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Церебральний параліч (ЦП) є основною причиною дитячої інвалідності, яка значно впливає на якість життя дітей та їхніх сімей.  
Індивідуальна програма реабілітації до 4 років, тобто програма раннього втручання (РВ), спрямована на поліпшення функціональних 
можливостей дитини, включення в соціум та підвищення якості життя дітей із ЦП та їхніх рідних або опікунів.
Мета — провести порівняльний аналіз якості життя дітей зі спастичними формами ЦП залежно від доступності до послуги РВ дітям 
віком до 4 років.
Матеріали та методи. Досліджено 105 дітей (віком 4–14 років), поділених на дві групи: група А (43 дитини, які отримували послугу 
РВ); група Б (62 дитини, які не отримували спеціалізованого втручання). Функціонування дітей оцінено за стандартизованими міжна-
родними класифікаціями та анкетою якості життя.
Результати. Діти групи А мали значно вищі показники за категоріями «Участь» (6,37 проти 5,19), «Комунікація» (7,40 проти 6,82), 
«Доступ до сервісів» (5,14 проти 4,69) і «Соціальна адаптація» (101,7 проти 87,19). У категоріях болю та дискомфорту група А  
мала нижчі показники болю за візуальною аналоговою шкалою: 46,5% дітей мали низький рівень болю (рівень 2) порівняно з 21% —  
у групі Б. Найбільший позитивний вплив РВ відзначався в соціальній інтеграції, фізичному благополуччі та участі в щоденній активності.
Висновки. Послуга РВ позитивно впливає на якість життя дітей із ЦП, сприяючи їхній соціальній адаптації, зменшенню болю та підви-
щенню самостійності.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків, дітей. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: церебральний параліч, реабілітація, раннє втручання, якість життя, соціальна інтеграція, міжнародні класифікації, 
cімейно-орієнтований підхід.

Comparative assessment of quality of life and functional status of children with cerebral palsy according 
to their early treatment
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Cerebral palsy (CP) is a leading cause of childhood disability, significantly impacting the quality of life of children and their families.  
Early intervention (EI) programs aim to mitigate the negative effects of CP, improving social adaptation and functional abilities.
Aim — to conduct a comparative analysis of the quality of life of children with spastic CP depending on whether they received EI services before 
the age of four.
Materials and methods. The study involved 105 children aged 4–14 years, divided into two groups: Group A (43 children who received 
EI) and Group B (62 children who did not). Assessment was conducted using standardized international classifications, and quality- 
of-life questionnaire.
Results. Children in the Group A demonstrated significantly higher scores in «Participation» (6.37 vs. 5.19), «Communication» (7.40 vs. 6.82), 
«Access to Services» (5.14 vs. 4.69), and «Social Adaptation» (101.7 vs. 87.19). the Group A also reported lower pain levels on the, with 46.5% 
of children experiencing mild pain (level 2) compared to 21% in the Group B. The greatest positive impact of EI was in social integration, physical 
well-being and participation in daily activities.
Conclusions. Early intervention improves the quality of life of children with CP, enhancing their social adaptation, reducing pain, and increasing 
independence.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local  
Ethics Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
Keywords: cerebral palsy, rehabilitation, early intervention, quality of life, social adaptation, international classification, family-oriented care.
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Вступ

Церебральний параліч (ЦП) є однією 
з найпоширеніших причин дитячої 
інвалідності у світі, що уражує при-

близно 17 млн осіб [1]. За оцінками Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я (ВООЗ),  
частота ЦП становить 2–3 випадки на 1000 но-
вонароджених і залишається стабільною протя-
гом останніх десятиліть [2]. Це — група пору-
шень, що виникають через аномальний розвиток  
або пошкодження головного мозку дитини  
в перинатальному або ранньому постнаталь-
ному періоді [10,15]. Основні клінічні прояви 
включають стійкі порушення рухової активності 
та постурального тонусу, які часто супроводжу-
ються когнітивними розладами, епілепсією, по-
рушеннями мовлення, зору та поведінки [3].

