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ВПЛИВ ПРОГРАМИ ФІЗИЧНОЇ ТЕРАПІЇ НА ПСИХОМОТОРНИЙ РОЗВИТОК 

ДІТЕЙ ІЗ РОЗЛАДАМИ АУТИСТИЧНОГО СПЕКТРУ 

Гнатюк С.М. Неведомська Є.О. 

Київський столичний університет імені Бориса Грінченка, м. Київ, Україна 

 

Вступ. Проблема аутизму в Україні загострюється, тому що під час війни росії проти 

України виникли труднощі з діагностикою, а фізична терапія та педагогічний  супровід дітей із 

розладами аутистичного спектру (РАС) недоступні належною мірою. Слід зазначити, що й до 

повномасштабної війни українські діти із аутизмом тривалий час були позбавлені медико-

психолого-педагогічної допомоги: лише наприкінці 90-х років ХХ століття в Україні зроблені 

перші кроки у напрямі напрацювання адекватної моделі допомоги особам з аутизмом. 

Складовими цієї моделі є медикаментозна терапія та психолого-педагогічна корекція, яка є 

провідною формою роботи з дітьми з аутизмом [2]. Проте, фізичній терапії приділялося, на 

нашу думку, недостатньо уваги у допомозі дітям із РАС. Це і спонукало нас до дослідження 

впливу засобів фізичної терапії у роботі з дітьми із РАС. 

Мета дослідження – оцінити ефективність впливу програми фізичної терапії на 

психомоторний розвиток дітей із розладами аутистичного спектру. 

Матеріал дослідження. В експериментальному дослідженні взяли участь 16 дітей, серед 

яких 8 дівчаток (50 %) та 8 хлопчиків (50%), зі встановленим діагнозом – F.84.0 – дитячий 

аутизм. Середній (медіана (верхній квартиль; нижній квартиль)) вік обстежених склав 6 (6; 5) 

років. Дослідження проводилось за письмовою згодою батьків \ опікунів досліджуваних 

пацієнтів та дозволом від керівництва Центру розвитку дітей (м. Рівне). 

Методи дослідження. Обстеження дітей із РАС включало дослідження психомоторного 

розвитку. Для цього нами було розроблено спеціальну програму з 11 тестів, завдяки якій було 

обстежено статичну, динамічну та зорово-рухову координацію рухів, ручну швидкість, 

ритмічність рухів, координацію рухів пальців рук та загальну координацію рук, рухову пам’ять, 

оцінку рухів у просторі, спритність рухів і міміку дітей із РАС до впровадження розробленої 

нами програми фізичної терапії та після її запровадження. 

Методи реабілітаційного впливу. Розроблено та запроваджено програму фізичної 

терапії дітей із РАС. Основним завданням програми фізичної терапії було сприяння швидшій 
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корекції психомоторного розвитку дітей із РАС. Програму реалізовано такими засобами 

фізичної терапії, як кінезіотерапія; ранкова гігієнічна гімнастика (РГГ); прогулянки на свіжому 

повітрі із включенням рухливих ігор [1].  

Результати дослідження. Нами було обстежено психомоторний розвиток 16 дітей із РАС. 

Обстеження проводилося до початку запровадження програми фізичної терапії, яка тривала 

протягом трьох тижнів, та після впливу програми. Ключовими критеріями для оцінювання 

психомоторного розвитку були: правильність виконання практичного завдання,  рівень 

самостійності дитини під час виконання завдання, розуміння дитиною поставленого завдання, 

здатність керувати власним тілом.  

Результати виконання дітьми із РАС психомоторних тестів подано в таблиці 1. 

