спектра (РАС). Аналіз отриманих даних засвідчив, 

що застосування адаптованих фізіотерапевтичних методик у поєднанні з 

поведінковою терапією сприяє покращенню рухових здібностей, зниженню 

рівня спастичності та формуванню позитивної поведінкової динаміки. 

Важливим стало розуміння, що успішність реабілітації значною мірою 

залежить від індивідуалізації підходів до кожної дитини. Діти, які спочатку 

демонстрували високий рівень негативізму та страхів перед фізичними 

вправами, після адаптаційного періоду проявляли значно більшу залученість 

до занять. Зокрема, використання візуальних підказок, соціальних історій та 

структурованого розкладу сприяло підвищенню їхньої мотивації та 

зменшенню тривожності. 

Під час оцінки динаміки рухових навичок було встановлено, що в 

середньому рівень м’язового тонусу (за шкалою Ашворта) знизився з 3,1 до 

2,0, що свідчить про покращення гнучкості у ділянкїх м`язових контрактур та 

контролю рухів. Також значно покращилася здатність до утримання рівноваги, 

пересування без сторонньої допомоги та виконання простих координаційних 

вправ. 

Одним із ключових аспектів дослідження стало вивчення рівня 

негативної поведінки дітей під час реабілітаційних занять. Спочатку більшість 

учасників демонстрували високий рівень опору, агресивності або 

тривожності. Проте вже за 2-3 тижня  рівень негативної поведінки знизився 

майже вдвічі, а наприкінці шостого місяця показники опору впали до 

мінімальних значень. Це свідчить про високу адаптаційну здатність дітей до 

корекційних програм за умови правильного підходу. 

Таким чином, можна зробити висновок, що фізична реабілітація дітей із 

РАС та спастичними парезами є ефективною за умови її комплексного 

проведення. Вона має не лише фізичні, а й психосоціальні переваги, оскільки 
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допомагає знижувати рівень тривожності, покращувати навички саморегуляції 

та підвищувати рівень соціальної адаптації дитини. 

На основі отриманих результатів можна надати низку практичних 

рекомендацій, які можуть бути корисними для фахівців із реабілітації, 

педагогів, логопедів, батьків та інших осіб, залучених до процесу корекції 

рухових і поведінкових порушень у дітей із РАС. 

Першочерговим завданням є врахування індивідуальних сенсорних 

особливостей дитини під час побудови реабілітаційної програми. Багато дітей 

із РАС мають гіпер- або гіпочутливість до тактильних, звукових або 

візуальних стимулів, що може впливати на їхню здатність брати участь у 

фізичних вправах. Тому перед початком занять необхідно провести сенсорну 

оцінку та адаптувати середовище, використовуючи відповідні методи 

сенсорної інтеграції. 

Другою важливою рекомендацією є використання структурованого 

підходу до реабілітації. Діти з аутизмом краще сприймають інформацію, коли 

вона подається у вигляді чіткої послідовності дій. Візуальні розклади, 

піктограми, короткі відеоінструкції можуть значно покращити розуміння 

вправ і підвищити рівень їх виконання. 

Одним із найефективніших методів мотивації є застосування 

позитивного підкріплення. Використання винагород (наприклад, наклейок, 

похвали, можливості вибрати улюблену вправу) допомагає підвищити 

зацікавленість дитини та сприяє формуванню стійких позитивних реакцій на 

фізичну активність. 

Рекомендовано поступово ускладнювати фізичні вправи, починаючи з 

найпростіших і поступово вводячи більш складні рухові завдання. Такий 

підхід допомагає уникнути перевантаження дитини та сприяє плавному 

розвитку її рухових навичок. 

Ще однією важливою рекомендацією є залучення батьків до процесу 

реабілітації. Діти, чиї батьки активно підтримували заняття та закріплювали 

отримані навички вдома, демонстрували значно вищі результати порівняно з 
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тими, хто мав реабілітацію виключно в спеціалізованих центрах. Тому 

необхідно проводити індивідуальні консультації для батьків, навчати їх 

основам виконання вправ та створювати комфортне середовище для дитини 

вдома. 

Фахівцям з реабілітації рекомендується інтегрувати в програму вправи, 

які поєднують фізичну активність із когнітивною стимуляцією. Наприклад, 

вправи, що вимагають одночасного руху та концентрації (як-от перехресні 

рухи, вправи на баланс), допомагають покращувати не тільки фізичні, а й 

когнітивні функції дитини. 

Середовище, в якому проходить реабілітація, має бути адаптованим до 

потреб дітей із РАС. Рекомендовано уникати яскравого освітлення, надмірних 

звукових подразників і хаотичного розташування предметів. Бажано 

створювати передбачуване та стабільне середовище, де дитина 

почуватиметься безпечно та впевнено. Інколи позитивний ефект мала 

організація «структурованого оточення». Для цього пропонували проводити 

заняття при застосуванні знайомих хворому предметів, таких як килимки, 

науйдюбленіші іграшки. 

Також доцільним є міждисциплінарний підхід до реабілітації, який 

передбачає співпрацю реабілітологів, логопедів, психологів та педагогів. 

Узгоджене використання різних методик дозволяє досягати більш стійких 

результатів та прискорює процес адаптації дитини. 

Окремо варто звернути увагу на важливість довготривалого 

спостереження за динамікою змін. Проведення регулярних оцінок рівня 

рухового розвитку та поведінкових змін допомагає своєчасно коригувати 

реабілітаційні програми та впроваджувати додаткові методи підтримки. 

Таким чином, результати дослідження дозволяють зробити висновок 

про ефективність комплексного підходу до фізичної реабілітації дітей із РАС 

та спастичними парезами. Запропоновані рекомендації можуть бути 

використані в практичній діяльності фахівців, що працюють із дітьми з 

особливими потребами. Надалі доцільним є продовження досліджень у 
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напрямку вдосконалення реабілітаційних програм та оцінки їх довготривалого 

впливу на розвиток дитини. 
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