Якість життя дітей із ЦП визначається  
не лише медичними аспектами, але й соціаль-
ними, психологічними та економічними фак-
торами [4]. Відсутність функціональної неза-
лежності, обмеження соціальної участі, а також 
значний рівень болю й дискомфорту створюють 
серйозні перешкоди для інтеграції таких дітей 
у суспільство. Крім того, ЦП впливає не лише 
на самих дітей, але й на їхні сім’ї, які стикають-
ся з великим фізичним і психоемоційним на-
вантаженням через постійну потребу в догляді  
за дитиною [10]. У цьому контексті особли-
во важливими є програми раннього втручання 
(РВ), спрямовані на поліпшення функціональ-
ного стану дитини, розвиток її соціальних нави-
чок і зменшення навантаження на сім’ю [5,8].

За визначенням ВООЗ, послуга РВ — це  
індивідуальна програма реабілітації, яку на-
дають дітям віком від народження до 4 років 
для оптимізації їхнього фізичного, когнітивно-
го, мовленнєвого та соціального розвитку [6]. 
Ефективність таких програм підтверджена чис-
ленними дослідженнями: РВ сприяє поліпшен-
ню моторних функцій, комунікації, соціальної 
взаємодії та значно підвищує якість життя дітей 
із ЦП [7,9,23]. Наприклад, метааналіз, проведе-
ний щодо ранньої діагностики та РВ під керівни-
цтвом професора I. Novak, свідчить, що програ-
ми РВ позитивно впливають на розвиток мозку 
дитини, оскільки використовують пластичність 
мозкових структур у перші роки життя [14].

В Україні програми РВ впроваджуються від-
носно нещодавно і залишаються нерівномірно 
доступними. За даними Центру громадського 
здоров’я України, лише 30% дітей з інвалідні-

стю мають доступ до спеціалізованих послуг 
РВ. Крім того, низький рівень обізнаності сімей 
щодо переваг таких послуг, особливо у відда-
лених регіонах, створює додаткові труднощі. 
Водночас позитивний приклад демонструє реа-
білітаційний центр «Джерело» (м. Львів), який 
успішно реалізує комплексний підхід допомоги 
дітям із ЦП [7,21,23].

Зважаючи на актуальність проблеми, слід 
продовжувати вивчати вплив програм РВ  
на якість життя дітей із ЦП в Україні. Дослі- 
дження таких програм, зокрема, їхнього впливу 
на дітей зі спастичними формами ЦП, є найпо-
ширенішою формою захворювання, яка дасть 
змогу отримати важливу інформацію для вдо-
сконалення реабілітаційних послуг і сприятиме 
підвищенню їхньої ефективності.
Мета дослідження — здійснити порівняль-

ний аналіз якості життя дітей зі спастичним ЦП 
залежно від доступності до послуги РВ у дітей 
віком до 4 років.

Для цього оцінено якість життя у двох групах 
дітей: тих, хто отримував послугу РВ, і тих, хто 
її не отримував. Вивчено ключові аспекти якості 
життя, зокрема, участь у соціальних і повсяк-
денних активностях, використання допоміжно-
го обладнання, комунікації, доступу до послуг,  
а також рівнів болю та дискомфорту. Визначе-
но вплив програми РВ на функціональний стан, 
соціальну адаптацію та загальне благополуччя 
дітей із ЦП, що допоможе оцінити ефективність 
цієї програми та визначити її роль у підвищенні 
якості життя таких дітей.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження виконано у форматі ретроспек-

тивного порівняльного аналізу на базі реабіліта-
ційного центру «Джерело» (м. Львів, Україна)  
у період із квітня 2022 року по березень 2024 
року. У вибірці взяли участь 105 дітей віком від 
4 до 14 років зі спастичним ЦП. Усі учасники 
були поділені на дві групи: групу А (43 дити-
ни), які мали доступ до послуги РВ до 4 років,  
і групу Б (62 дитини), які не проходили спеціалі-
зованих втручань або отримували обмежені  
послуги (наприклад, масаж або санаторно-ку-
рортне лікування) [14]. Середній вік дітей 
становив 9,89±2,92 року. Найбільша кількість 
дітей була у вікових категоріях 12 і 13 років  
(по 14 дітей), найменша — у категорії 4 роки.

