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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ 

 

ДЦП  – дитячий церебральний параліч 

ЛФК  – лікувальна фізична культура 

МКФ  – «Міжнародна класифікації функціонування, обмежень 

життєдіяльності та здоров’я» 

МКФ-ДП – «Міжнародна класифікація функціонування, обмежень 

життєдіяльності та здоров’я для дітей та підлітків» 

МРТ  – магнітно-резонансна томографія 

РАС  – розлади аутичного спектру 

РВ  – раннє втручання 

ЦП  – церебральний параліч 

CFCS  – Сommunication Functions Classification System (Система 

класифікацій порушень комунікаційних функцій)  

FAQ – Gillette Functional Assessment Questionnaire (Опитувальник 

функціональної оцінки Gillette) 

GAME – goal (G) based activity (A) with intensive motor training (M) in 

an enriched environment (E) – (ціль (G), заснована на діяльності (A) з 

інтенсивним руховим тренуванням (M) у збагаченому середовищі (E)) 

GAS  – Goal Attainment Scales (Шкали досягнення цілей) 

GMFCS – Gross Motor Function Classification System for Cerebral Palsy 

(Cистема класифікації великих моторних функцій) 

GMFM – Gross Motor Function Measurment Score Sheet (Шкала великих 

моторних функцій) 

PEDI  – Pediatric Evaluation of Disability Inventory (Педіатрична оцінка 

інвалідності) 

PDMS-2 – Peabody Developmental Motor Scale -2 (рухова шкала 

розвитку Peabody-2)  

PODCI – Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (Інструмент для 

збору даних про результати педіатрії )  
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ВСТУП 

 

Послуга раннього втручання – це послуга, яка поєднує медичну, 

психологічну, педагогічну та соціальну складові і надається 

мультидисциплінарною командою фахівців [4, 9, 13].  

Алгоритм надання послуги раннього втручання передбачає 

послідовність етапів: виявлення дітей з порушеннями розвитку, побудову 

індивідуальної програми раннього втручання, виконання цієї програми та 

оцінку її ефективності, вихід з послуги раннього втручання та перехід в інші 

програми або заклади [15, 16]. 

Раннє дитинство – критичний період, тому що перші пʼять років життя 

є фундаментально важливими, а ранній досвід закладає основу для розвитку 

та функціонування мозку протягом усього життя. Оцінювати руховий 

розвиток дитини рекомендується з урахуванням основних етапів формування 

рухових навичок [10]. Раннє виявлення порушень розвитку потрібне для 

своєчасного коректуючого втручання і веде до раннього лікування та, 

зрештою, до поліпшення довгострокових результатів [19].  

Тобто, раннє втручання – система заходів, спрямованих на розвиток 

дітей раннього віку (від народження до 4 років) з порушеннями розвитку або 

ризиком виникнення рухових порушень [37]. 

Найчастішим проявом синдрому рухових порушень є церебральний 

параліч (ЦП) – це загальний термін, який охоплює порушення руху і постави, 

повʼязаний з непрогресуючими порушеннями, що виникають і розвиваються 

у мозку плода або дитини. Оскільки існують різні фактори ризику та 

етіологія, ні одна стратегія не запобігає виникненню церебрального параліча. 

Отож необхідно систематично розглядати всі потенційно актуальні заходи 

профілактики [62]. 

Дитячий церебральний параліч (ДЦП) визначає найчастішу фізичну 

інвалідність у дитинстві та зустрічається у 1 із 500 живонароджених. 
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Історично діагноз ставився у віці від 12 до 24 місяців, але тепер можна 

поставити до 6-місячного віку [36]. 

Понад 50  % немовлят з ДЦП народжуються в строк або в найближчий 

період, причому переважна більшість з них має пре- або перинатально 

набутий ДЦП. У той час як деякі з них мають клінічний анамнез, що дозволяє 

прогнозувати ДЦП, наприклад неонатальну енцефалопатію або неонатальний 

інсульт, в інших немає факторів ризику, що легко ідентифікуються. Педіатри 

часто повинні відрізняти генералізовану затримку моторики від багатьох 

інших діагнозів, включаючи ДЦП. Рання та точна діагностика важлива, 

оскільки вона дозволяє швидко отримати доступ до раннього втручання у 

критичні періоди розвитку мозку [34]. 

Оскільки раннє втручання для дітей із затримкою у розвитку має 

вирішальне значення для їхнього прогресу, ми обрали тему: ОЦІНКА 

ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОГРАМИ РАННЬОГО ВТРУЧАННЯ ДЛЯ ДІТЕЙ 

РАННЬОГО ВІКУ ІЗ СИНДРОМОМ РУХОВИХ ПОРУШЕНЬ. 

 

Актуальність даної теми диктує необхідність підбору валідних тестів  

для виявлення дітей з руховими порушеннями та оцінити їх ефективність 

після проведених реабілітаційних заходів.  

Об’єкт дослідження – діагностичні тести для дітей раннього віку з 

синдромом рухових порушень. 

Предмет дослідження – застосування діагностичних тестів для оцінки 

програми раннього втручання у дітей раннього віку з синдромом рухових 

порушень. 

Мета роботи – проаналізувати діагностичні можливості сучасних 

тестів для передбачення синдрому рухових порушень у дітей раннього віку 

та визначення перспективи застосування шкал та опитувальників для оцінки 

ефективності програми раннього втручання. 

Методи дослідження: теоретичний аналіз науково-методичної 

літератури та інформаційних джерел, що пов’язаний з фізичною терапією 
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при синдромі рухових порушень у дітей раннього віку, клінічні методи 

дослідження, функціональні тести, шкали, опитувальники.  

Відповідно до поставленої мети були сформульовані наступні 

завдання дослідження: 

1. Проаналізувати доказові дослідження застосування 

діагностичних тестів для визначення синдрому рухових порушень.  

2. Встановити можливість оцінки програм реабілітації за 

допомогою шкал та опитувальників. 

3. Оцінити ефективність програм раннього втручання. 

Наукова новизна одержаних результатів. Обґрунтовано застосування 

діагностичних тестів для програм раннього втручання у дітей з синдромом 

рухових порушень. 

Практичне значення одержаних результатів. На підставі отриманих 

даних, обґрунтовано застосування діагностичних тестів для оцінки 

ефективності програми раннього втручання у дітей з синдромом рухових 

порушень. 

Результати магістерської роботи можуть бути використані в 

навчальному процесі та в практичній діяльності педіатрів, лікарів ФРМ, 

фізичних терапевтів, ерготерапевтів. 

 

За матеріалами магістерської роботи опубліковано 2 наукові праці: 

1. Бакалюк Т.Г., Пасічник Д.В. Оцінка ефективності програми 

раннього втручання для дітей раннього віку із синдромом рухових порушень 

/ Матеріали Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною 

участю «Перспективи розвитку медичної та фізичної реабілітації на різних 

рівнях надання медичної допомоги» 23–24 вересня 2021 р. С. 12–14. 

2. Застосування діагностичних тестів в програмі раннього 

втручання для виявлення затримки рухового розвитку / Т. Г. Бакалюк, 

Г. О. Стельмах, Д. В. Пасічник // Актуальні питання педіатрії, акушерства та 

гунекології. – 2021. – № 2. – С. 5–11. 
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РОЗДІЛ 1 

ПРОГРАМА РАННЬОГО ВТРУЧАННЯ ДЛЯ ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 

ІЗ СИНДРОМОМ РУХОВИХ ПОРУШЕНЬ 

 

Раннє втручання (англ. Early Intervention) – міждисциплінарна сімейно-

центрована система допомоги дітям раннього віку з порушеннями розвитку 

та дітям груп біологічного і соціального ризику, спрямована на покращення 

розвитку дитини та підвищення якості життя родини. 

Послуга раннього втручання широко використовується в країнах світу 

для надання допомоги дітям з інвалідністю та з ризиком отримання 

інвалідності та набуває розвитку в Україні [8]. 

Програми раннього втручання включають у себе весь процес, 

починаючи з виявлення проблем у розвитку дитини (у деяких випадках на 

стадії вагітності), про ведення міждисциплінарної оцінки, програм терапії та 

підтримки і закінчуючи процесом переходу дитини в дошкільну (або іншу) 

установу. 

Міжнародна практика свідчить, що у понад 15 % дітей раннього віку 

виявляють затримки розвитку, у зв’язку з чим вони потребують цю послугу 

[36]. 

В Україні щороку спостерігається тенденція збільшення кількості осіб з 

інвалідністю, зокрема дітей з інвалідністю. В структурі осіб з інвалідністю 

(2 603,3 тис. осіб або 6,1 % від загальної чисельності українського населення) 

питома вага дітей із встановленою інвалідністю становить 6,0 % (156,1 тис. 

осіб) [5]. 

 

1.1. Можливості ранньої діагностики та раннього втручання 

при розладах розвитку нервової системи  

 

Багато дітей мають розлади нервово-психічного розвитку, такі як 

церебральний параліч (ЦП), інтелектуальна недостатність або розлад 
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аутичного спектру (РАС). У країнах з високим рівнем доходу поширеність 

ЦП становить 1–3 %, інтелектуальної недостатності – близько 1 %, а для 

РАС – 0,5–3 % [5, 97]. Останні дані свідчать про те, що поширеність зросла 

протягом останніх двох десятиліть [42]. 

Розлади розвитку нервової системи утворюють гетерогенну групу 

порушень. Крім того, самі діагностичні об’єкти включають широкий спектр 

клінічних проявів. Ці розлади мають спільне походження, тому що їм 

притаманний ранній розвиток. 

Фактори на ранньому етапі життя, генетичні, екологічні переривають 

складні послідовності, які беруть участь у типовому розвитку мозку. Це 

відображається в нейронному субстраті розладів, задокументованих у 

дослідженнях нейровізуалізації (здійснюваних у осіб, які досягли принаймні 

шкільного віку) – розлади характеризуються широкими змінами структури 

мозку, при яких аномалії настільки ж гетерогенні, як і клінічні фенотипи. 

Поширені відхилення виявляються в сірій і білій речовині мозку [40, 72]. Тим 

не менш, аномалії нейронної мережі мають деякі особливості, характерні для 

розладу. Наприклад, аномалії мережі, про які повідомляють у дітей з ДЦП, 

практично завжди включають ураження білої речовини сенсомоторних 

областей, часто включають перивентрикулярну білу речовину [40], тоді як 

аномалії, про які повідомлялося у дітей з РАС, практично завжди включають 

аномалії в мережах так званого «соціального мозку», який включає лобно-

скроневу та лобно-тім’яну області [78]. 

Раннє походження розладів нервового розвитку потенційно дозволить 

їх раннє виявлення і, отже, ранній початок втручання, тобто втручання у 

часовому вікні, яке характеризується високою нейронною пластичністю. 

Однак швидкі зміни розвитку, що лежать в основі нейропластичності, 

заважають ранньому виявленню. Потрібен час розвитку, перш ніж з’являться 

ознаки специфічних розладів. 

Протягом внутрішньоутробного життя та перших двох років 

постнатально мозок демонструє сильну активність у розвитку. Пік активності 
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розвитку припадає на другу половину вагітності та перші три місяці після 

доношеності, але активність розвитку продовжує залишатися високою в 

перший рік після доношеності. Висока активність розвитку означає високу 

нейропластичність, що свідчить про те, що особливо перший рік пропонує 

великі можливості для раннього втручання для покращення результатів 

розвитку дитини. Розвиток мозку передбачає наявність перехідних структур. 

Це означає, що поведінка на ранніх стадіях більшою мірою 

опосередковується іншими схемами (які включають перехідні структури), 

ніж поведінка в більш пізньому віці, коли функцію перехідних структур 

перейняли постійні схеми [45].  

 

1.2. Розвиток мозку та рання діагностика порушень розвитку 

нервової системи 

 

Динамічні зміни розвитку, що відбуваються протягом перших двох 

років постнатального періоду, мають три клінічні наслідки для раннього 

виявлення порушень розвитку. 

По-перше, оцінки мають бути залежними від віку, тобто методи оцінки 

та критерії оцінки повинні бути адаптовані до вікових властивостей мозку 

немовляти. Таким чином, неврологічне оцінювання новонародженого 

включає в себе інші пункти та інші критерії типових і нетипових показників, 

ніж неврологічне обстеження 12-місячної дитини [47, 48]. Аналогічно, 

критерії класифікації нейровізуалізації як типові чи атипові залежать від віку 

[75]. 

