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з тими чи іншими порушеннями, впливають на їх розуміння поведін-
кових та емоційних реакцій власної дитини, що є необхідною умовою 
для формування гармонійних дитячо-батьківських відносин.

Отримані дані засвідчили, що 69,84 % батьків мали недостатній рі-
вень інформованості. У 30,16 % визначалися досить широкі знання як 
щодо вікових особливостей розвитку дітей, так і особливостей розвит-
ку дітей із порушеннями, які мала їх дитина. Частина батьків цієї групи 
користувалися Інтернетом для отримання необхідної інформації, мала 
власний досвід отримання допомоги в різних установах та закладах.

Результати оцінки взаємності під час спілкування, якість котрої ви-
значалася чутливістю батьків та дитини до сигналів один одного, свід-
чать що більше ніж у половині випадків порушувалася здатність як по-
силати зрозумілі для партнера сигнали, так і розуміти сигнали іншого.

Уміння батьків розуміти сигнали дитини оцінювали залежно від 
того, наскільки батьки могли інтерпретувати вербальні та невербальні 
знаки, що подає дитина, відчували та знали, які саме потреби дитина 
висловлює тим чи іншим способом, що означає та чи інша поведінка 
дитини, чи мають вони труднощі в розумінні сигналів дитини, особ-
ливо у випадках, коли порушення дитини ускладнюють її можливість 
подавати сигнали звичайним способом. Проведена оцінка дала змогу 
констатувати, що більше половини (52,48 %) батьків мали труднощі 
в розумінні сигналів дитини. Це відображало наявність у батьків дітей 
з  особливостями розвитку проблеми зі зчитування сигналів дитини, 
вони не достатньо розпізнавали знаки, які подає дитина та не відчува-
ли її запиту. Така ситуація була зумовлена тим, що дитина з порушен-
нями не могла подавати сигнали та знаки звичним способом. А батьки 
не мали достатніх індивідуальних психологічних ресурсів та інформо-
ваності, щоб розуміти такі сигнали. Викривлення та порушення емо-
ційних та комунікативних сигналів, зумовлених проблемами психомо-
торного розвитку дитини, значною мірою перешкоджали соціальному 
партнеру інтерпретувати ці сигнали й адекватно відреаговувати на них.

Уміння батьків посилати сигнали дитині відображало їхню здат-
ність бути досить виразними в невербальних та вербальних проявах, 
спрямованих на комунікацію з дитиною. У 55,79 % випадків було за-
фіксовано, що ті сигнали, які подавали батьки в  процесі взаємодії 
та спілкування з дитиною, вирізнялися недостатньою виразністю та 
спрямованістю на дитину, внаслідок чого вони не виконували свою 
комунікативну функцію.
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У свою чергу, для успішної взаємодії важливими є можливості ди-
тини посилати сигнали дорослим та відповідати на їхні сигнали. Слід 
ураховувати, що за наявності в дитини порушень розвитку, те, яким 
чином вона посилає або відповідає на сигнали, може мати незвичай-
ні форми та змінену швидкість. Вроджені функції самої дитини, що 
спрямовані на розвиток соціальних відносин і пізнавальну діяльність 
(пошук погляду, посмішка, рух голови назустріч мамі або цікавому 
предмету й ін.), у разі наявності психомоторних порушень ускладнені 
або спотворені, що і призводить до труднощів у формуванні гармо-
нійних відносин із близькими дорослими. Кількісні та якісні характе-
ристики арсеналу соціальних сигналів дитини можуть бути обмежені 
й зумовлені власне порушеннями моторного та психічного розвитку. 
Так, здатність дитини відповідати адекватним способом на сигнали 
дорослого була недостатньою в 69,84 %, а 59,1 % дітей мали складнощі 
у наданні сигналів за рахунок їх недиференційованості та нетиповості.

Оцінка якості стимуляції розвитку дитини включала адекватність 
організації розвиваючого простору та підбору іграшок, які відповіда-
ють можливостям та рівню розвитку дитини, характер стимуляції її 
дослідної активності та пізнавального інтересу, а також адекватність 
уявлень батьків про зону найближчого розвитку дитини.

За наявності в  дитини раннього віку психомоторних порушень 
виникають особливі вимоги до можливості дорослих забезпечити роз-
виваюче середовище, яке відповідає потребам дитини та допомагає їй 
у разі соціальної взаємодії. Так, спілкування з дитиною, яка має рухові 
порушення, потребує спеціальної організації простору для того, щоб 
дитина могла утримувати контакт очі в очі, або підбору реабілітацій-
ного обладнання, яке допомагає знизити високий тонус м’язів, що об-
межує соціальну поведінку дитини. Оцінка якості стимуляції розвитку 
дитини створила можливість установити, що з  однаковою частотою 
(71,08 %) батьки зазнавали складнощів в  організації розвиваючого 
простору та стимуляції пізнавальної активності дитини. Тобто бать-
ки не могли належним чином забезпечити дослідну активність дити-
ни, використовуючи її наявні можливості, пропонувати завдання, які 
оптимально співвідносяться з  рівнем та особливостями її розвитку, 
організовувати оточення, яке б стимулювало та мотивувало дитину на 
дослідження, ефективно використовувати прийоми для зацікавлен-
ня, заспокоєння або активізації дитини, засоби активної підтримки 
для залучення ресурсів дитини. Труднощі в підборі та використанні 
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іграшок, які б відповідали одночасно потребам у розвит ку та можли-
востям дитини, встановлено в 59,1 % випадків.

Щоб дитина розвивалася, необхідно розуміння дорослими не 
лише рівня розвитку, якого досягла дитина, а й тих її можливостей, 
які реалізуються лише в спільній діяльності з дорослим — тобто зони 
найближчого розвитку дитини. Аналіз результатів засвідчив, що 
74,39 % батьків не мали уявлення про контури найближчого розвитку 
дитини, напрямки свого впливу та власну участь у цьому процесі.

В оцінку розвитку автономності та самостійності дитини входи-
ли адекватність швидкості реагування дорослого на її сигнали, адап-
тація батьків до змін, які пов’язані з розвитком дитини, появою у неї 
нових навичок, умінь, поведінкових реакцій, готовність дитини до 
самостійності в межах її можливостей.

Важливим показником, який впливав на розвиток автономності 
та самостійності дитини, була швидкість реагування на сигнали ди-
тини. Аналіз отриманих даних засвідчив, що в 67,77 % випадків фік-
сувалося порушення швидкості, з  якою батьки давали «зворотний 
зв’язок» на знаки та сигнали дитини. Найчастіше це проявлялося 
в занадто швидкій реакції, тобто батьки реагували відразу, як тільки 
дитина подавала якийсь знак. Таким чином, вони занадто швидко за-
довольняли потреби дитини та обмежували її можливості самостійно 
виконувати дії, отримувати позитивний результат та будувати таку 
взаємодію з дорослими, яка б розвивала їх можливості. У протилеж-
ному випадку реакція батьків на потреби дитини була занадто по-
вільно або навіть була відсутньою в деяких епізодах взаємодії. В обох 
випадках «зворотний зв’язок» на знаки та сигнали дитини не відігра-
вав своєї регулюючої, підтримуючої та стимулюючої функцій.

Здатність до адаптації, яку оцінювали залежно від характеру при-
стосування батьків до нових умінь, навичок, поведінкових реакцій, 
що з’являлися у дитини в процесі її розвитку, в 65,71 % виявилася не-
достатньою. Поява нових характеристик та проявів дитини виклика-
ли в батьків відчуття розгубленості, тривоги, роздратування. 77,69 % 
дітей демонстрували низьку готовність до автономії, що відображало 
порушення процесу дистанціювання та сепарації, наявність симбіо-
тичних тенденцій у формуванні дитячо-батьківської взаємодії.

Емоційний тон відносин, який характеризував якість емоційних ре-
акцій та взаємне задоволення від спілкування, у 76,03 % випадків був оці-
нений як позитивний. Це проявлялося в тому, що батьки, незважаючи на 
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наявність порушень у дитини і труднощів у спілкуванні з нею, відчували 
задоволення та радість від конкретних взаємодій та будь-яких успіхів ди-
тини. В інших випадках, що становило 24,8 %, можна було констатувати, 
що відчуття тривоги, невпевненості, втомленості, роздратованості визна-
чали загалом емоційно нестійкий тон відносин, що не виключало отри-
мання задоволення від окремих ситуацій спілкування з дитиною.

Аналіз структури взаємозв’язків показників, які характеризують 
взаємодію дитини та дорослого, дав змогу виділити кореляційну пле-
яду, яку складали чотири показники, що характеризують взаємність 
дитини та дорослого під час спілкування, та складає основу їх адап-
тивної взаємодії.

Було виявлено сильну позитивну кореляцю між здатністю ди-
тини посилати сигнали та відповідати на сигнали дорослого (+0,96), 
здатністю дорослого посилати сигнали та здатністю дитини відпові-
дати на сигнали (+0,72), здатністю дитини посилати сигнали, а дорос-
лого відповідати на її сигнали (+0,7).

Було встановлено, що такий показник, як «розуміння дорослим 
сигналів дитини» мав найбільшу кількість кореляційних зв’язків та був 
пов’язаний зі всіма показниками, які входили в цю кореляційну плеяду.
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Рис. 2.2. Кореляційна плеяда показників дитячо-батьківської взаємодії: 
1 — здатність дитини посилати сигнали; 2 — здатність дитини  

відповідати на сигнали; 3 — здатність дорослого посилати сигнали;  
4 — розуміння  дорослим сигналів дитини

Тобто здатність дитини посилати сигнали та відповідати на сиг-
нали дорослого була пов’язана з  розумінням та можливістю дорос-
лого відповідати на ці сигнали найкращим чином, забезпечуючи гар-
монійні та реципрокні відносини. Отже, підтверджено важливість 
взаємності під час спілкування та взаємозв’язку якості обміну сигна-
лами в разі соціальної взаємодії між дитиною та дорослим.



149

Було виявлено кореляційні зв’язки між одинадцятьма з тринад-
цяти показників, за винятком двох, які визначають якість сигналів 
дитини та її здатність розуміти сигнали дорослого.

Найбільшу кількість позитивних зв’язків із показниками мали 
чотири показники: інформованість, розуміння дорослим зони най-
ближчого розвитку дитини, готовність дитини до самостійності, емо-
ційний тон відносин.

Встановлено, що інформованість пов’язана з тим, яким чином до-
рослий взаємодіє з дитиною, посилаючи їй (+0,77) та розуміючи її сиг-
нали (+0,72), наскільки батько уявляє напрямок та зміст подальшого 
розвитку дитини (+0,82), чи стимулює батько її дослідну активність 
(+0,8), зручним для неї чином організуючи простір (+0,84), викорис-
товуючи адекватні іграшки (+0,7). Поліпшення якості інформованості 
батьків робить усталенішим та позитивним емоційний тон відносин 
(+0,86) та підвищує готовність дитини до самостійності (+0,9).

У результаті дослідження зафіксовано наявність позитивного коре-
ляційного зв’язку за вісьмома показниками, які пов’язані з можливістю 
дорослого бути адаптивним партнером під час комунікації з дитиною, 
посилаючи сигнали (+0,94), розуміючи сигнали дитини (+0,85) та реа-
гуючи на них з адекватною швидкістю (+0,87), стимулюючи активність 
дитини в дослідженні оточуючого світу (+0,85), пропонуючи іграшки, 
які відповідають можливостям та рівню розвитку (+0,82). Величина 
коефіцієнта кореляції, яка дорівнює 1, відображає наявність лінійного 
зв’язку між розумінням батьками контурів та напрямків майбутнього 
розвитку дитини та її готовністю до самостійності. Незважаючи на те, 
що кореляційний аналіз не дає змогу дійти висновків про переважний 
вплив одного показника на інший, отримані дані відображають те, що 
стійкі позитивні емоційні відносини дорослого та дитини є результа-
том та умовою продуктивних дитячо-батьківських відносин.

Аналіз отриманих результатів створив можливість зафіксувати 
наявність тісних кореляційних взаємозв’язків між адекватними уяв-
леннями дорослого про зону найближчого розвитку дитини з показ-
никами, які характеризують якість організації розвиваючого серед-
овища (+0,84) та стимуляції пізнавальної активності дитини (+0,72), 
характеристикам батьків, пов’язаними зі швидкістю їх реагування на 
сигнали дитини (+0,84) та здатністю до адаптації до змін її поведінки 
та емоційних реакцій (+0,84), а також із готовністю дитини до само-
стійності (+0,93). Як засвідчили результати дослідження, розуміння 
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дорослим того, що дитині необхідна спільна діяльність для її розвит-
ку, пов’язане з тим, яким чином організується середовище, зі здатніс-
тю батьків підтримувати темп взаємодії, який відповідає можливос-
тям дитини, та достатньою гнучкістю дорослого в разі появи в дитини 
нових реакцій, умінь та навичок.

Факторний аналіз даних, отриманих під час оцінки дитячо-бать-
ківської взаємодії, допоміг визначити структуру співвідношення різ-
них параметрів та виділити три чинники (табл. 2.1).

Чинник I «Умови розвитку» включав шість показників, які ха-
рактеризували умови розвитку дитини, що створюються дорослими: 
стимуляція дослідницької активності, організація розвиваючого се-
редовища, підбір адекватних іграшок, розуміння зони найближчого 
розвитку, інформованість та адаптація батьків до змін.

Чинник II «Характеристики дорослого» склали чотири параметри, 
які описували поведінку дорослого в ситуації взаємодії: швидкість реа-
гування на сигнали дитини, здатність дорослого посилати сигнали ди-
тині, розуміння дорослим сигналів дитини, емоційний тон відносин.

Чинник III «Характеристики дитини» включав два параметри, які 
відображали здатність дитини посилати сигнали дорослому та відпо-
відати на його сигнали.

Таблиця 2.1
Результати факторного аналізу показників  

дитячо-батьківської взаємодії

Показник
Чинники

І іі ііі
Стимуляція дослідної активності дитини 0,775 - -
Організація розвиваючого простору 0,723 - -
Підбір іграшок 0,711 - -
Розуміння зони найближчого розвитку 0,708 - -
Інформованість батьків 0,667 - -
Адаптація батьків до змін 0,441 - -
Швидкість реагування на сигнали дитини - 0,766 -
Здатність дорослого посилати сигнали дитині - 0,720 -
Розуміння дорослими сигналів дитини - 0,629 -
Емоційний тон відносин - 0,574 -
Здатність дитини посилати сигнали дорослому - - 0,858
Здатність дитини відповідати на сигнали дорослого - - 0,837
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У результаті кластер-аналізу показників дитячо-батьківських від-
носин методом Уорда було отримано три кластери різної потужності, 
які характеризують дитячо-батьківські відносини (рис. 2.3, табл. 2.2).
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Рис. 2.3. Дендрограма дитячо-батьківських відносин

У перший кластер увійшло 79 пар дорослий–дитина. Індивідуаль-
ні профілі цього кластеру характеризувались середнім рівнем вираз-
ності показників, що характеризують дитячо-батьківські відносини.

Перший кластер на більш високому рівні об’єднувався з  другим 
(68 пар), індивідуальні профілі якого відрізняли вищі середні значення 
показників дитячо-батьківських відносин. Загалом по кластеру це поля-
гало в тому, що, з одного боку, діти більш здатні посилати сигнали бать-
кам, висловлюючи свої фізичні й емоційні потреби, та адекватно відпо-
відати на сигнали батьків, виявляючи рухову, комунікативну активність, 
виявляють більшу готовність до самостійності, а з іншого — у вищій по-
інформованості батьків щодо особливостей розвитку дитини, розумінні 
дорослими сигналів, що подає дитина, здатності посилати адекватні сиг-
нали дітям, організовувати розвивальний простір, підбирати іграшки, 
стимулювати пізнавальну активність дітей та розуміти зону її найближ-
чого розвитку, позитивному емоційному тоні відносин із дитиною.
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Таблиця 2.2
Показники дитячо-батьківських відносин

Змінні
Кластер 1

(n = 79)
Кластер 2

(n = 68)
Кластер 3

(n = 42)
М s М s М s

Поінформованість 1,806 0,401 1,903 0,301 1,053 0,229
Здатність дитини посилати сигнали 1,528 0,506 1,806 0,402 1,263 0,452
Здатність дитини відповідати на 
сигнали 1,639 0,487 1,935 0,250 1,316 0,478

Розуміння дорослим сигналів 
дитини 1,389 0,494 1,968 0,180 1,053 0,229

Здатність дорослого посилати 
сигнали 1,306 0,467 1,968 0,180 1,053 0,229

Організація розвиваючого простору 1,750 0,439 1,935 0,250 1,105 0,315
Стимуляція дослідної активності 1,750 0,439 1,871 0,341 1,211 0,419
Підбір іграшок 1,556 0,504 1,903 0,301 1,000 0,000
Розуміння зони найближчого роз-
витку 1,806 0,401 2,000 0,000 1,053 0,229

Готовність дитини до самостійності 1,861 0,351 2,000 0,000 1,105 0,315
Швидкість реагування на сигнали 1,528 0,506 1,968 0,180 1,316 0,478
Адаптація батьків до змін 1,639 0,487 1,839 0,374 1,211 0,419
Емоційний тон відносин 1,028 0,167 1,581 0,502 1,000 0,000

До третього кластеру ввійшло 42 пари, дитячо-батьківські відно-
сини яких характеризуються низьким рівнем зазначених змінних. Його 
було позначено як «викривлений» тип дитячо-батьківських відносин.

За допомогою кластерного аналізу методом k-середніх отримано 
аналогічні результати та доведено надійність та стійкість рішення, 
отриманого методом Уорда. Були виділені ті  ж три групи випробо-
вуваних із характерною специфікою дитячо-батьківських відносин. 
Профілі дитячо-батьківських відносин для трьох груп випробовува-
них подано на рис. 2.4.

Таким чином, використання різних методів кластерного аналі-
зу дало змогу виділити три стійкі типи дитячо-батьківських відно-
син — розвиваючий, стримуючий та викривлений. Ці типи якісно та 
значущо кількісно відрізнялися за характером дитячо-батьківських 
відносин, що підтверджено процедурою однофакторного диспер-
сійного аналізу.
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Рис. 2.4. Профілі дитячо-батьківських відносин

Стримуючі відносини (кластер 1) виникали, коли в батьків про-
являлися складнощі в розумінні потреб дитини, виникали проблеми 
з  «читанням» сигналів дитини, що, у  свою чергу, стримувало мож-
ливості дитини розвивати соціальну взаємодію. Репертуар засобів 
взаємодії дорослого й  дитини відрізнявся нестабільністю, емоційна 
та поведінкова амбівалентність викривляла природну орієнтацію 
процесу розвитку та затримувала здатність дитини розкривати свої 
потенційні можливості. Батькам було складно адаптуватися до змін, 
які відбувалися з дитиною, тим більше, що через наявні порушення 
в дітей ці зміни за якістю та темпом не відповідали звичайним та за-
гальноприйнятим.

Розвиваючі відносини (кластер 2) передбачали, що як дитина, 
так і  дорослий мотивовані на підтримку гармонійних та взаємних 
відносин, що сприяє оптимальному розвитку кожного члена пари 
дитина–дорослий. За такої взаємодії близькість не виключала авто-
номності кожного члена пари, а інтимність породжувала основу для 
відчуття безпеки, налаштовуючи дитину на подальше вивчення нав-
колишнього світу та розвиток власних навичок. У разі розвиваючих 
відносин батьки спроможні були розуміти рівень розвитку, який 
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досягла дитина, її сильні сторони та обмеження у зв’язку з порушен-
нями здоров’я, а також уявляти зону найближчого розвитку та конту-
ри змін у відносинах, які пов’язані з цим розвитком. Таке безперервне 
пристосування до рівня розвитку дитини, який постійно змінюється, 
давало дитині змогу гармонійно розвиватися, що важливо в  перші 
роки життя, коли швидкість росту та змін може бути нерівномірна 
та велика, та особливо важливо в разі, коли дитина має порушення 
психомоторного розвитку.

Викривлені відносини (кластер 3) визначалися тим, що батьки 
виявляли нездатність розуміти потреби дитини, вони ототожнювали 
свої потреби та потреби дитини. Під час взаємодії дитини та дорос-
лого практично відсутньою була взаємність, або ж вона мала пере-
важно однобічну спрямованість у напрямку «від дорослого» у сенсі 
домінування інтересів дорослого та неврахування інтересів та потреб 
дитини. Репертуар засобів взаємодії з дитиною коливався між край-
німи формами: психологічним зчепленням, злиттям або відкиданням, 
уникненням та емоційним запереченням дитини. Уявлення доросло-
го щодо розвитку дитини не відповідали її реальним можливостям, 
що породжувало нереалістичні (завищені або занижені) очікування. 
Неможливість пристосування до дитини та до змін, які відбуваються 
з нею, спотворювало та фактично гальмувало процес розвитку дити-
ни, у якої цей процес і так був ускладненим через наявні порушення.

Проведений аналіз результатів оцінки дитячо-батьківської взає-
модії засвідчив, що велике значення для якості відносин має здатність 
батьків бути чуйними й адаптивними партнерами під час спілкуван-
ня та взаємодії з дитиною, забезпечуючи взаємність, ритмічність та 
передбачуваність взаємодії.

Отримані результати свідчили про те, що запропоновані пара-
метри дитячо-батьківської взаємодії, які описують інформованість 
батьків, взаємність дорослого та дитини під час спілкування, якість 
стимуляції розвитку дитини, відповідної можливостям та потребам 
дитини, розвиток автономності та самостійності дитини, емоційний 
тон відносин тісно пов’язані. Отримані результати гарно узгоджу-
ються із системними уявленнями про відносини в  парі дитина–до-
рослий, відповідно до яких елементи системи спільно впливають на 
процес взаємодії дорослого та дитини, а  зміна будь-якого елемента 
змінює решту.
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2.3. Пластичність мозку в контексті  
медико-психологічної реабілітації  
дітей із порушеннями розвитку

Під поняттям «пластичнiсть нервової системи» мають на увазi ïï 
здатність до функціональних і структурних перебудов — як у процесі 
розвитку та дозрівання мозкових структур, так і в системі міжклітин-
них контактів і  нейрохімічноï функцiональноï перебудови на рівні 
трансмітерів [Є. І. Гусєв, П. Р. Камчатнов, 2004]. До того ж, теорiя, яка 
існує сьогодні щодо структурноï стабільностi мозку дорослої люди-
ни — через неможливiсть створювати нові нейрони (обмежений про-
цес нейроногенезу) — викликає сумніви у фахівців [Н. Дойдж, 2010]. 
Безумовно, механізми, які відповідають за пластичність мозку, є різ-
номанітними, але найдовершенішим, найпереконливішим ïï проявом 
є регенерація в разі ушкодження мозку.

Вiдомо, що мозок  — надзвичайно складна мережа нейронів, які 
контактують і взаємодiють за допомогою спеціальних утворень — си-
напсів. Вiдомим також є умовний розподiл пластичності центральної 
нервової системи (ЦНС) на два рівнi, макро- та мікрорівень. Макро-
рівень пластичностi пов’язують зі зміною мережової структури мозку, 
що забезпечує взаємодiю між півкулями та між різними ділянками 
в межах кожної півкулі. На мiкрорівні здійснюються молекулярні зміни 
в самих нейронах та синапсах. У цьому разі пластичність мозку на обох 
рівнях може проявлятися як доволi швидко, так і повільно [А. С. Тига-
нов, 1999; Е. П. Харченко, М. Н. Клименко, 2004; С. Джуан, 2008].

Виявлено три основних сценарії пластичності мозку: за першим, 
коли трапляється ушкодження самого мозку, наявна коркова плас-
тичність, реорганізацiя структури і  функції відділів кори головного 
мозку. За другим — мозок залишається iнтактним, але ушкоджується 
сенсорний орган або відділ нервової системи на периферії: травмуєть-
ся вухо, око, спинний мозок, ампутується кінцівка тощо. Унаслiдок 
цього у відповідні відділи мозку перестає надходити аферентна інфор-
мація і ці відділи опиняються функціонально не задіяними [В. С. Бон-
дар, 2008]. За обома сценаріями мозок реорганізується, намагаючись 
вiдтворити функцію ушкоджених ділянок за рахунок неушкодже-
них, або активувати функціонально пасивні ділянки на забезпечен-
ня інших, неспецифiчних для них функцій. Що стосується третього 
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сценарія, то він вiдрізняється від двох перших наявнiстю суто психіч-
ного розладу, спровокованого тими чи iншими чинниками.

Вважають, що на фізіологічну нейропластичність можуть впли-
вати такi чинники, як забруднення зовнішнього середовища, вік лю-
дини, навчання й освіта, органiчнi порушення ЦНС тощо. В експери-
ментах на тваринах установлено, що нейрональна пластичність може 
супроводжуватися змінами структури астроглії, розмірів астроцитів, 
збільшенням зон контактів астроцитів та синапсів, площі відростків 
дендритів, кількості синапсів, стимулюванням інших резервних зон 
конкретних аналізаторів та іншими процесами, які вiдбуваються 
у нервовій і гліальній тканині. Будь-яка функціональна система може 
бути задіяна за наявнiстю адекватних їй аферентних та еферентних 
шляхів, але у випадку ïх ушкодшення або блокування вона не функціо-
нуватиме [Г. Г. Шанько, Е. Н. Івашина, Л. В. Шанько, 2009]. Ця зако-
номірність підтверджується, зокрема, в разі дитячого церебрального 
паралічу, коли через блокаду аферентних та еферентних сигналів стає 
неможливою органiзацiя та координацiя руховоï функціï.