Для оцінювання функціонального стану ді-
тей використано стандартизовані міжнародні 
класифікації: GMFCS (Gross Motor Function 
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Classification System) — для оцінювання рівня 
моторної активності; MACS (Manual Ability 
Classification System) — для оцінювання функ-
ції руки; EDACS (Eating and Drinking Ability 
Classification System) — для оцінювання здат-
ності до вживання їжі; CFCS (Communication 
Function Classification System) — для оцінюван-
ня здатності до комунікації. 

Якість життя оцінено за допомогою анкету-
вання офіційних представників (опікунів) дітей 
із спастичним ЦП, при цьому враховано між-
народно визнані підходи, такі як Cerebral Palsy 
Quality of Life Questionnaire (CPQOL) [13]. 
Охоплено такі основні категорії: участь у со-
ціальних і повсякденних активностях, викори-
стання допоміжного обладнання, комунікацію, 
доступ до послуг, а також біль і дискомфорт.  
Такий підхід дав змогу отримати комплексну 
оцінку якості життя дітей через суб’єктивне 
сприйняття їхнього стану батьками або опіку-
нами. Анкета, використана в дослідженні,  
охоплювала ключові аспекти життя дитини, 
такі як сім’я, друзі, здоров’я, школа та інші. 
Для оцінювання кожного питання використано 
шкалу щастя від 1 до 9, де: 1 — дуже нещасна; 
2 — наближено до дуже нещасна; 3 — нещас-
на; 4 — наближено до нещасна; 5 — ні щаслива,  
ні нещаслива; 6 — щаслива; 7 — наближено 
до щаслива; 8 — наближено до дуже щаслива;  
9 — дуже щаслива. Дані отримано шляхом  
анкетування батьків та аналізу документації. 

Дослідження проведено відповідно до етичних 
принципів Гельсінської декларації [16]. Від усіх 
батьків (опікунів) отримано письмову інфор-
мовану згоду на участь у дослідженні. Проєкт 
схвалено етичним комітетом Національного 
університету охорони здоров’я України імені 
П.Л. Шупика (протокол № 1 від 10.01.2022).

Для оброблення результатів застосовано ба-
зові методи статистичної обробки даних [17]. 
Для опису даних використано описову стати-
стику: середнє значення (M), стандартне від-
хилення (±SD) для кількісних змінних, а та-
кож частотний аналіз (%) для якісних ознак.  
Нормальність розподілу перевірено за допо- 
могою критерію Шапіро–Вілка (n<30) або кри-
терію c² Пірсона (n≥30) [18]. У разі нормально-
го розподілу даних застосовано параметричні 
критерії: t-критерій Стьюдента для незалежних 
вибірок і F-критерій Фішера для оцінювання 
дисперсій [18]. Для ненормального розподілу 
використано непараметричний U-критерій 
Манна–Вітні [12,19]. Частоти якісних змінних 
порівняно за допомогою критерію c² Пірсона. 
Усі результати прийнято статистично значу-
щими за р<0,05. Статистичну обробку прове-
дено за допомогою програмного забезпечення  
«IBM SPSS Statistics 22».

Результати дослідження та їх обговорення
За результатами опитування отримано 

дані, наведені на рисунку 1, на якому пока-
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Рис. 1. Середні значення бала та статистичні відмінності за категоріями якості життя в групах
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зано порівняння показників якості життя  
між групами A та Б. Діти групи A мали вищі 
значення за такими категоріями, як «Сім’я  
та друзі» (101,7 проти 87,19), «Участь» 
(p=0,002), «Комунікація» (p=0,007), «Спеціаль-
не обладнання» (p=0,011), «Доступність  
до сервісів» (p=0,001) і «Ваше здоров’я» 
(p=0,001), «Біль та дискомфорт» (p=0,419). 
У категорії «Здоров’я» (p=0,056) статистич-
но значущих відмінностей не виявлено. Отже, 
РВ у групі A позитивно вплинуло на ключові  
аспекти якості життя.