Таблиця 1 

Динаміка показників психомоторного розвитку дітей із РАС у результаті виконання 

програми фізичної терапії (абсолютна кількість) 

Показники психомоторного розвитку До впливу 

(n=16) 

Після впливу 

(n=16) 

Статистична 

значущість (р) 

1 2 3 4 

Статична координація рухів (Ме (ВК, НК)) 2 (2, 3) 3 (2, 3) 0,0001 

1 (критичний) 4 0 <0,05 

2 (низький) 7 6  

1 2 3 4 

3 (середній) 5 7  

4 (високий) 0 3  

Динамічна             координація рухів (Ме (ВК, НК)) 2 (2, 3) 3 (2, 3) 0,0011 

1 (критичний) 4 0 <0,05 

2 (низький) 7 5  

3 (середній) 5 11 <0,05 

4 (високий) 0 0  

Зорово-рухова координація (Ме (ВК, НК)) 2 (2, 3) 3 (3, 3) 0,0002 

1 (критичний) 1 0  

2 (низький) 8 3  

3 (середній) 6 9  

4 (високий) 1 4  

Ручна швидкість (Ме (ВК, НК)) 2 (2, 3) 3 (3, 3) 0,0002 

1 (критичний) 2 0  

2 (низький) 7 4  

3 (середній) 7 9  

4 (високий) 0 3  

Координація рухів пальців (Ме (ВК, НК)) 3 (2, 3) 3 (3, 3) 0,0038 

1 (критичний) 1 0  

2 (низький) 6 4  

3 (середній) 9 9  

4 (високий) 0 3  

Ритмічність рухів (Ме (ВК, НК)) 2 (2, 3) 3 (3, 3) 0,0004 

1 (критичний) 4 1  

2 (низький) 6 3  
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Продовження табл. 1 

3 (середній) 6 10  

4 (високий) 0 2  

Здатність до розслаблення м’язів 

(Ме (ВК, НК)) 
2,5 (2, 3) 

 

3 (3, 3) 

 
0,0002 

1 (критичний) 1 0  

2 (низький) 7 1 <0,05 

3 (середній) 7 12  

4 (високий) 1 3  

Рухова пам’ять (Ме (ВК, НК)) 2 (2, 3) 3 (3, 3) 0,0000 

1 (критичний) 2 0  

2 (низький) 9 2 <0,05 

3 (середній) 5 12 <0,05 

4 (високий) 0 2  

Просторово-часова та динамічна  характеристика 

(Ме (ВК, НК)) 

3 (2, 3) 

 

3 (3, 4) 

 
0,0034 

1 (критичний) 2 0  

2 (низький) 5 2  

3 (середній) 5 7  

4 (високий) 4 7  

Мімічний тест (Ме (ВК, НК)) 1,5 (1, 2) 2 (2, 2) 0,0005 

1 (критичний) 8 3 <0,05 

1 2 3 4 

2 (низький) 8 9  

3 (середній) 0 4 <0,05 

4 (високий) 0 0  

Спритність рухів (Ме (ВК, НК)) 2 (1, 2) 2 (2, 3) 0,0000 

1 (критичний) 6 0 <0,01 

2 (низький) 10 9  

3 (середній) 0 7 <0,01 

4 (високий) 0 0  

 

Аналіз результатів табл. 1 дав змогу встановити:  

1. При дослідженні статичної координації рухів було виявлено, що середній показник 

тесту 16 дітей з РАС до впливу програми фізичної терапії становив 2 (2, 3) бали, що відповідає  

низькому рівню психомоторного розвитку. Після виконання  програми фізичної терапії 

показники даного тесту значно збільшились (p=0,0001) і медіана досягнула середнього рівня – 

3 (2, 3). Було зафіксовано, що критично низького рівня статичної координації після 

реабілітаційного впливу не лишилось (p<0,05), а у 6/16 дітей – низький рівень, у 7/16 – середній 

рівень, і у 3/16 пацієнтів показник статичної координації сягнув високого рівня.  