Застосування класичних (клінічного, рефлексологiчного, ней-
ропсихологічного) та сучасних (комп’ютерна, магнітно-резонансна 
та позитронно-емісіонна томографія, магнітоенцефалографія) мето-
дів дослідження виявило пластичність мозку, яка полягала в тому, що 
в деяких випадках людина залишається здатною працювати і навча-
тися, бути соціально і біологічно повносправною, навіть утративши 
значну частину мозку [Є. П. Харченко, М. Н. Клименко, 2004]. Відомо, 
що навчання й освіта викликають нейропластичні зміни за рахунок 
реорганізації роботи сипапсів і  ремоделювання нейрональних ме-
реж. Активація центральної нейропластичності особливо виражена 
за різних порушень мозку (інсультах, черепно-мозкових травмах), 
коли спостерiгається iнтенсифiкацiя реагування нейронів, що збе-
реглися, і  створення нових міжнейрональних зв’язків; у  цьому разі 
відбувається певна перебудова аналогічних за функціями нейронів, 
які залишилися неушкодженими завдяки віддаленості від зони ура-
ження [E. Rossi, 2002b; Е. Россі, 2004; А. Ф. Ізнак, 2005; Г. Г. Шанько, 
Ю.  Г.  Шанько, Н.  Г.  Барановська, 2009]. Також установлено, що піс-
ля iнтенсифiкацiï пластичних реакцій під час ураження центральної 
нервової системи виникає значна структурно-функціональна реорга-
нізація мозку і він може набувати нових, iнколи надзвичайних мож-
ливостей. Слід ураховувати й  дані про стовбурові нервові клітини, 
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які можуть диференціюватися в  нейрони  — доведено, що зцілю-
ючий ген і  мозкова пластичність стимулює синапто- та нейрогенез 
диференціацiєю стовбурових клітин і їх дозріванням у мозку, що саме 
i є  основним механізмом зцілення, який робить реабілітацію мож-
ливою [E. Kandel, 1998; S. Cohen-Cory, 2002; H. Nakatomi et al., 2003; 
E. Rossi, 2002b, 2003a, b, c]. Ці процеси можуть відбуватися протягом 
годин, днів або тижнів [H. van Praag, 2002].

Проте разом із фізіологічною нейропластичністю мозку існує 
й патологічна пластичність, яка виявляється в тому, що в разі вклю-
чення механізмів нейропластичності пiсля ураження мозку виника-
ють нові, але помилкові, хибнi нейрональні зв’язки, якi формують 
вторинні порушення і  виявляються резистентними до лікування 
[S. A. Goldman, W. A. Pulsinelli, W. Y. Clarke, 1989]. До того ж, пато-
логічна пластичність сприяє виникненню генераторів патологічного 
збудження, що дало Г. Н. Крижановському пiдстави запропонувати 
нову теорію болю внаслідок формування генератора патологічно по-
силеного збудження в анатомічних структурах ноцицептивної систе-
ми. Автор розглядає пластичність як певну силу, яка формує, фiксує 
і змiцнює не лише біологічно позитивні, а й патологічні зв’язки і си-
стеми [Г. Н. Крижановський, 2001].

Слід зазначити, що найбільшу пластичність мозок виявляє в ран-
ньому онтогенезі. За наявностi перинатальних уражень їх наслідком 
можуть бути найрізноманітніші клінічні прояви в дiапазонi від тяж-
ких інвалідизуючих станів, таких як дитячий церебральний параліч, 
до «мінімальних» уражень, які все  ж таки впливають на поведінку, 
когнітивні функції, емоції, здатність до навчання [Л. Ф. Шестопалова, 
2000]. У дітей часто трапляються випадки функцiонального дефiциту 
ЦНС, пов’язані як із генетичними чинниками, так і з патологією внут-
рішньоутробного розвитку.

Згідно з  нейрофізіологічними дослідженнями головного моз-
ку малюків, для його нормативного розвитку надзвичайно важли-
вими є  теплі стабільні відносини з  близькими [Г. М.  Бреслав, 1990; 
С. В. Чигасова, Т. І. Кувшинова, 2004]. Установлено, що ці відносини 
закладають фундамент для всього подальшого фізичного і психічного 
розвитку дитини, надають необхідний досвід, який впливає на виді-
лення ней ротрофічних чинників і створення нейрональних зв’язків 
та їх подальшу мієлінізацію. Цілком зрозуміло, що наявність таких 
відносин протистоятиме аномальному зростанню рівня гормонів 
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стресу. Доведено, що порівнюючи спектральні та когерентні характе-
ристики електроенцефалограм у дітей, від яких відмовилися батьки, 
виявляється зсув градієнта потужності дельта-частот до фронталь-
них відділів неокортексу, а  також підвищення потужності та коге-
рентності тета- й  альфа-частот. Окрім того, встановлено, що в  них 
визначають стале посилення когерентності біопотенціалів фронталь-
них і центральних відділів мозку. Отримані дані дали змогу авторам 
стверджувати, що вже на першому місяці постнатального онтогенезу 
материнська деривація суттєво впливає на розвиток біоелектричної 
активності мозку дитини [К. Флейк-Хобсон, Б.  Робінсон, П.  Скін, 
1993; Н. Н. Іовлева, 2003; Г. Г. Філіппова, 2002, 2003; H. Als et al., 2004; 
Н. Ю. Кожушко, 2005; І. Г. Міхеєва та ін., 2006].

Ураховуючи, що перинатальна психологія перебуває на межі різ-
них наукових галузей і досліджує роль генетичних, уроджених чин-
ників у  формуванні психологічних особливостей людини [Дж.  Бат-
терворт, М.  Харріс, 2000; Є.  Р.  Баенская, 2001; H.  Ньюкомб, 2002; 
І. В. Добряков, 2009], до основних ïï завдань належать також вивчення 
та наукове обґрунтування тонких механізмів виникнення психічного 
життя людини в пренатальній фазі, процесів опосередкованої взаємо-
дії ще ненародженої дитини через матір із оточенням [Е. О. Смирнова, 
1994; А. С. Тиганова, 1998; А. Фройд, 2000; Г. І. Брехман, 2001; В. І. Гар-
бузов, 2006]. Це передбачає, мiж iншим, своєчасне виявлення, а в разi 
необхідностi — корекцiю або подолання психологічних, соціальних, 
біологічних чинників, що порушують цей процес, профiлактику та 
запобігання перинатально зумовленому дисгармонійному розвитку 
дитини [Г. І.  Брехман, 2003]. Доведено, що надзвичайного значення 
набуває виявлення зв’язку між досвідом ранніх відносин, з  одно-
го боку, і з iншого — темпом та рівнем нейрокогнітивного розвитку 
дитини [A. Bernier, S. M. Carlson, N. Whipple, 2010]. Нині множинні 
зв’язки між якістю відносин «батько–дитина» та дитячим когнітив-
ним розвитком відносять до чинників генотип-середовищної взаємо-
дії [Г. А. Віленська, 2007]. Безперечно, одним із чинників когнітивного 
розвит ку, міцно пов’язаним із розвитком відповідних мозкових си-
стем, є керівні функції (executive functions). Тісний зв’язок керівними 
функціями з роботою повільно дозріваючих відділів префронтальної 
кори традиційно досліджували в дітей шкільного віку, оскільки вва-
жали, що саме в цьому віковому періоді керівні функції здійснюють 
якісний стрибок у своєму розвитку. Але дослідження останнього часу 
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засвідчили, що вони не менш інтенсивно розвиваються також і в до-
шкільному віці, починаючи з періоду раннього дитинства (з 1 року) 
[Zelazo, Muller, Frye, Marcovitch, 2003; Diamond, Barnett, Thomas, 
Munro, 2007]. Цікаво, що деякі індивідуальні розбіжності, які визна-
чають наприкінці першого року життя дитини, залишаються досить 
стабільними i в дошкільні роки [І. І. Мамайчук, 1998; S. Marcovitch, 
P. D. Zelazo, 2009]. Це дає змогу передбачити наявність для керівної 
функції єдиної цілісної схеми розгортання і формування в онтогене-
зі, яка варіює в  індивідуальних випадках, створюючи індивідуальні 
профілі розвитку регуляторних, виконавчих, керiвних систем.

У праці А. Bernier, S. M. Carlson, N. Whipple [2010] вивчено роль 
раннього досвіду в розвитку мозку немовляти і доведено проспектив-
ний зв’язок між якістю ранніх дитячо-батьківських відносин і послі-
довним дозріванням керівних функцій, включаючи робочу пам’ять 
(working memory), здатність до довільного гальмування імпульсивних 
дій (inhibitory control) та гнучкість, легкість переключення з  одного 
елемента програми на інший (cognitive flexibility). У дитячо-батьків-
ських відносинах визначали такі три відносно незалежні чинники, 
як материнська чутливість, здатність розглядати дитину як розумну 
особистість, прийняття та підтримка автономії малюка. Оцінюючи 
показники дитячо-батьківських відносин у  дітей віком 12 і  15  міс. 
та, в цій же виборці, параметри роботи регуляторних функцій у ді-
тей віком 18 і  26 місяців, автори встановили, що всі три показни-
ки дитячо-батьківських відносин є  тісно пов’язаними з  розвитком 
керівних функцій у  дітей, до того ж, підтримка автономії є  най-
сильнішим пре диктором їх розвитку в  кожному віці незалежно від 
загальних когнітивних здiбностей та освітнього рівня матерів. До-
слідники зазначають, що ранні дитячо-батьківські відносини дiйсно 
відіграють важливу роль у розвитку довільної саморегуляції у дітей, 
адже батьки первiсно діють як зовнішні регулятори дитячих ритмів 
і  афектів, значно стимулюючи зростання власних здатностей дити-
ни до саморегуляції [Р. Х. Нассен, Дж. Канжер та ін., 1987; Т. І. Бара-
новська, 2003; О.  М.  Любимова, 2006]. Ця теза підтверджується ба-
гатьма дослідженнями, які визначають зв’язок між якістю догляду 
за дитиною і  розвитком ïï особистої внутрішньої психофізіологіч-
ної регуляції [І. Лангмейер, З. Матейчек, 1984; В.  І. Дружинін, 2002; 
Г. В. Куковякін, 2008; Е. М. Іжванова, А. Є. Борисова, 2010], отже, бать-
ки можуть стати провідним чинником формування керівних функцій 
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у дитини. Слiд додати, що теоретичним базисом таких моделей, що 
намагаються пояснити цей достеменно пiдтверджений зв’язок, ви-
ступають доволi рiзнi науковi концепцiï й уявлення, але все частiше 
дослiдники звертаються, як до невичерпноï науковоï спадщини, до 
культурно-iсторичноï теорiï Л. С. Виготського, до його уявлень про 
iнтерiоризацiю та розвиток вищих психічних функцiй [Л. C. Вигот-
ський, 1989].

Таким чином, численні дані про нейрогенез та різноманітні сере-
довищні чинники, які впливають на цей процес, вимагає враховувати 
нейропластичності мозку як складового компонента нейрореабіліта-
ції та медико-соціальної реабілітації дитини.

2.4. Психологічний супровід сімей, які виховують 
дітей раннього віку з порушеннями розвитку

Як уже зазначалося, увага вчених багатьох країн до сiмейноï проб-
лематики зумовлена не лише абстрактним професійним або теоре-
тичним інтересом, а насамперед, тими суттєвими складнощами, яких 
нині зазнає цей соціальний інститут [Е. В. Любєзнова, 2006]. Особливе 
місце в цьому питанні належать сім’ям, які виховують дітей із відхи-
леннями в розвитку, оскільки характерним для таких родин є значний 
рівень «проблемності» [Т. В. Ананьєва, 2007; М. В. Маркова, 2009] та 
зростаюча розповсюдженiсть явища. 85 % малюкiв сьогоднi наро-
джуються з порушеннями здоров’я, а кількість дітей, які потребують 
адресної фаховоï допомоги, вже в  дошкільному віці коливається від 
25 до 40 % [І. А. Шаповал, 2005]. Нині активно впроваджуються тех-
нології психолого-педагогічного супроводу сімей, які виховують дітей 
із порушеннями або вираженими проблемами в розвитку [А. А. Шве-
довська, 2005; В. В. Ткачова, 2005; В. Яригін, 2007; Н. Ш. Тюрина, 2010].

Як свiдчать численнi приклади з iсторiï науки, жодна iнновацiйна 
технологiя (психологiчнi технологiï в  тому числi) не виникає в  «те-
оретичному вакуумi» i не може продуктивно розвиватися в  суто 
емпiричний спосiб, без належного теоретичного та методологiчного 
обґрунтування. Важливо зазначити, що згаданi аспекти такого пи-
тання, як психологiчний супровiд, теж не залишаються поза ува-
гою дослiдникiв. I хоча таких праць вочевидь замало, все  ж таки 
здiйснюються досить серйознi спроби створення цiлiсних несу-
перечливих концепцiй. Зазначмо, наприклад, докладний посiбник 
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[Р.  В.  Овчарова, 2003], в  якому детально розглянуто теоретичнi 
основи психологiï батькiвства, засади сiмейного консультування 
й  психотерапiï, батькiвство в  контекстi перинатальноï психологiï, 
а  також технологiï психологiчного супроводу батькiвства. Так, ав-
тор намагається якомога точнiше та змiстовнiше розкрити значен-
ня термiнiв «психологiчна технологiя», «психологiчний супровiд», 
«батькiвство» тощо, надає розгорнутi класифiкацiï та типологiï, про-
понує кiлька конкретних алгоритмiв коригувального консультування, 
звертає чималу увагу супроводу сiмей зi «складними» дiтьми — але 
ця увага фокусується переважно на проблемах виховання пiдлiткiв 
i майже не торкається тих питань, якi можна було  б узагальнити 
термiном «раннє втручання».

У значно меншiй за обсягом, але надзвичайно насиченiй за 
змiстом праці Н. Осухової вводиться влучне синонімiчне поняття 
«психологiчний патронаж» (імовiрно, за аналогiєю iз сестринським 
патронажем немовлят). Тепер супровiд, вважає автор, є  особливою 
формою надання пролонгованоï соцiальноï та психологiчноï допомо-
ги, тобто саме патронажем. Пiдкреслюється, що на вiдмiну вiд корекцiï 
це передбачає не «виправлення вад» та ïх «переробку», а пошук латент-
них ресурсiв розвитку людини та сiм’ï, наголос на активацiї ïх власних 
можливостей. Важливо, що автор помiчає потенцiйно дуже сприят-
ливий нюанс, а саме iсторичну та ментальну комплементарнiсть iдей 
психологiчного супроводу з прогресивним та соцiально-педагогiчним 
за своєю сутнiстю досвiдом радянських, зокрема украïнських новаторiв 
(А. Макаренко, В. Сухомлинський). Також згадується й аналiзується 
найцiкавіший закордонний досвiд соцiально-психологiчного супро-
воду процесiв сiмейного виховання та освiти дiтей iз тяжкими спадко-
вими захворюваннями (наприклад, робота «групи допомоги батькам», 
створена Фондом гемофiлiï науково-дослiдного iнституту гематологiï 
НМА Аргентини та Асоцiацiï гемофiлiï Уругваю). Змiстовно та 
корисно щодо розумiння обговорюваних пiдходiв розглянуто 
психолiнгвiстичне наповнення таких понять, як «супровiд», «путь», 
«попутник» тощо. Визначено рiзнi стадiï психологiчного супроводу 
й основнi його характеристики, серед яких видiлено процесуальнiсть, 
прологованiсть, недирективнiсть, зануренiсть у  реальне повсякден-
не життя родини й особливi відносини мiж учасниками процесу, що 
в  психоаналiзi вiдомi пiд назвою «позитивний трансфер». Зауваже-
но, що фахiвцi не мають перетворюватися на своєрiдний зовнiшнiй 
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«психологiчний костур» неблагополучноï родини, на який вона звик-
не опиратися кожного разу в ситуацiï вибору, аби уникнути власноï 
вiдповiдальностi за прийняте рiшення.

Таким чином, суттєві зміни, які протягом останніх десятиріч 
спостерiгають у  багатьох країнах у  гуманізації ставлення до дiтей 
із відхиленнями в  розвитку, природно пiдвищують увагу також до 
проблем та потреб сім’ї, де виховується така дитина, i змушують шу-
кати результативнi форми психологiчного супроводу таких сiмей 
[В. В. Ткачова, 2004, 2007, 2009; Є. А. Стребелєва, А. В. Закрепіна, 2005; 
М.  Браткова, Т.  Бутусова, 2010]. Для досягнення задовiльноï соці-
альної адаптації дітям із порушеннями розвитку необхідне навчан-
ня й  виховання в  спеціальних умовах, яке включає адекватне мік-
росоціальне середовище в  сім’ї [А. А.  Большакова, 2010]. Доведено,  
що в сім’ях дітей із порушеннями розвитку можуть спотворюватися 
як внутрiшньородиннi відносини, так i відносини із зовнішнім со-
ціумом. Серед головних чинникiв цього явища називають емоцій-
не перевантаження, що спостерiгається у членiв такої сім’ї у зв’язку 
з тривалим стресом [Л. Пасічник, 2010]. Їхнiй стан iнколи характери-
зують як внутрішній (психологічний) і  зовнішній (соціальний) глу-
хий кут. Якісні зміни в таких сім’ях проявляються на рiзних рівнях — 
емоцiйному, соціальному, психосоматичному, оскільки народження 
дитини з  відхиленнями сприймається батьками як тяжка життєва 
драма, якщо не трагедія.

Дiйсно, народження дитини з  вадами створює для батьків, на-
самперед для матері, значний пролонгований стрес [О.  Б.  Чарова, 
Є. А. Савіна, 1999; Г. Н. Чумакова, Е. Г. Щукіна, А. А. Макарова, 2006], 
який має системно-деформуючий вплив на батьківську психіку і стає 
відправною точкою для різкої травматичної зміни вже сформованого 
життєвого укладу (якiсть та стиль внутрішньосімейних i зовнішніх 
відносин, особливості само- i світосприйняття, мотивiв, ціннісних 
орієнтацій кожного із батьків хворої дитини) [Е. М. Черепанова, 1997; 
Е. А. Полоухіна, 2008].

На соціальному рівнi вiдбувається звуження контактів сім’ї 
хворої дитини із зовнішнім світом, до того ж, між самими батька-
ми такої дитини нерідко ускладнюються відносини, що в деяких ви-
падках призводить навiть до розлучення. У  подальшому неповний 
склад сім’ï, в якій виховується хвора дитина, спричиняє додатковий 
дуже негативний вплив на процес формування особистості дитини 



163

[О. Ю. Андрієнко, 2008; Т. С. Павлова, А. Б. Холмогорова, 2010]. Три-
вогу викликає також те, що хронічний стрес у  батьків, переважно 
матерів, може провокувати розвиток у них численних психосоматич-
них, невротичних, афективних розладiв [Ю. Ф. Антропов, С. В. Бель-
мер, 2005; А. Б. Холмогорова, Н. Г. Гаранян, 2008].

За даними фахiвцiв [О. Б. Чарова, 1997; В. В. Ткачова, 2000], своєчас-
на допомога сім’ї здатна не лише ефективно оптимізувати особистісний 
розвиток дитини, але й сприяти усуненню психологічних проблем у до-
рослих. Це питання потребує насамперед ретельного дослiдження. Зо-
крема, в уже зазначених публiкацiях розроблено й апробовано блок ді-
агностичних методик, який включає як уже відомі технології, так і новi, 
авторські розробки, що допомагають значно розширити уявлення про 
обговорюванi феномени [В. В. Ткачова, 1998]. Разом iз програмами екс-
периментального дослідження, розробляються також деякi схеми та 
пiдходи до психологічного консультування таких родин [В. В. Ткачова, 
1999]. У цьому контексті надзвичайно важливої ролі набуває визначен-
ня вмісту діяльності психолога, який допомагає батькам дитини з від-
хиленнями в розвитку подолати відчай і страх і сприяє творчому пошу-
ку нових шляхів та можливостей для розвитку дитини, формуванню 
нових життєвих орієнтирів у  його батьків [Л. І.  Анциферова, 1994; 
Т. Н. Волковська, Г. Х. Юсупова, 2004; М. П. Краузе, 2006]. Саме такий 
підхід дає змогу дещо санувати, скоригувати внутрішній стан батьків 
та знайти соціальну нішу для себе та для дитини. Повiдомляється, що 
батьки, які пройшли експериментальний курс корекційних занять, зна-
йшли в собі новий творчий потенціал і усвiдомлено спрямовують його 
на розвиваючу взаємодію зі своєю дитиною [Є. К. Лютова, Г. Б. Моніна, 
2000; Я. В. Крючева, 2004; С. Кузнєцова, 2006]. Суттєво, що оптиміза-
ція психологічного стану й особистісного росту батьків, які виховують 
дітей із відхиленнями в розвитку, проявляється в прагненні правиль-
ного сприйняття та розумiння як дитячих проблем, так i власних, у ви-
робленні толерантностi, виваженостi, почуття такту, а якщо потрібно, 
то й у рішучостi, вимогливостi або наполегливостi [В. В. Ткачова, 1999; 
Т. Н. Волковська, 2003; О. С. Жукова, В. П. Балобанова, 2005].

Саме психологічна допомога родині є  чи не найважливiшим на-
прямком у  системі медико-соціального і  психологічного супроводу 
дітей з  відхиленнями в  розвитку, яка включає діагностику, консуль-
тування і корекцію. Через оптимізацію внутрішньосімейної атмосфе-
ри, гармонізацію міжособистісних, подружніх, батьківсько-дитячих 
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і  дитячо-батьківських відносин розв’язують питання iндивiдуальноï, 
адресної допомоги проблемній дитині [В. В. Ткачова, 2000; М. Ю. Ко-
ротких, А. Я. Юдилевич, 2008; С. А. Карачова, 2010; Е. Г. Грищенко, 2011].

Позитивне ставлення до дитини з  психофізичними вадами, 
формування установки на ïï прийняття та розумiння створює мож-
ливість батькам знайти новий життєвий зміст, підвищити самооцін-
ку, впорядкувати самосвідомість і  взаємовідносини з  дитиною. По-
зитивний вплив та постiйна «емоцiйна присутнiсть» батьків, у свою 
чергу, формує задовiльний рiвень відносин дитини з  порушеннями 
розвитку з соціальним оточенням [І. Е. Валітова, 1997; Є. А. Савіна, 
О.  Є.  Смирнова, 2003; К.  В.  Влайкова, 2010; Є.  В.  Кириллова, 2011]. 
Проте суттєвим є  також зауваження щодо того, що «позитивний 
вплив» у жодному разi не можна розумiти як мовчазний дозвiл дитинi 
на будь-яку, зокрема брутальну або агресивну поведiнку стосовно 
iнших дiтей — пiд гаслами «мiй малюк бачить свiт iнакше» або «вiн 
у такий спосiб виражає емоцiï» — оскільки такі вчинки викликають 
вiдповiдну реакцiю у «нормальних» дiтей та ïхнiх батькiв, принаймнi, 
не сприяючи змiцненню толерантного ставлення до проблем інвалід-
ності. Отже, позитивний вплив батькiв має насамперед в першу чергу 
формувати в дитинi з порушеннями розвитку максимально можливi 
навички соцiально-ухвалюваноï, нормативноï, адаптивноï поведiнки, 
певнi моральні якості, доброзичливе ставлення до світу взагалi та по-
вагу до конкретноï людини зокрема.

Активація діяльності батьків, оформлення свідомоï ïх потреби 
й  упевненостi в  можливостi постiйно надавати реальну, результа-
тивну допомогу власнiй дитині є основним психокорекційним меха-
нізмом, який сприяє гармонізації батькiвськоï психіки [Н. С. Кожа-
нова, 2008]. У  процесі проведення психолого-педагогічних заходiв 
постійно розширюються горизонти уявлень та обiзнаностi батьків 
про психофізичні особливості дитини, засвоюються методично 
правильнi практичні навички спiлкування iз малюком, підвищується 
батькiвська педагогічна компетентність, i внаслiдок цього загальний 
виховний потенціал родини [В. Д. Єрмакович, 2003; Н. А. Єфремова, 
2004; Т. Н. Расторгуєва, 2009].