На рисунку 2 наведено порівняння середніх 
значень балів за показниками кластера «Сім’я 
та друзі» для обох груп. Діти групи А мали сут-
тєво вищий середній показник (101,7) порівня-
но з групою Б (87,19), що засвідчило кращу  
соціальну підтримку та взаємодію в родинному 
середовищі у дітей, які отримували РВ. Вияв-
лені статистично значущі відмінності показали 
позитивний вплив РВ на соціальну інтеграцію 
дитини. Зокрема, діти групи А мали вищі ре-
зультати за такими категоріями: «Як дитина 
ладнає з людьми?» (6,79 проти 6,27; p=0,045)  
та «Як дитина ладнає з Вами?» (7,91 проти 7,42; 
p=0,038). Особливо помітною була різниця  

в категорії взаємодії з іншими дітьми в школі 
або дитячому садку (2,42 проти 5,26; p=0,001), 
де діти групи А мали значно вищий рівень інте-
грації.

Водночас у категоріях, пов’язаних з ігро-
вою активністю та взаємодією з однолітками  
поза межами навчальних закладів, стати-
стично значущих відмінностей не виявлено,  
що засвідчило подібний рівень соціалізації в 
цих аспектах. Загалом результати показали, що 
РВ сприяє поліпшенню соціальної адаптації 
та зміцненню емоційного зв’язку з родиною та 
близьким оточенням.

На рисунку 3 наведено порівняння серед-
ніх балів щодо здатності дітей брати участь  
у різних заходах між групами А і Б. Діти гру- 
пи А мали значно вищі показники в кількох 
ключових категоріях. Зокрема, участь дітей у 
заходах дошкільного закладу була значно актив-
нішою (6,37 проти 2,52), що засвідчило краще за-
лучення та інтеграцію в ранньому віці. Подібна  
тенденція спостерігалася в категорії розважаль-
них заходів, де діти групи А також мали вищі 
середні показники (5,95 проти 5,19). Участь у 
спортивних заходах дітей групи А також була 
помітно вищою порівняно з групою Б (4,63 про-
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Як дитина ладнає з людьми?

Як дитина ладнає з Вами?

Як дитина ладнає з братами та сестрами?

Як дитина ладнає з іншими дітьми
в дошкільному закладі чи школі?

Як дитина ладнає з іншими дітьми
поза дошкільним закладом чи школою?

Як дитина ладнає з дорослими?

Як дитина ладнає зі своїми
вчителями та/або вихователями?

Як, почувається дитина щодо своєї
здатності грати в ігри наодинці?

Як дитина здатна грати з друзями в ігри?

Як почувається дитина щодо
сімейних подорожей?

Як почувається дитина щодо
того, як її приймає сім’я?

Як почувається дитина щодо того, як її приймають
інші діти у дошкільному закладі або школі?

Як почувається дитина щодо того, як її сприймають
інші діти поза дошкільним закладом чи школою?

Як почувається дитина щодо того,
як її сприймають дорослі?

Як почувається дитина щодо того,
як її сприймають люди загалом?

Як почувається дитина щодо можливості
робити те, що їй хочеться?

Група А Група Б

р=0,045

р=0,038

р=0,697

р=0,001

р=0,0,29

р=0,188

р=0,154

р=0,181

р=0,012

р=0,860

р=0,051

р=0,001

р=0,163

р=0,103

р=0,223

р=0,042

Рис. 2. Середні значення бала та статистичні відмінності за показниками кластера «Сімʼя та друзі» в групах
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ти 3,71), що вказало на більшу фізичну актив-
ність і можливість реалізації в цій сфері.

Показники здатності брати участь у захо-
дах поза школою чи бути частиною спільноти 
були дещо вищими у групі А, хоча різниця була 
менш вираженою. Це можна пояснити низкою  
соціальних і логістичних факторів, які вплива-
ють на доступність таких заходів.