По-друге, процеси розвитку в мозку можуть спричинити зміни в 

нервово-розвитковій діяльності немовляти. Немовлята з неврологічними 

відхиленнями в перші місяці після доношення можуть одужати і мати 

типовий результат розвитку. Наприклад, більше половини дітей, у яких 

виявлено чітку неврологічну дисфункцію в неонатальному періоді, мали 

типовий нейророзвиток у 14 років [44]. Інші немовлята демонструють типові 
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показники нервово-психічного розвитку в ранньому дитинстві, але пізніше їм 

діагностують розлад нервового розвитку (наприклад, односторонній 

спастичний ДЦП або РАС [26, 65]. Це означає, що необхідна обережність у 

прогнозуванні результатів розвитку в ранньому віці. Проте ми знаємо, що 

комбінація інструментів, рекомендованих у контексті дитини, з клінічною 

історією немовляти та клінічними ознаками допомагає прогнозувати. 

Наприклад, добре встановлено, що комбінація МРТ головного мозку 

новонароджених у поєднанні із загальною оцінкою рухів у 2–4-місячному 

скоригованому віці у немовлят, які були госпіталізовані до відділення 

інтенсивної терапії новонароджених, має високу прогностичну силу для ЦП 

[63]. Проте більшість немовлят з порушенням розвитку не мають в анамнезі 

інтенсивної терапії новонароджених. У цих немовлят відсутня 

нейровізуалізація новонароджених, а загальна оцінка рухів має хорошу, але 

менш надійну, прогностичну валідність [26]. 

По-третє, спосіб вираження дисфункції нервового розвитку 

змінюється зі збільшенням віку дитини. Новонароджені, в тому числі з 

одностороннім ураженням головного мозку, практично завжди виражають 

неврологічне відхилення за допомогою генералізованих ознак, наприклад, у 

них спостерігається генералізований гіпертонус, генералізована гіпотонія, 

синдром підвищеної збудливості або атипові загальні рухи. Якщо у 

немовляти з одностороннім ураженням мозку пізніше діагностують 

односторонній спастичний ДЦП, що трапляється у 35–65 % немовлят з цим 

типом ураження мозку (залежно від етіології та часу) [51], ознаки асиметрії 

поступово з’являються. Тонка асиметрія може бути виявлена через 3–

5 місяців, коли загальні рухи замінюються рухами, спрямованими на ціль. 

Зі збільшенням віку асиметрії стають більш вираженими, а картина 

одностороннього ЦП стає більш помітною протягом другої половини 

першого року [76]. Імовірно, що виникає асиметрія пов’язана зі змінами в 

кортикоспінальному тракті, які розвиваються від системи двосторонньої 

проекції до переважно односторонньої. 
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Достовірна оцінка неврологічного, моторного, розвитку та 

поведінкового статусу немовляти вимагає, щоб немовля було у адекватному 

поведінковому стані. Це означає, що немовля не плаче і не смокче соску, 

оскільки це заважає результатам тесту. Під час більшості тестів немовлята 

також не повинні спати. Винятком з цього правила є те, що загальні рухи 

можна оцінити під час активного сну [83]. Останнє є зручною інформацією 

для оцінки загальних рухів у доношеному віці, коли іноді буває складно 

отримати достатньо тривалий відеозапис немовляти в період неспання. 

На думку Noritz і Murphy [61], своєчасне встановлення діагнозу має 

багато переваг. Це може допомогти «інформувати про прогнозування, 

планування послуг та моніторинг пов’язаних з розвитком і медичними 

порушеннями». Терапія може бути запроваджена раніше, що може 

призвести до кращих результатів розвитку, а також може зменшити 

тривожність батьків і сім’ї, пов’язану з діагнозом.  

 

1.3. Раннє втручання при рухових порушеннях 

 

Міцність синаптичних зв’язків у мозку залежить від кількості, яку вони 

використовуються. Нейронні синаптичні передачі, які часто 

використовуються, стануть швидшими та ефективнішими, тоді як синаптичні 

зв’язки, які не використовуються, будуть обрізані. Таким чином, вплив 

різних переживань і рухів впливатиме на склад і силу нервових сигналів у 

центральній нервовій системі. Це відноситься до нейронної пластичності, що 

залежить від досвіду [61]. 

Ранні фізіотерапевтичні втручання можуть допомогти дитині 

виконувати рухи та зміцнити синаптичні зв’язки, які інакше були б 

неможливими через слабкість м’язів і поганий руховий контроль. Крім того, 

раннє фізіотерапевтичне лікування може допомогти зменшити вторинні 

зміни м’яких тканин, такі як ригідність м’язів і контрактури суглобів. Без 

таких втручань дитина з ДЦП може не отримати можливості практикувати 
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ефективні та ефективні рухи, щоб зміцнити нейронні зв’язки, які керують 

цими рухами. Як наслідок, дитина, ймовірно, практикуватиме обмежені, 

неефективні рухи, що витрачають енергію, які можуть перешкоджати її/або 

здатності рухатися та функціонувати у міру дорослішання. 

Цілями раннього фізіотерапевтичного втручання є: 

 Поліпшити функцію серцево-судинної системи; 

 Поліпшити активацію м’язів і силу мʼязів; 

 Поліпшити керування руховими навичками; 

 Підвищити ефективність і варіативність рухів; 

 Збереження довжини м’язів і гнучкість суглобів. 

 

Ранні фізіотерапевтичні втручання 

Втручання повинні складатися з повторюваних рухів, які передбачають 

осмислене використання верхніх і нижніх кінцівок. Хоча рухи слід 

повторювати для зміцнення нейронних зв’язків, їх слід виконувати в різних 

умовах і контекстах. Змінна практика повторюваних рухів може бути 

досягнута, виконуючи дії в різних середовищах (тобто сидячи на м’якій або 

твердій поверхні) і в позах/положеннях (тобто виконуючи завдання для 

верхніх кінцівок стоячи або сидячи на колінах). Цей тип тренінгу, 

орієнтованого на завдання, може призвести до залежних від досвіду 

пластичних змін у мозку дитини, дозволяючи їм зміцнювати відповідні 

нейронні зв’язки, які допоможуть їм виконувати значущі дії в повсякденному 

житті. Вправи повинні включати активне зміцнення розгиначів стегна і 

зовнішніх ротаторів, а також м’язи-розгиначі колін і гомілковостопних 

суглобів, а також подовження згиначів стегна і гомілковостопного суглоба. 

Пасивні методи лікування, такі як допоміжне розтягування, не повинні бути 

головним фокусом лікування [81]. 

Приклади фізіотерапевтичних втручань в ранньому дитинстві 

включають: 

https://www.physio-pedia.com/Muscle_Strength_Testing
https://www.physio-pedia.com/Motor_Control_and_Learning
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 Перенесення ваги через ступні, наприклад стояння з допомогою, 

сидіння, стояння, присідання, кроки; 

 Перенесення ваги через руки, наприклад, покласти руки на 

підлогу, стіну або дзеркало; віджимання; 

 Досягання, тягнення, штовхання, захоплення, підбирання та 

маніпулювання руками об’єктів різних розмірів і текстур; 

 Дії, які подовжують м’язи, схильні до контрактури: сидіння або 

стояння, присідання для згиначів стегна, підняття та опускання п’ятки для 

підошовних згиначів; 

 Вправи на балансування, такі як балансування сидячи із 

зігнутими стегнами і балансування тіла на стопах в положенні стоячи; 

 Серцево-судинні тренування з використанням бігової доріжки, 

велосипеда або вправи у воді; 

 Відповідне використання рухової терапії, викликаної 

обмеженням, для стимулювання використання паретичної сторони. 

 

Роль фізичного терапевта в програмі раннього втручання 

Для того, щоб максимізувати навчання, рухи, які виконує дитина, 

повинні бути самоініціативними і дозволяти розв’язувати проблеми для 

досягнення цілі. Таким чином, необхідно, щоб терапевти не були занадто 

практичними, надмірно тримаючи або підтримуючи дитину під час 

виконання завдань. Скоріше, терапевт повинен використовувати контроль 

кінчиками пальців або використовувати таке обладнання, як ремінь, колісні 

пристрої або тримачі для взуття. Крім того, терапевт повинен дати 

можливість дитині практикувати бажані рухи/навички у спосіб, який є 

складним, але здійсненним, враховуючи її/її поточний фізичний та 

когнітивний рівень та здібності. Дитина повинна вміти переживати помилки 

та успіхи, а також мати мотивацію продовжувати спроби набути бажаної 

навички [81]. 
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За останнє десятиліття відбувся зсув від моделі, керованої терапевтом, 

до моделі сімейної освіти/розширення прав і можливостей. Модель 

допомоги, орієнтованої на сім’ю, забезпечує співпрацю між терапевтом і 

сім’єю, де цілі та прагнення сім’ї є центральними для втручання [94]. 

Терапевт працює як «тренер», допомагаючи сім’ям визначити потреби, цілі 

та рішення. Таким чином, модель допомоги орієнтованої на сім’ю передає 

прийняття рішень лише від терапевта до сім’ї, яка наділена повноваженнями 

створювати цілі та планувати стратегії втручання [94]. Коли сім’я залучена 

до догляду за своєю дитиною та прийняття рішень, сім’я і дитина отримують 

кращі результати. Крім того, дослідження показали, що модель модель 

допомоги орієнтованої на сім’ю призводить до більшої задоволеності батьків, 

зниження вартості медичної допомоги, поведінкової/емоційної підтримки 

дитини та швидшого одужання [70]. 

Запропонованні фізіотерапевтичні втручання можуть надати немовляті 

можливість практикувати функціональні рухи, які інакше були б 

неможливими через м’язову слабкість і поганий руховий контроль. 

Практикуючи значущі та ефективні навички в різноманітних середовищах, 

дитина матиме можливість набути навичок, які дозволять їй бути більш 

незалежними та підвищити рівень своєї участі в суспільстві. 
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РОЗДІЛ 2 

РАННЯ ДІАГНОСТИКА ПРИ ПОРУШЕННЯХ РОЗВИТКУ  

У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 

 

Існує два підходи щодо оцінки функціонального розвитку дитини з 

руховими порушеннями: 

• Якісна та кількісна оцінка функціонального рухового розвитку 

дитини. Кількісна оцінка рухової функції дозволяє провести бальну оцінку 

стану крупної та тонкої моторики (наприклад, кількісна оцінка рівня 

функціонального розвитку, пов’язана зі здатністю дитини до поворотів, 

сидіння, повзання та ін.). Якісна оцінка дозволяє оцінити ступінь виконання 

певних рухових навиків (наприклад, наскільки добре в дитини збережена 

координація рухів під час сидіння, ходи).  

• Оцінка розвитку загальних адаптивних реакцій та ступеню рухової 

незалежності, розвитку навиків самообслуговування, соціальної інтеграції та 

комунікативних навиків. 

Основні концепції даних підходів оцінки функціонального рухового 

розвитку співпадають. Наприклад: здатність дитини до самостійної ходи дає 

інформацію щодо мобільності та рівня рухового розвитку. В подальшому 

оцінка рухового розвитку залежить від мети, яку ми ставимо перед собою: 

• Методи оцінки, які застосовуються з метою прогнозування розвитку 

рухових порушень; 

• Дискримінаційні тести дозволяють виявити затримку розвитку певних 

рухових функцій; 

• Оціночні тести дозволяють виявляти зміни в руховому розвитку у 

часі. 
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2.1. Застосування діагностичних тестів в програмі раннього 

втручання для виявлення затримки рухового розвитку 

 

Рання діагностика починається з історії хвороби та включає 

використання нейровізуалізації, стандартизованих неврологічних та 

стандартизованих оцінок руху, які свідчитимуть про збіги відхилення від 

норми. Клініцисти повинні розуміти важливість діагностики на ранньому 

етапі лікування для оптимізації рухової та когнітивної пластичності 

немовляти, запобігання вторинним ускладненням та підвищення 

благополуччя осіб, які здійснюють догляд [36]. 