Важливим аспектом підвищення ефективності допомоги дітям 
із порушеннями розвитку є  визначення важливості зміни моделі 
експертного домінування фахівців над батьками та формування 
між ними партнерських відносин [М. Селігман, 2009]. На цей час 
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у  системі медико-психологічної реабілітації дітей з  органічними 
ураженнями нервової системи в  Україні діє концепція взаємодії 
спеціалісти–батьки–дитина «Тандем», яка полягає в  інтегральному 
об’єднанні зусиль фахівців медичного та соціально-педагогічного 
напрямків реабілітації дитини для її пристосування до життя, сус-
пільно корисної праці [В. Ю. Мартинюка, 2005]. На нашу думку, ця 
концепція не повною мірою долає професійно домінуючий підхід 
у  відносинах з  батьками. Тому продуктивнішим для забезпечення 
якості відносин між фахівцями та батьками в системі психологічно-
го супроводу сімей, які виховують дітей раннього віку з порушен-
нями розвитку, можна важати використання концепції терапевтич-
ного альянсу, яке було запропоновано в межах психоаналітичного 
напрямку, але тепер воно широко використовується в  різних на-
прямках психотерапії [E. Zetzel, 1956].

У сучасній вітчизняній літературі розробці діагностичних 
критеріїв, вивченню типологічних особливостей терапевтичного 
альянсу в закладах психоневрологічного профілю присвячено пра-
ці Л.  Ф.  Шестопалової, в  яких дано визначення та змістовно опи-
сано форми терапевтичного альянсу між лікарями та пацієнтами. 
Терапевтичний альянс визначено як складно організовану динаміч-
ну систему міжособистісних відносин та взаємодії між лікарем та 
пацієнтом, яка формується, розвивається та функціонує в процесі 
лікування та впливає на ефективність лікувально-реабілітаційних 
заходів [Л. Ф. Шестопалова, В. В. Артюхова, 2011].

У закордонній літературі існують два терміни, терапевтичний та 
робочий альянс, використовувані як взаємозамінні. Робочий альянс 
означає свідомі відносини співробітництва між терапевтом та клієн-
том, які проявляються в трьох компонентах: згода щодо цілей терапії, 
її конкретних завдань та відносини взаємної довіри [E. S. Bordin, 1979].

Необхiдно зазначити, що медико-соціальний та психолого-педа-
гогічний супровiд сім’ї, яка виховує дитину з  вадами розвитку, має 
здiйснюватися не дискретно, — наприклад, у виглядi позасистемних, 
спорадичних вiзитiв групи не знайомих малюковi дорослих, — а пер-
манентно, на кожному віковому етапі (дитина, підліток, молодий ін-
валід), із дотриманням принципів усебічного вивчення й задоволен-
ня потреб сім’ї, конфіденційності, психологічної довіри, гуманного 
й чутливого ставлення до кожного з членів родини [Н. Ш. Тюріна, 2006; 
А. Д. Гонєєв, Н. И. Ліфінцева, Н. В. Ялпаєва, 2007; О. П. Гаврилушкіна, 
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2008; Л. М. Дмитрієва, 2008; Є. М. Краснокутська, 2008; Є. Л. Гончаро-
ва, 2009; А. В. Закрепіна, 2009; В. В. Сабуров, 2009]. Інноваційна мо-
дель організації психологічної допомоги сім’ям, які виховують дітей із 
відхиленнями в розвитку, становить складну структуру і передбачає 
взаємопов’язані напрямки: освітню роботу з  батьками, корекцiйнi 
та розвивальнi заходи з  дитиною, психолого-педагогічний супровід 
сім’ï як такоï [О. В. Чеботарьова, 2007; С. В. Велієва, 2009; Н. Н. Пав-
лова, 2009; М. С. Кузнєцова, А. В. Цатурян, 2010; С. О. Ларіонова, 2011; 
О. В. Вороніна, А. Д. Вільшанська, 2011]. Комплексна модель психо-
логічної допомоги дає змогу індивідуалізувати підхід до кожної ди-
тини, знижує фрустраційне навантаження батьків і підвищує реабі-
літаційні можливості сім’ї [Т. Д. Зінкевич-Євстигнеєва, T. A. Нісевич, 
2000; П. Л. Жиянова, 2006]; практична реалізація комплексної моделi 
сприяє формуванню нового, альтруїстичного погляду на це питання 
у свідомості соціуму, тобто повертає суспільство обличчям до такої 
дитини та її родичів [І. M. Марковська, 2002]. Таким чином, на думку 
[І.  І. Поташова, 2011], психолого-педагогічна допомога сім’ї, яка ви-
ховує дитину з обмеженими можливостями, має включати такі етапи:

–  інформування: фахівець забов’язаний надати сім’ї або окре-
мим її членам необхiдний та достатнiй в кожному конкретному 
випадку обсяг знань про закономірності й особливості розвит-
ку дитини, про його можливості й  ресурси, про суть самого 
розладу, наявного в дитини, про питання виховання і навчан-
ня такої дитини тощо;

– індивідуальне консультування: практична допомога батькам 
дітей з обмеженими можливостями (пошук розв’язання проб-
лемних ситуацій психологічного, виховально-педагогічного, 
медико-соціального та iншого характеру);

– сімейне консультування як своєрiдна форма психотерапіï: 
фахівець здійснює підтримку в  подоланні емоційних та 
комунiкацiйних порушень у  сім’ї, які виникають унаслідок 
народження особливої дитини. Корисним та ефективним 
є застосування таких методiв, як психодрама, гештальттера-
пія, транзактний аналіз, що сприятиме формуванню психо-
логічного і фізичного здоров’я, адаптації в суспільстві, ефек-
тивній життєдіяльності;

– індивідуальні заняття з  дитиною у  присутності матері: за-
стосовуються методи виховально-педагогічного впливу на 
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психічний розвиток самої дитини і способи навчання батьків 
корекційно-розвивальним технологіям;

– суспiльно орiєнтована, колективна дiяльнiсть: організація 
роботи батьківських і  дитячо-батьківських груп. Такі форми 
дiяльностi, що додатково передбачають режим нейролінгвіс-
тичного програмування (звичайно, за обов’язковою учас-
тю психотерапевта), розповсюдженi в  США, Канаді й  деяких 
iнших розвинутих краïнах [Р. Бендлер та ін., 1999].

Чимало спецiальних джерел доводять, що психолого-педагогічна 
допомога є  найпродуктивнішою, коли сім’єю працює саме команда 
або «бригада» фахівців, спiльна й  узгоджена робота якої спрямова-
на на загальний результат, тому для кожної конкретної сім’ї необхід-
но ретельно та обмiрковано розробляти багатовекторну програму 
реабілітації, що поєднує елементи власне лiкування, психологічної 
корекції, педагогічного впливу, дефектології та соціальної роботи 
[Г. А.  Мішина, 1998, 2001; Р.  В.  Овчарова, 2006; М.  А.  Панкратова, 
С. А. Андреєва, 2009; В. В. Сабуров, 2009; Т. Н. Павлій, 2010; Н. Н. Се-
мичева, Г. А. Предводителева, Г. А. Дубравина, 2010].

Так, І. Поташова [2011] пропонує такий алгоритм психолого-пе-
дагогічної роботи: по-перше, дослідження сім’ї, яке включає вивчен-
ня особливостей функціонування сім’ї та її прихованих ресурсів, здо-
буття інформації про її соціальне та матерiальне становище, аналiз 
першочергових потреб батьків та дитини; по-друге, встановлення 
контакту, мотивування на комплаєнтну співпрацю; по-третє, оцінка 
можливих конкретних шляхів здійснення психолого-педагогічної до-
помоги; по-четверте, вибір напрямків роботи залежно від результатів 
діагностики; по-п’яте, робота фахівців, скерована на психолого-пе-
дагогічну допомогу сім’ї, на активізацію соціальної позиції батьків, 
на пошук власних родинних реабiлiтацiйних ресурсiв та можливос-
тей — і, врештi-решт, аналіз ефективності досягнутих рішень.

На нашу думку, послідовна реалізація цих етапів має шанси ста-
ти організаційним стандартом, загальноприйнятим протоколом здій-
снення медико-соцiального втручання, яке сприятиме поліпшенню 
якості життя та рiвня адаптованостi сім’ї, де виховується дитина з об-
меженими можливостями.
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Глава 3 
ПСИХОЛОГіЧНА МОДЕЛЬ  
РАННЬОГО ВТРУЧАННЯ ЯК СИСТЕМИ 
НАДАННЯ ДОПОМОГИ СіМ’ЯМ,  
ЯКі ВИХОВУЮТЬ ДіТЕЙ РАННЬОГО  
ВіКУ З ПОРУШЕННЯМИ РОЗВИТКУ

3.1. Раннє втручання як система надання допомоги 
дітям із порушеннями розвитку

Раннє втручання як система надання допомоги дітям ранньо-
го віку з  порушеннями розвитку відоме у  світі з  60-х років ХХ ст. 
[Charlies H. Zeanah, Jr., editor, 2000]. Однак знадобився досить довгий 
час, аби підхід, центрований на дитині, трансформувався в  сімей-
но-центрований, оскільки це потребувало перегляду професійних 
уявлень про взаємодію з батьками, про можливість будування парт-
нерських відносин з ними, про визнання в них експертів у питаннях 
оцінки та супроводу розвитку власної дитини. Сучасні контури, тобто 
прототипні риси міждисциплінарної сімейно-центрованої допомоги, 
раннє втручання почало набувати в 90-ті роки, коли було узагальне-
но й  осмислено велику кількість нових наукових знань про ранній 
розвиток малюка, чимало експериментальних підтверджень отрима-
ла ідея про важливість ранніх дитячо-батьківських відносин, сфор-
мульована у 30–40 роки, а також було використано деякі постулати 
системної сімейної терапії, екологічного підходу, транзактноï моделі 
[Р. Ж. Мухамедрахімов, 2003; Г. Крайс, 2000]. Таким чином, нині од-
ним з фундаментальних у системі раннього втручання є принцип сі-
мейної центрованості.

У контексті розвитку дитини з особливими потребами в сімей-
но-центрованому підході відображено ідеї про те, що проблеми 
здоров’я та розвитку впливають на всю родину (так само як сім’я 
чинить вплив на розвиток), змінюючи її функціонування. Оскільки 
для дитини раннього віку саме сім’я виступає вирішальним ресурсом 
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онтогенезу, мета раннього втручання — зміцнити батьків у  їх здат-
ності розвивати та виховувати свою дитину, допомогти родині ввести 
у свій режим такі стратегії, що розвивають та допомагають малюковi, 
навчити сім’ю і кожного з батьків знаходити й ефективно реалізувати 
власні ресурси, аби не лише розв’язувати особистісні завдання, а до-
лати проблеми та задовольняти потреби дитини в ïхнiй динаміцi.

Аналіз історії системи раннього втручання у світі засвідчив певний 
розвиток і ускладнення підходiв, котрі були підставою для створення 
теорії і практики цього напрямку надання допомоги дітям із порушен-
нями розвитку, а також їхнім родинам [M. Guralnick, 1997].

Протягом перших десятиріч методологічним базисом програм 
раннього втручання були медична модель інвалідності та педагогічна 
концепція корекцiï порушень, але поступово теоретичнi засади зсу-
нулися в бiк прогресивнішоï біопсихосоціальноï моделi, згідно з якою 
розвиток дитини є результатом взаємодії біологічних, психологічних та 
соціальних чинників. Серед останнiх одним з основних елементів є ди-
тячо-батьківські ранні відносини, якi багато в чому визначають якість 
розвитку дизабільної дитини [G.  L.  Engel, 1980]. Згiдно з  культурно-
iсторичною теорiєю Л. С. Виготського та сучасними уявленнями, котрі 
ïï успадкували, процеси соцiалiзацiï дитини, iнтерiорiзацiï сукупного 
суспiльного досвiду, знань, поняттiв та навичок, загальний розвиток 
малюка здiйснюється, живиться, стимулюється й  опосередковується 
тiсним контактом із дорослими, насамперед із батьками. Дослiдники 
рiзних теоретичних шкiл та напрямкiв погоджуються з тим, що саме 
в  родинi дитина набуває першого досвiду соцiальноï та емоцiйноï 
взаємодiï, яка задовiльнює потреби в  прийняттi, визнаннi, захистi, 
емоцiйнiй пiдтримцi, повазi й, узагалi, в розвитку. Щодо самих немов-
лят, то їх розглядають як активних iндивiдів, що шукають насамперед 
соцiальноï стимуляцiï та розвиваються в соцiальнiй взаємодiï [Д. Бо-
улбі, 2003; Дж. Баттервот, 2000; А. Є. Смирнова, 1996; D. Stern, 1994]. 
Порушення психомоторного розвитку в дитини раннього вiку створю-
ють особливi умови й ускладнюють формування дитячо-батькiвських 
відносин; саме тому в  системi раннього втручання оцiнка якостi, та, 
за необхiдністю, корекцiя цих відносин є важливим компонентом, вiд 
якого суттєво залежить напрямок та змiст роботи.

Останнiм часом проводять чимало дослiджень, у  яких 
дiагностують і  квалiфiкують взаємодiï дитини й  дорослого 
реєстрацiєю та аналiзом вiдеоматерiалiв [Р. Ж. Мухамедрахімов, 2003]. 
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Отриманi у такий спосiб данi допомагають визначити якiсть контакту 
в спецiально органiзованiй ситуацiï спiлкування, наближенiй до умов 
найрелевантнішого й  iнформативного, з  психодiагностичноï точ-
ки зору, «природного експерименту» за А. Ф. Лазурським. Зазначенi 
методи передбачають застосування доволi складноï i тривалоï 
технологiï здобуття та обробки емпiричного матерiалу, але створен-
ня реальноï, дiйсно ефективноï корекцiйноï програми, яка врахову-
вала б якнайбiльше iндивiдуальних та сiмейно-ситуацiйних нюансiв, 
потребує наявностi дiагностичних результатiв саме такого, природ-
ного рiвня i саме такого — ретельного, неквапливого, поглибленого ïх 
аналiзу квалiфiкованим фахiвцем.

Програми раннього втручання спрямовані на допомогу дітям 
перших трьох років життя з відхиленням або загрозою відставання 
у психомоторному та соціально-емоційному розвитку [G. Mahoney et 
al., 1998; G. Mahoney, F. Perales, 2005; Л. В. Блохіна та ін., 2007; Н. Н. Ма-
лофєєв, Ю. А. Разенкова, Н. А. Урядницька, 2007]. Таким чином, кож-
на така програма є системою ранньої діагностики і своєчасної, багато 
в чому превентивної спеціалізованої медичної і психолого-педагогіч-
ної допомоги як дітям із відхиленнями в розвитку, так і  їхнiм бать-
кам. Головною метою раннього втручання є  ефективне подолання, 
корекція та компенсація відхилень у  дитини з  перших років життя 
[М. В. Бикова, 1988; Н. Н. Авдєєва, 2009; С. І. Піхтін, 2010; Н. Н. Акі-
мова, 2010; А.  В.  Старшинова, 2010]. Сучасні уявлення щодо теоре-
тичних підстав раннього втручання базуються на екологічній теорії, 
відповідно до якої розвиток є  процесом формування систем різно-
го рівня, що забезпечують усе розмаїття макро- та мікросоціальних 
зв’язків дитини. Оскільки повнота, темп та умовна нормативність 
розвитку прямо залежать від сімейного та соціального контексту, 
таке розуміння є підґрунтям до екологічного аналізу та своєчасної са-
нації чинників ризику раннього розвитку. Такий підхід передбачає, 
що втручання може охоплювати будь-який рівень системи, та втру-
чання на одному рівні може впливати на інші рівні [J. М. Guralnick, 
1987; R. J. Simeonsson, J. B. Bailey, 1990].

За міжнародного співтовариства раннього втручання [Interna-
tional Society on Early Intervention, 1997], раннього втручання потре-
бують діти з порушеннями інтелекту, зору та слуху, руху, з комуні-
каційними та мовленнєвими проблемами, аутизмом, порушеннями 
поведінки [M. Guralnick, H. Paul, 1997; Г. А. Маковецька та ін., 2004], 
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а  також діти біологічного та соціального ризику: недоношені та 
з  малою вагою, після внутрішньоутробних інфекцій або тяжких 
пологових травм; діти, батьки яких не можуть забезпечити їм не-
обхідних умов розвитку: діти матерів-підлітків, діти неграмотних 
бідних батьків, діти психічно хворих матерів, діти, які піддавалися 
насильству в  сім’ї [Д. В.  Віннікотт, 1998; В.  І.  Брутман, Г.  Г.  Філіп-
пова, І.  Ю.  Хамітова, 2002; Е.  Е.  Ляксо та ін., 2006; М.  Н.  Гуслова, 
Т. К. Стуре, 2006].

Слід зазначити, що створення служби раннього втручання спря-
моване на одночасне розв’язання кількох принципових завдань. 
Діяльність фахівців, зосереджена на віковій групі дітей із вадами 
розвитку від народження до трьох років, дає змогу забезпечити своє-
часний і  максимально можливий їх загальнопсихічний, емоційний, 
інтелектуальний та фізичний розвиток, і, що є  не менш важливим 
для цієї групи дітей, запобігти в них формуванню вторинних пато-
логій [Jack P.  Shonkoff, Samuel  J.  Meisels, 2000]. Як зазначено в  пра-
цях Jack  P.  Shonkoff, Samuel  J.  Meisels, [2000], Л.  Д.  Лебедєва [2003]; 
В. В. Ткачова [2007], концепція раннього втручання, на відміну від ре-
абілітаційної концепції, потребує суттєвого перерозподілу пріорите-
тів в організації професійної ієрархії, де лікар залишається значущою 
фігурою в команді раннього втручання, але не меншу значущість ма-
ють психолог, педагог, логопед (мовленнєвий терапевт), соціальний 
співробітник, внесок та відповідальність яких є рівними й однаково 
важливими для розвитку дитини і функціонування сім’ї. Своєчасне 
виявлення потенціалу малюка з  порушенням розвитку, максималь-
но повне врахування конкретних нюансів допомагає замість «про-
грами взагалі» сформувати індивідуальну,  — що принципово,  — 
сфокусовану на потреби дитини програму її розвитку та навчання, 
що кардинально збільшує шанси на подальші успіхи в  соціалізації 
[Т. В. Архірєєва, 2002; Ю. П. Азаров, 2003; Джоан Дж. Зільбах, 2004; 
Є. Є. Алексєєва, 2010; І. А. Букіна, 2010; О. В. Югова, 2011].

Важливо зазначити, що термін «раннє втручання» є  чітко ви-
значеним, змістовним і тому загальноприйнятим у багатьох країнах 
(США, Німеччина, Велика Британія, Швеція й ін.). Суть цього понятя 
полягає в такому:

– діагностика (розпізнавання, ідентифікація, кваліфікація, оцін-
ка ступеня вираженості аномалії розвитку в дітей раннього віку 
та відповідних проблем у сім’ях, аналіз патогенних чинників, 



172

реабілітаційного потенціалу дитини, сильних та слабких ком-
понентів родинного середовища);

– перманентний мультидисциплінарний супровід, допомога, під-
тримка, корекція й інші заходи заради максимально можливої 
адаптації дизабільних дітей [Е. В. Кожевнікова та ін., 1998];

– санація, оптимізація та гармонізація психологічної атмосфери 
в родинах, де такі діти виховуються, в тому числі обов’язковий 
психологічний коучінг (тренінг) для їх батьків;

– передбачення, профілактика та, за необхідністю, усунення вто-
ринної психологічної та психосоматичної патології, що може 
розвинутися на тлі основної проблеми [M. Guralnick, 1997].

Раннє втручання як система міждисциплінарної допомоги і під-
тримки дитини і її сім’ї, передбачає надання комплексу спеціальних 
послуг, а саме:

– інформування дорослих членів сім’ї про характер та ступінь 
наявної аномалії розвитку дитини, прогноз та найефективніші 
заходи;

– розробка рекомендацій для розв’язання питань, найгостріших 
та найактуальніших для цієї родини;

– пошук і включення дитини до навчальних, корекційних та ре-
абілітаційних програм згідно з її індивідуальними особливими 
потребами, темпами та специфікою розвитку, реабілітаційним 
потенціалом;

– психокоррекція внутрішньосімейних відносин та батьківсько-
го ставлення до дизабільної дитини, до оточуючого світу, до 
самих себе;

– допомога батькам у вигляді організації взаємодії з батьківськи-
ми групами самодопомоги, суспільними об’єднаннями; посе-
редництво між сім’ями дітей із проблемами розвитку й іншими 
закладами, які здатні й мають надати їм підтримку [А. В. Стар-
шинова, 2010].

Таким чином, сутність системи раннього втручання полягає 
у здійсненні своєчасної кваліфікованої багатофахової допомоги дітям 
з тими чи іншими проблемами розвитку, а також їх сім’ям — із метою 
максимально можливої соціальної, психологічної, педагогічної реабі-
літації й адаптації.
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3.2. Раннє втручання як формування середовища, 
що фасилітує розвиток дитини

В основу психологічної моделі раннього втручання покладено 
концепцію розвитку, яка передбачає, що розвиток дитини раннього 
віку значною мірою залежить від її відносин з оточуючим середови-
щем, передусім з  якістю дитячо-батьківських відносин. Дитина, не-
залежно від наявності в  неї порушень та обмежень, є  не пасивним 
об’єктом зовнішніх впливів, а є активним суб’єктом, який має власні 
ресурси та для реалізації яких необхідно створити належні умови. 
Визначено, що сутність раннього втручання становить комплексний 
супровід родин із дітьми раннього віку з порушеннями розвитку або 
ризиком їх виникнення, який на відміну від корекційної концепції ро-
боти з дитиною (підтягування дитини, яка має відхилення в розвит-
ку, до так званої «норми»), розглядає розвиток дитини раннього віку 
в контексті її відносин з оточуючим середовищем, ставить за основну 
мету нормалізацію життя родини, яка виховує дитину з порушення-
ми, та створення таким чином оптимальних умов для її розвитку.

Для гармонійного розвитку дитини необхідні певні життєві умо-
ви, які забезпечують не лише її фізичне виживання, а й адекватне сти-
мулювання її мозку, психічної та фізичної активності в  перші роки 
життя. Необхідні для розвитку стимули формуються в оточенні до-
рослих, які забезпечують турботу та догляд. Доведено, що для успіш-
ного розвитку дитини необхідне турботливе оточення, яке може 
адекватно реагувати на фізичні, емоційні, соціальні потреби дитини.

Без здійснення фізичного догляду, тілесного контакту, годування, 
захисту дитина, з одного боку, не зможе вижити фізично, а  з іншо-
го боку, не отримає первинних знань щодо простору та свого місця 
в ньому, обсяги й межі предметів, людей та себе, не отримає адекват-
ної тілесної стимуляції та досвіду взаємодії з оточенням. Дорослі ма-
ють приділяти достатньо часу для того, щоб бути в безпосереднього 
тілесному контакті з дитиною, без чого малюки відчувають фізичну 
депривацію, яка спричиняє затримку психічного розвитку.

Проте турботливі дорослі не лише здійснюють фізичний догляд 
за дитиною, а  й стримують її тривоги, регулюють емоції, полягають 
у своїй свідомості особливості її поведінки та характеру, підтримують 
та облаштовують емоції та поведінку свого малюка. Такі властивості 
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дорослого, які виражаються в  здатності витримувати та регулювати 
емоції дитини, заспокоювати її, терпляче ставитися до експериментів 
дитини з середовищем є важливою основою для формування здатнос-
ті дитини до саморегуляції та самозаспокоєння, упевненості у власних 
силах, в освоєнні вмінь, навичок та розвитку творчості дитини.

Фактично, розвиток дитини відбувається за підтримки турбот-
ливого оточення родини. Основною функцією цього кола є фасиліта-
ція розвитку, яку можна визначити як сприяння розвитку особистіс-
ного потенціалу маленької дитини відповідно до її психоемоційних 
потреб на основі неінтрузивної взаємодії та розвиваючих дитячо-
батьківських відносин.

У разі нормативного розвитку дитини фасилітуюча взаємодія 
дорослого з  дитиною є  природною: дорослий в  силу своїх природ-
но зумовлених батьківських здібностей бачить та відчуває потреби 
дитини, зону самостійної розвиваючої активності малюка, де дитині 
не потрібна його участь, але важлива присутність. Дорослий бачить 
«зону найближчого розвитку», де його дієва допомога може бути ко-
рисною дитині, та ту сферу, для освоєння якої ще потрібен час. Роз-
виток здорової дитини в  присутності фасилітуючого оточення від-
бувається природно в  процесі звичайного сімейного життя. Батьки 
спостерігають за дитиною, визначають її ресурси, підтримують її ак-
тивність та облаштовують середовище під потреби розвитку дитини.

Для маленької дитини з порушеннями розвитку такий природний 
процес набуття вмінь та навичок бути спотворюватися та ускладню-
ватися. Сигнали дитини та патерни її поведінки можуть бути незро-
зумілими для дорослих, таким же чином, як жести, міміка, погляди, 
дії оточуючих можуть бути незрозумілими для дитини. Батьки після 
народження дитини з порушеннями перебувають у ситуації емоцій-
ного стресу, та навіть можуть мати прояви депресії, що ускладнює 
природний процес розвитку дитини за рахунок депривації.

У таких випадках здатність родини до фасилітації розвитку своєї 
дитини може бути знижена, самостійна розвиваюча активність дити-
ни пригнічуватися, гаситися неадекватною стимуляцією або гіперопі-
кою. Батьки можуть не пропонувати дитині навчання, недооцінюючи 
її можливості, або помилково застосовувати розвиваючі зусилля до 
навичок, які перебувають поза зоною найближчого розвитку.