На рисунку 4 наведено порівняння середніх 
балів, що характеризують спілкування дітей  
із різними людьми, між групами А і Б. Діти гру-
пи А мали стабільно вищі результати за всіма 
категоріями, що засвідчило кращий розвиток 
комунікативних навичок цих дітей. Найбіль-
ша різниця спостерігалася в категорії «Як по-
чувається дитина щодо спілкування з людьми, 
яких знає» (7,40 проти 6,82), що засвідчило 
кращу емоційну взаємодію і довіру до знайомо-
го середовища у дітей групи А. У спілкуванні  
з незнайомими людьми діти групи А також мали 
перевагу (6,63 проти 5,69), що вказало на вищий 
рівень соціальної адаптації, впевненості та здат-
ності встановлювати контакт із новими людьми. 

У категорії «Як почувається дитина щодо того, 
як інші люди спілкуються з нею» діти групи А 
також мали кращі показники (6,53 проти 5,53), 
що засвідчило більш позитивний досвід взає-
модії з оточенням.

На рисунку 5 наведено порівняння середніх 
балів між групами А і Б за різними аспектами 
фізичного, соціального та емоційного само-
почуття дітей. Діти групи А мали вищі показ-
ники майже в усіх категоріях, що засвідчило 
значний вплив РВ. Найбільші відмінності спо-
стерігалися в таких аспектах: «Як почувається  
дитина щодо свого фізичного здоров’я?»  
(7,40 проти 5,06), «Як почувається дитина щодо 
своєї мобільності та здатності переміщення?» 
(6,63 проти 4,76) та «Як почувається дити-
на щодо якості свого сну?» (6,53 проти 5,84).  
Ці результати засвідчили, що діти групи А мали 
краще загальне фізичне самопочуття.

У категоріях, які оцінюють впевненість  
у власних можливостях, спроможність до само-
стійності та перспективи на майбутнє, діти гру-
пи А також мали перевагу: наприклад, у здат-

6,37

5,95

4,63

4,42

5,51

2,52

5,19

3,71

4,32

5,18

Як почувається дитина щодо здатності
брати участь у заходах дошкільного закладу

чи школи?

Як почувається дитина щодо здатності
брати участь у розважальних заходах?

Як почувається дитина щодо здатності
брати участь у спортивних заходах?

Як почувається дитина щодо здатності
брати участь у заходах поза дошкільним

закладом чи школою?

Як почувається дитина щодо здатності
бути частиною спільноти?

Група А Група Б

Р=0,001

Р=0,075

Р=0,027

Р=0,841

Р=0,411

7,40

6,63

6,53

6,82

5,69

5,53

Як почувається дитина щодо
спілкування з людьми, яких знає

Як почувається дитина щодо
спілкування з людьми, яких не

знає

Як почувається дитина щодо
того, як інші люди спілкуються з

нею

Група А Група Б

Р=0,004

Р=0,012

Р=0,044

Рис. 3. Середні значення бала та статистичні відмінності за показниками кластера «Участь» у групах

Рис. 4. Середні значення бала та статистичні відмінності за показниками кластера «Комунікація» в групах
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ності користуватися туалетом (4,74 проти 4,24) 
та самостійно їсти (5,12 проти 4,52). Такі показ-
ники засвідчили вищу адаптованість до повсяк-
денного життя та кращий рівень самостійності  
в дітей, які отримували РВ.

На рисунку 6 наведено порівняння викори-
стання спеціального обладнання між група-
ми А і Б. У всіх категоріях діти групи А мали 
вищі показники, що підкреслило переваги РВ.  
Найбільша різниця спостерігалася у викори-
станні спеціального обладнання вдома (4,59 —  
у групі А проти 3,15 — у групі Б), що засвідчило 
кращу адаптацію дітей групи А до домашнього 
середовища та доступність відповідних при-
строїв. Аналогічно, у використанні обладнан-

ня в школі діти групи А мали помітну перевагу  
(5,21 проти 4,16), що може бути результатом 
більшої уваги до реабілітаційних потреб у на-
вчальних закладах. У категорії використання 
обладнання в громаді також спостерігалася 
вища оцінка серед дітей групи А (5,14 проти 
4,69), що засвідчило краще включення цих дітей 
у соціальне середовище та адаптацію до громад-
ських просторів.