Діагностика затримки моторики протягом першого року життя є 

важливою, тому що вона часто вказує на більш загальні затримки у розвитку 

або конкретні порушення, такі як ДЦП. Нами були проаналізовані 10 

загальновідомих тестів для ранньої діагностики рухових порушень: 

1. The Test of Infant Motor Performance (Тест моторної активності 

немовлят (TIMP)) – це оцінка моторних рухів тривалістю 25–35 хвилин, 

зазвичай цей тест проводять з метою оцінки пози і вибіркового контролю 

рухів, необхідних немовлятам до чотирьох місяців для функціональної 

працездатності у повсякденному житті. TIMP був розроблений для 

1) виявлення немовлят із затримкою рухового розвитку, 2) виявлення 

немовлят з різним ступенем ризику поганого рухового розвитку та 

3) вимірювання змін, викликаних втручанням [27, 28]. 

2. Infant Neurological International Battery (Неврологічний 

міжнародний тест немовлят (INFANIB)) – це інструмент для скринінгу 

розвитку, що використовується для оцінки нейромоторного розвитку 

новонароджених та немовлят віком від 1 до 18 місяців. Багато елементів 

тесту INFANIB були отримані з інших нейромоторних тестів, включаючи 

шкалу Milani-Comparetti і Gidoni. Тест складається з оцінки постави, 

кінцівок, тонусу, примітивних рефлексів та постуральної реакції [38, 69]. 
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INFANIB використовується для того, щоб відрізнити немовлят з 

нормальною нейромоторною функцією від дітей з відхиленнями від 

норми, а також для прогнозування потреби в подальшому лікуванні та 

подальшій допомозі. Оскільки перший рік життя немовля є критичним 

періодом для розвитку мозку через його пластичність, застосування 

INFANIB допомагає у ранньому виявленні та втручанні нейромоторних 

порушень. Також INFANIB можна використовувати, щоб заспокоїти 

батьків дітей з підвищеним ризиком [84]. 

Оцінка за допомогою INFANIB є простою та економічною в часі, 

шкала має сприятливу надійність як для недоношених, так і для 

доношених дітей з високим ризиком порушень розвитку, тому INFANIB є 

відповідним інструментом для скринінгу нейромоторних розладів 

розвитку [84]. 

3. Alberta Infant Motor Scale (Рухова шкала Alberta для немовлят 

(AIMS)) – це інструмент оцінки, призначений для виявлення атипового 

рухового розвитку в популяції дітей з групи ризику [41]. AIMS 

застосовується до 12 місяців і також може використовуватися для виявлення 

немовлят, які можуть отримати користь від раннього втручання [90]. 

AIMS – шкала оцінки за допомогою спостережень, була створена для 

виміру загального рухового дозрівання у немовлят від народження за 

допомогою самостійної ходьби. Було створено 58 завдань, які поділялись на 

чотири положення: в пронації, супінації, сидячи та стоячи. Кожен пункт 

описує три аспекти рухової активності – опір, поставу та антигравітаційні 

рухи [31]. 

Аномальна оцінка загальних рухів через 3–5 місяців має високу 

специфічність (84,6–98 %) для ДЦП з такою високою прогностичною 

цінністю негативного результату (84,6–98 %), коли вона була нормальною. 

Зокрема, відсутність корисних рухів є високоспецифічним (96 %) для 

середнього та важкого ДЦП та має високу негативну прогностичну цінність 

(98 %) у нормальному стані. У період між народженням і 4–5 місяців після 
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пологів будь-які обмеження синхронізованих рухів дали результати зі 100  % 

чутливістю та різними результатами за специфічністю. Нормальна оцінка 

загальних рухів через 3 місяці у доношеної дитини з високим ризиком 

повʼязана з низьким ризиком середнього / важкого ДЦП. Виявлення 

обмежених синхронізованих загальних рухів є надійним предиктором для 

діагностики ДЦП протягом 2 років у доношених пацієнтів з неонатальної 

енцефалопатією [90].  

На рисунку 2.1 показані позиції для оцінювання за руховою шкалою 

Alberta. 

 

Рисунок 2.1. Позиції для оцінювання по руховій шкалі для немовлят Alberta 

 

4. Prechtl general movements assessment (Загальна оцінка рухів Prechtl 

(GMA)) має високу прогностичну силу щодо результатів розвитку нервової 

системи у недоношених і доношених дітей з факторами ризику.  

Загальні рухи – це спонтанні рухи з багатим та складним репертуаром 

та певною просторово-часовою організацією, можуть бути виявлені на ранніх 

етапах життя плода та до переважання навмисних та антигравітаційних рухів 
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у 4–5 місяців після пологів [67]. В той же час метушливі рухи, оцінені за 

допомогою Prechtl GMA, мають найбільшу прогностичну достовірність для 

пізнішого ДЦП, але не можуть розглядатися ізольовано через наявність 

хибнопозитивних результатів [68]. 

Дослідження Hamer EG. [46] підтверджує думку, що якість GMA 

відображає цілісність мозку немовляти, допомагаючи прогнозувати 

довгостроковий результат. 

В науковій праці Campbell SK. [28] є огляд дослідження тесту рухової 

активності немовлят, функціональної оцінки рухових здібностей з віковими 

стандартами для немовлят від 34 тижнів післяменструального віку до 17 

тижнів після пологів. Тест рухової активності немовлят був нормований на 

вибірці населення США, щоб підтримати його використання як інструмент 

для діагностики затримки рухового розвитку в ранньому дитинстві. GMA – 

один з кращих методів для немовлят у дитячих садках, де вони хочуть 

дізнатися про розвиток своєї дитини. Цей тест використовувався в різних 

клінічних випробуваннях для документування ефектів ранньої терапії і може 

використовуватися як короткострокова оцінка результатів для інших 

втручань, які, як очікується, вплинуть на функціональні рухові 

характеристики. 

Також огляд Bosanquet M. et al. [24] показав, що оцінка з кращими 

доказами і силою для передбачуваної точності – це GMA. Отже, GMA 

дозволяє на ранній стадії ідентифікувати дітей грудного віку з підвищеним 

ризиком церебрального паралічу, незначними неврологічними порушеннями, 

когнітивними порушеннями, або розладами аутистичного спектру. Оцінка 

тесту заснована на візуальному сприйнятті записаних на відео нормальних та 

ненормальних моделей рухів, що залежать від віку, і є неінвазивним, 

рентабельним та високонадійним методом [8888]. Однак Prechtl GMA не 

може прогнозувати ступінь важкості та форму ДЦП. На рисунку 2.2 

зображені типові та атипові загальні рухи у 3-місячної дитини. 
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Рисунок 2.2. (А) Типові загальні рухи, що характеризуються складністю і 

варіативністю рухів у 3-місячної дитини. (Б) Атипові загальні рухи, що 

характеризуються помітним зниженням складності рухів і варіативністю у 3-

місячного немовляти, у якого пізніше діагностовано двосторонній 

спастичний церебральний параліч (ДЦП). Обидві підфігури складаються з 

кадрів, відібраних із відеозапису тривалістю близько 2 хвилин. 
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5. Hammersmith Infant Neurological Examination (Дитячий неврологічний 

огляд Hammersmith (HINE)) був запропонований як один з перших 

інструментів неврологічного обстеження для діагностики ДЦП. Проводиться у 

дітей від 2 до 24 місяців. Опубліковані статті підтверджують, що HINE може 

відігравати важливу роль у діагностиці та прогнозуванні немовлят з ризиком 

розвитку ДЦП, а також надавати інформацію про аспекти неврологічних 

порушень при різних формах ДЦП та ураженнях головного мозку [89]. Однією 

з переваг, порівняно з іншими інструментами, є те, що HINE не тільки 

ідентифікує дітей, що знаходяться під ризиком ДЦП, але також часто дає 

додаткову інформацію про тип і ступінь тяжкості рухових наслідків. 

Дослідження Romeo DM et al. [47] показало, що HINE надає інформацію 

про ризик затримки когнітивних функцій у недоношених немовлят з ДЦП та 

без нього. HINE можна використовувати в перший рік для виявлення 

недоношених немовлят із ризиком затримки когнітивних функцій. 

Пропонуються порогові значення HINE, що залежать від віку, для виявлення 

підвищеного ризику уповільненої когнітивної діяльності. 

Також HINE може бути корисним інструментом для виявлення дітей, 

схильних до ризику когнітивних порушень у майбутньому [48].  

На рисунку 2.3 показаний бланк для оцінювання HINE. 
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Рисунок 2.3. Частина бланку оцінювання HINE 
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6. The Toddler and Infant Motor Evaluation (Оцінювання руху у немовлят 

та дітей раннього віку (TIME)) [71] – це заснована на нормах якісна оцінка 

рухових здібностей дітей віком від чотирьох місяців до 3,5 років. Оцінює 

рухливість, стабільність, рухову організацію та атипові рухи. TIME – це 

орієнтований на сімʼю інструмент оцінки, який можуть використовувати 

педіатри-клініцисти, які працюють з немовлятами та дітьми ясельного віку. 

Незважаючи на те, що він має високу надійність при повторному тестуванні, 

використання цього інструменту у двох тематичних дослідженнях виявило 

кілька структурних проблем та проблем з оцінкою. Фізіотерапевти, які 

використовують TIME для дослідження та в клінічній практиці, повинні 

усвідомлювати його сильні та слабкі сторони. 

 

 

Рисунок 2.4. Інструмент для оцінювання TIME 
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7. Bayley Scales of Infant and Toddler Development, Third Edition (Шкали 

Bayley розвитку немовлят та дітей ясельного віку – третє видання (Bayley-

III)) – це серія «золотого стандарту» поведінкових оцінок, що 

використовуються клініцистами та дослідниками для оцінки функціонування 

дітей раннього віку в процесі розвитку. Суворі психометричні властивості 

інструменту приписуються ретельно стандартизованій нормативній вибірці 

та кількісній системі оцінок. Це звичайна оцінка кінцевих точок, що 

використовується в неонатальних дослідженнях, і зазвичай використовується 

у клінічних умовах для оцінки розвитку дітей із ризиком затримки розвитку. 

У клінічних популяціях, таких як недоношені або з такими ускладненнями, 

як неонатальна енцефалопатія частота затримки розвитку буде вищою. Раннє 

виявлення затримки розвитку має вирішальне значення, оскільки раннє 

втручання найефективніше для мінімізації порушень [53]. 

Протягом багатьох десятиліть шкала Bayley була найбільш широко 

використовуваним обʼєктивним вимірником затримки раннього розвитку як у 

клінічних, так і в дослідницьких цілях. Істотні структурні зміни були внесені 

до останнього видання, а саме Bayley-III. 

Однак результати дослідження Anderson PJ. [20] показали, що 

когнітивні, мовні та моторні складові тесту Bayley-III переоцінюють 

розвиток, що призводить до недооцінки дітей із затримкою у розвитку. Для 

боротьби із завищеними оцінками Bayley-III було запропоновано низку 

стратегій, жодна з яких не є ідеальною. На сьогоднішній день дані свідчать 

про те, що Bayley-III – поганий предиктор більш пізніх когнітивних та 

моторних порушень. В дослідженні Lowe JR [30] доношені та недоношені 

діти мали однаково вищі бали за Когнітивним балом, розрахованим за 

шкалою Bayley-III, порівняно з попереднім балом за шкалою Bayley-II. 

Використання алгоритму перетворення може бути корисним у дослідженнях, 

в яких використовувалися обидві версії Bayley для отримання порівняних 

результатів вимірювання в рамках клінічної або дослідницької парадигми. 
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8. Harris Infant Neuromotor Test (нейромоторний тест Harris для малюків 

(HINT) – інструмент скринінгу, яким можна оцінювати <30 хвилин, з метою 

виявлення нейромоторних відмінностей у дітей віком від 3 до 12 місяців. В 

дослідженні Harris SR. [50] було встановлено, що HINT надійний для 

скринінгу нейромоторних функцій немовлят та має сильну одночасну 

валідність із ментальними та моторними шкалами Bayley-II. Показники HINT 

протягом першого року склали 24 % дисперсії оцінок Bayley-II Motor у період 

від 17 до 22 місяців. 

Також Harris SR. було доведено [49], що тільки шляхом раннього 

виявлення затримок у розвитку рухової активності, спочатку за допомогою 

інструментів скринінгу, таких як HINT, можна спрямовувати до раннього 

втручання, яке могло б принести користь як немовляті, так і його сімʼї. 

 



27 
 

 

Рисунок 2.5. Пункти нейромоторного тесту HINT 

 

9. Peabody Developmental Motor Scale (шкала розвитку моторики 

Peabody (PDMS-2)) – Вперше розроблені Rhonda Folio і Rebecca Fewell і 

опубліковані в 1983 році. Друге видання було опубліковано в 2000 році 

тими ж авторами (PDMS-2) [52]. 