Утрата або зниження здатності родини до фасилітації негатив-
но позначається як на психофізичному та соціально-емоційному 
розвит ку дитини, так і  на психодинаміці всієї родини. У  результаті 
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родина, яка виховує дитину з порушеннями розвитку, сама потребує 
фасилітуючого оточення для подолання емоційних складнощів, ін-
формаційного вакууму, фізичних утруднень, які пов’язані з доглядом 
за дитиною та її розвитком.

У таких умовах функцію фасілітуючого оточення виконує систе-
ма раннього втручання, використовуючи взаємодію між фахівцями, 
дитиною та батьками як механізм нарощування фасилітуючої функ-
ції батьківства.

Ураховуючи вирішальний вплив на розвиток дитини відносин 
з оточенням, особливо в ранньому віці, саме відносини в системі ди-
тина–батьки–фахівці визначено нами як ядро структурно-динаміч-
ної моделі раннього втручання.

Фактично, система відносин становить сукупність попарних вза-
ємовідносин між усіма учасниками, які формуються, розвиваються та 
функціонують у процесі раннього втручання: дитина–батьки (дитя-
чо-батьківські відносини), дитина–фахівці раннього втручання (ро-
боча модель відносин з  третьою особою), батьки–фахівці раннього 
втручання (робочий альянс).

Базуючись на загальних уявленнях щодо структури та функціо-
нування відносин, визначено їх три структурні компоненти: інтра-
психічне суб’єктивне поле кожного учасника, які активізуються під 
час взаємодії, та об’єктивне міжособистісне поле взаємодії, яке можна 
описувати, спостерігаючи за поведінкою за фактичної взаємодії.

Ураховуючи, що в  загальному широкому суб’єтивному полі 
кожного учасника лише деякі інтрапсихічні процеси активізують-
ся в  контексті певних відносин із партнером, було визначено зміст 
суб’єктивного поля для кожного учасника залежно від партнера по 
взаємодії в ранньому втручанні.

У нашому дослідженні інтрапсихічне поле дитини характеризу-
вало її когнітивні, моторні, емоційні й комунікативні властивості. До 
інтрапсихічного поля батьків у контексті ДБВ входили психологічні за-
хисти, копінгові стратегії переживання стресової ситуації, пов’язаної 
з  народженням дитини з  порушеннями, інформованість батьків, ін-
дивідуально-психологічні якості, які забезпечували можливість бути 
адаптивним партнером під час взаємодії з  дитиною, здатність тесту-
вати реальність, розуміти рівень актуального та зони найближчого 
розвитку дитини, її потреби та психоемоційні стани. Міжособистісне 
поле становили зовнішні поведінкові обміни між батьками та дитиною, 
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які можна було спостерігати та описувати. Це створювало можливість 
оцінити, яким чином інтрапсихічні характеристики дитини та батьків 
проявлялися в  поведінці та визначати тип дитячо-батьківських від-
носин як розвиваючий, стримуючий або викривлений. До того ж слід 
було враховувати, що інтрапсихічні процеси дитини та процес взаємо-
дії загалом відбувалися на тлі її фізичних обмежень, які фіксувалися 
у вигляді порушень моторного розвитку різного ступеня та визначали 
особливості зовнішніх поведінкових обмінів між дитиною та батьками.

Інтрапсихічні особливості батьків у контексті відносин із фахівця-
ми полягали в психологічних захистах, які виникали внаслідок тривоги, 
пов’язаної з порушенням у дитини та необхідністю відвідування про-
грами раннього втручання, здатності до тестування реальності, фено-
менах ідеалізації або знецінення, рівні та змістовному наповненні комп-
лаєнсу, емоційному стані батьків у ситуації участі в заняттях із дитиною 
разом із фахівцями, очікуваннях від допомоги, довірою до фахівців, ко-
мунікативних навичках. Інтрапсихічне поле фахівців у межах відносин 
із батьками включало емпатію, комунікативні навички, професійну са-
мооцінку, емоційну стабільність, спроможність витримувати негативні 
емоційні реакції батьків та аналізувати власні почуття. Фактична взає-
модія батьків та фахівців давала змогу визначати якість робочого альян-
су та характеризувати відносини, які формувалися між ними (рис. 3.1).
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Рис. 3.1. Психологічна модель раннього втручання (ПМРВ)
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Результати проведених досліджень засвідчили наявність якісних 
змін у всіх трьох структурних компонентах дитячо-батьківських від-
носин: рівень та структура розвитку дитини, індивідуально-психоло-
гічні особливості дорослого, дитячо-батьківська взаємодія. У запро-
понованій моделі раннього втручання об’єктом впливу було обрано 
поле міжособистісної взаємодії. Вибираючи компонент, на який спря-
мовувався та чинився вплив ураховувалося те, що в системі, яку скла-
дають дорослий та дитина, всі зазначені елементи перебувають у по-
стійній динамічній взаємодії, та зміни одного з них змінюють решту.

Яким же чином здійснювався вплив? Робота фахівців у ранньому 
втручанні передбачала моделювання під час кожного заняття такої 
взаємодії дитини та фахівця, в якому дитина виступала не об’єктом 
розвиваючого впливу, а  була суб’єктом розвиваючої взаємодії. Під 
час такої взаємодії враховували мотивацію, потреби та бажання ди-
тини, фахівець раннього втручання виступав як адаптивний партнер, 
який вивчав спектр сигналів дитини, синтезував їх у комунікативні 
повідомлення, мотивував дитину на підтримку гармонійної реци-
прокної взаємодії, у якій ступінь близькості, контакту, рівень афекту 
взаємно модифікувалися й регулювалися обома партнерами — дити-
ною та фахівцем.

Отже, завданням для фахівців було демонструвати такі типи по-
ведінки, які підтримують та збільшують можливості дитини, сприя-
ють розвитку її вмінь і навичок, та розширюють її досвід розвиваючої 
взаємодії. А  батьки, які брали участь у  заняттях, могли бачити, за-
своювати й інтеріорезувати таку модель, аби реалізувати її у власній 
взаємодії з дитиною.

Для забезпечення розвиваючого характеру взаємодії фахівці вико-
ристовували такі прийоми: приписування сенсу поведінці та емоціям 
дитини для конвертації сигналів малюка в  осмисленні й  упізнаванні 
повідомлення, перетворення розрізнених сигналів невербальної та 
вербальної взаємодії в комунікативні акти, розуміння емоційних про-
цесів дитини, використання мотиваційних сигналів, які відповідають 
рівню розвитку дитини, та модифікація фахівцями поведінки для до-
сягнення відповідних рівнів мотиваційних сигналів, спрямованих на 
малюка, забезпечення відчуття безпеки в разі дослідницької активнос-
ті дитини, підтримку відповідного взаємного ритму взаємодії, розумін-
ня та опис поведінки дитини з точки зору її психічних станів та намірів, 
фіксація причинно-наслідкових зв’язків між поведінкою й емоційними 
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станами. Усе це забезпечувало передбачуваність взаємодії для малюка 
та сприяло формуванню концепції «Я» дитини.

Сценарій кожного заняття з дитиною в межах програми ранньо-
го втручання передбачав послідовний розвиток у дитини певних на-
вичок і вмінь, оскільки потреба їх нарощування була провідною для 
батьків, які зверталися за професійною розвиваючою допомогою. Це 
підтверджено результатами дослідження та проявлялося в  скаргах, 
у яких саме порушення розвитку малюків було провідним спрямову-
ючим чинником.

Ураховуючи, що діти мали комплексні затримки різного ступеня 
вираженості, які охоплювали комунікативну, моторну, соціально-емо-
ційну, когнітивну сфери, та потребували втручання фахівців різних 
спеціальностей (психологів, логопедів, фахівців із фізичної реабіліта-
ції), запропонована модель раннього втручання давала змогу виділяти 
змістовну частину корекційної та реабілітаційної роботи в межах про-
фесійної компетенції кожного спеціаліста, але водночас створювало 
загальне поле для всіх спеціалістів тим, що кожен із них на заняттях 
моделював розвиваючу взаємодію і працював у межах такої взаємодії.

Визначено дві складові програм раннього втручання: навчаль-
но-розвиваюча та психокорекційна. Зміст навчально-розвиваючої 
складової для дитини включав формування командою фахівців умінь 
і навичок згідно з онтогенетичним порядком їх виникнення, врахо-
вуючи індивідуальні особливості дитини та розвиток життєвих ком-
петенцій дитини, тобто можливість реалізувати знання й  навички 
в повсякденному функціонуванні та діяльності, яка відповідає її по-
требам та можливостям.

Зміст навчально-розвиваючого компонента для батьків — це на-
вчання прийомам розвитку дитини, інформування про її індивіду-
альні особливості, обговорення шляхів створення розвиваючого се-
редовища, яке б ураховувало індивідуальні потреби дитини.

Психокорекційна складова програм раннього втручання перед-
бачала моніторинг дитячо-батьківських відносин, у разі виявлення їх 
порушень — формування розвиваючих ДБВ, дослідження особливос-
тей психодинаміки розвитку дитини з урахуванням наявних психомо-
торних порушень, психологічний супровід батьків щодо переживання 
горя, пов’язаного з порушеннями розвитку дитини, консультування 
батьків із метою активізації їх творчих ресурсів у підтримці дитини 
та здатності до командної роботи з  фахівцями раннього втручання. 
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Таким чином, основною спрямованістю психокорекційного компо-
ненту програм раннього втручання був розвиток дитячо-батьківських 
відносин. Важливим було те, що в разі як розвиваючих, так і поруше-
них (стримуючих або викривлених) дитячо-батьківських відносин 
фахівець раннього втручання виступав третьою особою для пари до-
рослий–дитина, формував психологічний простір та створював умови 
для соціалізації дитини. Спілкування дитини з третьою особою в при-
сутності матері (близького дорослого) й у взаємодії з нею (ним) є осно-
вою для формування й установлення міжособистісних відносин з ото-
ченням, розвитку здатності до розширення кола соціальних контактів. 
Спеціаліст раннього втручання, стаючи третьою особою, моделював 
ситуацію «відкритого суспільства» як для дитини, так і для дорослого. 
Він був носієм і втілював «соціальні повідомлення» для дитини з по-
рушеннями психомоторного розвитку на кшталт «ти можеш розра-
ховувати на інших, ти можеш вимагати від інших, ти можеш бути ці-
кавим та корисним іншим»; для матері та близьких дорослих дитини: 
«Ти можеш довіряти зусиллям твоєї дитини впливати на суспільство, 
отримувати його відгуки та долати його виклики».

Таким чином, раннє втручання дає змогу фасилітувати розвиток 
дитячо-батьківських відносин на різних рівнях: діадному, коли роз-
виваючі ДБВ не сформовані, робота передбачає створення терапев-
тичних умов для інтроєкціювання менталізуючої, підтримуючої та 
розвиваючої функції батьками, а також у тріадному, коли пара дорос-
лий–дитина є гармонійною, але перед нею стоїть завдання розвит ку 
сепарації та включення третьої особи разом із зустрічним проце-
сом — повернення дорослого до його функціонування в суспільстві 
та переорієнтацією інтересів від дитини до ширшого соціуму.

Отже, методологічною основою раннього втручання є системний 
підхід, який забезпечує цілісний погляд на розвиток дитини, розгля-
дає можливості та потенціал розвитку дитини в контексті сімейних та 
ширших соціальних відносин та передбачає пошук, побудову та ви-
користання внутрішніх та зовнішніх ресурсів родини й дитини. Ран-
нє втручання має значну психологічну складову та реалізується че-
рез психологічний супровід сімей, які виховують дітей раннього віку 
з порушеннями розвитку. Необхідно розглядати раннє втручання як 
соціальну, комплексну, ціннісно орієнтовану та цілісну організаційну 
систему, що здатна до саморозвитку, саморегуляції та передбачає си-
стему паритетних відносин фахівців та батьків.
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3.3. Системні засади раннього втручання

Методологічною основою раннього втручання є системний під-
хід, який забезпечує цілісну концепцію на розвиток дитини з  по-
рушенням та розглядає можливості та потенціал розвитку дитини 
в контексті сімейних та ширших соціальних відносин. Використання 
системного підходу в  ранньому втручанні створює можливість по-
долати вузький погляд, орієнтований на реабілітацію та навчання 
дитини, який існував протягом досить довгого часу, та передбачає 
перенесення уваги на її розвиток, ураховуючи зовнішні та внутрішні 
аспекти функціонування родини з дитиною раннього віку з порушен-
нями психомоторного розвитку.

Зважаючи на системні позиції, нами були виділені характерис-
тики, які змістовно описують раннє втручання як системне явище. 
А саме: раннє втручання є соціальною, комплексною, ціннісно орієн-
тованою та цілісною організаційною системою, що здатна до самороз-
витку та саморегуляції та передбачає систему паритетних відносин.

Соціальний характер раннього втручання визначається тим, 
що його зміст та структура виходять із певної моделі інвалідності, 
яка відображає ставлення суспільства до неповносправності. Раннє 
втручання базується на біопсихосоціальній моделі інвалідності, яка 
дає змогу враховувати всі складові функціонування людини з особ-
ливими потребами в суспільстві та розглядає неповносправність як 
одну з багатьох ознак, що розрізняє людей. Комплексність раннього 
втручання як системи спирається на холістичний підхід, що перед-
бачає погляд на дитину, в  тому числі й  з неповносправністю, як на 
особистість, котра має біологічні, психологічні, соціальні, духовні 
й інші потреби. Саме потреби дитини, що змінюються, лежать в осно-
ві програм раннього втручання. Крім того, функціонування системи 
раннього втручання, як системи комплексної, пов’язане зі збалансо-
ваним сполученням вузькопрофесійної та міждисциплінарної діяль-
ності в контексті цілісного розвитку дитини.

Визнання цінності сімейного виховання дитини та вирішального 
впливу дитячо-батьківських відносин на розвиток дитини становить 
ціннісні засади раннього втручання. Саме тому суб’єктом у ранньому 
втручанні є родина, а якість дитячо-батьківських відносин є перед-
умовою та запорукою оптимального розвитку дитини.
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Те, що раннє втручання — це система паритетних відносин, озна-
чає, що експертна модель взаємодії фахівців та батьків змінюється на 
модель співробітництва з родиною та побудови з нею партнерських 
відносин. Процес організації робочого альянсу з батьками супрово-
джується обговоренням зон відповідальності фахівців і батьків, а та-
кож зон їх спільної відповідальності під час реалізації програм ран-
нього втручання.

У системі раннього втручання наявні певні структурні компо-
ненти, взаємодія та взаємозв’язок яких створює їй можливість функ-
ціонувати як цілісна організаційна система. Ця система є відкритою 
та стимулюючою, тобто вона не замкнена на внутрішніх процесах, 
її функціонування стимулює розвиток зв’язків дитини й родини за-
галом з оточуючим соціальним та психологічним середовищем, вона 
є відкритою до нових наукових та практичних досягнень, може їх аси-
мілювати та використовувати в інтересах дітей та родин. Раннє втру-
чання як система здатне до саморозвитку та саморегуляції. Основна 
спрямованість раннього втручання — це системний пошук, побудова 
та використання внутрішніх та зовнішніх ресурсів родини та дитини. 
Саме такий «ресурсний» підхід і дає змогу розглядати раннє втручан-
ня як систему психологічного супроводу сімей, що виховують дітей 
раннього віку з психомоторними порушеннями.

Таким чином, принципами раннього втручання як системи пси-
хологічного супроводу є орієнтованість на особистість дитини, сімей-
ну центрованість, потреби родини та побудову партнерських відно-
син із батьками, міждисциплінарність та командність, що покладено 
в основу розробленої технології раннього втручання для надання до-
помоги дітям та сім’ям.

На підставі аналізу провідних характеристик оточення та його 
ролі в розвитку дитини надане визначення поняттю «фасилітація роз-
витку» як процесу сприяння розвитку особистісного потенціалу ма-
ленької дитини відповідно до її психоемоційних потреб на основі не-
інтрузивної взаємодії та розвиваючих дитячо-батьківських відносин.

Отже, за наявності в  дитини порушень розвитку і  складнощів 
у  батьків у  з’язку з  емоційним стресом здатність родини до фаси-
літації розвитку своєї дитини може бути втрачена або знижена. Це 
негативно позначається як на психофізичному та соціально-емоцій-
ному розвитку дитини, так і на психодинаміці всієї родини. Унаслі-
док цього родина, яка виховує дитину з порушеннями розвитку, сама 
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потребує фасилітуючого оточення, функцію якого виконує система 
раннього втручання. Батьки набувають власні фасилітаційні вміння 
в результаті спільної діяльності з фахівцями в процесі реалізації про-
грам раннього втручання. Зміст раннього втручання як системи пси-
хологічного супроводу сімей, які виховують дітей раннього віку з по-
рушеннями розвитку, становить фасилітація розвитку дитини через 
нарощування фасилітуючої функції батьків.

3.4. Технологія раннього втручання
Під час дослідження було розроблено технологію раннього 

втручання як системи психологічної допомоги родинам, що вихову-
ють дітей раннього віку з порушеннями розвитку. У розробці техно-
логії було використано підхід, утілений у Міжнародній класифікації 
функціонування, обмежень життєдіяльності та здоров’я для дітей 
та підлітків ( МКФ-ДП ВООЗ, 2007). Він полягає в тому, що форми 
та зміст допомоги дітям із проблемами здоров’я та розвитку, неза-
лежно від порушення структур та функцій організму, мають відпо-
відати контексту їх повсякденного життя, спиратися на потреби, що 
змінюються, сприяти соціалізації дитини та розширенню її можли-
востей брати участь у  діяльності, незалежно від ступеня та якості 
порушень органу або функції.

Технологія раннього втручання передбачає таку послідовність 
етапів: звернення батьків, первинна оцінка розвитку дитини та по-
треб родини, визначення первинного запиту, обговорення первинної 
оцінки командою фахівців та вибір команди для роботи з родиною, 
обговорення результатів первинної оцінки з  батьками, формулю-
вання й  узгодження функціонального запиту, поглиблена оцінка 
відповідно до функціонального запиту, створення та виконання ін-
дивідуальної програми раннього втручання, моніторинг та оцінка 
результатів виконання програми, вихід із програми раннього втру-
чання (рис. 3.2).

3.4.1. Звернення батьків

Звернення батьків має на меті запис на первинну зустріч та здій-
снюється особисто батьками. Запис є  важливим та відповідальним 
моментом у встановленні довірливих та доброзичливих відносин із 
батьками, оскільки це перший контакт батьків із фахівцями. На час 
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звернення батьки, як правило, мали вже досвід спілкування з  ліка-
рями, та за нашими даними 30,6 % батьків суб’єктивно сприймали 
цей досвід як негативний. Під час запису отримувалася інформація 
від батьків про проблеми дитини, узгоджувалися дата і час первин-
ної оцінки, обговорювалися правила, які визначали фіксовану трива-
лість первинної зустрічі, взаємну відповідальність батьків та фахівців 
щодо її дотримання, батьки отримували опитувальник про розвиток 
дитини.

На запитання опитувальника батьки відповідали вдома, прово-
дячи ретельне спостереження за поведінкою дитини, а за необхіднос-
ті — створюючи спеціальні умови, в яких можна перевірити наявність 
тих або інших навичок. Таким чином батьки мали можливість бути 
активними учасниками процесу оцінки з  самого початку. Оскільки 
в опитувальниках разом із такими градаціями оцінки вмінь, як «є» 
або «немає» виділяється градація «почав виконувати протягом остан-
ніх тижнів», наявність саме таких відповідей свідчила про те, наскіль-
ки батьки спроможні до активного спостереження та розуміння своєї 
дитини. Заповнення батьками опитувальника до першої зустрічі спе-
ціалістів із дитиною створювало можливість залучати їх до процесу 
оцінки з самого початку та зробити їх активними учасниками.

Первинна оцінка потреб. 
Первинний запит 

Звернення 
батьків

Обговорення первинної 
оцінки.

Вибір команди та 
координатора 

Поглиблена оцінка 
відповідно до 

функціонального 
запиту

Обговорення з батьками 
результатів оцінки. 

Складання та узгодження 
програми

Зустріч з батьками. Обговорення результатів оцінки. 
Формулюваня та узгодження функціонального запиту

Реалізація програми. 
Періодична оцінка 

ефективності програми

Рис. 3.2. Етапи раннього втручання
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3.4.2. Первинна міждисциплінарна оцінка розвитку дитини 
та якості дитячо-батьківських відносин

Традиційним та звичним початком роботи з  сім’єю, що виховує 
дитину з порушеннями розвитку, як для батьків, так і для спеціалістів 
є оцінка розвитку дитини з точки зору встановлення діагнозу (ступе-
ня здоров’я або нездоров’я, норми або патології), вивчення одним або 
кількома фахівцями рівня розвитку дитини в різних сферах для того, 
щоб зрозуміти, яким є  актуальний рівень розвитку дитини, а  потім 
підібрати для неї відповідну навчальну/розвиваючу програму. Досить 
часто отримані результати інтерпретують як перелік «невмінь» дитини 
та оцінка перспектив її розвитку через її вразливість та обмеження.

У ранньому втручанні як сучасній системі сімейно-центрованої 
комплексної допомоги розвитку дитини раннього віку поняття оцінки 
здоров’я та розвитку розширено до поняття оцінки потреб дитини та 
сім’ї. Програми раннього втручання спрямовані на те, щоб посилювати 
функціональні здібності дитини, яка має порушення розвитку, розши-
рювати межі її участі в різноманітній діяльності, збільшити потенціал 
маленької дитини для її майбутнього незалежного життя в суспільстві. 
Оцінка в ранньому втручанні побудована таким чином, що дає змогу 
зробити перехід від визначення загальної перспективи розвитку ди-
тини до функціональнішої перспективи, можливостей дитини брати 
участь у необхідних щоденних діях. Якість розвитку будь-якої дитини 
визначають тим, як вона застосовує різні навички в  повсякденному 
житті — грі, проведенні вільного часу, розвагах, діях самообслугову-
вання (приймання їжі, одягання, вмивання тощо), спілкуванні з оточу-
ючими, а не лише рівнем розвитку тієї чи іншої навички. Таким чином, 
процес проведення оцінки є процесом розуміння компетенцій, обме-
жень та ресурсів кожної конкретної родини та дитини.

Особливостями оцінки в  психологічній моделі раннього втру-
чання є  не лише те, що до суто медичних показників та норматив-
ної оцінки навичок і вмінь додано оцінку соціального оточення, роз-
виваючого простору, батьківської компетентності, індивідуальних 
особ ливостей батьків, стресорів, які впливають на розвиток дитини, 
а також дитячо-батьківських відносин, а й те, що дитину розглядають 
у межах сімейних, культурних та суспільних систем. Оцінка прово-
диться та її результати інтерпретуються, урахувуючи, як дитина діє 
в межах цих систем.



185

Під час нашого дослідження оцінку розвитку дітей та якості дитя-
чо-батьківських відносин проводили на всіх етапах роботи з дитиною 
та родиною, включаючи первинну, поглиблену та динамічну оцінку.

Розроблена процедура первинної оцінки передбачала проведен-
ня первинної зустрічі з дитиною та батьками спільно лікарем та пси-
хологом, результати якої фіксувалися в розробленій карті первинної 
оцінки (див. додаток 1).

Важливою складовою першої зустрічі було встановлення довіри 
та довірчого контакту, особливу увагу звертали на фізичний та пси-
хологічний чинник контакту. Саме тому первинну оцінку проводили 
в ігровій кімнаті, де є різноманітні іграшки, що використовували за-
лежно від віку дитини або її можливостей. Усі спеціалісти працювали 
без медичних халатів, фахівці для встановлення ліпшого контакту та 
створення найкомфортнішої та найдовірливішої атмосфери витри-
мували правила контакту та взаємодії, розташовуючись «на одному 
рівні» у спілкуванні з дитиною.

Спільна присутність спеціалістів виконувала кілька функцій: 
давала змогу уникати необхідності батькам повторювати кілька ра-
зів одну і ту саму анамнестичну інформацію для різних спеціалістів, 
а  спеціалістам створювала можливість формувати спільний погляд, 
отримуючи інформацію від батьків, разом спостерігаючи за поведін-
кою дитини й особливостями взаємодії дитини та батьків.

Скарги батьків записували максимально детально, з  викорис-
танням прямої мови та висловів батьків, що допомагало відтворити 
батьківський спосіб викладення та оригінальний зміст того, що тур-
бує батьків.

Під час первинної оцінки проводили збір анамнезу, описувались 
негативні біологічні чинники, які впливали в анте-, пре- та постна-
тальному періоді, уточнювали, в яких лікувально-профілактичних та 
реабілітаційних закладах дитина отримувала й отримує допомогу, лі-
кар оцінював соматичний, неврологічний статус дитини.