2. Обстеження динамічної координації рухів виявили, що до впливу програми фізичної 

терапії середній показник становив 2 (2, 3) бали, що вказує на низький рівень. Після впливу 

програми фізичної терапії медіана сягнула  3 (2, 3) бали (р=0,0011). У 5/16 дітей із РАС 

спостерігається низький рівень динамічної координації рухів, у 11/16 – середній рівень (p<0,05), 

а критично низького (p<0,05) та високого рівня не було в жодної досліджуваної дитини.  

3. Тест на зорово-рухову координацію до впливу показав низький рівень, оскільки медіана 

становила 2 (2, 3) бали, а після впливу програми фізичної терапії медіана становила 3 (3, 3) бали, 
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що свідчить про позитивний вплив програми та покращення результатів до середнього рівня зі 

значною статистичною значущістю (p=0,0002). При цьому до впливу програми фізичної терапії 

в 1/16 дитини  був критичний ступінь виконання тесту, у 8/16 – низький, у 6/16 – середній та в 

1/16 – високий рівні зорово-рухової координації.  

4. Тест на ручну швидкість дав змогу встановити, що медіана показників до впливу 

програми фізичної терапії дорівнює 2 (2, 3) балам, а після впливу – 3 (3, 3) бали, що підтверджує 

покращення показників із низького рівня до середнього (p=0,0002).  Наприкінці 

експериментального дослідження показники рівнів ручної швидкості становили таких значень: 

4/16 – низький, 9/16 – середній, 3/16 – високий.  

5. Тестування координації рухів пальців обстежуваних пацієнтів показало, що у дітей на 

початку експерименту середній рівень виконання цього завдання і становив 3 (2, 3) бали.  У 

кінці експериментального дослідження значення ще зросли (p=0,0038) і низький рівень 

зафіксований був в 4/16 досліджуваних, середній рівень спостерігався у 9/16 і високий рівень 

був 3/16 дітей з РАС. Медіана в кінці експериментального дослідження становила 3 (3, 3) бали, 

фактично так же, як на початку експериментального дослідження. 

6. При оцінці тесту на ритмічність рухів дітей із РАС було встановлено, що медіана до 

експериментального впливу дорівнювала 2 (2, 3) бали. Після експериментального впливу 

програми фізичної терапії середній показник сягнув 3 (3, 3) бали. І при цьому критичний рівень 

виконання залишився лише у 1/16 дитини, у 3/16 – низький рівень, у 10/16 встановлено середній 

рівень, і у 2/16 зафіксовано високий рівень ритмічності рухів після експериментального впливу. 

Отже, впроваджена програма фізичної терапії покращила ритмічність рухів верхніх кінцівок у 

дітей з РАС (p=0,0004).  

 7. Виконання тесту на здатність до розслаблення м’язів до і після впливу програми 

фізичної терапії має статистично значущі відмінності (p=0,0002). Під кінець експерименту 

середній показник досягнув 3 (3, 3) бали. Критичний рівень показників не фіксувався у жодної 

дитини з РАС, низький рівень лишився лише в 1/16 (p<0,05), середній рівень відзначався в 12/16 

і високий рівень був у 3/16 дітей з РАС.  

8. Дослідження рухової пам’яті дітей із РАС виявило, що до впливу програми фізичної 

терапії критичний рівень спостерігався у 2/16 дітей, у 9/16 – низький рівень, і у 5/16 – середній 

рівень рухової пам’яті. При цьому медіана дорівнювала 2 (2,3) бали. Після впливу програми 

фізичної терапії критичний рівень не фіксувався ні в кого з дітей, низький рівень залишився  

лише у 2/16 дітей (p<0,05), середній рівень відзначався у 12/16 (p<0,05) і високий рівень – у 2/16 

обстежуваних дітей. Медіана в даному випадку зросла до 3 (3, 3) балів, а відмінність показників 

була статистично значущою (p=0,0000).  