PDMS-2 оцінює дрібну та велику моторику дітей від народження до 

шести років у порівнянні з їхніми однолітками. Є чотири субтести на 

загальну моторику і два субтести на дрібну моторику [39]. Тест був 

розроблений для виявлення сильних та слабких сторін рухового розвитку 

дитини. Проведення тесту до та після плану фізіотерапевтичного втручання – 

хороший спосіб задокументувати прогрес дитини та виміряти ефективність 

втручання. PMDS-2 є золотим стандартом і часто використовується у 

дослідженнях для оцінки характеру рухового розвитку у різних груп дітей та 

підходить і має використовуватися для дітей від народження до 5 років (72 

місяців).  
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Також PDMS-2 зарекомендував себе як надійний інструмент 

вимірювання у різних педіатричних групах, таких як: діти з аутичним 

спектром; діти з церебральним паралічем; недоношені діти; діти, які 

отримують фізіотерапію з приводу різних діагнозів [22, 29, 85]. 

Отже, PDMS-2 – надійний інструмент для оцінки рухового розвитку 

дітей раннього віку, що пропонує окремі тести та шкали для оцінки як 

великої, так і дрібної моторики [23]. 

10. The Gross Motor Function Classification System (Система 

класифікації загальної рухової функції (GMFCS) – класифікує дітей віком 

до 2 років за пʼятьма різними рівнями в залежності від їх самостійного руху. 

В цьому тесті особлива увага приділяється мобільності, переміщенню та 

сидінню. Ці критерії відносяться до функціональних обмежень дитини, 

порівняно з якістю рухів [96]. 

Система класифікації загальної рухової функції – розширена та 

переглянута (GMFCS – E&R) для дітей віком 2 роки та менше [32] виглядає 

наступним чином:  

РІВЕНЬ I: Немовлята входять і виходять із положення сидячи, а на 

підлозі сидять, тримаючи обидві руки вільними, щоб маніпулювати 

предметами; повзають рачки, тягнуться, щоб встати, і роблять кроки, 

тримаючись за меблі; ходять у віці від 18 місяців до 2 років, без необхідності 

у будь-яких допоміжних пристосуваннях для пересування. 
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РІВЕНЬ II: Немовлята сидять на підлозі, але можливо їм доведеться 

використовувати руки для підтримки рівноваги; повзають на животі або 

повзають рачки; можуть тягнутися, щоб підвестися, і крокувати, тримаючись 

за меблі. 

РІВЕНЬ III: Немовлята сидять на підлозі за допомогою попереку; 

котяться і повзуть уперед на животі. 

РІВЕНЬ IV: Немовлята мають контроль голови, але для сидіння на 

підлозі потрібна підтримка тулуба; можуть перекочуватися в положення 

лежачи на спині та можуть перекочуватися у положення лежачи на животі. 

РІВЕНЬ V: Фізичні порушення обмежують довільний контроль рухів. 

Немовлята не можуть зберігати антигравітаційне положення голови та тулуба 

у положенні лежачи та сидячи; потрібна допомога дорослих, щоб 

перевертатися. 

 

Рисунок 2.6. Класифікації загальної рухової функції (GMFCS) 

 

Докази Towns M et al. та Piscitelli D et al. [57,82] підтверджують 

надійність та конструктивну валідність GMFCS та GMFCS-E&R, як систем 

https://www.cpqcc.org/sites/default/files/GMFCS-ER.pdf


30 
 

функціональної класифікації у дітей із церебральним паралічем. Ці тести 

можуть використовуватися як професіоналами охорони здоровʼя, так і 

особами, які забезпечують догляд. Однак GMFCS та GMFCS-E&R не повинні 

застосовуватися для виявлення змін. 

Отже, вибір інструментів для оцінювання рухової активності у дітей 

раннього віку залежатиме від передбачуваної мети їх використання для 

розпізнавання, прогнозування та/або оцінки. 

 

2.2. Інструментальні методи діагностики в програмі раннього 

втручання 

 

Дослідження щодо прогностичної цінності нейровізуалізації 

зосереджені на оцінці новонароджених у немовлят з гіпоксично-ішемічною 

енцефалопатією (ГIE) та недоношених дітей. В даний час магнітно-

резонансна томографія (МРТ) є золотим стандартом нейровізуалізації 

новонароджених [21, 55]. Тим не менш, у багатьох місцях світу неонатальні 

засоби МРТ недоступні. У цих ситуаціях гарною альтернативою є 

приліжковий метод ультрасонографії черепа [33]. 

Метааналізи показали, що МРТ є корисним інструментом для 

прогнозування несприятливого результату у немовлят з ГIE, народжених 

після вагітності тривалістю щонайменше 35 тижнів. Прогноз однаково 

гарний у немовлят, які отримували або не отримували гіпотермію [77]. 

Аномалії на звичайних МРТ-скануваннях протягом першого тижня після 

пологів передбачають несприятливий результат (визначається як наявність 

помірного до тяжкого неврологічного порушення або смерть) з чутливістю 

85 % і специфічність 86–89 %. МРТ-сканування, зроблене на другому-

четвертому тижні після народження, асоціюється з більш високою 

чутливістю (99 %), але нижчою специфічністю (53 %) [86]. Загальний 

прогноз аномального МРТ-сканування протягом перших чотирьох тижнів 

після пологів призводить до чутливості 91 % і специфічності 51 %. Якщо 
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врахувати лише аномалії задньої ніжки внутрішньої капсули, чутливість 

зменшується до 71 %, але специфічність підвищується до 86 % [86]. 

Найкраще прогнозування протягом перших чотирьох постнатальних тижнів 

досягається за допомогою магнітно-резонансної спектроскопії таламуса та 

базальних гангліїв. Аномалії в таламусі і базальних гангліях, діагностовані за 

допомогою передової техніки дифузійно-зваженої візуалізації, також 

передбачають несприятливий результат [64]. 

Метааналіз прогностичної цінності традиційної МРТ у недоношених 

дітей, народжених до 33 тижнів гестації, показав, що, зокрема, сканування, 

зроблені в доношеному віці, відносно добре прогнозують результат. Аномалії 

на МРТ-скануванні в доношеному віці передбачають ЦП з чутливістю 77 % і 

специфічністю 79 %, але прогнозують інтелектуальну недостатність менш 

належним чином (чутливість 66 %, специфічність 61 %) [91]. Ураження білої 

речовини найкраще прогнозують порушення нервово-психічного розвитку 

[91]. Однак це не стосується дифузної надмірно високої інтенсивності 

сигналу у перивентрикулярній та підкірковій білій речовині, оскільки воно 

неточно відображає цілісність зв’язку. Отже, він недостатньо прогнозує ЦП 

та інтелектуальну недостатність [73]. Помірні та важкі відхилення від норми 

на МРТ, зроблених до 36 тижнів, також передбачають нейронепрацездатність 

через рік. Цілком можливо, що передові методи МРТ, включаючи дифузійно-

зважену візуалізацію, можуть сприяти покращеному прогнозу розладів 

нервового розвитку, але обмежена доступна інформація ще не дозволяє 

зробити висновки про їх застосування в клінічній практиці [66]. 

Незважаючи на те, що ультразвукове дослідження черепа більше не є 

золотим стандартом нейровізуалізації новонароджених, воно продовжує 

відігравати роль у ранній діагностиці уражень мозку та порушень розвитку у 

недоношених дітей. Це справедливо для лікарень з обладнанням для МРТ 

новонароджених і без них, оскільки ультразвукове дослідження є 

приліжковою технікою, яку можна легко повторити. Останнє дозволяє 

проводити послідовне сканування, яке може виявити зміни розвитку 
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аномалій білої речовини [33]. Поєднання послідовного ультразвукового 

сканування та МРТ при доношеному віці призводить до кращого прогнозу 

результату, ніж на основі МРТ [56]. 

МРТ новонароджених, безумовно, корисна для прогнозування 

результатів розвитку з точки зору ЦП з або без інтелектуальної 

недостатності. Тим не менш, МРТ новонароджених недоступна для 

переважної більшості дітей. У цих дітей доводиться покладатися на оцінки та 

опитувальники з питань нейророзвитку і поведінки. Прогноз ДЦП з 

інтелектуальною недостатністю або без неї за допомогою оцінки розвитку 

нервової системи значно покращується, починаючи з 2–4 місяців 

коригованого віку. Раннє прогнозування РАС важко; його перші ознаки 

з’являються в кінці першого року. Огляд показує, що це означає, що прогноз 

порушень розвитку істотно покращується, коли перехідні структури 

молодого мозку перейняли постійні схеми. Один перехід триває приблизно 3 

місяці, коли кіркова підпластинка первинної моторної та сенсорної кори 

розчинилася – звідси покращився прогноз ДЦП з або без інтелектуальної 

недостатності з цього віку і далі. Другий перехід відбувається приблизно 

через 12 місяців, коли кіркова підпластинка в префронтальній і тім’яно-

скроневій корі та зовнішній зернистий шар у мозочку зникають. Після цього 

переходу стає можливим передбачення РАС [44].  

 

2.3. Можливості «Міжнародної класифікації функціонування, 

обмежень життєдіяльності та здоров’я для дітей та підлітків» в програмі 

раннього втручання 

 

Міжнародна класифікація функціонування, обмежень 

життєдіяльності  та здоров’я (МКФ) – це класифікація здоров’я та сфер, 

пов’язаних зі здоров’ям. Коли вона була спочатку представлена, вона 

вважалася проривною моделлю, яка дозволила розглянути дві конкуруючі 

моделі (тобто медичну модель і соціальну модель) [58]. Оскільки 

https://www.physio-pedia.com/International_Classification_of_Functioning,_Disability_and_Health_(ICF)
https://www.physio-pedia.com/International_Classification_of_Functioning,_Disability_and_Health_(ICF)


33 
 

функціонування та інвалідність людини відбуваються в певному 

контексті, МКФ також включає перелік факторів навколишнього 

середовища. МКФ – це структура ВООЗ для вимірювання стану здоров’я 

та інвалідності як на індивідуальному, так і на популяційному рівнях. 

МКФ була офіційно схвалена всіма 191 державою-членом ВООЗ на 

П’ятдесят четвертій Всесвітній асамблеї охорони здоров’я 22 травня 

2001 року як міжнародний стандарт для опису та вимірювання стану 

здоров’я та інвалідності [54].  

Структура МКФ зосереджена на трьох точках зору: тілесній, 

індивідуальній та соціальній. Ці три точки зору охоплюють вплив як 

внутрішніх, так і зовнішніх факторів на стан добробуту кожної людини 

[25]. Ця структура була розроблена, щоб забезпечити практичний 

інструмент і спільну мову для опису функцій особистості, яка 

зосереджується на її позитивних здібностях, а не на негативних аспектах, 

які можна було б описати як інвалідність.  

Професія фізичного терапевта визнає використання практики 

заснованої на доказах, як центральне значення для надання високоякісної 

допомоги та зменшення невиправданих відхилень у практиці. З моменту 

впровадження доказових методів реабілітації  відбулися значні досягнення 

в якості наданої медичної допомоги, а також у результатах лікування 

пацієнтів [17]. 

Хоча практика, заснована на доказах, охоплює більше, ніж просто 

застосування найкращих наявних доказів, багато проблем і перешкод на 

шляху використання доказових методів стосуються пошуку та 

застосування досліджень [18]. У якісному дослідженні 2020 року 

розглядалися перешкоди для практики, заснованої на доказах, серед 

студентів-фізіотерапевтів. Виявленими перешкодами були: недостатній 

час; нерозуміння статистичного аналізу; недостатні дослідницькі навички; 

недостатня формальна підготовка; неналежний доступ до платних статей; 

нездатність критично аналізувати статті, відсутність інфраструктури [59].  
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Реабілітація має на меті дати можливість людям, які страждають або 

можуть зазнати інвалідності, досягти та підтримувати оптимальне 

функціонування. Отже, оцінка функціонування є відправною точкою 

пацієнта та цілеспрямованого процесу реабілітації. У рамках МКФ 

реабілітаційні практики можуть покладатися в першу чергу на прийняту в 

усьому світі модель, що забезпечує універсальну мову для опису та 

класифікації функціонування. Щоб скористатися перевагами МКФ в 

управлінні реабілітацією, необхідно розробити відповідні інструменти МКФ 

для клінічної практики. Такі інструменти МКФ, що інтегрують модель та 

класифікацію МКФ, мають бути інтегровані в підхід до вирішення проблем, 

наданий Rehab-Cycle – версія циклу реабілітації.  