На всіх етапах оцінки з’ясовували батьківський погляд на мотор-
ний, сенсорний, комунікативний, соціально-емоційний розвиток 
дитини, визначали наявність складнощів у щоденних рутинах, опи-
сували особливості формування ігрової діяльності й  організації 
розвиваючого простору в  домашніх умовах. Фіксували інформацію 
щодо особливостей сну, годування, поведінки дитини, її реакцій на 
короткотермінову відсутність батьків. З’ясовували ті індивідуальні 
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прийоми, які використовують батьки для заспокоєння та підтрим-
ки дитини в критичних ситуаціях, способи заохочення — покарання 
та їх співвідношення під час спілкування з дитиною, типові реакції 
дитини на незнайомі ситуації, можливості її адаптації до змін. Ви-
значали, хто проводить найбільше часу з дитиною протягом дня, чи 
є в родини система підтримки з боку близьких та друзів. З’ясовували 
наявність стресів, які б, на думку батьків, могли вплинути або впли-
вають на розвиток дитини.

Максимальна точна фіксація батьківських оцінок давала змогу 
отримати інформацію про змістовність уявлень батьків про розвиток 
та індивідуально-психологічні особливості дитини, чинники середо-
вища, які впливають на її розвиток.

У результаті спостереження за поведінкою дитини, батьків та 
дитячо-батьківською взаємодією в  ігровій кімнаті та проведення 
діагностичних проб фахівці визначали рухові можливості дитини, 
наявність проблем у  моторній сфері та в засобах пристосування та 
використання наявних можливостей для опанування оточуючим се-
редовищем. Особливо фіксувалися моменти, коли зниження рухової 
активності не мало чітких фізичних чинників, а виникало за рахунок 
емоційних проблем або недостатності комунікаційних здібностей. 
Аналізували когнітивний та мовленнєвий розвиток дитини.

Під час первинної оцінки особливостей спілкування та контак-
ту зі спеціалістами враховували той факт, що дитина була вимушена 
спілкуватися з  незнайомими дорослими в  незнайомому приміщен-
ні, та оцінювали, як швидко та як саме вона включалася до взаємодії 
або гри зі стороннім дорослим. Фіксували активність в  ініціюванні 
спілкування з дорослим, визначали вербальні та невербальні засоби 
дитини (залежно від віку та можливостей), якими вона залучає до-
рослого до контакту та спільної активності.

У подальшому на всіх етапах оцінки враховували динаміку якості 
спілкування дитини зі спеціалістами не лише в ігровій кімнаті під час за-
нять, а й у приміщенні Центру під час зустрічі з незнайомими дорослими.

Спостереження за грою дитини було спрямоване на визначення 
якісних особливостей ігрової діяльності та її відповідності віку дити-
ни. Для цього використовували різноманітні іграшки, які дитина мог-
ла вибирати на свій смак та вподобання. Також проводили діагнос-
тичні ігри, які відповідають віковим та індивідуальним можливостям 
дитини. Але акцентували на спонуканні власної активності дитини та 
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створенні такої атмосфери, у якій дитина почувалася б максимально 
безпечно та могла найбільшою мірою показати свої здібності.

На всіх етапах оцінювання фіксували емоційний стан дитини та 
його динаміку, особливості адаптації до нових умов, відображали ре-
зультати спостереження за емоційним станом батьків, особливостя-
ми їх поведінки, а також особливостями взаємодії дитини з мамою та 
близькими дорослими.

3.4.3. Обговорення результатів оцінки  
з батьками. Поняття про запит

Планування та визначення змісту й напрямків поглибленої оцін-
ки проводили під час зустрічі з  батьками. У  зустрічі брали участь 
батьки, один із фахівців, який проводив первинну оцінку, та команда, 
сформована для роботи з дитиною та родиною потім. Ця зустріч мала 
певну структуру та складалася з кількох етапів.

На початку фахівець, який проводив первинну оцінку, давав бать-
кам інформацію щодо її результатів, обговорював із батьками питан-
ня, пов’язані з первинною оцінкою, та представляв членів команди як 
тих фахівців, котрі працюватимуть із родиною. Після цього він зали-
шав батьків із командою для подальшого обговорення та планування 
спільних дій, озвучуючи завершення своїх функцій у взаємодії з роди-
ною. Така «передача» була важливим компонентом побудови відносин 
із батьками, оскільки досить чітко визначала кордони відповідальності 
певних фахівців та завершення циклу їх взаємодії з батьками. Коли фа-
хівець, що проводив первинну оцінку, ставав членом команди для по-
дальшої роботи, саме він був фасилітатором зустрічі з батьками.

На наступному етапі зустрічі з батьками визначали функціональний 
запит. Ураховуючи, що основною характеристикою функціонального за-
питу є його відповідність контексту щоденного життя родини та відтво-
рення пріоритетів родини в розвитку дитини в контексті щоденного жит-
тя, запиту визначали на підставі обговорення з батьками типового дня 
родини. Батьків просили докладно розповісти, яким чином проходить 
типовий день дитини, які складнощі виникають під час реалізації щоден-
них рутин — прийому їжі, умивання, гуляння, спілкування тощо. Ця ін-
формація давала змогу встановити, реалізація яких щоденних домашніх 
рутин становила найбільші труднощі для батьків, та визначити, які сфери 
розвитку і в якому напрямку потребують поглибленої оцінки для подаль-
шого формування індивідуального плану раннього втручання.
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Завершальну частину зустрічі з батьками присвячували вибору 
й узгодженню зручного для батьків і дитини часу для проведення по-
глибленої оцінки, відвідування занять, обговорення правил і меж від-
повідальності батьків і фахівців.

3.4.4. Поглиблена оцінка розвитку дитини
Поглиблену оцінку проводили протягом 3–4 зустрічей трива-

лістю по 50 хв. Оцінку проводила мультидисциплінарна команда 
фахівців, склад якої залежав від потреб дитини. Батьки завжди були 
присутні в кімнаті з дитиною та фахівцями. Формат зустрічей перед-
бачав як формалізоване тестування тих чи інших навичок дитини, 
так і таку організацію взаємодії з дитиною та спілкування з батьками, 
яка б створювала можливість оцінити особливості розвитку дитини 
та обмеження в  її функціонуванні, унікальні можливості та ресур-
си дитини та батьків (так звані «сильні сторони»), потреби дитини 
в кожній сфері розвитку (фізичній, пізнавальній, соціально-емоцій-
ній, комунікативній), пріоритети родини щодо розвитку дитини, на-
вчальні можливості середовища, в якому живе дитина, а також якість 
дитячо-батьківських відносин.

Важливим етапом було досягнення батьками та спеціалістами 
узгодженої думки про потреби дитини, її сильні сторони, уміння 
й перспективи оволодіння тими чи іншими навичками й ту міру до-
помоги, якої дитина поки що потребує, фактично зону найближчого 
розвитку дитини.

Результати поглибленої оцінки обговорювали з  батьками та за-
носились до профілю розвитку дитини (див. додаток 2). Це було осно-
вою створення індивідуальних програм раннього втручання.

3.4.5. Оцінка дитячо-батьківських відносин
Важливою частиною оцінки було визначення якості та динаміки 

дитячо-батьківських відносин, для чого узагальнювали всю отриману 
від батьків та дитини інформацію, а також результати спостереження.

Поглиблену оцінку дитячо-батьківських відносин в нашому до-
слідженні проводили за допомогою інтерв’ю з батьками, які вихо-
вують дітей раннього віку з порушеннями розвитку [Г. В. Кукуруза, 
А. М. Кравцов, 2005].

Це інтерв’ю складається з  19 питань, які сформульовані таким 
чином, щоб батьки мали можливість приводити реальні приклади 
напружених міжособистісних ситуацій, описувати свій внутрішній 
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досвід та досвід дитини під час посиленої афективної активації, а та-
кож відповідати на прямі питання про почуття дорослого і дитини 
в тій чи іншій ситуації взаємодії. Якість дитячо-батьківських відно-
син оцінюють на підставі контент-аналізу тексту інтерв’ю. Одиниця-
ми аналізу є речення та частини тексту, у яких дорослий описує:

– певні форми взаємодії з дитиною;
– власні переживання та почуття;
– почуття дитини;
– почуття, які пов’язані зі взаємодією та відносинами.
Для аналізу результатів інтерв’ю було розроблено систему оцін-

ки, що включала кілька ознак, сукупність яких дає змогу визначати 
якість дитячо-батьківських відносин: причинно-наслідковий зв’язок, 
невербальна взаємодія, афективно-поведінкова регуляція, вербаліза-
ція дорослим власних почуттів та менталізація. Кожна виділена озна-
ка є порядковою шкалою, має три градації, оцінюється від 0 до 2 балів 
залежно від якості, з якою ознаку подано в тексті інтерв’ю. Ці ознаки 
були виділені, зважаючи на те, що в ранньому віці основою для фор-
мування дитячо-батьківських відносин є  невербальна комунікація, 
взаємна чутливість до соціальних сигналів дорослого та дитини, пе-
редбачуваність та доступність дорослого для дитини та психоемоцій-
на зрілість дорослого.

Ознака «причинно-наслідковий зв’язок» указує на те, чи фік-
сує дорослий у свідомості факт взаємного впливу дитини та батьків 
на емоційному і на поведінковому рівні, та визначається наявністю 
в тексті інтерв’ю указань на причинно-наслідковий зв’язок між емо-
ційним станом та поведінкою дитини і дорослого.

Ознаку «причинно-наслідковий зв’язок» уведено в оцінку у зв’язку 
з тим, що дитина для свого гармонійного розвитку має потребу в пе-
редбачуваних послідовних взаємодіях зі значущим дорослим, аби 
сформувати стійке внутрішнє уявлення про себе та оточення. З мо-
менту народження малюка батьки сприяють гармонійному розвитку, 
усвідомлюючи причинно-наслідкові зв’язки між поведінкою та емо-
ційною взаємодією дорослого і дитини та приписуючи сенс поведінці 
й  емоціям маленької дитини. Відповідаючи індуктивно на наміри та 
дії малюка, батьки створюють підтримуючу атмосферу для розвит-
ку сенсорного, афективного, когнітивного та мотиваційного сприй-
няття. Послідовна та логічна реакція батьків перетворює сигнали по-
ведінки дитини в осмислені й зрозумілі повідомлення, на які, у свою 
чергу, дорослий може відповісти поведінкою й емоційними проявами,  
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які мотивують дорослого і дитину на подальшу інтеракцію. Відсутність 
у дорослого здатності осмислювати причинно-наслідкові зв’язки пове-
дінкових реакцій та емоційних проявів у парі дитина–дорослий не дає 
змоги дитині формувати у своїй внутрішній уяві цілісного сприйняття 
реальності оточуючого світу та людських відносин.

Ознака «невербальна взаємодія» вказує на те, чи є невербальна 
взаємодія дорослого та дитини комунікаційним актом, який відпо-
відає ситуації, віку та рівню розвитку дитини. Під час аналізу визна-
чають наявність у  текстах інтерв’ю опису невербальної комунікації 
дорослого та дитини.

Ознака «невербальна взаємодія» виділена на основі базового поло-
ження щодо теорії прив’язаності про здібності дитини, які дають змогу 
їй добитися відповіді від оточуючого середовища (плач, посмішка й ін.). 
Важливо, щоб дорослий був для дитини адаптивним партнером — чут-
ливим та підтримуючим його потреби, які змінюються в процесі розвит-
ку. Такий вплив адаптивного партнера  — дорослого перетворює набір 
розрізнених сигналів невербальної взаємодії в значущий комунікативний 
акт. Поступовий та прогресивний розвиток дитини залежить від стабіль-
ної та передбачуваної невербальної взаємодії зі значущим дорослим.

Ознака «афективно-поведінкова регуляція» означає, чи регулює 
взаємодія поведінку й емоційний стан дитини.

Уведення в систему оцінки ознаки «афективно-поведінкова регу-
ляція» базується на положенні про те, що маленька дитина внаслідок 
нерозвиненості гармонійної регуляції функцій гальмування та збу-
дження нервової системи потребує турботливого дорослого для за-
спокоєння або мотивації до пізнавальної діяльності чи активної вза-
ємодії. Поведінка дорослого, яка регулює поведінку дитини,  сприяє 
формуванню в дитини потреби в соціальному відгуку — малюк отри-
мує здатність відгукуватися на емоційні та поведінкові сигнали до-
рослих із метою отримання поради для регуляції власних емоцій та 
поведінки. Коли дитина дорослішає, вона перетворює цю регулятор-
ну функцію дорослого у власну здатність самозаспокоєння.

Ознака «вербалізація власних почуттів» вказує на те, чи може до-
рослий описати власні почуття, які пов’язані з дитиною та відносина-
ми з нею, та пред’явити їх іншим людям.

Використання ознаки «вербалізація власних почуттів» базу-
ється на припущенні про те, що чим краще дорослий може відчу-
вати й  усвідомлювати різноманітні способи, якими він стимулює 
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маленьку дитину, тим більше він стає обізнаним про вплив власної 
поведінки та почуттів на поведінку, почуття та загальний розвиток 
дитини, та тим більше компетентність та зацікавленість проявляє 
у  взаємодії з  ним сама дитина. Дорослого і  дитину розглядають як 
систему, в  межах якої розвиток і  зміни одного члена впливають на 
іншого. У зв’язку з цим особливо важливим є мотивація та здатність 
дорослого до зображення та розпізнавання власних суб’єктивних 
переживань, а  також розуміння їх залежності або незалежності від 
ситуації взаємодії з дитиною. Ця здатність дає змогу дорослому згар-
монізувати вербальну та невербальну взаємодію, передбачити власні 
внутрішні конфлікти, які можуть послабити здатність дорослого під-
тримувати адаптивну поведінку для гармонійного розвитку дитини.

Ознака «менталізація» вказує на наявність у батьків усвідомлен-
ня того, що дитина, незалежно від віку, має власні почуття, думки, 
бажання та потреби. Дорослий описує в  інтерв’ю емоції дитини та 
висловлює припущення про її почуття, думки та бажання.

Ознака «батьківська менталізація» відображує здатність батьків 
зрозуміти та пояснити душевний стан дитини, виходячи з її зовніш-
ньої поведінки. Доведено, що вкрай важливою для соціально-емоцій-
ного та когнітивного розвитку дитини є  здатність батьків розуміти 
й інтерпретувати поведінку дитини в термінах її душевних станів (по-
треби, бажання, почуття, цілі, замисли й причини). Здатність дорос-
лого утримувати у  своїй свідомості образ дитини, пов’язаний з  на-
явністю у  неї почуттів, бажань, намірів, дає змогу дитині отримати 
уявлення про себе через досвід розуміння, який дає йому дорослий. 
Малюк починає пізнавати та систематизувати свої психічні стани 
(афекти, бажання, переживання) та психічний світ (співчуття, розу-
міння, усвідомлення) на основі спостереження за реакціями батьків, 
які є віддзеркаленням її власних станів. Цей досвід допомагає дитині 
починати усвідомлювати власні стани, що є основою особистісного 
становлення та когнітивного розвитку дитини.

Аналіз результатів інтерв’ю створив можливість визначати ін-
дивідуальний профіль та описувати якісні характеристики дитячо-
батьківських відносин.

Аналіз засвідчив, що за ознакою «причинно-наслідковий зв’язок» 
оцінку 0 балів отримали 3,84 % батьків, оцінку 1 бал — 84,61 %, а оцін-
ку 2 бали — 11,55 % батьків. За ознакою «невербальна взаємодія» оцін-
ка 0 балів було зафіксовано в 5,76 % випадків, оцінку 1 бал отримали 
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67,3 % батьків, оцінку 2 бали  — 26,94 %. Оцінку 0 балів щодо афек-
тивно-поведінкової регуляції отримали 19,23 % учасників інтерв’ю, 
1 бал — 73,07 %, 2 бали — 7,7 % батьків. Здатність вербалізувати дорос-
лими власні почуття у 19,23 % оцінено в 0 балів, 1 бал отримали 46,15 %, 
2 бали  — 34,62 % дорослих. За ознакою «менталізація» 50 % батьків 
отримали 0 балів, 38,46 % — 1 бал та у 11,54 % батьків — 2 бали. Резуль-
тати кількісної та якісної оцінки інтерв’ю з батьками подано в табл. 3.1.

Таблиця 3.1
Кількісна та якісна оцінка інтерв’ю з батьками (n = 52)

Ознака бал
0 1 2

Причинно-наслідковий зв’язок 3,84 84,61 11,55
Невербальна взаємодія 5,76 67,3 26,94
Афективно-поведінкова регуляція 19,23 73,07 7,7
Вербалізація власних почуттів 19,23 46,15 34,62
Менталізація 50,0 38,46 11,54

Аналіз отриманих даних довів існування в батьків складнощів, які 
пов’язані з  їхньою здатністю розуміти та пояснювати душевний стан 
дитини, виходячи з  її зовнішньої поведінки. Про це свідчить відсут-
ність у половини батьків висловлювань, які б відображали їх розуміння 
почуттів, бажань, намірів дитини. Тобто в образі дитини, який батьки 
утримують у власній свідомості, психічний світ дитини подано дуже 
обмежено. Розуміння причинно-наслідкового зв’язку між взаємодією 
й  емоційним станом дитини ускладнено: батьки більше уваги звер-
тають на зв’язок між своїми поведінковими проявами та поведінкою 
дитини, що полягає в проблемах афективної регуляції дитини. У біль-
шості випадків регулюючий характер взаємодії відбувається на рівні 
поведінки, аспект регуляції емоційного стану дитини є поза межею сві-
домості батьків. Отримані дані дають змогу дійти висновку, що в біль-
шості випадків невербальна взаємодія виконує свою функцію одного 
з провідних видів комунікації в ранньому віці, хоча й не завжди від-
повідає змісту ситуації взаємодії. Встановлено, що більшість батьків 
здатні вербалізувати свої почуття, вони приділяють увагу власним пе-
реживанням, які пов’язані саме зі взаємодією з дитиною.  

Таким чином, отримані результати дали змогу визначати основ-
ні напрямки оптимізації відносин дитини і дорослого та створення 
сприятливого оточення для розвитку дитини з  психомоторними 
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порушеннями: допомога в усвідомленні та переживання дорослими 
власних як позитивних, так і негативних почуттів, пов’язаних зі спіл-
куванням із дитиною, здатність до спостереження за дитиною та на-
дання комунікативного змісту її сигналам та поведінковим патернам, 
аналіз процесу взаємодії та пошуку причинно-наслідкових зв’язків 
між поведінкою та почуттями дорослого та дитини.

3.4.6. Формування та реалізація програм раннього втручання

Міждисциплінарна оцінка є  необхідним етапом формування 
програми супроводу кожної родини. У  системі раннього втручання 
до оцінки суто медичних показників та нормативної оцінки навичок 
і вмінь дитини додаються оцінки соціального оточення, розвиваючого 
простору, батьківської компетентності, індивідуальних особливостей 
батьків та стресорів, які впливають на розвиток дитини.

Основні принципи оцінки базуються на фундаментальних поло-
женнях про єдність соціальних, психологічних і біологічних механіз-
мів розвитку дитини й інтегративній цілісній моделі розвитку. Про-
цедура оцінки ґрунтувалася на моделі міждисциплінарної взаємодії 
фахівців (психолога, лікаря, логопеда, фізичного реабілітолога тощо) 
й робочого альянсу, в якому спеціалісти та батьки виступають парт-
нерами. Оцінку було спрямовано на пошук потенційних можливос-
тей дитини та родини, незважаючи на тяжкість порушення в дитини. 
Визначення особливостей дитячо-батьківських відносин становило 
її фундамент. Побудована на таких засадах, вона сприяла залученню 
батьків до співробітництва з  фахівцями, допомагала вести профе-
сійний діалог між різними спеціалістами, спираючись на командне 
розуміння проблеми, створювала можливість описати потенціал роз-
витку дитини і сім’ї та починалася з такого співробітництва між спе-
ціалістами, де професійна оцінка залежить від проблеми дитини, а не 
від ієрархічної структури професійної команди.

Первинна та поглиблена оцінка розвитку дитини та дитячо-
батьківських відносин мала безперервний, поточний та динамічний 
характер, оскільки супровід передбачає постійний моніторинг цих 
складових та їх періодичне оцінювання.

Виходячи з  принципу сімейної центрованості, особливу увагу 
звертали на інформацію, яку надають батьки, оскільки її аналіз до-
помагав визначити «батьківський погляд» на дитину та дитячо-бать-
ківські відносини, що ставало відправною точкою для подальшої 



194

роботи. Важливим був як зміст цієї інформації, так і форма, в якій її 
подавали та висловлювали батьки.

Результати спостереження за поведінкою дитини, аналіз її вмінь та 
навичок, особливостей дитячо-батьківської взаємодії, спілкування та 
комунікації з фахівцями, особливостей емоційного стану та поведінки 
батьків під час первинної оцінки формували «погляд спеціалістів».

У процесі міждисциплінарної оцінки визначалися потреби роди-
ни, пов’язані з проблемами, що виникають у батьків під час вихован-
ня дитини раннього віку з порушеннями психомоторного розвит ку, 
та первинний запит. Ці характеристики, разом із особливостями пси-
хомоторного й соціально-емоційного розвитку дитини та якості ди-
тячо-батьківських відносин, становили відправну точку для поглиб-
леної оцінки і створення програм раннього втручання.

Аналіз потреб батьків дав змогу їх згрупувати в  чотири групи. 
В першу групу увійшли потреби, пов’язані з розвитком дитини: за-
безпечення життя та здоров’я дитини (медикаментозне лікування, 
медичні показання та протипоказання для реабілітаційних програм 
тощо), допомога дитині в  руховому, когнітивному, мовленнєвому, 
емоційному розвитку та в набутті нею певних навичок і вмінь, отри-
мання інформації про перспективи розвитку дитини («чи буде моя 
дитина нормальною, чи зможе піти в садочок, школу?»), розуміння, 
наскільки розвиток дитини відповідає віковим нормам («який розви-
ток моєї дитини порівняно з іншими дітьми»), розуміння, що означає 
той чи інший медичний діагноз. Потреби, пов’язані з проблемами ди-
тини, були основними причинами, які спонукали батьків звернутися 
по допомогу до спеціалістів (99,8 % випадків).

Другу групу складали потреби, які відображали необхідність під-
вищення якості особистісного та соціально-психологічного функ-
ціонування батьків, які виховують дітей із порушеннями розвитку: 
знання та навички для розвитку дитини, організації для неї розвива-
ючого середовища вдома, використання відповідно до можливостей 
та віку дитини іграшок та обладнання, полегшення щоденного життя 
за рахунок розширення можливостей дитини, поради, яким чином 
сповістити про діагноз дитини родичам та знайомим, особливо сиб-
лінгам, інформація, в яких установах та організаціях можна отримати 
допомогу. Потреби другої групи виявлено у 64 % батьків.

До третьої групи увійшли потреби, які характеризували пробле-
ми дитячо-батьківської взаємодії та дитячо-батьківських відносин: 
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краще розуміти свою дитину, її поведінку («чого вона хоче, чому та-
ким чином себе поводить»), навчитися справлятися з  проблемною 
поведінкою дитини. Потреби третьої групи наявні в 15,5 % випадків.

Четверту групу (5,5 %) складали потреби власне батьків у пси-
хологічній допомозі та підтримці в  переживанні стресу у  зв’язку 
з порушеннями дитини, необхідності пристосовуватися до існуючої 
ситуації, знаходити особистісні ресурси та будувати нові ціннісні 
орієнтири.

Установлений у  процесі дослідження факт, що переважна біль-
шість потреб концентрувалася навколо дитини, можна вважати при-
родним, оскільки батьки зверталися по допомогу саме з приводу по-
рушень розвитку в  дитини. Водночас, особистісні потреби батьків 
у  підтримці відображали наявність у  частини з  них досить чітких 
складнощів у переживанні ситуації народження та виховання дити-
ни з порушеннями. Невисокий відсоток висловлювань батьків щодо 
потреби в психологічній підтримці міг свідчити про те, що частина 
батьків знаходить внутрішні та зовнішні ресурси для того, щоб при-
йняти ситуацію та шукати шляхи для її подолання. Але деякі батьки 
вбачають основні проблеми в дитині та відкидають необхідність до-
помоги для себе, незважаючи на досить виразні прояви несприятли-
вого емоційного стану.

Звертаючись по допомогу до спеціалістів, батьки формулювали 
свій первинний запит, у якому відображено основні потреби й уяв-
лення про те, чого слід досягнути в цій роботі. Під час роботи вста-
новлено певну особливість первинних запитів, які надавали батьки.

Аналіз отриманих даних свідчить, що первинний запит батьків 
у 40 % випадків так чи інакше зводився до формулювань на кшталт 
«щоб був, як усі діти», «щоб став нормальним», «щоб як усі, ходив 
до дитячого садка, школи», «щоб поводився, як усі діти». Такий за-
пит було оцінено як неконструктивний, оскільки він мав занадто за-
гальний характер та не міг бути основою для побудови індивідуаль-
ної програми допомоги. У 20 % випадків, навпаки, первинний запит 
був занадто конкретним та відображав «звужений» погляд батьків 
та їх фіксацію на якійсь проблемі. Як правило, в цих випадках бать-
ки висловлювали потребу в практичних порадах щодо конкретних 
ситуацій. Приклад такого первинного запиту  — «щоб міг хапати 
правою рукою іграшки», «що робити, коли дитина погано себе пово-
дить на вулиці». Занадто вузький первинний запит теж оцінювався 
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як неконструктивний, оскільки виділення та фіксація лише однієї 
проблеми не дає змоги бачити ситуацію розвитку дитини загалом та 
будувати програму втручання, яка б ураховувала різноманітні чин-
ники розвитку дитини. Водночас первинний запит є важливою ін-
формацією щодо батьківського погляду, а формулювання функціо-
нального запиту є одним із важливих етапів спільної роботи батьків 
та фахівців.