На рисунку 7 наведено порівняння емоційно-
го та фізичного благополуччя дітей між групами 
А і Б. Діти групи А мали вищий рівень щастя 
(«Наскільки Ваша дитина щаслива?»), оціне-
ний у 7,33 бала порівняно з 6,47 — у групі Б. 
Це засвідчило помітно кращий емоційний стан 
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Як почувається дитина щодо
свого фізичного здоров’я?

Як почувається дитина щодо
своєї мобільності та здатності переміщення?

Якпочувається дитина щодо
якості свого сну?

Як почувається дитина щодо свого
зовнішнього вигляду?

Як почувається дитина щодо здатності
не відставати в навчанні від однолітків?

Як, почувається дитина щодо здатності
не відставати фізично від однолітків?

Як почувається дитина щодо
власного життя в цілому?

Як почувається дитина щодо
самого себе?

Як почувається дитина щодо
свого майбутнього?

Як почувається дитина щодо
своїх можливостей у житті?

Як почувається дитина щодо використання
рук в щоденній діяльності?

Як почувається дитина щодо використовує
ноги в щоденній діяльності?

Як почувається дитина щодо використання
кисті та пальці рук в щоденній діяльності?

Як почувається дитина щодо здатності
самостійно одягатися?

Як почувається дитина щодо
здатності самостійно пити?

Як почувається дитина щодо
здатності користуватися туалетом?

Група А Група Б
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Рис. 5. Середні значення бала та статистичні відмінності за показниками кластера «Здоровʼя» у групах
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дітей, які отримували раннє РВ. Водночас по-
казники болю та дискомфорту були вищими в 
дітей групи Б. Наприклад, оцінка дискомфорту 
становила 3,34 у групі Б проти 2,77 — у групі А, 
що засвідчило нижчий рівень фізичного бла-
гополуччя серед дітей, які не отримували РВ.  
Також діти групи Б частіше виявляли зане-
покоєння через часті відвідування лікаря  
(4,79 проти 4,09 — у групі А), що засвідчило 

більшу потребу в медичному супроводі та пов’я-
зані з цим емоційні труднощі. У категоріях, 
пов’язаних із пропусками занять через здоров’я, 
емоційною тривогою чи майбутніми перспекти-
вами, відмінності між групами були мінімаль-
ними. Загалом дані підкреслюють позитивний 
вплив РВ на емоційний стан дітей та знижен-
ня рівня фізичного дискомфорту, що значною 
мірою сприяє підвищенню якості їхнього життя.
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3,15
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4,69

Як почувається дитина щодо
використання спеціального обладнання,

яке вона має вдома

Як почувається дитина щодо
використання спеціального обладнання,

яке вона має в школі

Як, на Вашу думку, почувається Ваша
дитина щодо використання спеціального

обладнання, наявного в громад

Група А Група Б

Р=0,006

Р=0,086

Р=0,085

Рис. 6. Середні значення бала та статистичні відмінності за показниками кластера «Спеціальне обладнання» у групах
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Чи турбують дитину часті візити до лікарні?

Чи турбує дитину пропускання школи,

садка чи інших установ за здоров'ям?

Чи турбують дитину емоції та

переживання інших людей?

Чи хвилюється дитина про те, хто

піклуватиметься про неї в майбутньому?

Чи турбується дитина через наявність

у неї церебрального паралічу?

Біль якої інтенстивності відчуває дитина?

Як дитина почувається через біль,

від якого страждає?

Скільки дискомфорту відчуває дитина?

Наскільки Ваша дитина щаслива?