 

Рисунок 2.7. Rehab-CYCLE 

 

Rehab-CYCLE – спрямовує медичних працівників за логічними 

послідовними діями. Кінцевими точками цієї системи управління 

реабілітацією є успішне вирішення проблем або досягнення індивідуальних 

цілей. 

Rehab-CYCLE включає визначення проблем і потреб пацієнта, 

пов’язуючи їх проблеми з відповідним факторам людини та оточення, 
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визначення цілей терапії, планування, впровадження втручань та оцінювання 

ефективності реабілітації. 

Інструменти МКФ були розроблені для використання на різних етапах 

реабілітаційного циклу. Існуючі базові набори у поєднанні з використанням 

кваліфікаторів МКФ були основою для цієї розробки. У клінічній практиці ці 

інструменти МКФ дозволяють описувати стан функціонування, ілюструвати 

досвід функціонування пацієнта та зв’язок між цілями реабілітації та 

відповідними цілями втручання, огляд необхідних ресурсів для покращення 

конкретних аспектів функціонування людини і, нарешті, зміни станів 

функціонування після реабілітаційних втручань. Інструменти МКФ 

підтримують загальне розуміння функціонування та комунікації між членами 

команди, коли вони використовуються в мультидисциплінарній реабілітації 

[74].  

Застосування Міжнародної класифікації функціонування, обмежень 

життєдіяльності та здоров’я для дітей та підлітків (МКФ-ДП) реалізує 

біопсихосоціальну модель надання допомоги. Враховуючи сучасну 

парадигму охорони здоров’я та фізичної терапії з їх фокусуванням на 

функціонуванні людини, її активності й участі, реабілітаційний діагноз має 

базуватися на МКФ [2]. 

МКФ-ДП була розроблена у відповідь на потребу у варіанті МКФ, який 

може бути універсально використаний для дітей та підлітків у сфері охорони 

здоров’я, освіті та соціальній сфері. Прояви обмеження життєдіяльності та 

станів здоров’я у дітей та підлітків відрізняються за характером, 

інтенсивністю та впливом на них дорослих. Ці відмінності повинні бути взяті 

до уваги, оскільки зміст класифікацій враховує зміни, пов’язані із розвитком, 

і охоплює характеристики різних вікових груп та середовищ. 

Реабілітація має на меті дозволити дітям, які мають захворювання або 

можуть мати інвалідність, досягти і підтримувати оптимальне 

функціонування. Оцінка функціонування орієнтована на пацієнта та на 

визначення мети реабілітації і є відправною точкою реабілітаційного 
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процесу. В рамках МКФ фізичні терапевти можуть спочатку розраховувати 

на загальновизнану модель, що має універсальну мову для опису та 

класифікації функціонування [95]. 

Після того, як діагноз ДЦП встановлений або є серйозна підозра, існує 

безліч інструментів для оцінки впливу ЦП – на різні домени, пов’язані зі 

здоров’ям, такі як фізичне функціонування, повсякденна діяльність, якість 

життя, якість життя пов’язана зі здоров’ям, сімейне благополуччя, навчання 

тощо.  

Крім того, існує кілька специфічних для ЦП втручань – мінімізувати 

або запобігати вторинним порушенням і сприяти досягненню 

функціональних можливостей індивіда потенціал і сімейне благополуччя 

[98].  

З огляду на різні підходи до оцінки та лікування для осіб із ЦП, 

відсутність консенсусу щодо збору даних та звітності даних, прийняття 

спільної структури та універсальної мови мають вирішальне значення для 

оптимізації надання та покращення функціональних результатів в усьому 

світі. 

На основі обстеження дитини складається список проблем, 

сформульованих у категоріях МКФ (функція, активність, участь), 

проводиться кількісне оцінювання прояву порушення або обмеження та 

визначається роль фактора зовнішнього середовища, після встановлення 

реабілітаційного діагнозу складається програма реабілітації, ефективність 

якої контролюється також за допомогою МКФ. 

Використання МКФ забезпечує (наукову) основу для розуміння 

здоров’я та станів, пов’язаних зі здоров’ям. Він підтримує розгляд та 

аналіз інших факторів, які впливають на те, як люди з обмеженими 

можливостями функціонують та беруть участь у своєму 

суспільстві/спільноті. МКФ встановлює спільну мову в усьому світі та в 

контексті реабілітації на основі спільноти. МКФ також дозволяє людям 

дивитися за межі порушень та обмежень діяльності, таких як; соціальні, 
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екологічні, особисті та культурні проблеми. На міжнародному рівні 

використання МКФ в реабілітаційних послугах стає все більш популярним 

[98].  

На основі обстеження дитини складається список проблем, 

сформульованих у категоріях МКФ (функція, активність, участь), 

проводиться кількісне оцінювання прояву порушення або обмеження та 

визначається роль фактора зовнішнього середовища, після встановлення 

реабілітаційного діагнозу складається програма реабілітації, ефективність 

якої контролюється також за допомогою МКФ [1].  

МКФ покликана допомогти визначити мету та завдання фізичної 

терапії, оцінити ефективність реабілітації, тому застосування даної 

класифікації допоможе не тільки описати порушення та обмеження, які 

виникають у дитини внаслідок будь-якого захворювання, травми чи 

патологічного стану, але і скласти програму реабілітації з оцінюванням її 

ефективності під час застосування реабілітаційних заходів. 

Також МКФ покликана допомогти уніфікувати встановлення 

реабілітаційного діагнозу, визначити мету та завдання фізичної терапії, 

оцінити ефективність реабілітації, тому застосування даної класифікації 

допоможе описати порушення та обмеження, які виникають у людини 

внаслідок будь-якого захворювання, травми чи патологічного стану. 

Під час роботи з дітьми з ДЦП та їхніми сім’ями одним із завдань є 

зв’язок між терапевтичними заходами та бажаними результатами. 

Традиційно терапія була заснована на порушеннях, зосереджуючись 

на вирішенні проблем функцій і структури тіла, які, як вважалося, лежать 

в основі функціональних обмежень «інвалідності». Модель МКФ дає 

можливість з самого початку поговорити з батьками (і старшими дітьми) 

про різний набір первинних цілей, які стосуються функції (діяльності) та 

соціального залучення (участь). Використання цієї моделі покращить 

результати втручань. 
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Усвідомлюючи важливість ролі сім’ї, підтримка сім’ї є важливою. 

Сім’я повинна брати участь у встановленні функціональних цілей у 

досягненні. Таким чином сім’я може допомогти досягти більших 

функціональних досягнень із меншими зусиллями в порівнянні з 

традиційною терапією на основі порушень. 

Формат вирішення проблем реабілітації заснований на концепції 

МКФ і все частіше використовується в міжнародній сфері реабілітації. 

Також є можливість записати думку батьків та/або дитини щодо 

здібностей та обмежень. Простір для внеску з боку клієнта ґрунтується на 

розумінні того, що участь у всій оцінці та плануванні є важливою для 

того, щоб зробити втручання значущими та успішними. 

Важливо не тільки дивитися на обмеження, але й дивитися на те, що 

дитина може робити: які є здібності та як покращити ці здібності.  

МКФ розглядає не лише порушення, діяльність та участь, а й 

взаємозв’язок із факторами навколишнього середовища та особистих 

факторів та їх вплив: 

 Етнічне походження: дискримінація етнічних меншин має 

місце в багатьох країнах; додавання інвалідності до цього може збільшити 

ризик дискримінації; 

 Вік: діти з інвалідністю часто є однією з найбільш уразливих 

груп суспільства; 

 Соціальне походження: бідність сім’ї часто спричиняє менші 

можливості для дитини-інваліда; 

 Природне середовище: життя в рівнинній країні або життя в 

гірській країні створить різні можливості та перешкоди; 

 Дороги, транспортна система та рух: усе може спричинити 

великі перешкоди чи можливості; 

 Цінності та переконання: те, що люди вважають причиною 

інвалідності, і як суспільство ставиться до людей з інвалідністю; 

 Чи є доступні медичні/реабілітаційні послуги. 
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Однак, з огляду на неоднорідний характер популяції з церебральним 

паралічем, цілі реабілітації часто широко розподіляються по областям МКФ. 

Це може привести до проблем з інтерпретацією результату при використанні 

тільки стандартизованих показників [60, 92]. Пункти стандартизованої 

оцінки результатів можуть не відповідати індивідуальним цілям лікування, і 

навіть якщо вони збігаються, результат може не обов’язково відображати 

досягнення мети. Щоб заповнити цю прогалину і доповнити стандартизовані 

показники результатів, були успішно використані шкали досягнення цілей 

(Goal Attainment Scales (GAS)) для вимірювання ступеня досягнення 

індивідуальних цілей для амбулаторних дітей з церебральним паралічем [92]. 

Щоб полегшити застосування МКФ у повсякденній практиці, були 

розроблені коротші та зручніші інструменти на основі МКФ, так звані базові 

набори МКФ, які представляють короткі списки категорій МКФ, які 

охоплюють найбільш релевантні сфери функціонування. та інвалідність у 

конкретному стані. На сьогоднішній день розроблено базові набори МКФ 

для трьох дитячих обмежень: ЦП, розладу аутичного спектру і синдрому 

дефіциту уваги і гіперактивності. Цей основний набір МКФ для поширених 

дитячих захворювань охоплює унікальні функціональні області для кожного 

стану. Основні набори МКФ для ЦП пропонують постачальникам послуг та 

зацікавленим сторонам відповідну вікову структуру для вивчення 

функціонування та інвалідності для оцінки, лікування, оцінки та політики в 

глобальному контексті [98]. Як показано на рисунку 2.3., існує п’ять базових 

наборів МКФ для ЦП, повний і загальний базовий набори для вікових груп 

від 0 до 18 років, а також три базові набори для специфічного віку, які 

фіксують відповідну інформацію про функціональний розвиток. 
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Рисунок 2.8. Основні набори Міжнародної класифікації функціонування, 

інвалідності та здоров’я (ICF) для дітей та молоді з церебральним паралічем 

 

Базові набори МКФ, серед яких є короткий базовий та основний набір 

для дітей з ДЦП, забезпечують повний комплексний, всебічний опис стану 

функціонування, та дозволяють провести оцінку реабілітаційного потенціалу 

дитини. Такий опис відображає повноцінну картину функціонування 

організму з врахуванням клінічної ситуації, факторів зовнішнього 

середовища та персональних факторів. 

Застосування Базових наборів МКФ для дітей та молоді з ДЦП 

включають: 1) об’єктивний опис здібностей і обмежень в повсякденній 

діяльності;  

2) послідовне визначення фасилітаторів і перешкод, які впливають на 

функціонування;  

3) практичний інструмент комунікації, який просуває 

клієнтоорієнтований догляд і міждисциплінарну командну роботу;  

4) корисне керівництво для вибору вимірювання [79].  
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Рисунок 2.9. Базовий набір (скорочений) для дітей ДЦП до 6 років 

 

Щоб отримати національні та міжнародні порівнянні дані при оцінці 

ДЦП та оцінити ефективність реабілітаційних заходів для дітей із ДЦП, 

необхідні стандартизовані інструменти [80]. 

Вибір відповідних заходів для клінічних та/або дослідницьких 

застосувань для дітей та молоді з церебральним паралічем (ДЦП) створює 

багато проблем. Нещодавно розроблені базові набори МКФ для дітей та 

молоді з ДЦП служать універсальними рекомендаціями для оцінки, 

втручання та подальшого спостереження. Цілями цього дослідження були: 

1) визначити дійсні та надійні показники, які використовуються в 

дослідженнях з дітьми та молоддю з ДЦП, 2) охарактеризувати зміст кожного 

заходу, використовуючи основні набори МКФ для дітей та молоді з ДЦП як 

основу, та нарешті, 3) створити набір психометричних заходів, що 

охоплюють зміст кожного основного набору МКФ для дітей та молоді з 

ДЦП. 
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25 дійсних і надійних заходів у значній мірі відповідають змісту 

основних наборів МКФ, і як такі, ці заходи пропонуються як новий набір 

інструментів для CP на основі основних наборів ICF. Наші результати 

допоможуть професіоналам, які шукають відповідні заходи для задоволення 

своїх дослідницьких та клінічних потреб у всьому світі. Ступінь, у якій міри з 

доведеними психометричними властивостями представляли основні набори 

ICF для дітей та молоді з ДЦП, значно відрізнялися.  