9. Тест на здатність до оцінки і контролю просторово-часових і динамічних параметрів 

рухів дітей з РАС дав можливість встановити, що до впливу програми фізичної терапії медіана 

становила 3 (2, 3) бали. Після впливу програми фізичної терапії медіана склала 3         (3, 4) бали. 

При цьому показники покращились (p=0,0034) і критичного рівня не залишилось, низький 

рівень зафіксовано в 2/16 обстежуваних дітей, середній та високий рівні – у 7/16 дітей з РАС. 

Ці дані показують незначну, але позитивну динаміку впливу програми фізичної терапії на 

здатність дітей з РАС до оцінки і контролю просторово-часових і динамічних параметрів рухів. 

10. За результатами обстеження дітей з РАС мімічний тест набрав найменше балів  

порівняно з іншими тестуваннями. Середній показник до впливу програми фізичної терапії 

становив 1,5 (1, 2) бали, що вказує на критично низький рівень контролю мімікою. Після впливу 

програми фізичної терапії у 3/16 дітей залишився критичний рівень (p<0,05), у 9/16 дітей – 

низький і у 4/16 дітей – середній (p<0,05) рівні виконання мімічного тесту. Медіана зросла з 
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критично низького рівня контролю мімікою до  низького рівня і склала 2 (2, 2) бали (p=0,0005). 

Ці результати низькі, але вказують на незначний позитивний ефект впливу програми фізичної 

терапії на контроль за мімікою дітьми з РАС. 

11. Для всіх учасників експерименту останній тест на спритність рухів  видався важким 

до виконання, оскільки критичний рівень було зафіксовано в 6/16 дітей і в 10/16 – низький 

рівень спритності рухів. Медіана при цьому становила 2 (1, 2) бали. Уже після впливу програми 

фізичної терапії критичний рівень був відсутній (p<0,01), низький рівень спритності рухів 

виявлено у 9/16 дітей і середній рівень – у 7/16 досліджуваних дітей із РАС (p<0,01). Середній 

показник виконання тесту після впливу програми фізичної терапії зріс до 2 (2, 3) балів 

(p=0,0000). Ці результати низькі, але вказують на незначний позитивний ефект впливу програми 

фізичної терапії на психомоторний розвиток дітей із РАС. 

З огляду на вищезазначене, можна констатувати, що завдяки впровадженню розробленої 

нами програми фізичної терапії вдалося покращити психомоторний розвиток дітей із РАС до 

середнього рівня. Статистично значущі покращення зафіксовано в усіх тестах психомоторного 

розвитку (p<0,05), що вказує на ефективність розробленої нами програми фізичної терапії саме 

в цьому аспекті. Зокрема, найбільші зміни спостерігалися у показниках зорово-рухової 

координації, координації пальців та ритмічності рухів. Натомість мімічний тест та тест на 

спритність рухів продемонстрували найменші зміни, що може бути пов’язано з глибшими 

порушеннями моторики обличчя та загальної моторики у дітей із РАС. 

Висновки. Застосування запропонованої програми фізичної терапії сприяє покращенню 

психомоторного розвитку дітей із розладами аутистичного спектру. 
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Вступ. Сколіоз – складна тривимірна деформація хребта, що визначається його боковим 

викривленням щонайменше на 10 градусів (кут Кобба), з обов'язковою ротацією хребта в цілому 

та торсією окремих хребців в напрямку вигину сколіотичної дуги [2; 4; 5].  

Результати досліджень показують [4], що поширеність сколіозу серед дітей та підлітків 

становить 3,1%; показник поширеності змінюється залежно від статі, ступеня тяжкості та форми 

сколіозу. Основними прогностичними чинниками, що впливали на поширеність сколіозу, були 

стать, вік, індекс маси тіла, расова приналежність, фактори навколишнього середовища та 

спосіб життя. У 60–80% випадків сколіоз класифікується як ідіопатичний – причина розвитку 

якого невідома; існуючі теорії здебільше пов’язують ідіопатичний сколіоз з генетичними 

причинами.  