Поглиблену оцінку розвитку дитини та особливостей дитячо-
батьківських відносин здійснювали періодично фахівці (психолог, 
логопед, фахівець із  фізичної реабілітації) залежно від виявлених 
проб лем і потреб дитини та визначених спільно з батьками напрямків 
програми раннього втручання.

Одним із механізмів реалізації сімейно-центрованого підходу 
й  індивідуалізації програм раннього втручання є  використання на 
всіх етапах роботи запиту батьків як основи для оцінки, планування, 
постановки цілей та моніторингу індивідуальної програми допомоги.

Унаслідок уточнення первинного запиту формулювався узгодже-
ний функціональний запит, де відображено наявні проблеми і склад-
нощі сім’ї в  щоденному функціонуванні та забезпеченні щоденних 
рутин, які пов’язані з  порушеннями, що має дитина, з  емоційними 
реакціями батьків, або з цими двома чинниками разом. Узгоджений 
функціональний запит був результатом спільної діяльності батьків 
і  фахівців. В  процесі його узгодження формували спільне бачення 
проблем і шляхи їх розв’язання, що сприяло формуванню робочого 
альянсу та партнерських відносин між батьками та фахівцями. У 15 % 
випадків узгодження запиту було самостійним завданням роботи 
коман ди, вимагало певного часу, оскільки погляд батьків і фахівців 
на запити дитини, наявний рівень та шляхи їх розвитку розрізнявся 
та потребував формування спільної точки зору.

На відміну від первинного, функціональний запит після узго-
дження між батьками та фахівцями відповідав контексту щоденно-
го життя родини, відображав пріоритети родини в розвитку дитини 
на певному часовому етапі, визначав основні мішені впливу, даючи 
згоду формулювати конкретні цілі й оцінювати ефективність їх до-
сягнення. Функціональний запит є динамічним утворенням, оскіль-
ки нова функціональна потреба формулювалася кожного разу, коли 
поставлені цілі було досягнуто й виникала необхідність визначення 
нових у роботі з дитиною та родиною.
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Розробка програм раннього втручання спиралась на первинну та 
поглиблену оцінку розвитку дитини, якості дитячо-батьківських від-
носин та індивідуально-психологічних особливостей батьків.

Основною метою програм раннього втручання було забезпе-
чення якості щоденного функціонування родини та розвиток компе-
тенцій дитини. Під час формування індивідуальних програм ранньо-
го втручання враховувалися такі показники: 

– стан здоров’я дитини; 
– профіль її розвитку, який визначав ступінь затримки, рівень та 

якість функціонування моторної, соціально-емоційної, комуні-
кативної, когнітивної сфер та можливості дитини в побутовій 
адаптації; 

– тип дитячо-батьківських відносин (розвиваючий, стримуючий, 
викривлений); 

– показники, які характеризували чутливість дорослих до кому-
нікаційних сигналів дитини, взаємну спроможність дитини та 
дорослого бути адаптивними партнерами під час взаємодії; 

– тип захисно-копінгової поведінки (продуктивний, дефіцитар-
ний, ігноруючий); 

– варіанти сприйняття ситуації виховання дитини з порушення-
ми розвитку й якісні характеристики стратегій поведінки (про-
дуктивне рішення, ігнорування реальності, визнання ситуації, 
занурення в проблему); 

– потреби, які виникали в разі народження та виховання дитини 
з  порушеннями розвитку, та могли бути потенційними стре-
сорами: потреба в  інформації у  батьків щодо різноманітних 
аспектів здоров’я та розвитку дитини, їх можливість розуміти 
поведінку та почуття дитини, перспективи її розвитку, долати 
міжособистісні та внутрішні проблеми, пов’язані з  неповно-
справністю дитини.

Маючи на меті вплив на розвиток дитини через патерни взаємо-
дії, ураховуючи індивідуальні характеристики дитини, батьків та на-
явних стресорів, програми раннього втручання були спрямовані на 
посилення родини загалом та реалізацію принципу сімейної центро-
ваності. Індивідуально-психологічні особливості батьків хоча й  не 
були об’єктом безпосереднього професійного впливу, але враховува-
лися фахівцями під час побудови програми раннього втручання та 
піддавались опосередкованому впливу (рис. 3.3).
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Індивідуальні 
характеристики дитини: 
- стан  здоров’я;  
- рівень розвитку 
 в   моторній, соціально-
 емоційній,
 комунікативній,
 когнітивній сферах; 
- можливості 
 в побутовій адаптації 
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  зовнішня система
  підтримки

Рис. 3.3. Показники формування програми раннього втручання

Першим етапом формування індивідуальної програми ран-
нього втручання було визначення й  узгодження з  батьками клю-
чової проблеми, в  якій знаходили відображення результати між-
дисциплінарної оцінки розвитку дитини та функціональний запит. 
Узгоджений функціональний запит відповідав контексту щоденного 
життя родини, відображав її пріоритети в розвитку дитини на певно-
му часовому етапі та визначав спільне бачення фахівців і батьків, що 
є важливим для дитини, розвиток яких умінь та навичок є необхід-
ним у конкретний час, у розвитку якої діяльності дитина насамперед 
потребує підтримки та професійних зусиль, виходячи з її вікових та 
індивідуальних особливостей. Функціональний запит давав відпо-
відь на питання, набуття яких умінь і навичок та розвиток якої діяль-
ності з точки зору батьків та фахівців є важливим для забезпечення 
ефективної участі дитини в повсякденному житті.

Основним питанням, на яке давалася відповідь під час формулю-
вання ключової проблеми, що заважає досягти бажаного та яку ланку 
в структурі порушень (рухова, когнітивна, емоційна, поведінкова, ко-
мунікативна) можна вважати провідною з точки зору її впливу на роз-
виток тієї діяльності дитини, яка визначена у функціональному запиті.
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Другий етап формування програми раннього втручання: піс-
ля узгодження ключової проблеми фахівці й батьки формулювали ціль, 
яка була спільною для всієї команди, та відповідали на питання «чого 
дитина досягне через певний час, що зможе робити». Ціль формулю-
валася у SMART-форматі. Це означало, що вона відповідала за змістом 
функціональному запиту, була реалістичною, вимірюваною, чітко та 
недвозначно сформульованою, мала конкретні часові межі. Урахову-
ючи комплексний характер порушень дитини та міждисциплінарний 
підхід до реалізації програм раннього втручання, визначали завдання 
(підцілі) для кожного спеціаліста мультидисциплінарної команди, яка 
працювала з дитиною та родиною, а також підціль для батьків, яка ві-
дображала конкретні кроки батьків та зону їх відповідальності в реабі-
літаційному процесі. Підцілі для кожного члена команди спиралися на 
їх компетенції, але з різних боків робили внесок для досягнення визна-
ченої мети. Це забезпечувало цілісний підхід. Мета та підцілі програми 
раннього втручання відповідали кільком параметрам: віддзеркалювали 
провідні потреби дитини на конкретному часовому етапі, враховували 
якість дитячо-батьківських відносин у сімейному контексті розвитку 
дитини, спиралися на наявні можливості дитини та зону її найближчо-
го розвитку, відображали спрямованість програми раннього втручан-
ня на забезпечення якості щоденного функціонування, розширення 
участі дитини в різноманітній діяльності, мали окреслені часові рамки 
для досягнення. Мету роботи обов’язково узгоджували з батьками.

Таким чином, формували певний ланцюжок запит–ключова проб-
лема–ціль у SMART-форматі–підцілі, які створювали єдину змістовну 
лінію та відображали послідовні організаційні етапи розробки й реалі-
зації програм раннього втручання.

Довкола дитини й родини формували мультидисциплінарну ко-
манду фахівців, яка включала щонайменше двох спеціалістів. Взаємо-
дія фахівців у команді детермінувалась ступенем дефіцитарності ди-
тини, якістю дитячо-батьківських відносин, потребами родини. Під 
час реалізації індивідуальних програм раннього втручання взаємодія 
фахівців мала різні конфігурації. У 10,33 % випадків із родиною в кім-
наті працював один фахівець, інші здійснювали консультування за 
запитом або батьків, або фахівців команди. У 89,67 % випадків із ро-
диною в  кімнаті працювали два фахівці одночасно. Здебільшого це 
відбувалось, коли у дитини визначалися відставання в кількох сфе-
рах розвитку (у цьому разі обов’язково в моторній), які поєднувалися 
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з порушеннями будь-яких параметрів дитячо-батьківської взаємодії, 
які були визначені в процесі міждисциплінарної оцінки.

До складу мультидисциплінарної команди фахівців входили пси-
холог, лікар, фізичний реабілітолог, логопед. У кожному індивідуальному 
випадку довкола сім’ї формувалася команда, яка залежно від основ них 
проблем та потреб дитини й родини включала кілька фахівців.

Коли за результатами міждисциплінарної оцінки дитячо-батьків-
ські відносини мали достатньо адаптований характер, а провідними 
були порушення розвитку дитини у різних сферах, програму спрямо-
вували на розвиток умінь та навичок, які розширювали можливості 
дитини, збільшували репертуар її емоційних та поведінкових патер-
нів. Основним моментом, на якому фіксували увагу під час розвитку 
вмінь та навичок, була їх функціональність із точки зору забезпечен-
ня щоденної діяльності дитини.

У разі необхідності психолог здійснював розвиваючу та ігрову 
терапію з орієнтацією на вік та зону найближчого розвитку дитини, 
формував та розширював навички комунікації та комунікативні мож-
ливості дитини, працював з емоційними та поведінковими проблема-
ми, проводив терапію дитячо-батьківських відносин, якщо проблемні 
зони перебували саме в колі порушених взаємовідносин між дитиною 
і батьками і потребували втручання фахівця. Коли були встановлені 
чіткі порушення дитячо-батьківських відносин, психолог проводив 
відеотренінг із батьками. Психологічну роботу спрямовували на фор-
мування здатності батьків розрізняти власні потреби та потреби ди-
тини, усвідомлюючи чітку межу між власною психікою та психікою 
дитини. Важливо було розвивати спроможність батьків розуміти та 
реалістично оцінювати рівень розвитку, якого досягла дитина, її силь-
ні сторони та обмеження у зв’язку з порушеннями здоров’я, а також 
уявляти зону найближчого розвитку та контури змін у  відносинах, 
які пов’язані з цим розвитком. Зусилля спрямовували на формування 
взаємодії, за якої близькість у  парі дитина–дорослий не виключала 
автономності кожного члена пари, а інтимність породжувала основу 
для почуття безпеки, налаштовуючи дитину на подальше вивчення 
навколишнього світу та удосконалення власних навичок.

Логопедичну допомогу спрямовували на формування мотивації 
до комунікації, розвитку слухової уваги та сприйняття, артикуляцій-
них, імітаційних здібностей та мотиваційної основи мовленнєвої ді-
яльності дитини, формування фонематичного слуху, стимулювання 
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тонкої моторики. За необхідності логопед використовував допоміжні 
засоби комунікації у вигляді комунікаційних альбомів. Під час робо-
ти використовували пальчикові ігри, масаж пальців рук, пальчикову 
гімнастику, які впливають на розвиток дрібної моторики.

Фізична терапія передбачала використання спеціальних технік, 
спрямованих на пригнічення активності патологічних тонічних реф-
лексів, постуральних реакцій та рухових стереотипів із подальшим 
відновленням статики й  моторних навичок (повзання, стояння, хо-
діння), консультування батьків щодо спеціальних технік тримання 
дитини, які можуть стимулювати її моторний розвиток. Важливою 
частиною роботи фізичного реабілітолога був підбір зручних поз, 
які б розширювали можливості дитини щодо її активної взаємодії та 
створювали можливість мотивувати дитину до рухової активності, 
стимулювати її пізнавальний інтерес. Спеціальним завданням у разі 
тяжких множинних порушень розвитку дитини ставав підбір пози 
для годування, оскільки серед батьків таких дітей у 51,4 % саме склад-
нощі годування визначалися як основна проблема.

Консультування лікарем включало призначення курсів медика-
ментозної терапії, відстеження динаміки стану здоров’я дитини.

Завжди під час реалізації програми втручання розвиваючі заняття 
з дитиною використовували як спосіб підтримки, розвитку або форму-
вання оптимальних дитячо-батьківських відносин, розвиток фасилітую-
чої функції батьків та створення розвиваючого середовища для дитини.

Для реалізації програм раннього втручання було запропоновано 
формат амбулаторного супроводу, який передбачав заняття мультидис-
циплінарної команди фахівців із дитиною та батьками один раз на тиж-
день протягом тривалого часу. Це відрізняє систему раннього втручання 
від традиційних реабілітаційних заходів у  вигляді інтенсивних курсів 
реабілітації, амбулаторних відвідувань лікарів та консультацій фахівців.

Організація програм у  вигляді амбулаторного супроводу зі що-
тижневими заняттями допомагала реалізувати принцип нормалізації. 
Ураховуючи, що діти мали такі проблеми розвитку, які потребували 
постійного фахового супроводу різних спеціалістів протягом багатьох 
років, участь у програмах раннього втручання у форматі амбулаторного 
супроводу ставала щотижневою рутиною, включалася в нормальний, 
звичайний, типовий темп та стиль життя родини. Формат амбулатор-
ного супроводу давав змогу відстежувати та оперативно реагувати на 
появу нових навичок і вмінь у дитини, зміни емоційного стану батьків 
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та характеристик дитячо-батьківської взаємодії. Окрім того, така орга-
нізація створювала можливість забезпечити стабільний супровід ро-
дини та послідовно вибудовувати партнерські відносини з батьками.

Програми раннього втручання передбачали індивідуальну та 
групову форму роботи. В  індивідуальних програмах у  процесі до-
слідження перебували 69,01 % (167) дітей, у  груповій роботі брали 
участь 30,99 % (75) дітей.

Особливістю реалізації програми раннього втручання було те, 
що в індивідуальній роботі батьки завжди перебували в кімнаті під 
час заняття. У  разі групової роботи наявність батьків у  кімнаті за-
лежала від цілей групи. Якщо програма була спрямована на розвиток 
соціальної комунікації дитини, засвоєння правил соціальної взаємо-
дії в групі з однолітками, батьки перебували поза кімнатою, але мали 
змогу спостерігати за ходом занять через спеціальне прозоре скло. Як 
правило, в таких групах були діти віком старші 2 років. Коли групо-
вий формат використовувався для дітей віком до 2 років, вони пере-
бували в кімнаті разом із батьками. Така робота мала на меті розвиток 
дитини згідно з її потребами, дитячо-батьківською взаємодією, а та-
кож допомагала формуванню неформальних контактів між батьками.

Моніторинг та оцінку результатів виконання індивідуальної про-
грами проводили регулярно раз на три/шість місяців. Оцінку було 
спрямовано на визначення ефективності досягнення поставлених ці-
лей, і зумовлюючись появою нового функціонального запиту, визна-
ченням нової цілі.

На всіх етапах роботи проводили зустрічі та обговорення з бать-
ками: у процесі міждисциплінарної оцінки, постановки цілей, оцін-
ки ефективності індивідуальної програми допомоги. Зустрічі були 
регулярними, чітко спланованими, спілкування фахівців та батьків 
будувалося таким чином, аби забезпечити фокусування на потребах 
батьків та дітей, що змінюються, та становлять основу програм допо-
моги родині й дитині. На зустрічах була можливість обговорити, по-
рівняти й узгодити «погляд батьків» та «погляд спеціалістів». Процес 
узгодження батьківського та професійного поглядів створював кон-
текст для формування робочого альянсу та партнерських відносин 
між батьками та фахівцями.

Регулярно проводили міждисциплінарні командні обговорення, 
які на різних етапах раннього втручання мали різні цілі. Після пер-
винної оцінки результатом командного обговорення було визначення 
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потреби родини в  програмі раннього втручання, вибір команди, яка 
буде з  нею працювати. Потім командні обговорення проводили для 
визначення спільних цілей роботи та завдань кожного спеціаліста для 
досягнення цих цілей, планування програми раннього втручання, мо-
ніторингу й оцінки результатів програми, необхідності зміни цілей.

Розробка та реалізація програм раннього втручання створювала 
можливість надавати супровід відповідно до потреб дитини та родини, 
спрямовано та послідовно створювати розвиваюче середовище, яке мак-
симально відповідає завданням розвитку дитини, потребам родини та за-
безпечує формування робочого альянсу між батьками та фахівцями.

Таким чином, запропоновано структурно-динамічну модель 
раннього втручання, ядром якої є відносини в системі дитина–бать-
ки–фахівці. Моделювання розвиваючої взаємодії фахівцями під час 
кожного заняття й інтеріоризація такої моделі батьками визнано про-
відним механізмом впливу в ранньому втручанні. Ця модель ранньо-
го втручання в контексті мультидисциплінарної роботи дає змогу ви-
діляти змістовну частину в межах професійної компетенції кожного 
спеціаліста, але водночас створює загальне поле для всіх спеціалістів, 
оскільки кожен із них на заняттях моделює розвиваючу взаємодію та 
працює в межах такої взаємодії. В неї реалізується необхідність по-
єднання навчального та психокорекційного компонентів у програмах 
раннього втручання: визначено змістовне наповнення кожного ком-
понента окремо для дітей та батьків.

Отже, реалізація індивідуальної програми раннього втручання 
створює можливість надавати супровід відповідно до змінюваних по-
треб дитини та родини, створюючи спрямовано та послідовно розви-
ваюче середовище, яке максимально відповідає завданням розвитку 
дитини та потребам сім’ї.

3.5. Оцінка ефективності програм раннього 
втручання як системи сприяння розвитку 
дитини та психологічного супроводу родин

Динаміку й  аналіз ефективності програм раннього втручання 
оцінювали за показниками, які віддзеркалювали індивідуальний, 
міжособистісний та соціально-психологічний рівні функціонування 
всіх учасників, задіяних у реалізації програм раннього втручання: ди-
тини, батьків та фахівців.
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Для оцінки ефективності програм раннього втручання в проце-
сі дослідження було визначено такі показники як розвиток дитини, 
копінг-стратегії батьків, якість дитячо-батьківських відносин, ста-
більність участі в  програмах раннього втручання, якість робочого 
альянсу, організація розвиваючого середовища, емоційний комфорт 
спеціалістів під час роботи з родиною, розширення соціальних кон-
тактів сім’ї поза межами Центру раннього втручання (ЦРВ).

Динаміка копінгової поведінки характеризується її оцінкою 
в  трьох ситуаціях: 1) коли батьки дізналися про діагноз дитини; 
2) коли вони звернулися до Центру раннього втручання; 3) через пев-
ний час перебування дитини в  програмі раннього втручання, який 
розподілявся таким чином: дитина та родина отримували допомогу 
строком до 6 міс., від 7 до 18 міс. та більше 19 міс.

Кожна ситуація отримала умовну назву, яку використовували 
в подальшому: перша ситуація — «дізналися про діагноз», друга ситу-
ація — «прийшли до Центру», остання ситуація — «теперішній час». 
Динаміку аналізували за два періоди: «дізналися про діагноз — при-
йшли до Центру» та «прийшли до Центру — теперішній час».

Аналізували динаміку загального показника використання про-
дуктивних, відносно продуктивних та непродуктивних стратегій за-
лежно від емоційного, когнітивного, поведінкового рівня реалізації, 
а також кількість батьків, які використовували певні стратегії копін-
гової поведінки в трьох визначених ситуаціях: коли дізналися про діа-
гноз дитини, коли прийшли до Центру раннього втручання за допо-
могою та в теперішній час.

Аналіз даних зафіксував вірогідне збільшення показника вико-
ристання продуктивних стратегій, тобто батьки вірогідно частіше ви-
користовували продуктивні стратегії в «теперішній час», а ніж тоді, 
коли вони дізналися про діагноз дитини (Gемп = 7, n = 55, p ≤ 0,01), 
а також, коли звернулися до Центру раннього втручання (ЦРВ) по до-
помогу (Gемп = 15, n = 54, p ≤ 0,01).

Загальний показник використання продуктивних стратегій змі-
нювався у  переважної більшості батьків: у  81,42 % за період, який 
передував зверненню до Центру, та у 89,99 % в динаміці перебуван-
ня в програмах раннього втручання (табл. 3.2). Установлено, що ві-
рогідно більша кількість стала частіше використовувати продуктивні 
стратегії подолання стресової ситуації після початку відвідування 
ЦРВ, тобто в  структурі копінгових стратегій збільшилась кількість 
продуктивних стратегій (Pφ ≤ 0,01).
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Аналіз динаміки показника використання щодо продуктивних 
копін-стратегій засвідчив, що після звернення до Центру цей показ-
ник вірогідно збільшився порівняно з тим часом, коли батьки взнали 
про діагноз дитини (Gемп = 17, p ≤ 0,05), та коли звернулися до Центру 
(Gемп = 14, p ≤ 0,01).

Таблиця 3.2
Показники динаміки використання  

продуктивних копінг стратегій у батьків (%)

Динаміка
Період

Дізналися про діагноз — 
звернулися до Центру

Звернулися до Центру — 
теперішній час

Не змінилося 18,58 12,91
Покращення 40,00* 54,28*
Погіршення 41,42 35,71

Примітки: * — рφ ≤ 0,01.

Загальний показник використання відносно продуктивних страте-
гій змінювався у 80 % батьків до того, як вони звернулися по допомогу, 
та у 87,13 % після звернення до Центру раннього втручання (табл. 3.3).

Таблиця 3.3
Показники динаміки використання відносно  
продуктивних копінг стратегій у батьків (%)

Динаміка
Період

Дізналися про діагноз — 
звернулися до Центру

Звернулися до Центру — 
теперішній час

Не змінилося 20,00 12,87
Поліпшення 28,57 ** 55,71**
Погіршення 51,43 * 31,42*

Примітки: 
Примітки: * — рφ ≤ 0,05; ** — рφ ≤ 0,01.

Вірогідно більша кількість батьків почала активніше викорис-
товувати відносно продуктивні стратегії після звернення до Центру 
раннього втручання (рφ ≤ 0,01). Кількість батьків, які рідше викорис-
товували відносно продуктивні копін-стратегії вірогідно зменшилася 
в період «звернулися до Центру–теперішній час» порівняно з поперед-
нім періодом (рφ ≤ 0,05).
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Аналіз динаміки показника використання непродуктивних страте-
гій засвідчив, що вірогідно зменшилася кількість батьків, які вибирали 
непродуктивні стратегії за період «дізналися про діагноз дитини–звер-
нулися до ЦРВ» (Gемп = 18, n = 55, p ≤ 0,05). Загальний показник викорис-
тання непродуктивних стратегій змінився у 85,94 % батьків (табл. 3.4).

Таблиця 3.4
Показники динаміки використання  

непродуктивних копінг стратегій у батьків (%)

Динаміка
Період

Дізнались про діагноз — 
звернулися до Центру

Звернулися до Центру 
теперішній час

Не змінилося 14,06 12,90
Поліпшення 50,00 47,14
Погіршення 35,71 40,00

Аналіз отриманих даних щодо динаміки в структурі копінгів з точ-
ки зору продуктивності розв’язання стресової ситуації свідчить, що 
коливання в спектрі стратегій копінгу в батьків відбувалося за рахунок 
набуття ними з часом у власний репертуар продуктивних та відносно 
продуктивних стратегій, які допомагали справлятися зі стресовими си-
туаціями, пов’язаними з вихованням дитини з порушеннями розвитку. 
Водночас, зміни щодо непродуктивних стратегій не мали вираженої 
тенденції протягом усього терміну після народження дитини.

Дані щодо динаміки використання копінг-стратегій у досліджу-
вані періоди, дав змогу зробити припущення, що період «звернулися 
до Центру–теперішній час» був продуктивнішим для батьків щодо 
позитивної зміни репертуару копінг-стратегій, а ніж у період «узна-
ли діагноз–звернулися до Центру». Саме тому період «звернулися до 
Центру–теперішній час» розглянуто ретельніше, а саме було проана-
лізовано показники використання батьками продуктивних, відносно 
продуктивних та непродуктивних стратегій залежно від тривалості 
участі родини в програмі раннього втручання.

Час перебування дитини в програмах раннього втручання та сім’ї 
у ЦРВ та отримання ними професійної допомоги розподілено на три 
часові проміжки: до 6 міс., від 7 до 18 міс., 19 міс. та довше.

Показники динаміки використання продуктивних копінг-страте-
гій у батьків за період між зверненням до Центру та теперішнім часом 
залежно від часу перебування в програмах Центру подано в табл. 3.5.
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Таблиця 3.5
Показники динаміки продуктивних копінг-стратегій  
у батьків залежно від терміну перебування в ЦРВ (%)

Динаміка
Тривалість перебування в програмі раннього втручання

0–6 міс. (n = 64) 7–18 міс. (n = 48) 19 міс. та більше (n = 28)
Не змінилося 21,87 8,33 % 0
Поліпшення 50,00 * 54,16 * 82,14**
Погіршення 28,13 37,5 17,86

Примітки: * — рφ ≤ 0,01; ** — рφ ≤ 0,05.