Група А Група Б

Р=0,035

Р=0,531

Р=0,506

Р=0,888

Р=0,602

Р=0,055

Р=0,176

Р=0,045

Р=0,001

Рис. 7. Середні значення бала та статистичні відмінності за показниками кластера «Біль та дискомфорт» у групах
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На рисунку 8 наведено розподіл інтенсив-
ності болю за візуально-аналоговою шкалою 
(ВАШ) між групами А та Б. У групі А найвища 
частка дітей припадала на бал «2» (46,5%), що 
вказало на низьку інтенсивність болю. У групі Б 
цей показник був суттєво нижчим і становив 
лише 21%, тоді як більшість дітей у цій групі 
мала бали «4» (29%) і «5» (22,8%), що вказало на 
вищу інтенсивність болю. Цікаво, що категорії з 
найнижчими значеннями болю (бал «1») часті-
ше траплялися в групі Б (12,9% проти 9,3% — 
у групі А), але загальна тенденція все ж свідчила 
на користь кращих результатів у групі А.

Загалом, за отриманими результатами, діти 
групи А, які отримували РВ, мали значно ниж-
чий рівень болю порівняно з дітьми групи Б.  
Це підкреслило ефективність реабілітацій-
них програм у зменшенні больового синдрому  
та підвищенні комфорту дітей із ЦП, а також 
потребу в підбиранні допоміжних засобів для 
правильного позиціонування, вертикалізації та 
переміщення.

Рівні болю та дискомфорту в групі А були 
суттєво нижчими порівняно з групою Б, що 
могло бути пов’язано із впливом реабілітації на 
зменшення м’язового спазму та інших усклад-
нень завдяки правильному позиціонуванню ди-
тини під час вертикалізації та переміщення.

Соціальна адаптація також була більш ви-
раженою в дітей групи А, що засвідчили вищі 
показники інтеграції в сімейне та соціальне се-
редовище. Однак у випадках тяжких порушень 
(рівні 4 і 5 за GMFCS) ефективність реабілітації 
була обмеженою, що вказало на необхідність ак-
центування на підтримці стабільності стану та-
ких дітей. Подальші дослідження слід зосереди-

ти на довгострокових ефектах РВ та оптимізації 
реабілітаційних програм.

Висновки
Раннє втручання позитивно впливало на 

якість життя дітей із ЦП. У групі А спостері-
галися кращі результати за такими категорія-
ми, як «Сім’я та друзі» (101,7 проти 87,19; 
p<0,05), «Участь» (p=0,002), «Комунікація» 
(p=0,007), «Доступність до сервісів» (p=0,001) 
та «Використання допоміжного обладнан-
ня» (p=0,011). Це засвідчило кращу соціальну 
адаптацію, інтеграцію та якість реабілітацій-
них послуг у групі дітей, які отримували РВ.  
Група А також демонструвала нижчий рівень  
інтенсивності болю за ВАШ. Найвища частка 
дітей у групі А припадала на низький рівень 
болю (бал «2» — 46,5%), тоді як у групі Б більші 
частки припадали на вищі рівні інтенсивності  
(«4» — 29%, «5» — 22,8%).

Взаємодія дітей із родиною та оточенням 
була кращою у групі А: середні бали за кате-
горією «Як дитина ладнає з людьми?» стано-
вили 6,79 проти 6,27 (p=0,045), а «Як дитина 
ладнає з Вами?» — 7,91 проти 7,42 (p=0,038).  
Ці показники вказали на формування більш по-
зитивного соціального середовища для дітей, 
які отримували підтримку в ранньому віці.

Вплив РВ найвиразніше спостерігався в ді-
тей із легким (рівні 1–2) та середнім рівнями 
порушень (рівень 3), тоді як у тяжких випадках 
(рівні 4–5) основною метою було підтримання 
стабільності стану та попередження ускладнень.

Комплексний підхід до реабілітації, що пе-
редбачає фізичну терапію, ерготерапію та со-
ціально-психологічну підтримку, залишаєть-
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Рис. 8. Розподіл бала інтенсивності болю за візуально-аналоговою шкалою в групах
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ся ефективним інструментом для підвищення 
якості життя дітей із ЦП.

У подальших дослідженнях слід оцінити дов-
гострокові ефекти втручання та сприяти розши-

ренню доступу до реабілітаційних програм у ре-
гіонах України.
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