МКФ може бути використана для опису підходу до реабілітації при 

ЦП. 

Коли ми говоримо про дитину з ДЦП ми повинні написати діагноз за 

МКХ-10, але поряд з діагнозом ми повинні відобразити функціонування 

дитини: 

1 – рівень функціонування великих моторних функцій; 

2 – рівень функціонування верхніх кінцівок; 

3 – бімануальне функціонування рук; 

4 – рівень комунікації та рівень ковтання. 

Тому для формування реабілітаційного діагнозу необхідні не тільки 

коди МКФ, які відбражають структуру, функцію, діяльність, участь, фактори 

зовнішнього середовища, але і результати відповідних для кожного домену 

анкет, які показують ступінь порушення функціонування дитини з ДЦП 

(рис. 2.10). 
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Рисунок 2.10. Модель МКФ та відповідні шкали до компонентів 

 

Також МКФ покликана допомогти визначити мету та завдання фізичної 

терапії, оцінити ефективність реабілітації, тому застосування даної 

класифікації допоможе не тільки описати порушення та обмеження, які 

виникають у дитини внаслідок будь-якого захворювання, травми чи 

патологічного стану, але і скласти програму реабілітації з оцінюванням її 

ефективності під час застосування реабілітаційних заходів. 
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РОЗДІЛ 3 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЗАСТОСУВАННЯ ПРОГРАМИ 

РАННЬОГО ВТРУЧАННЯ ДЛЯ ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ 

ІЗ СИНДРОМОМ РУХОВИХ ПОРУШЕНЬ 

 

3.1. Дизайн дослідження 

 

На базі КНП «Тернопільський обласний центр реабілітації і розвитку 

дитини» ТОР було проведено дослідження методів оцінки ефективності 

програми раннього втручання у дітей до 2-х років з синдромом рухових 

порушень. 

Для дослідження було відібрані 10 реабілітаційних історій хвороби 

дітей до 2-х років з синдромом рухових порушень, які проходили програму 

раннього втручання в 2021 році – це була контрольна група (КГ). Для 

експериментальної групи (ЕГ) було відібрано 10 дітей з синдромом рухових 

порушень, які розпочинали програму раннього втручання. Тривалість 

реабілітації в обох групах була 14 днів. 

Програма реабілітації включала: загальний лікувальний масаж та 

кінезіотерапію (пасивну та активну гімнастику, вправи та фітболі). Всі 

методи реабілітації проводились з урахуванням розвитку дитини.  

Всім пацієнтам ЕГ проводили оцінювання. Для проведення 

тестування не потрібні спеціальні курси чи акредитація, але добре знати 

етапи розвитку дитини дуже важливо. Найрізноманітніші медичні 

працівники, такі як фізіотерапевти, ерготерапевти, психологи, лікарі та 

вчителі фізкультури, можуть виконувати тест для оцінки дитини з 

можливими затримками розвитку або проблемами. Рекомендується мати 

хорошу базу знань у нормальному та типовому розвитку, а також у 

атиповому розвитку. Так буде легше розбиратися в нюансах розвитку 

дітей.  
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При призначені програми раннього втручання в ЕГ використовувались 

наступні тести та опитувальники для подальшої оцінки ефективності 

проведених реабілітаційних заходів:  

1. The Gross Motor Function Classification System (Система 

класифікації загальної рухової функції (GMFCS) – класифікація дітей віком 

до 2 років за пʼятьма різними рівнями в залежності від їх самостійного руху. 

2. Оцінку психомоторного розвитку дитини здійснювали за 

допомогою опитувальника PEDI за наступними критеріями:  

• моторика – цілеспрямована маніпулятивна діяльність дитини; 

• статика – фіксація та утримання певних частин тулуба в 

необхідному положенні; 

• сенсорні реакції – формування відповідних реакцій на світло, звук, 

біль, дотик; 

• мова – експресивне мовлення та розуміння мови; 

• психічний розвиток – позитивні та негативні емоції, становлення 

соціального віку. 

На початку та після завершення проведення реабілітаційної програми 

батьки заповнювали опитувальник PEDI. 

3. Оцінка функціонування дитини за МКФ, а саме рівень 

функціонування великих моторних функцій, використовуючи базовий набір 

МКФ для дітей з ДЦП. Складали категорійний профіль. 

4. Застосування набору інструментів Peabody Developmental 

Motor Scale -2 (PDMS-2) з використанням програми рухових занять 

(включає різні способи/варіанти, за допомогою яких можна навчити 

дитину навичкам, з якими вона відчуває труднощі, також обговорюється 

та підкреслюється важливість різних навичок). 

5. Застосування опитувалька для збору даних про результати 

педіатрії (Pediatric Outcomes Data Collection Instrument (PODCI)) – для 

оцінки рухливості, фізичної функції, комфорту, щастя та очікування від 

медичних втручань. 

https://www.cpqcc.org/sites/default/files/GMFCS-ER.pdf
https://www.cpqcc.org/sites/default/files/GMFCS-ER.pdf
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6. Опитувальник функціональних здібностей Gillette (FAQ) – 

оцінює здатність дитини ходити. 

 

3.2. Застосування програми раннього втручання у дітей із 

затримкою рухового розвитку 

 

На початку дослідження  ми визначали проблеми для кожної дитини, 

визначали ціль, і після цього підбирали відповідні втручання. Оцінку 

ефективності проводили за шкалами та опитувальниками, також розробляли 

рекомендації для домашньої програми реабілітації. В таблиці 3.1 показаний 

алгоритм проведення реабілітації. 

Таблиця 3.1 

Алгоритм проведення реабілітації 

Проблема Ціль Втручання 
Оцінка 

ефективності 

Домашня 

програма 

Велика 

моторна 

затримка 

Максимізувати 

загальну моторну 

функцію відповідно 

до віку 

Функціональне 

тренування  

 

GMFCS 

МКФ 

PDMS-2 

Запровадити 

домашню 

програму, яка 

включає заходи, які 

сприяють 

перенесенню 

нещодавно набутих 

навичок 

Забезпечити 

пацієнтам і 

батькам/опікунам 

належне навчання 

за домашньою 

програмою 

Відхилення 

ходи зі 

зниженням 

самостійності 

Покращити ходу 

завдяки 

підвищенню 

незалежності, 

підвищення 

енергоефективності  

Тренування 

ходи, зміцнення 

гомілковостопн

ого суглоба, 

тренування 

рівноваги 

Оцінити потребу 

в допоміжних 

МКФ 

PDMS-2 

PEDI 

PODCI 

FAQ 

Реалізуйте 

домашню 

програму, яка 

включає заходи, які 

сприяють 

перенесенню 

нещодавно набутих 

навичок 
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пристроях та 

адаптивному 

обладнанні  

Зниження 

сили, м’язовий 

дисбаланс і 

атрофія 

Поліпшити силу 

Поліпшити баланс 

м’язів 

 

Зменшити/ 

попередити атрофію 

Функціональне 

тренування 

Лікувальна 

фізкультура 

здійснюється 

для зміцнення 

ослаблених 

м’язів 

МКФ 

PDMS-2 

PEDI 

PODCI 

FAQ 

Надати пацієнту та 

родині/опікунам 

письмові інструкції 

щодо 

функціональних 

заходів, які можна 

виконувати вдома  

Зниження 

витривалості 

Підвищити 

витривалість 

Підвищити 

щоденну фізичну 

активність 

Функціональне 

тренування, 

аеробне 

тренування, 

тренування 

ходи 

МКФ 

PDMS-2 

PEDI 

PODCI 

FAQ 

Реалізуйте 

домашню 

програму, яка 

включає в себе 

вправи на 

витривалість 

Порушення 

м’язового 

тонусу 

Ненормальний 

постуральний 

тонус 

Постійні 

рефлекси 

новонароджен

их 

Нормалізувати 

м’язовий тонус 

якомога 

Поліпшити 

постуральне 

вирівнювання 

Втручання для 

нормалізації 

м’язового 

тонусу 

Розтягування 

може служити 

для зниження 

гіпертонуса 

Лікувальна 

фізкультура для 

зміцнення 

ослаблених 

м’язів 

МКФ 

PDMS-2 

PEDI 

PODCI 

FAQ 

Реалізуйте 

домашню 

програму, яка 

включає в себе 

методи керування 

тонусом 

Зниження 

координації  

 

Зниження 

реакцій 

рівноваги  

 

Зниження 

захисних 

реакцій 

Поліпшити 

координацію  

 

Поліпшити реакції 

балансу  

 

 

Покращити захисні 

реакції 

Функціональне 

тренування 

Включити 

стратегії для 

покращення 

рівноваги 

пацієнта 

 

МКФ 

PDMS-2 

PEDI 

PODCI 

FAQ 

До домашньої 

програми вправ 

пацієнта можна 

додати вправи на 

баланс.Переконати

ся, що особи, які 

здійснюють догляд, 

можуть безпечно 

виконувати 

призначені 

втручання 
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При проведенні програми раннього втручання ми застосовували шкали 

досягнення цілей (Goal Attainment Scales (GAS)) для вимірювання ступеня 

досягнення індивідуальних цілей для амбулаторних дітей з церебральним 

паралічем.  

Ми слідували за наступною послідовністю при застосуванні GAS: 

1 етап. Встановлення цілей. 

2 етап. Визначення ваги цілей = важкість × складність. 

3 етап. Визначення очікуваного результату. 

 

 

 

Ранжування результатів реабілітації здійснювалось за наступними 

критеріями: 

 

 

Також ми створювали для кожного пацієнта категорійний профіль 
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Рисунок 3.1. Фрагмент заповнення анкети для створення категорійного 

профілю 

 

3.3. Оцінка ефективності програми раннього втручання 

 

Після проведеної програми раннього втручання було проведено 

повторне застосування тестів та опитувальників для оцінювання проведення 

реабілітації.  

В тесті GMFCS особлива увага приділяється мобільності, переміщенню 

та сидінню. Ці критерії відносяться до функціональних обмежень дитини, 

порівняно з якістю рухів. Зміни за GMFCS не були зафіксовані. 
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Ми користувались набором інструментів на основі МКФ, відповідних 

загальному короткому базового набору МКФ для дітей та молоді з ЦП. 25 

достовірних і надійних показників повністю відповідають змісту базових 

наборів МКФ. 

За результатом створення категорійного профілю до і після проведення 

реабілітаційних заходів за середніми значеннями отримали наступні 

результати: 

До реабілітації: 

 

Після реабілітації: 

 

За результатом проведеної програми раннього втручання 

функціонуючий профіль змінився за рахунок покращення реакції 

мимовільного руху, контролю довільних рухових функцій та функцій 

мимовільного руху. Змін мʼязового тонусу за 14 днів реабілітації в більшості 

випадків не було відмічено. 

МКФ перемістила фокус порушень у дітей з церебральним 

паралічем з обмеження обʼєму рухів в суглобах або аномального 

м’язового тонусу на оцінку функцій шляхом оцінки кількісних та якісних 
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аспектів повсякденної діяльності дитини. У ньому стверджується, що 

фокус реабілітації має бути зміщений з виявлення інвалідності людини до 

зосередження уваги на покращенні функцій, здібностей та якості 

діяльності кожної людини в контексті. МКФ визначила домени, які слід 

оцінити у дітей з церебральним паралічем, щоб включати функції та 

структуру тіла, активність та участь. Основане на консенсусі опитування 

клініцистів, батьків та молоді з церебральним паралічем підтвердило, що 

ці домени мають відношення до оцінки всіх медичних втручань у дітей з 

церебральним паралічем 

PDMS-2 виявився відмінним інструментом для оцінки моторного 

розвитку дітей раннього віку, надаючи окремі тести та шкали оцінок як 

для загальної, так і для дрібної моторики . Також цей інструмент поєднує 

оцінку із запланованим втручанням.  

Тест можна використовувати в різних групах населення та в різних 

умовах для досягнення конкретних цілей.  

Тест включає: 

 Оцінювання рухової компетентності дитини щодо однолітків; 

 Виявлення затримок або порушень у розвитку; 

 Корисний інструмент для оцінки успіхів дитини. 