Аналіз результатів свідчить про позитивну динаміку, а саме, в разі 
збільшення часу перебування в програмах Центру кількість батьків, 
у яких не змінюється показник продуктивних стратегій, зводився до 
нуля (від 21,43 % під час перебування до 6 міс. до 0 % у  разі довго-
строкового перебування в Центрі). Зафіксовано вірогідне збільшен-
ня кількості батьків, у яких відбулися змістовні зміни у використанні 
копінг-стратегій (78,57 % під час перебування в Центрі до півроку та 
100 % за довготривалого перебування рφ ≤ 0,01). У цьому разі, у тієї 
частини батьків, у якої відбулися зміни, простежується позитивна ди-
наміка застосування продуктивних стратегій.

Залежно від часу перебування родини в  програмах ЦРВ збіль-
шувалася кількість батьків, які використовували продуктивні копінг-
стратегії (від 50 % під час перебування до півроку до 82,14 % у разі дов-
гострокового перебування в програмах раннього втручання, рφ ≤ 0,01).

Кількість батьків, у яких зменшилося використання продуктив-
них копінг-стратегій під час дострокового перебування в Центрі не 
набула значущості, хоча відзначалася виразна тенденція  — 17,86 % 
порівняно з короткішими строками спостереження в ЦРВ — 28,13 % 
за 0–6 міс. та 37,86 % батьків за 7–18 міс.

Показники динаміки використання щодо продуктивних копінг-
стратегій у батьків за період між зверненням до Центру та теперішнім ча-
сом залежно від часу перебування в програмах центру подано в табл. 3.6.

Аналіз результатів засвідчив позитивну динаміку у використанні 
батьками відносно продуктивних копінг-стратегій.

Установлено, що в разі збільшеня часу перебування в Центрі кіль-
кість батьків, у яких не змінюється показник використання відносно 
продуктивних стратегій зводиться до 0 (від 17,18 % під час перебування 
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до півроку, 6,25 % у разі перебування від 7 до 18 міс., до 0 % за довго-
строкового перебування в програмах раннього втручання).

Таблиця 3.6
Показники динаміки використання відносно продуктивних копінг 

стратегій у батьків залежно від терміну перебування в ЦРВ (%)

Динаміка
Тривалість перебування в програмі раннього втручання

0–6 міс. (n = 64) 7–18 міс. (n = 48) 19 міс. та більше (n = 28)
Не змінилося 17,18 6,25 0
Поліпшення 57,82** 70,83** 75,00 **
Погіршення 25,00 22,92 25,00

Примітки: * — рφ ≤ 0,01

Відмічалося поступове збільшення кількості батьків, у яких зафік-
совано зміни показника відносно продуктивних стратегій (від 82,82 % 
під час перебування в ЦРВ до півроку, 93,75 % у разі перебування від 7 
до 18 міс., до 100 % за довгострокового перебування в ЦРВ). До того ж, 
залежно від терміну перебування батьків у програмах раннього втру-
чання відбувалося поступове збільшення кількості батьків, які частіше 
використовували відносно продуктивні копін-стратегії. Під час пере-
бування в ЦРВ до півроку це відбувалося у 57,82 % батьків, у разі пере-
бування в ЦРВ від 7 до 18 міс. кількість таких батьків становила 70,83 %, 
а за перебування в ЦРВ понад 19 міс. — 75 % (рφ ≤ 0,01).

Показники динаміки використання непродуктивних копінг-стра-
тегій у батьків за період між зверненням до ЦРВ та теперішнім часом 
залежно від часу перебування в програмах ЦРВ подано в табл. 3.7.

Таблиця 3.7
Показники динаміки використання непродуктивних копінг-

стратегій у батьків залежно від терміну перебування в ЦРВ (%)

Динаміка
Тривалість перебування в програмі раннього втручання

0–6 міс. (n = 64) 7–18 міс. (n = 48) 19 міс. та більше (n = 28)
Не змінилося 17,18 4,16 17,85
Поліпшення 53,12* 43,75* 75,00*
Погіршення 29,70** 52,08** 7,15**

Примітки: * — рφ ≤ 0,05; ** — рφ ≤ 0,01

Установлено, що зміни у використанні непродуктивних стратегій 
відбувалися за рахунок зменшення кількості батьків, які продовжували 
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використовувати непродуктивні стратегії та збільшення кількості 
батьків, які відмовлялися від їх подальшого використання.

Слід зазначити, що цікавим для аналізу є  результати викорис-
тання непродуктивних стратегій батьками з  терміном перебування 
в програмах ЦРВ від 7 до 18 міс. Зафіксовано, що на відміну від інших, 
у цей період у найбільшої кількості батьків відбувались зміни у ви-
користанні непродуктивних копінг-стратегій (95,83 %). У цьому разі 
у 52,08 % батьків відмічалося збільшення, а в 43,75 % — їх зменшення 
в поведінковому репертуарі.

Відсоток батьків, які відмовлялися від непродуктивних стратегій 
під час довгострокового перебування в ЦРВ (19 міс. та більше) стано-
вила 75,0 % та був вірогідно вище, ніж у разі перебування в Центрі до 
6 міс. — 53,12 % (ррφ ≤ 0,05), та від 7 до 18 міс. — 43,75 % (рφ ≤ 0,05). 
Та лише у  7,15 % випадків з’являлися непродуктивні копінг-стратегії 
в батьків, що виховують дітей із порушеннями розвитку.

Отримані дані свідчать про те, що найефективнішим можна вва-
жати довготривале перебування дитини та батьків у програмах ран-
нього втручання, оскільки саме після 19 міс. перебування в програмах 
раннього втручання спостерігають сталі позитивні зміни в структурі 
копінг-стратегій.

Результати ранжування копінг-стратегій, ураховуючи емоційний, 
когнітивний або поведінковий рівень реалізації відповідно до коефіці-
єнту їх використання, подано в табл. 3.8. Під час аналізу враховувався 
факт, що не існує універсальних ефективних форм подолання, що на 
різних етапах і в різних сполучення та чи інша стратегія може дати різ-
ний результат у продуктивність подолання стресової ситуації.

Аналіз отриманих результатів дав змогу встановити, що коли бать-
ки дізналися про діагноз дитини та звернулися до Центру раннього 
втручання, найбільший коефіцієнт використання серед когнітивних 
стратегій мала стратегія «подолання поза реальністю». Цілком при-
родним є те, що батьки дітей із порушеннями розвитку бажають по-
зитивних змін хоча б в уяві, особливо якщо такі зміни складнодосяжні, 
або вони неможливі в реальності. І це певним чином може дати сили 
для існування у  тяжкій життєвій ситуації, хоча не може вважатися 
адаптивним. Слід зазначити, що на третьому етапі оцінки після участі 
в програмах раннього втручання ця стратегія зникла з провідних місць 
у структурі когнітивних стратегій, що можна розцінювати як позитив-
ний факт психологічного «наближення» батьків до реальності.
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Наявність на всіх трьох етапах продуктивної стратегії «само-
зміна» відображала факт розуміння з  самого початку батьками не-
обхідності пошуку нових особистісних ресурсів для адаптації та 
функціонування в ситуації, пов’язаній із народженням дитини з по-
рушеннями розвитку. Будь-який тяжкий або трагічний досвід матиме 
позитивний аспект, якщо стане основою для позитивної самозміни.

У період звернення по допомогу в  Центр раннього втручання 
в репертуарі когнітивних стратегій у батьків було зафіксовано появу 
стратегії «позитивне мислення» з  високим коефіцієнтом викорис-
тання у  ситуації, коли факт порушення розвитку дитини зумовлює 
песимістичний кут зору на теперішнє та майбутнє як дитини, так 
і дорослого, позитивна налаштованість є важливою умовою для подо-
лання стресової ситуації та створення сприятливих умов психологіч-
ної адаптації. Звертає на себе увагу те, що коефіцієнт використання 
мав тенденцію до зростання після звернення батьків до ЦРВ та отри-
мання допомоги раннього втручання.

Серед емоційних стратегій найчастіше після народження дитини 
та в період звернення до ЦРВ використовувалося «самозвинувачен-
ня». Усвідомлення неповносправності дитини, як правило, супро-
воджується почуттям провини, яке може блокувати емоційне життя 
батьків та розвиток емоційно-орієнтованого подолання через вислов-
лення почуттів. А разом зі стратегією фантазування, яку батьки та-
кож використовували як одну з провідних, це могло призводити до 
переживання минулих, теперішній або майбутніх подій через призму 
різноманітних «якби те, то те» та віддаляти батьків від реальності.

На третьому етапі в динаміці перебування в програмах ранньо-
го втручання стратегію «самозвинувачення» не фіксували серед до-
мінуючих емоційних стратегій, що можна розцінювати як позитив-
ну динаміку. Сполучення на цьому етапі таких копінг-стратегій як 
«контроль емоцій», «висловлення почуттів» та «фантазія» розглядали 
як досить продуктивне, оскільки можливість виражати свої почут-
тя та контролювати водночас свої емоції створює сприятливі умови 
для взаємодії. У такій ситуації наявність фантазій також може бути 
продуктивною, оскільки створює можливість переживати позитивні 
емоції від уявних ситуацій та підтримувати надію.

У групі поведінкових стратегій на всіх етапах найчастіше вико-
ристовувані продуктивні стратегії «пошук допомоги» та «раціональні 
дії». Після звернення до ЦРВ до них додалася стратегія «поетапні дії». 
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Таку динаміку можна вважати позитивною. Стратегію «раціональні 
дії» вважають ефективною для подолання стресової ситуації, оскіль-
ки вона передбачає, що людина має здатність до осмислення й оцін-
ки власних дій у різноманітних фрустраційних обставинах. Разом зі 
стратегією «поетапні дії» й «пошук допомоги» це створює конструк-
тивну спрямованість поведінки опанування.

Отже, визначення структури копінг-стратегій на різних етапах 
дослідження дав змогу зафіксувати позитивну динаміку, яка полягала 
в змістовних змінах у когнітивних, емоційних і поведінкових страте-
гіях у період після звернення до ЦРВ, що відображало позитивну ди-
наміку програм раннього втручання.

Було проведено аналіз арсеналу (варіантів) когнітивних, емоцій-
них і поведінкових стратегій різного ступеня продуктивності в дослі-
джувані періоди. Результати аналізу засвідчили, що є вірогідні зміни 
у використанні продуктивних, відносно продуктивних та непродук-
тивних варіантів когнітивних стратегій. Так, за період «узнали про 
діагноз–звернулись до Центру» вірогідно збільшилася кількість бать-
ків, які стали використовувати продуктивну стратегію «отримання 
сили» (з 52,82 та 74,24 %; рφ ≤ 0,02) та зменшилася кількість тих, хто 
використовував такі непродуктивні стратегії як відкидання (з 66,17 
до 39,39 %; рφ ≤ 0,01) та стримування (з 52,94 до 36,36 %; рφ ≤ 0,02).

За період «звернення до Центру–теперішній час» відбулося віро-
гідне збільшення використання продуктивних стратегій «отримання 
сили» (з 74,24 до 84,84 %; рφ ≤ 0,05), «самозміна» (з 86,36 до 96,96 %; 
рφ ≤ 0,05) та відносно продуктивної стратегії «віра» (з 87,87 до 98,48 %; 
рφ ≤ 0,05). Більше батьків стали використовувати гумор (з 53,03 до 
66,66 %; рφ ≤ 0,05) та менше «оцінку вини» (з 19,69 до 7,57 %; рφ ≤ 0,01), 
які належать до непродуктивних копінг-стратегій.

За весь досліджуваний період, тобто від часу, коли батьки дізна-
лися про діагноз, відмічалося збільшення кількості тих, хто викорис-
товував продуктивну стратегію «набуття сили» (з  52,82 до 84,84 %; 
рφ ≤ 0,01), відносно продуктивну стратегію «віра» (з 82,35 до 98,48 %; 
рφ ≤ 0,01) та непродуктивну стратегію «гумор» (з  42,65 до 66,66 %; 
рφ ≤ 0,01). Відбулося вірогідне зменшення використання непродук-
тивних стратегії «відкидання» (з 66,17 до 37,87 %; рφ ≤ 0,01) та «оцінка 
вини» (з 30,88 до 7,57 %; рφ ≤ 0,01).

Результати аналізу динаміки використання емоційних страте-
гій копінгу засвідчили вірогідне збільшення використання відносно 
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продуктивної стратегії «фаталізм» та непродуктивної «контроль емо-
цій». До часу звернення в  Центр раннього втручання збільшилася 
кількість батьків, які використовували ці стратегії (з 65,38 до 90,90 %; 
рφ ≤ 0,01 та з 70,58 до 84,84 %; рφ ≤ 0,02, відповідно). За весь час ці стра-
тегії також використовувалися частіше — «фаталізм» з 65,38 %, коли 
узнали діагноз до 89,39 % під час обстеження (рφ ≤ 0,01) та «контроль 
емоцій» з 70,58 до 86,36 % (рφ ≤ 0,01).

Результати аналізу поведінкових стратегій за весь час досліджень 
засвідчив, що на 11 % батьків зменшили використання непродуктив-
ної стратегії «відхід» із 57,35 по 45,45 % та збільшили використання 
продуктивних стратегій поетапні дії з 80,88 до 93,93 % (рφ ≤ 0,01) та 
заспокоєння з 57,35 до 74,24 % (рφ ≤ 0,01).

Таким чином, проведене дослідження дало змогу встановити, що 
після народження дитини з порушеннями, з часом у батьків змінюєть-
ся репертуар поведінкових стратегій. Зменшується кількість непро-
дуктивних копінг-стратегій, які вони використовують, та збільшуєть-
ся кількість відносно продуктивних та продуктивних стратегій. Дані 
про те, що основне зменшення використання непродуктивних стра-
тегій відбувалося до того, як батьки звернулись до ЦРВ, відображали 
факт природних процесів переживання стресової ситуації, пов’язаної 
з народженням дитини з порушеннями, а також із тією допомогою, 
які вони отримували в цей період. Установлено, що позитивна дина-
міка в розширенні репертуару продуктивних копінг-стратегій прямо 
залежить від строку перебування сім’ї в  програмах ЦРВ, що може 
свідчити про позитивний вплив програм раннього втручання на роз-
виток особистісних ресурсів батьків та формування в них продуктив-
них засобів подолання дистресу, який пов’язаний із народженням та 
вихованням дитини з порушеннями розвитку.

В оцінку динаміки розвитку дитини входило визначення харак-
теру змін загального показника, який складався з оцінки рівня когні-
тивного, мовного, соціально-емоційного, моторного розвитку дитини 
й адаптаційних навичок (навичок самообслуговування) в процесі ре-
алізації програм раннього втручання. Динаміку дитячо-батьківських 
відносин визначали в разі фіксації змін у типі та якості показників ди-
тячо-батьківської взаємодії. Показник стабільності участі в  програ-
мах раннього втручання визначався регулярністю відві дування роди-
нами Центру, відсутністю пропусків занять без поважних причин або 
попередження та своєчасним приходом на заняття, виконанням дома 
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завдань та рекомендацій, які обговорювалися під час занять, розви-
тком ініціативи батьків та їх активності у визначенні цілей роботи, 
підвищенням мотивації до вивчення можливостей дитини та твор-
чим підходом у  застосуванні в  щоденному житті знань та досвіду, 
отриманого під час реалізації програми раннього втручання.

Показник якості робочого альянсу відображав здатність бать-
ків тримати психологічні кордони, модифікувати в  процесі роботи 
психологічні захисти, які виникали внаслідок тривоги, пов’язаної 
з ситуацією участі в програмі раннього втручання, від заперечення, 
ідеалізації/знецінення фахівців, методів, результатів роботи до раціо-
налізації та продуктивних копінг-стратегій, спроможність батьків 
бути рівноправними партнерами спеціалістів під час занять із дити-
ною, застосовувати свої експертні знання для постановки спільної 
мети, формування узгодженого функціонального запиту, виділення 
ключової проблеми та визначення цілей роботи з чітко окресленими 
зонами відповідальності кожного учасника.

Оскільки підвищення якості щоденного функціонування родини 
було однією з головних цілей програм раннього втручання, те, яким 
чином змінювався характер організації розвиваючого середовища, 
обрано одним із показників оцінки ефективності програми. Показник 
«організація домашніх рутин» характеризував, наскільки фізичний та 
психологічний простір, який створювався довкола дитини, відпові-
дав його потребам, наявним можливостям, зоні найближчого розвит-
ку та мав розвиваючий характер, чи відбувалися зміни у сприйнятті 
дитини з об’єкта догляду до суб’єкта відносин та включення її в жит-
тя родини, засвідчував здатність батьків до металізації та посилення 
тенденцій реагувати на дитину як на особистість, що має власні по-
треби та бажання.

Показник «почуття емоційного комфорту спеціалістів під час ро-
боти з родиною» характеризував суб’єктивні переживання фахівців 
та їх відчуття від якості робочого альянсу з батьками, здатність фа-
хівців працювати в стабільному сетінгу з родинами, які перебувають 
на різних етапах переживання горя, готовність спеціалістів не уника-
ти негативних почуттів та їх спроможність витримувати та психоло-
гічно обробляти ці негативні почуття, тим самим підсилюючи батьків 
у їх спроможності адекватного сприйняття реальності.

Розширення соціальних контактів сім’ї поза межами Центру 
демонструвало можливість родини та дитини збільшувати коло 
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соціальних контактів та будувати відносини з  іншими людьми за 
межами родини, що сприяло нормалізації життя сімей.

Для оцінки всіх показників використовували результати тесту-
вання, спостереження за дитиною та дитячо-батьківською взаємо-
дією, опитування батьків та самозвіт фахівців. Кожен показник отри-
мував оцінку 1, 2 або 3 бали, яка відповідала низькому, середньому 
або високому рівню. Під час аналізу динаміки фіксували випадки, 
коли високий рівень показника відмічався з  самого початку та не 
змінювався в процесі програм раннього втручання. Це розцінювали 
як умовно позитивну динаміку. Поліпшення визначали в разі, коли 
оцінка збільшувалася на один або два бали в динаміці спостереження. 
Коли перша оцінка відповідала низькому або середньому рівню та за-
лишалась такою в разі повторного обстеження, це визначали як умов-
но негативну динаміку. Випадків, коли було зафіксовано погіршення 
хоча б одного з показників, не встановлено.

Залежності показників від типу захворювання, рівня розвитку ди-
тини не встановлено. Тому аналіз динаміки проводили загалом по групі.

Показник стабільності участі в  програмах раннього втручання 
в 62,29 % випадків залишався високим протягом усього часу відвід-
ування родинами Центру раннього втручання, що демонструвало 
з  самого початку досить високу мотивацію батьків та їх готовність 
і  спроможність підтримувати сетінг, дотримуватися певних правил 
у взаємовідносинах із фахівцями, які працюють безпосередньо з ро-
диною, та Центром як організаційною структурою загалом. Із часом 
дотримання правил доповнювалося розвитком ініціативи й  актив-
ності батьків у  їх участі в  реалізації програм раннього втручання 
на всіх етапах та перенесенням у щоденні рутини знань та навичок, 
отриманих під час занять у Центрі. Позитивну динаміку цього показ-
ника відмічено в 24,59 % випадків. У 13,11 % батьків не було позитив-
ної динаміки, тобто вони пропускали заняття без поважних причин 
або попередження, запізнювалися, не виконували дома рекомендацій, 
які обговорювалися під час занять, особливо тих, які потребували від 
батьків послідовних та регулярних зусиль.

Якісні показники робочого альянсу позитивно змінилися майже 
в половини батьків (49,18 %). Із часом вони демонстрували здатність 
підтримувати партнерську співпрацю зі спеціалістами, перебуваючи 
під час занять у кімнаті, реалізували свою експертну функцію та дотри-
мувалися визначених спільно зі спеціалістами зон відповідальності 



216

на всіх етапах розробки та реалізації програми раннього втручання. 
У  16,39 % випадків зафіксовано умовно негативну динаміку. Батьки 
мали складнощі в утриманні психологічних кордонів, їм були прита-
манні примітивні психологічні захисти у вигляді ідеалізації або зне-
цінення фахівців, вони демонстрували непродуктивні стилі взаємодії 
та дисфункціональні моделі поведінки.

Практично в  половині випадків (49,19 %) показник власного емо-
ційного комфорту фахівці оцінювали як стабільно високий, у  40,98 % 
випадків зафіксували його позитивну динаміку й лише в 9,13 % він ха-
рактеризувався відсутністю позитивних змін, що полягало в емоційному 
напруженні, тривозі, негативних емоціях, які стабільно виникали у спеці-
алістів у процесі взаємодії з батьками. Випадків, коли б почуття емоцій-
ного дискомфорту викликалося взаємодією з дитиною, не зафіксовано.

Аналіз динаміки показника, який характеризував якість орга-
нізації домашніх рутин, дав змогу встановити позитивну динаміку 
більше, ніж у половині випадків (57,37 %). 31,14 % сімей мали цей по-
казник стабільно високим. У 11,47 % випадків фіксувалася умовно не-
гативна динаміка, яка відображала факт, що проблемною зоною для 
батьків була організація розвиваючого середовища, яке б достатньо 
враховувало наявний рівень та зону найближчого розвитку дитини, її 
фізичні, емоційні, соціально-психологічні й особистісні потреби.

Розширення соціальних контактів родини в  період перебування 
в  програмах раннього втручання було визначено в  67,21 % випадків. 
18,03 % сімей у динаміці спостереження мали обмежене коло спілкуван-
ня, яке включало в переважній більшості найближчих родичів, у цих 
сімей не помічено тенденції до розширення бази соціально-психоло-
гічної підтримки. Слід зазначити, що показник розширення соціаль-
них контактів траплявся найрідше серед стабільно високих (14,75 %) та 
був вірогідно меншим за стабільність відвідування програм раннього 
втручання (0,01), організацію рутин (0,05), дитячо-батьківські відноси-
ни (0,01) та емоційний комфорт спеціалістів (0,01). Це віддзеркалювало 
факт, що однією з провідних проблем для сімей, які виховують дітей 
раннього віку з порушеннями розвитку, є формування кола зовнішньої 
підтримки й установлення зв’язків із соціальним оточенням (рис. 3.4).

Аналіз динаміки загального показника розвитку створив мож-
ливість установити позитивні зміни в  96,92 % випадків, які поляга-
ли в індивідуальному збільшенні віку розвитку дитини в середньому 
на 7 міс. Умовно негативну динаміку зафіксовано у  3,38 % дітей. Це 
були діти, які мали тяжкі множинні порушення, що охоплювали всі 
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сфери розвитку, супроводжувалися порушеннями здоров’я у вигляді 
регулярних епілептичних нападів, резистентних до медикаментозної 
терапії. Таким чином, переважна більшість дітей демонструвала роз-
ширення когнітивних, мовленнєвих, моторних, соціально-емоцій-
них можливостей. Позитивну динаміку розвитку крупної та дрібної 
моторики встановлено в 72,14 та 95,09 %, відповідно. Прогресування 
в якісних та кількісних характеристиках експресивного й  імпресив-
ного мовлення було відзначено в 78,69 та 86,89 %, поліпшення соці-
ально-емоційного реагування встановлено у 85,25 % дітей.

Дитячо-батьківські відносини

Розвиток дитини

Соціальні контакти

Емоційний комфорт спеціалістів

Організація домашніх рутин

Якість робочого альянсу

Стабільність участі в програмах

Рис. 3.4. Динаміка показників ефективності програм раннього втручання

Позитивну динаміку здатності дитини до концентрації уваги 
спостерігали в 91,73 % за рахунок значного збільшення дітей, які мог-
ли зосередитися й утримувати увагу в разі зовнішньої мотивації та 
участі дорослого (з 24,81 на 40,16 %). У 8,19 % дітей зберігалися значні 
складнощі, які проявлялися в дуже швидкій втраті інтересу до іграш-
ки або діяльності, короткостроковими епізодами зосередження, які 
легко переривалися зовнішніми або внутрішніми подразниками.

Оцінка динаміки дитячо-батьківських відносин дала змогу вста-
новити, що в 68,85 % випадків відмічали позитивну динаміку. Це про-
являлося в якісних змінах дитячо-батьківської взаємодії, збільшенні 
взаємності під час спілкування, адекватнішому темпі реагування на 
сигнали дитини та розвитку здатності батьків до розуміння психіч-
них та емоційних станів дитини та формуванні засобів її емоційної та 
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поведінкової регуляції. Слід зазначити, що разом із випадками умов-
но-позитивної динаміки кількість сімей, які характеризувалися роз-
виваючими дитячо-батьківськими відносинами, становила 95,07 %, 
що свідчило про ефективність програм раннього втручання.

Індивідуальний аналіз структури індикаторів ефективності про-
грам раннього втручання створив можливість установити, що лише 
в  4,9 % випадків відмічено негативну динаміку всіх показників. Це 
були діти, строк перебування яких у  програмі раннього втручання 
становив менше 6 міс.

Під час дослідження визначено наявність зв’язків між показника-
ми оцінки ефективності програм раннього втручання (табл. 3.9). Уста-
новлено, що досить значущий зв’язок зазначено практично між усіма 
показниками. А особливо щільним він є між організацією рутин удома, 
поведінкою батьків під час занять, розвитком дитини, дитячо-батьків-
ськими відносинами та почуттям емоційного комфорту у фахівців.

Таблиця 3.9
Таблиці поєднання показників оцінки ефективності програм 

раннього втручання
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Регулярність від-
відування занять - - - - - - -

Поведінка батьків 
під час занять 0,02 - - - - - -

Організація рутин 
удома 0,01 0,00 - - - - -

Розвиток дитини 0,01 0,01 0,00 - - - -
Дитячо-батьків-
ські відносини 0,06 0,01 0,00 0,00 - - -

Почуття емоцій-
ного комфорту 

фахівців
0,02 0,01 0,00 0,00 0,00 - -

Розширення соці-
альних контактів 0,07 0,01 0,02 0,00 0,00 0,02 -
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Також значущо був пов’язаний розвиток дитини, якість дитячо-
батьківських відносин, почуття емоційного комфорту фахівців та 
розширення соціальних контактів, а  також дитячо-батьківські від-
носини з  почуттям емоційного комфорту фахівців і  розширенням 
соціальних зв’язків. Відсутність зв’язку визначали між регулярністю 
відвідування занять та якістю дитячо-батьківських відносин і розши-
ренням соціальних контактів.

Проведений регресійний аналіз дав змогу отримати дві регресій-
ні моделі з  урахуванням рівня розвитку й  тривалості участі в  про-
грамах раннього втручання (табл. 3.10). Одна модель відображала те, 
що найвагомішими предикторами, які впливали на якість робочого 
альянсу, були тривалість перебування родини в  програмі раннього 
втручання та рівень затримки розвитку дитини. Для організації ру-
тин удома важливим також були тривалість перебування в програмі 
та початковий ступінь затримки розвитку.

Таблиця 3.10
Регресійна модель

Модель Змінні

Стандартизовані 
коефіцієнти регресії

Критерій 
Стьюдента

Значення Стандартна 
похибка

Значен-
ня (t) р

Якість 
робочого 
альянсу

- тривалість перебу-
вання в програмі;
- рівень затримки

15,231

–6,526

4,901

2,507

3,107

–2,60

0,01

0,02
Організа-
ції рутин 
вдома

- тривалість перебу-
вання в програмі;
- рівень затримки

15, 471

–7,401

5,72

2,92

2,70

–2,52

0,02

0,02

Таким чином, у двох моделях визначали схожі тенденції: збільшен-
ня терміну перебування в програмі та нижчий рівень затримки розвитку 
дитини позитивно впливали як на якість взаємодії батьків і фахівців, так 
і на організацію рутин удома. Батьки з часом демонстрували більшу здат-
ність бути партнерами з фахівцями, реалізовувати з ними модель співро-
бітництва, виступати в ролі експертів із розвитку власної дитини, прояв-
ляти ініціативу й креативність у створенні розвиваючого середовища для 
дитини вдома, яке б ураховувало її особистісні та фізичні потреби.

Отже, запропонована технологія раннього втручання дове-
ла ефективність з  точки зору підвищення якості індиві дуального-
психологічного функціонування дитини й  батьків, що проявлялося 
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в розширенні можливостей дітей, розвитку в них життєвих компетецій, 
продуктивних стратегій подолання стресової ситуації. Розширення со-
ціальних контактів родини та стабільність участі в програмах раннього 
втручання характеризувало позитивну динаміку соціально-психоло-
гічного функціонування. Якість дитячо-батьківських відносин, харак-
теристики робочого альянсу й емоційний комфорт спеціалістів під час 
роботи з родиною відображали позитивні зміни у міжособистісному 
функціонуванні батьків.

Установлено залежність якості взаємодії батьків і фахівців та ор-
ганізацію рутин удома від терміну перебування в програмі та рівня 
затримки розвитку дитини. Збільшення терміну перебування в про-
грамі та більш низький початковий рівень затримки розвитку дити-
ни позитивно впливали як на якість взаємодії батьків і фахівців та 
на організацію рутин удома. Батьки з  часом демонстрували більшу 
здатність бути партнерами з фахівцями, реалізовувати з ними модель 
співробітництва, виступати в ролі експертів із розвитку власної ди-
тини, проявляти ініціативу й креативність у створенні розвиваючого 
середовища для дитини вдома, яке б ураховувало її особистісні та фі-
зичні потреби.

Отже, реалізація програм раннього втручання створила мож-
ливість оптимізувати копінгові стратегії у батьків, поліпшити якість 
розвиваючого середовища, яке б достатньо враховувало наявний рі-
вень та зону найближчого розвитку дитини, її фізичні, емоційні, соці-
ально-психологічні й особистісні потреби, розширити соціальні кон-
такти родини, поліпшити дитячо-батькіські відносини та здатність 
батьків будувати та підтримувати партнерські відносини з фахівця-
ми. Позитивний ефект отримано у 86–94 % сімей.
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ВИСНОВОК
Батьки дитини з  порушенням розвитку переживають емоцій-

ний, міжособистісний, інформаційний, ескзистенційний, соціальний 
стрес, що в багатьох випадках призводить до порушення функціону-
вання сім’ї.

У цій монографії подано результати дослідження психологічного ста-
ну батьків, що виховують дітей раннього віку з порушеннями розвитку.

Виділено три типи захисно-копінгової поведінки в батьків, які ви-
ховують дітей раннього віку з порушеннями розвитку. Виявлені типи 
характеризуються певним співвідношенням показників психологіч-
них захистів і механізмів опанування та відображають ефективність 
процесу адаптації батьків у ситуації виховання дитини з порушення-
ми розвитку. Продуктивний поєднує розвинені копінгові стратегії та 
зрілі психологічні захисти; дефіцитарний — непродуктивні копінгові 
стратегії та слабко розвинені механізми психологічних захистів; іг-
норуючий  — характеризується сукупністю психологічних захистів, 
зумовлених невизнанням ситуації, та непродуктивних копінгів. Ви-
значено гендерні особливості структурної організації захисно-копін-
гової поведінки в батьків.

Також приділено увагу зв’язку між рівнем затримки розвитку 
дитини й  індивідуально-психологічними характеристиками батьків: 
нижчий рівень затримки розвитку дітей пов’язаний із більшим психо-
фізичним та соціально-психологічним благополуччям батьків. Уста-
новлено, що чим більше рівень затримки розвитку дітей, тим більше 
виражені у батьків прояви тривоги та депресії. Здатність сімейної си-
стеми до гнучкості під впливом стрес-чинників є найнижчою в сім’ях 
дітей із середнім та високим рівнями затримки психічного розвитку; 
ступінь затримки психічного розвитку дитини позначається на стані 
реальної сімейної адаптованості. Виявлено, що батьки дітей із низь-
ким та середнім рівнем затримки розвитку частіше використовують 
продуктивні стратегії та зрілі механізми психологічних захистів.

Ця характеристика раннього втручання як системи комплексно-
го супроводу родин із дітьми раннього віку з порушеннями розвитку 
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або ризиком їх виникнення, яка розглядає розвиток дитини раннього 
віку в контексті її взаємовідносин з оточуючим середовищем, ставить 
основною метою нормалізацію життя родини, яка виховує дитину 
з порушеннями, та створення таким чином оптимальних умов для її 
розвитку. Також подано психологічну складову раннього втручання, 
реалізовану через психологічний супровід сімей, які виховують дітей 
раннього віку з  порушеннями розвитку. Визначено поняття «фаси-
літація розвитку» як процесу сприяння розвитку особистісного по-
тенціалу маленької дитини відповідно до її психоемоційних потреб 
на основі неінтрузивної взаємодії та розвиваючих дитячо-батьків-
ських відносин. Описано технологію раннього втручання як системи 
психологічного супроводу родин, які виховують дітей раннього віку 
з порушеннями розвитку. Визначено послідовність етапів та подано 
змістовний опис звернення батьків, первинної та поглибленої оцінки, 
розробки й виконання індивідуальної програми раннього втручання, 
моніторингу та оцінки результатів виконання програми. Запропо-
новане поняття узгодженого функціонального запиту як основи для 
оцінки. Обґрунтовано, що реалізація індивідуальної програми ран-
нього втручання дає змогу надавати супровід відповідно до потреб 
родини, що змінюються, створювати спрямовано та послідовно роз-
виваюче середовище, яке максимально відповідає завданням розвит-
ку дитини та потребам сім’ї.

Запропонована психологічна модель раннього втручання має 
структурно-динамічний характер, відображаючи цілісний погляд на 
розвиток дитини в контексті відносин дитина-батьки-фахівці та за-
безпечуючи розвиток особистісного потенціалу маленької дитини 
відповідно до її потреб на основі неінтрузивної взаємодії та розвива-
ючих дитячо-батьківських відносин. Моделювання розвиваючої вза-
ємодії між фахівцями і дитиною та її інтеріоризація батьками визна-
чене провідним механізмом розвитку фасилітуючої функції батьків 
та створення єдиного змістовного та організаційного простору для 
міждисциплінарної команди фахівців.

Під час дослідження розроблено та апробовано показники оцін-
ки ефективності програм раннього втручання, які віддзеркалюють 
індивідуальний, міжособистісний та соціально-психологічний рів-
ні функціонування всіх учасників, задіяних у  реалізації програм 
раннього втручання: дитини, батьків та фахівців. Обґрунтовано до-
цільність вивчення й  оцінки динаміки моторного, когнітивного, 
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соціально-емоційного розвитку дитини, якості дитячо-батьківських 
відносин, копінгових стратегій батьків, стабільності участі в програ-
мах раннього втручання, якості робочого альянсу, розширення соці-
альних контактів сім’ї, організації розвиваючого середовища, емоцій-
ного комфорту спеціалістів під час роботи з родиною.

Упровадження системи раннього втручання як психологічного 
супроводу родини допомагає оптимізувати копінгові стратегії у бать-
ків, поліпшити якість розвиваючого середовища, яке  б достатньо 
враховувало наявний рівень та зону найближчого розвитку дитини, 
її фізичні, емоційні, соціально-психологічні та особистісні потреби, 
розширити соціальні контакти родини, поліпшити дитячо-батькіські 
відносини та здатність батьків будувати та підтримувати партнерські 
відносини з фахівцями. 
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ДОДАТОК 1
Карта первинної оцІнКи

Дата:___________________

Ті, що заповнюють карту:
_______________________
_______________________

Дитина: (ПІБ) _____________________________________________________

Вік ______років _____міс. Дата народження:__________

Дитина в сім’ї_______за рахунком;

Мати: (ПІБ) ___________________________   Дата народження: __________

Батько: (ПІБ) __________________________   Дата народження: __________

Скарги: (за словами батьків)
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
1. Медичний анамнез
• Вагітність_____за рахунком;
• Попередні вагітності:_______________років тому;
• Запланована — так / ні;
• Бажана — так / ні;
• Перебіг вагітності (норма / патологія):

– токсикоз I / II слабкий / виражений;         – набряки;
– анемія;                                                         –  гіпертонія;
– нефропатія;                                                 –  кровотечі;
– інфекційні захворювання;                         – резус-конфлікт;
– ГРВІ, грип;                                                  – TORCH-інфекція;
– загроза переривання в терміні;                  __________гестації;

• Лікування: стаціонар, амбулаторно / ні / відмова від лікування;
_________________________________________________________________
________________________________________________________________
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• Стан матері:
– до вагітності______________________________________________
– під час вагітності__________________________________________
– після пологів______________________________________________

• Пологи_____за рахунком;
• За терміном гестації _____самостійні / стимульовані;
• Родова діяльність почалася з: відходження навколоплідної рідини / 

схваток
• Кесарів розтин: запланований / вимушений;
• Тривалість безводного періоду_____годин;
• Родопоміч: стимуляція / механіч.видавлювання / щипці / вакуум /наркоз;
• Тривалість пологів: стрімкі / швидкі / затяжні / норма;
• Оцінка за шкалою Апгар _______ балів;
• Дитина народился в предлежанні: головному / сідничному / ножному;
• Крик новонародженого:

□ Закричав: 
– відразу;                                                        – після відсосу слизу,
–  після поплескування,                                – відбувалася реанімація;
□ характер крику: гучний / слабкий / запищав;

• Обвинення пуповини навколо шиї — так / ні;
• Зелені навколоплідні води — так / ні;
• Кровотеча — так / ні;
• Пологи: норма / з ускладненнями;
• Діагноз при народженні: родова травма / пренатальна енцефалопа-

тія / гіпер тензійно-гідроцефальний синдром / асфіксія / гіпотрофія, 
НГЛД___ст.

________________________________________________________________
• Виписаний з роддому на ______добу (пізніше: з-за матері / з-за дитини);
• Переведений: у відділення для недоношених / ГПНЦ / лікарню;
• Стаціонарне лікування — так / ні;
• Вигодовування до року: грудне до _________міс.

 штучне з _________міс.
 змішане з _________міс.

• Хворів до року: ГРВІ / інфекції / алергійні реакції;
________________________________________________________________
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• Лікування: амбулаторно / в стаціонарі (з матір’ю / окремо);
________________________________________________________________

АНАМНЕЗ ЗАХВОРЮВАННЯ_____________________________________
________________________________________________________________ 
________________________________________________________________
________________________________________________________________
________________________________________________________________
• Де спостерігалася дитина (спостерігається): ________________________

______________________________________________________________ 

ДІАГНОЗ: _______________________________________________________
• Інвалідність — оформлена / не оформлена;
• Ким направлений в ЦРВ:________________________________________

ЗАГАЛЬНИЙ СТАН ЗДОРОВ’Я ДИТИНИ
• Соматичний статус:

– часто хворіє;   – гіпотеріоз;
– порок серця;   – алергії;
– диспластична кардіопатія;  – дисбактеріоз;
– інше:________________________________________________________

• Неврологічний статус:
- дифузна м’язова гіпотонія;  – пірамідна недостатність;
- геміпарез;    – гідроцефалія;
- тетрапарез;    –  епісиндром;
- інше:________________________________________________________

• Ступінь стигматизації:___________________________________________

2. розвиток та поведінка дитини за думкою батьків

2.1. Функциіональний развиток:
• Рухові проблеми: є / нема;

□ голову тримає з _____міс. / не тримає;
□ сидить з _____міс. / не сидить;
□ повзає з_____міс. / не повзає;
□ стоїть з_____міс. / не стоїть;
□ ходить з_____міс. / не ходить;

• Сенсорні проблеми: є / немає;
□ зір__________________________________________________________
□ слух ________________________________________________________
□ дотикова чуттєвість____________________________________________
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• Мовні проблеми: є / немає;
□ гуліня з ____міс.;
□ лепетання з ____міс.;
□ слова з ____міс.;
□ фраза з _____років;
□ розмовляє на «своїй» мові — так / ні;

• Розуміння зверненої до неї мови:
– виконує одноступеневі доручення — так / ні; («Йди до мене!»)
– виконує двоступеневі доручення — так / ні; («Візьми капці й віднеси їх 

бабусі!»)
– виконує триступеневі доручення — так / ні; («Відкрий шафу, візьми 

чашку та постав на стіл!»)
• Можливість заспокоїти — є / нема __________________________________

_____________________________________________________________;
• Можливість самозаспокоєння — є / нема ____________________________

_____________________________________________________________;
• Є реакція на заборони та дозволи — так / ні__________________________

_____________________________________________________________;
• Наявність великої кількості заборон — є / немає;
• Здатність керувати поведінкою — є / немає;
•  Пристосування до нових умов: адекватно / неадекватно для свого віку;
•  Спілкування з однолітками: адекватно / неадекватно для свого віку

______________________________________________________________
_____________________________________________________________;

• Самодеструктивність — власива / не властива;
• Реакція на разлучення з батьками адекватна — так / ні;
• Індивідуальність дитини_________________________________________ 

______________________________________________________________
• Відвідує дитячий садочок: звичайний — так / ні; спеціалізований — так / ні;

2.2. Складнощі в повсякденній рутині
Дитина: Батьки:

• Складнощі харчування — є / немає; • Складнощі годування — є / немає;
Організація _____________________
______________________________
Вибірковість у споживанні їжі: ____
______________________________
Жування:
______________________________
______________________________

Організація годування ___________
_____________________________
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• Складнощі сну — є / немає; • Складнощі сну — є / немає; 
_______________________________
_______________________________

______________________________
______________________________

• Складнощі прогулянки — є / немає; • Складнощі прогулянки — є / немає;
_______________________________
_______________________________

______________________________

• Складнощі купання, умивання —  
є / немає; 

• Складнощі купання, умивання — 
є / немає; 

_______________________________
_______________________________

______________________________
______________________________

• Складнощі з горщиком — є / немає; • Складнощі з горщиком — є / немає;
_______________________________ ______________________________

• Складнощі з одяганням — є / немає; • Складнощі з одяганням — є / немає;
_______________________________ ______________________________
2.3. Ігрова діяльність 

□ Маніпулювання: іграшками / предметами________________________
□ «ку-ку», «ладушки», «сорока-воровка»__________________________
□ гра «дай-візьми»_____________________________________________
□ спустошення-наповнення_____________________________________
□ руйнування-будування________________________________________
□ ігри з м’ячем________________________________________________
□ малювання та розмальовування_________________________________
□ допомога в «дорослих справах»________________________________
□ «схованки», «догонялки»______________________________________
□ гра з ляльками, м’якими іграшками______________________________
□ гра з машинками_____________________________________________
□ гра з книгами________________________________________________
□ ігри «за правилами»__________________________________________

Сильні сторони дитини:____________________________________________
_________________________________________________________________

ДОМАШНІ УМОВИ ДЛЯ РОЗВИТКУ ДИТИНИ:
• організація простору — адекватна / неадекватна;
• іграшки — адекватні / неадекватні;
• реабілітаційне обладнання — адекватне / неадекватне;

Коментар батьків щодо особливостей дитини:
_________________________________________________________________
________________________________________________________________
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СІМЕЙНИЙ АНАМНЕЗ:
– Сім’я: повна / неповна;
– Доглядає за дитиною: мама, тато, бабуся, няня, інші________________;

Мама тато
Професія, освіта
Хронічні захворювання, 
психічні розлади
Попередні шлюби
Діти від попередніх шлюбів

СІБСИ ДИТИНИ (брат, сестра)
им’я вік Стан здоров’я

3. Спостереження під час прийому
3.1. Дитина:
• Рухи:_________________________________________________________

______________________________________________________________
• Спілкування, контакт із фахівцями: активно шукає контакту / легко 

вступає / пасивно шукає контакту / зовсім не шукає контакту;
• Емоційний стан: агресивність / тривожність / занепокоєння / 

нерішучість / сором’язливість / замкнутість / апатичність / адекватне;
• Самодеструктивність — властива / не властива;
• Вміння зосередитися: легко зосереджується / важко зосереджується / 

може зосередитися за наявності зовнішньої мотивації;
• Ігрова діяльність — згідно до віку / не відповідає;
• Адаптація до нових умов: швидко / з труднощами / практично не 

адаптується;
• Пізнавальна активність — велика / низька;
• Взаємодія дитини з матір’ю: звертається за допомогою / ділиться 

радістю / довго не відходить / не звертає уваги;

3.2. Батьки:
• Эмоційний стан: тривожність / напруженість /занепокоєння / 

апатичність / депресивність / дратівливість / адекватне / емоційна 
бідність;

• Взаємодія з дитиною: не звертає уваги / не відпускає від себе / надмірно 
контролює / допомагає / втішає / підтримує;

• Поведінка під час прийому:_______________________________________
________________________________________________________________
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4. оцінка дитячо-батьківських відносин
• Інформованість щодо особливостей здоров’я та розвитку дитини:  

досить висока / низька;
• Взаємність батьків та дитини під час спілкування:  

досить добра / недостатня;
а) Здатність дитини спрямовувати сигнали до дорослого:  

достатньо добра / недостатня;
б) Розуміння дорослим сигналів дитини: 
– достатньо добре / недостатнє;
– фізичні потреби дитини (їжа, туалет…);
– емоційні потреби, бажання дитини;
в) Здатність дитини розуміти сигнал дорослого: 

достатньо добра / недостатня;
г) Здатність дорослого спрямовувати адекватні сигнали дитині: 

достатньо добра / недостатня;
• Стимуляція развитку дитини, яка відповідає його рівню розвиткута його 

здібностям: достатньо добра / недостатня;
– Простір, що розвиває: адекватний / неадекватний;
– Стимуляція дослідницької активності: адекватна / неадекватна;
– Іграшки: адекватні / неадекватні;
– Розуміння «зони найближчого развитку» — є / немає;

• Развиток автономності та самостійності дитини: є / немає;
а) Швидкість реакції на сигнали дитини:  

адекватна / дуже швидка / дуже повільна;
б) Адаптація батьків до змін, що пов’язана з розвитком дитини: 

адекватна / утруднена / важка;
в) Готовність дитини до самостійності (автономності):  

достатня / недостатня;
• Емоційний тон відносин: стабільний / нестійкий / негативний;
• Проблеми ДБВ: є / нема;
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Додаткова інформація:
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Запит батьків:_____________________________________________________
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________
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ДОДАТОК 2
ПРОфІЛЬ РОЗВИТКУ ДИТИНИ № ______

ЗАГАЛЬНА ІНфОРМАЦІЯ

Прізвище, ім’я дитини Дата заповнення:
Дата народження (вік) 
Батьки:

Медичний стан
Діагноз__________________________________________________________
_________________________________________________________________
Анамнез_________________________________________________________
Додаткові обстеження:______________________________________________

Первинний запит батьків
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

Узгоджений функціональний запит
_________________________________________________________________
_________________________________________________________________

РЕЗУЛЬТАТИ ОЦІНКИ
ДІЯЛЬНІСТЬ ТА УЧАСТЬ

Рух
Зміна та збережен-
ня положення тіла

Маніпуляція, пере-
несення, перемі-
щення предметів
Ходьба та пересу-
вання
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Пересування 
в просторі з ви-
користанням тран-
спортних
засобів

Самообслуговування та денні рутини
Вмивання та до-
гляд за частинами 
тіла

Обслуговування 
в туалеті

Одягання

Приймання їжі

Пиття

Пізнавльний розвиток
Цілеспрямоване 
використання сен-
сорних відчуттів

Базисні навички та 
застосування знань
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Гра

Регуляція поведінки та емоцій
Поведінка дитини 
для досягнення 
власної мети

Виконання за-
вдань, що постав-
лені дорослим
Виконання денних 
рутин

Адаптація до но-
вого

Уміння справляти-
ся зі стресом

Інше

Комунікація
Сприйняття кому-
нікації.
Розуміння інто-
нації, зображень, 
жестів і мови
Активна комуні-
кація.
Привернення до 
себе уваги вер-
бально й невер-
бально
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Мова та інші засо-
би спілкування.
Своя мова, мовний 
развиток, інтону-
вання

Міжособистісна взаємодія та стосунки
Загальна міжосо-
бистісна взаємодія
З дітьми, доросли-
ми, чи легко всту-
пає в контакт
Особливі міжосо-
бистісні відношен-
ня у сім’ї

Дитячо-батьківські 
відносини.
Взаємність батьків 
і дитини під час 
спілкування.
Розвиток автоном-
ності й самостій-
ності дитини

Підтримка й зв’язки
Сім’я

Родичі 

Друзі

Спеціалісти й 
установи 

Простір, який розвиває та догляд
Медикаментозне 
лікування

Харчування
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Спеціальне облад-
нання
Матеріали для на-
вчання й розвитку 
та іграшки
Організація про-
стору будинку

СТРУКТУРИ Й фУНКЦІЇ ТІЛА

Психічні функції (увага, 
пам’ять, зорово-моторна 
координація) 

Структура нервової 
системи (центральна, 
периферична нервова 
система) 
Сенсорна функція й біль 
(очі, вуха, зір, слух, бо-
льові відчуття) 

функції голосу й мов-
лення та відповідні 
структури (ніс, горло, 
губи, зуби, відтворення 
звуків, вимова слів) 
функції серцево-судин-
ної, імунологічної, гема-
тологічної та респіратор-
ної системи та відповідні 
структури 
функції травної, об-
мінної й ендокринної 
систем та відповідні 
структури проблеми з 
їжею, шлунок, печінка, 
підшлункова залоза, жу-
вання, ковтання
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Сечовивідна й репродук-
тивна система та відпо-
відні структури (нирки, 
вагіна, пеніс, сечовиді-
лення) 
функції нейром’язової 
й рухової системи та 
відповідні структури 
(голова, шия, руки, ноги, 
проблеми рухів руками, 
ногами, м’язовий тонус, 
тремор, баланс) 

функції шкіри та відпо-
відні структури (шкіра, 
волосся, нігті) 

ІНДИВІДУАЛЬНИЙ ПЛАН РОБОТИ
ПІБ ___________________________  Дата_______________________

Ключова проблема 
узгоджена

Терапевтична мета 
(SMART)

Лікар

Логопед

Психолог

Реабілітолог
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ПЛАН ДІЙ:
Лікар

Психолог

фізичний 
реабілітолог

Логопед

Батьки

Частота занять ___________________________________

форма роботи    __________________________________
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