Тест був розроблений для виявлення сильних і слабких сторін у 

моторному розвитку дитини. Проведення тесту до і після плану 

фізіотерапевтичного втручання є хорошим способом документувати 

прогрес дитини та виміряти ефективність втручання. 

PMDS-2 є золотим стандартом і часто використовується в 

дослідженнях і літературі для оцінки характеру рухового розвитку в 

різних групах дітей. 

Дефіцит специфічних навичок можна використовувати для розробки 

індивідуальних цілей. Допомагає в розробці цілей лікування та плану 

лікування на основі сильних і слабких сторін розвитку дитини. 
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Моторна шкала розвитку PMDS-2 підходить і повинна 

використовуватися для дітей від народження до 5 років (72 місяці).  

 

 

Рисунок 3.2. Розвиток дитини 

 

Елементи для субтесту для дрібної моторики частини PDMS-2: 

 Хапання 

 Схоплення кубиків 

 Маркер для захоплення 

 Застібання/розстібання кнопок 

 Торкання пальців 

 

Часто в мультидисциплінарних командах фізіотерапевт оцінює частину 

функції загальної моторики, а ерготерапевт зосереджується на відділі дрібної 

моторики. Як уже згадувалося, повний PDMS-2 має шість субтестів. Перші 

чотири зосереджені на загальній моториці, а останні два – на дрібній 

моториці. Ми зосереджувались на субтестах загальної моторики. 

 

Рефлекси: 

Досліджували реакцію дитини на зовнішні подразники або здатність 

дитини автоматично реагувати на події навколишнього середовища. 

Цей тест призначали лише дітям у віці до 1 року, оскільки рефлекси 

зазвичай інтегруються до того часу, коли дитині виповнюється 12 місяців. 
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За рефлексами оцінювалися вісім різних предметів. Деякі з них: 

 Рефлекс ходьби; 

 Позиційний рефлекс: асиметричний тонічний шийний рефлекс 

(інтегрований); 

 Реакція Ландау. 

 

Стаціонарний субтест: 

 

Цей субтест оцінює здатність дитини підтримувати контроль над своїм 

тілом у центрі ваги та здатність зберігати рівновагу. 

Оцінювались наступні положення: 

 Сидіння 

 підняття з положення сидячи 

 стояння на 1 нозі 

 стояння на носках 

 ініціювання рухів, таких як: присідання, віджимання. 

https://www.physio-pedia.com/File:Child_tiptoes.jpg


54 
 

Локомоція 

 

Вимірювали здатність дитини переміщатися з одного місця на інше. 

Це найбільший розділ PDMS-2 і оцінює 89 пунктів у цьому субтесті. 

Дії, які вимірюються, включають:  

 повзання 

 ходьба 

 біг 

 стрибки 

 

 стрибки вперед 

 несуча вага 

https://www.physio-pedia.com/File:Child_jumping.jpg
https://www.physio-pedia.com/File:Child_stairs.jpg
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 прокатування 

 відштовхування вгору 

 рухатися вперед 

 самокат 

 повертання 

 сходження по сходах 

 пішохідна лінія 

 стрибки з перешкодами 

 

Маніпулювання об’єктами 

 

Цей субтест вимірює здатність дитини маніпулювати м’ячами, 

наприклад ловити, кидати та бити ногами. 

Ці навички не проявляються, поки дитині не виповниться 11 місяців, 

тому цей субтест проводиться лише дітям віком від 12 місяців і старше. 

Цей субтест включає 24 завдання. До них належать: 

 ловити м’яч 

 кидання м’яча (зверху і знизу) 

 удар м’ячем 

 вражати ціль (зверху і знизу) 

 підстрибування з м’ячем 

 ловити відбитий м’яч 

 

https://www.physio-pedia.com/File:Child_object_manipulation.jpg
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Додаткові коментарі 

Крім того, фізичний терапевт спостерігав та записував наступні форми 

поведінки: 

 інтерес дитини до завдання 

 підхід дитини до розуміння інструкції 

 підхід дитини до вирішення проблеми 

 коментарі дитини або невербальна відповідь на завдання 

 латентність реакції дитини 

 використання дитиною самокорекції 

 улюблена рука дитини, яка використовується для метання, 

хапання тощо 

 спрямованість дитини в передачі матеріалів 

 

Оцінювання та оцінка PDMS-2: 

Терапевт попросить дитину виконати певне завдання і спостерігає за 

тим, як дитина його виконує. Пункти оцінюються як 2, 1 або 0. 

0 = дитина не може або не збирається спробувати предмет або спроба 

не вказує на те, що певний навик з’являється. 

1 = результати діяльності дитини демонструють явну схожість з 

критеріями володіння предметами, але не повністю відповідають критеріям 

або є ознаки появи навичок. 

2 = дитина виконує завдання за критеріями, визначеними для 

оволодіння навичкою. 

Оформлення повної книжки екзаменатора для кожної дитини буде 

займати занадто багато часу, тому рекомендується починати або вступати до 

тесту в точці входу, яка відповідає віку дитини, як зазначено в бланковій 

таблиці. У буклеті екзаменатора різний вік позначено темно-синім кольором, 

і саме звідси «вводиться» тест і продовжується. Тест почнеться на 

базальному рівні. Це рівень, коли дитина отримує 2 бали за три завдання 



57 
 

поспіль. Тест буде зупинено на рівні стелі. Це рівень, на якому дитина 

отримує 0 балів за кожен із трьох пунктів поспіль. Це буде зроблено для 

кожного субтесту. 

Всі навички, які підлягають оцінці, розташовані в хронологічному 

порядку. Тому, якщо дитина ще не стоїть, оцінка буде зосереджена на таких 

видах діяльності, як, наприклад, катання або повзання.  

Зазвичай тривалість тесту становить 45-60 хвилин. Можна виконувати 

секції великої та дрібної моторики в різні дні. 

У будь-якій точці PDMS-2 будуть оцінені три загальні підгрупи рухів. 

Якщо дитина молодше 11 місяців, трьома включеними підгрупами будуть 

рефлекси, нерухомість і рух. Якщо дитині більше 1 року, три підгрупи, які 

підлягають оцінці, будуть: нерухомість, рух та маніпулювання предметами. 

Програма рухових занять включає різні способи/варіанти, за 

допомогою яких можна навчити дитину навичкам, з якими вона відчуває 

труднощі, також обговорюється та підкреслюється важливість різних 

навичок. 

PODCI – це оцінка результатів, про яку повідомляють батьки, яка 

оцінює рухливість, фізичну функцію, комфорт, щастя та очікування від 

медичних втручань у дітей з проблемами опорно-рухового апарату. 

Відповідно до цінностей МКФ, він не лише зосереджується на оцінці 

функції та продуктивності після медичних втручань, а й оцінює питання 

якості життя. PODCI має хорошу надійність і валідність при оцінці 

проблем якості життя та функції ходьби у дітей з церебральним паралічем, 

але має вплив на нижню і верхню межу в шкалах перенесення та 

рухливості. Він демонструє лише помірну чутливість для виявлення змін 

функції ходьби у дітей з ДЦП після ортопедичної операції, оскільки 

система оцінки вважається занадто розширеною для виявлення незначних 

змін.   Однак PODCI може бути недостатньо чутливим, щоб оцінити вплив 

ортопедичного втручання на рухливість і надати результати, які мають 

клінічне значення. 
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PEDI – це оцінка результатів, про яку повідомляють батьки, яку 

вводить клініцист, яка виявилася надійною, повторюваною та дійсною у 

дітей та підлітків із ДЦП у віці від 2 до 18 років для оцінки рухової 

функції, самообслуговування та участі. Його клінічне значення також 

підтверджується доказами того, що рухові навички не обов’язково є 

репрезентативними для загального функціонального покращення після 

медичних втручань, оскільки він оцінює не тільки можливості, але й 

якість виконання. Шкали мобільності в PEDI мають менше деталей, ніж 

шкали GMFM. В результаті PEDI демонструє лише помірну реакцію на 

зміни рухових навичок і не повинен використовуватися окремо для оцінки 

функції і структури тіла МКФ. Однак, на відміну від GMFM, він має 

перевагу в тому, що він може оцінити загальну моторну функцію дитини в 

їхньому повсякденному оточенні, і, отже, більше відображає функцію 

спільноти. Незважаючи на те, що PEDI є показником результату, який 

повідомляють пацієнти, для проведення оцінки все одно потрібен 

кваліфікований медичний працівник. PEDI охоплює широкий спектр 

рухових функцій, самообслуговування та участі і є дуже ретельним. Це 

може зайняти більше 30 хвилин, що може зайняти і без того дорогоцінний 

клінічний час. 

 

Рисунок 3.3. Зображення інструментарію PDMS-2 
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Опитувальник функціональних здібностей Gillette (FAQ) – це 

надійна, повторювана та дійсна функціональна шкала для певних умов, 

яка була розроблена спеціально для дітей з церебральним паралічем. 

Подібно до PEDI, він оцінює здатність дитини ходити в різних областях. 

Однак він фокусується лише на здатності досягти певного рівня, а не на 

здібностях. Для адміністрування 10-рівневої анкети, про яку 

повідомляють батьки, не потрібне навчання чи обладнання, і її легко та 

швидко застосовувати.   

Враховуючи гетерогенну природу населення з церебральним 

паралічем, цілі реабілітації часто широко розподілені в областях МКФ. Це 

може призвести до проблем з інтерпретацією результату при використанні 

лише стандартизованих показників результатів.  Елементи в 

стандартизованому вимірі результату можуть не відповідати 

індивідуальним цілям лікування, і навіть якщо вони відповідають, 

результат не обов’язково представлятиме досягнення мети.  

Щоб подолати цей розрив і доповнити стандартизовані показники 

результатів, шкали досягнення цілей (GAS) були успішно використані для 

вимірювання ступеня досягнення індивідуальних цілей амбулаторними 

дітьми з синдромом рухових порушень.  

У гетерогенних популяціях показники GAS демонструють більшу 

реакцію на сферу діяльності та участі МКФ, ніж традиційні 

стандартизовані показники результатів.   

В контрольній групі (КГ) при аналізі історій хвороби нами було 

відмічено, що критерієм ефективності реабілітаційних втручань у дітей 

раннього віку з синдромом рухових порушень були шкали GMFM у всіх 

історіях хворобт та лише у половини – 5 історій хвороби були застосовані 

шкали мобільності в PEDI. 

В експериментальній групі (ЕГ) окрім шкал GMFM та PEDI для всіх 

10 пацієнтів була застосована МКФ, PDMS-2, PODCI та опитувальник 

функціональних здібностей Gillette (FAQ). Також на початку проведення 
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раннього втручання для всіх пацієнтів заповнювалась шкала досягнення 

цілей (GAS). 

Використання GAS-заходів дозволило не лише провести клінічну 

оцінку реабілітації, але й забезпечити оцінку задоволеності пацієнта та 

родини. Фізичний терапевт, батьки та дитина можуть визначити конкретні 

області для оцінки, швидко провести оцінку та надати оцінку за 

заздалегідь визначеною порядковою шкалою.  

Наше дослідження показало, що для оцінювання ефективності 

проведення програми раннього втручання у дітей із синдромом рухових 

порушень доцільно застосовувати окрім шкал GMFM та PEDI, додаткові 

шкали та опитувальники, такі як PDMS-2, PODCI та FAQ. Для 

структурування проблем та завдань, як основу варто використовувати 

МКФ та шкалу досягнення цілей (GAS).   

 Отже, інструмент збору даних про педіатричні результати (PODCI), 

редіатрична оцінка інвалідності (PEDI) або опитувальник функціональної 

оцінки Gillette (FAQ), дозволяють дитині та родині надавати інформацію 

про своє повсякденних середовище, що стосується не лише функції ходи 

дитини, а й питань якості життя. Медичні працівники не завжди можуть 

спостерігати за дітьми у власному оточенні, що робить ці інструменти 

потужним і цінним інструментом оцінки. 

Програма рухової активності є дуже корисним інструментом для 

консультацій при плануванні терапії та постановці цілей. Це дає підстави 

для того, щоб дитина могла виконувати різні навички. Він також надає 

корисні способи подолання затримок у розвитку кожного з елементів і 

показує різні приклади того, як прогресувати. Це може дати терапевту 

гарні ідеї щодо того, як почати терапію та вирішити конкретні проблеми 

розвитку, а також допомогти з плануванням домашньої програми, де 

батьки або опікуни також можуть бути залучені до допомоги дитині.  
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Зрештою, наша мета терапії полягає в тому, щоб допомогти дитині з 

затримкою розвитку бути щасливішою, продуктивною та рухливою 

дитиною у своєму оточенні. 

 

3.4. Навчання навичкам розвитку під час раннього втручання  

 

Програми раннього втручання забезпечують освітні та терапевтичні 

ресурси для сімей дітей із затримкою розвитку у віці до трьох років. 

Послуги, включені в програми раннього втручання, можуть включати 

логопедію, трудову терапію, фізіотерапію, зір, сестринський догляд, слух і 

допоміжні технології. 

 

 

Послуги раннього втручання спрямовані на те, щоб надати сім’ям 

можливість приймати рішення щодо цілей та втручання своєї дитини. У 

цьому підході, зосередженому на сім’ї, терапевт працює як тренер і 

співробітник сім’ї, а не як експерт з знань, який приймає всі рішення. 

Спочатку сім’я та терапевт обговорять обставини сім’ї та будь-які 

труднощі, які вони можуть відчувати. Розуміння їхніх занепокоєнь і 

сподівань допоможе сформувати цілі та конкретний вибір завдань 

втручання. Під час оцінки терапевт буде спостерігати за дитиною, яка 

виконує конкретні завдання, щоб визначити, на що вона здатна, її сильні 

сторони, скільки потрібно допомоги, що обмежує виконання завдання та 

які адаптації можна зробити, щоб дозволити дитині досягти успіху. Потім 

https://www.physio-pedia.com/Early_Intervention_and_the_Importance_of_Early_Identification_of_Cerebral_Palsy
https://www.physio-pedia.com/Early_Intervention_in_Cerebral_Palsy
https://www.physio-pedia.com/Family_Centered_Intervention_and_Early_Diagnosis
https://www.physio-pedia.com/File:Babymovement_B4.jpg
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терапевт і сім’я разом вирішують, як виконувати завдання в повсякденній 

рутині дитини. Надання програм домашніх вправ за допомогою відео або 

письмових інструкцій може бути корисним нагадуванням для сімей: 

1. «Вони функціональні та необхідні для того, щоб дитина та сім’я 

могли брати участь у важливих для них заходах. Цілі завжди 

встановлюються на основі того, що родина вважає необхідним і 

функціональним для них, а не на основі основою того, що професіонал 

вважає або вважає корисним чи важливим у своєму житті». 

2. «Вони відображають реальні ситуації повсякденного життя та 

рутини сімей, такі як їжа, купання, відвідування парку тощо. Часто цілі, 

встановлені сферами розвитку, не контекстуалізовані й не представляють 

ситуації повсякденного життя». 

 

 

3. «Вони описують участь дитини та/або сім’ї в рутині, а це означає, 

що в письмі саме дитина чи сім’я є «акторами», а не професіоналами». 

4. «Їх письмо має бути вільним, з використанням щоденних 

розпорядків та діяльності». 

5. «Вони завжди наголошують на позитивних діях, визначаючи, що 

дитина чи сім’я може зробити, а не те, що вони не можуть зробити». 

https://www.physio-pedia.com/File:Babystanding_D2.png
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6. «Активний голос віддають перевагу пасивному; вирази, які 

передбачають залучення та активну участь дитини/сім’ї». 

 

Один підхід до раннього втручання, який використовується для 

немовлят із ризиком ДЦП (ДЦП), називається GAME: goal (G) based 

activity (A) with intensive motor training (M) in an enriched environment (E) – 

(ціль (G), заснована на діяльності (A) з інтенсивним руховим тренуванням 

(M) у збагаченому середовищі (E)). Цей підхід складається з трьох 

компонентів: 

1. Цілеспрямоване інтенсивне рухове тренування. 

2. Навчання батьків. 

3. Стратегії збагачення середовища рухового навчання дитини. 

 

Спочатку відвідування зазвичай відбуваються щотижня, але частота 

змінюється залежно від уподобань родини, наявності та ресурсів. Сеанс 

GAME втручання зазвичай триває 60-90 хвилин. Недавній систематичний 

огляд літератури показав, що GAME втручання для немовлят до 5 місяців 

перевершують стандартний догляд. 

 

Цілеспрямоване інтенсивне моторне тренування 

 

 

https://www.physio-pedia.com/Motor_Learning_-_Back_to_the_Basics
https://www.physio-pedia.com/File:Taskspecificbaby_3.jpg
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Цілі, створені терапевтом і сім’єю, є у центрі уваги під час 

терапевтичних сеансів і для домашньої програми. Цілі, визначені 

батьками, призначені для практики під час сеансу терапії та в домашній 

програмі (HP).   

Під час відпрацювання рухових завдань терапевт або батьки 

складаються з усіх рухових завдань, щоб немовля завжди міг активно 

виконувати хоча б частину завдання. У міру підвищення продуктивності 

проблема збільшується, змінюючи завдання або середовище на новий 

відповідний рівень складності.  

Ручна допомога надається терапевтом і батьком лише тоді, коли це 

необхідно для безпеки або для того, щоб дати немовляті «ідею» руху. 

«Ручна допомога зменшується або припиняється, як тільки немовля 

демонструє самоініціований прогрес із завданням; забезпечення 

самогенерованої рухової активності є центром усієї практики. Після того, 

як рухові навички освоюються, вводяться варіативність практики, щоб 

збільшити складність» та узагальнити навички.  

GAME наголошує на важливості розробки домашньої програми, яка 

надає немовляті можливість самостійної гри та ігрових занять з родиною. 

Надаються письмові інструкції з малюнками, які стосуються цілей сім’ї, а 

також дій, пов’язаних із навантаженням, охопленням і захопленням. 

Домашні програми можна оновлювати в міру досягнення цілей. Розклади 

практик також мають бути розроблені з урахуванням обмеженого часу 

сім’ї та наявних ресурсів. 

Батьки відіграють активну роль у виборі цілей та виконанні 

домашньої програми. Батьки отримують знання та навички для 

просування та підтримки самоініційованих та створених дій їхньої 

дитини, дослідження та залучення до рухових завдань.  

Навчання батьків: 
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Збагачення навколишнього середовища 

 

Забезпечення збагаченого середовища, яке заохочує до активних 

досліджень та ігор у родинному домі, є третім аспектом втручання в 

GAME. Використовуються іграшки чи обладнання, якими вже володіє 

сім’я, з ретельним підбором того, що необхідно, щоб відповідати 

здібностям та інтересам дитини. Морган та ін. стверджують, що слід 

враховувати все середовище, яке може включати: 

https://www.physio-pedia.com/File:Motherbabyplaying.jpg
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 «стимуляція раннього навчання на основі фактичних даних та 

рольове моделювання для покращення когнітивного та мовного розвитку 

(наприклад, читання книг дітям, обмеження пасивного перегляду 

телевізора); 

 оптимізація гігієни сну; 

 заходи щодо годування (наприклад, препарати проти 

рефлюксу), щоб забезпечити адекватне калорійне харчування та 

безболісний фон для навчання». 

Членів розширеної сім’ї заохочують до соціальної взаємодії з 

дитиною, а також до участі в терапевтичних сесіях, оскільки це допоможе 

розширити знання сім’ї та сприяти прийняттю та благополуччю. Як уже 

згадувалося, ігрові терапевти спочатку відвідують сім’ї щотижня, а потім 

змінюють частоту в залежності від доступності, ресурсів та переваг сім’ї.  

Рекомендації: 

1. Рекомендовано проводити обстеження дітей з руховими 

порушеннями з застосуванням спеціальних функціональних тестів з метою 

визначення мети та програми реабілітації відповідно до потреб дитини. 

2. Необхідно пам’ятати, що спеціальні шкали мають спеціальне 

призначення: повинні виявляти затримку рухового розвитку та фіксувати 

зміни, які відбуваються з дитиною протягом певного часу. 

3. Під час застосування спеціальних функціональних тестів повинен 

враховуватись вік дитини, для якої категорії дітей він був розроблений. Тести 

повинні мати хороші психометричні властивості, такі як валідність та 

надійність.  

4.Необхідно використовувати різні можливості отримання інформації 

щодо розвитку дитини з руховими порушеннями: неврологічне обстеження, 

застосування стандартизованих шкал та опитувальників для батьків. 

5. Необхідно проводити всебічне обстеження пацієнтів, яке включає 

оцінку моторного розвитку дитини за рівень його загального 
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функціонування, що є важливим для оцінки розвитку дитини та оцінки 

ефективності реабілітаційних програм. 

6. Оскільки діти раннього віку більшість свого часу проводять 

граючись і, так як гра є невід’ємною частиною навчання та розвитку дитини, 

оцінка ігрової діяльності може застосовуватись для оцінки рухового розвитку 

дитини. Важливо визнати, що:  

a) Моторне функціонування необхідне, щоб дозволити дитині рухатися 

і маніпулювати іграшками  

б) Гра є необхідним аспектом розвитку когнітивних, соціальних 

функцій та емоцій. 

в) Рухова активність, яка заснована на ігровій діяльності, може бути 

важливим компонентом як для загального рухового розвитку, так і для 

розвитку дрібної моторики рук. 

 

Отже, раннє втручання спрямовано на розвиток всіх базових навичок, а 

також будь-яких навичок, які дитина засвоює протягом перших трьох років 

життя. А саме: 

• Рухові навички (дотягуватися і брати іграшки, повертатися, повзати, 

ходити та ін.). 

• Когнітивні навички (думати, пам’ятати, вирішувати проблемі та 

поставлені завдання та ін.).  

• Комунікативні навички (слухати звернену до неї мову, розуміти, 

розмовляти та ін.). 

• Соціально-емоційні навички (грати, взаємодіяти з іншими людьми, 

виявляти почуття та ін.). 

• Навички самообслуговування (їсти, одягатися, митися та ін.) 

Завдяки системі раннього втручання – підтримці дітей та сімей – такі 

діти отримають необхідну базу для дорослого незалежного та активного 

життя в суспільстві. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Програми раннього втручання забезпечують освітні та 

терапевтичні ресурси для сімей дітей із затримкою розвитку у віці до 

трьох років. Послуги раннього втручання спрямовані на те, щоб надати 

сім’ям можливість приймати рішення щодо цілей та втручання своєї 

дитини. У цьому підході, зосередженому на сім’ї, терапевт працює як 

тренер і співробітник сім’ї, а не як експерт із знань, який приймає всі 

рішення. 

2. Руховий розвиток відображає закономірність неврологічного 

розвитку, тому що рухи прогресують від примітивних, хаотичних до вільних 

керованих рухів. Рання діагностика рухових порушень дозволяє дітям 

своєчасно отримувати доступ до раннього втручання. Застосування 

діагностичних тестів в програмі раннього втручання – це неінвазивний та 

економічний інструмент з демонстраційною надійністю для виявлення дітей 

з ризиком церебрального параліча. МКФ покликана допомогти уніфікувати 

встановлення реабілітаційного діагнозу, визначити мету та завдання фізичної 

терапії, оцінити ефективність реабілітації, тому застосування даної 

класифікації допоможе описати порушення та обмеження, які виникають у 

дітей з руховими порушеннями. 

3. Наше дослідження показало, що для оцінки ефективності 

програм раннього втручання доцільно застосовувати не тільки GMFCS та 

педіатричну оцінку інвалідності (PEDI), але і МКФ із створенням 

категорійного профілю. Також збільшують оцінку ефективності 

проведеної реаблітіацїі інструменти збору даних про педіатричні 

результати (PODCI), опитувальник функціональної оцінки Gillette (FAQ). 

Це дозволяє дитині та родині надавати інформацію про своє повсякденне 

середовище, що стосується не лише функції ходи дитини, а й питань 

якості життя.   

 

https://www.physio-pedia.com/Early_Intervention_and_the_Importance_of_Early_Identification_of_Cerebral_Palsy
https://www.physio-pedia.com/Early_Intervention_in_Cerebral_Palsy
https://www.physio-pedia.com/Family_Centered_Intervention_and_Early_Diagnosis
https://www.cpqcc.org/sites/default/files/GMFCS-ER.pdf
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ДОДАТКИ 

 

Опитувальник Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI) для 

комплексної оцінки базових функціональних можливостей дитини віком від 

6 місяців (http://www.eeacd.org). 
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