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Основною причиною дитячої інвалідності у світі та в Україні є церебральний параліч (ЦП), що призводить до різного ступеня порушення 
діяльності й функціонування дітей. Індивідуальна програма реабілітації до 4 років, зокрема, програма раннього втручання (РВ) від наро-
дження до 4 років, сприяє поліпшенню функціональних можливостей дитини і зменшенню ризиків виникнення вторинних ускладнень 
у дітей із ЦП.
Мета – здійснити порівняльний аналіз порушення діяльності й функціонування дітей від 4 до 14 років зі спастичним ЦП залежно від того, 
чи проходили вони індивідуальну програму реабілітації в рамках послуги РВ у віці від народження 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). Рівень порушення діяльності та функціонування дітей оцінено за стан-
дартизованими міжнародними шкалами.
Результати. У дітей групи A виявили значно менші значення і статистично значущу різницю показників таких супутніх станів при ЦП, як по-
рушення харчування, ортопедичні ускладнення. Також у дітей групи A порівняно з групою В відзначили менші значення за такими категоріями, 
як біль і дискомфорт (67,4% проти 80,6%), швидка втомлюваність (65,1% проти 74,2%), порушення мовлення (69,8% проти 75,8%). У таких 
категоріях, як порушення слуху, порушення зору та епілептичні напади, статистично не виявили значущих відмінностей між показниками груп.
Висновки. Індивідуальна програма реабілітації в рамках послуги РВ від народження до 4 років позитивно впливає на профілактику 
вторинних ускладнень у дітей із ЦП, сприяючи поліпшенню їхнього функціонування, виконання діяльності та участі дітей із ЦП.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом 
усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків або опікунів дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: церебральний параліч, діагностика, фізична реабілітація, мультидисциплінарний підхід, раннє втручання, порушення 
постави, біль, поліморбідність, емоційно-вольові розлади, нейропсихологічна реабілітація.

Determination of activity impairment and participation of children with cerebral palsy 
in the formation of an individual rehabilitation program
O.V. Kyryk O.V. Nazar
Shupyk National University of Health Care of Ukraine, Kyiv

The main cause of children’s disability is cerebral palsy (CP), which leads to varying degrees of impaired activity and functioning of children. The 
early intervention program (ER) for up to 4 years, that is, an individual rehabilitation program for up to 4 years, contributes to improving the func-
tional capabilities of the child and reducing the risk of secondary complications in children with CP.
Aim – to conduct a comparative analysis of impaired activity and functioning of children with spastic forms of cerebral palsy, depending on the 
availability of RV services for children under 4 years of age.
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.
Results. Children of group A had significantly lower values and there was a statistically significant difference in the indicators of such concomitant 
conditions with CP, such as: nutritional disorders (p=0.018), orthopedic complications (p=0.001). Also, in the children of group A compared to group 
B, lower values were observed in such categories as: pain and discomfort (67.4% versus 80.6%), quick fatigue (65.1% versus 74.2%), violations 
language (69.8% versus 75.8%). In the categories: hearing impairment (p=0.744), visual impairment (p=0.984) and epileptic seizures (p=0.469) 
statistically significant differences between groups were not found.
Conclusions. An individual rehabilitation program within the framework of the EI service from birth to 4 years has a positive effect on the prevention 
of secondary complications in children with CP, contributing to the improvement of their functioning, performance of activities and participation of 
children with CP.
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, diagnosis, physical rehabilitation, multidisciplinary approach, early intervention, postural disorders, pain, polymorbid-
ity, emotional-volitional disorders, neuropsychological rehabilitation.
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Вступ

Церебральний параліч (ЦП) є однією 
з найпоширеніших причин дитячої ін-
валідності у світі, що уражує приблизно 

17 млн осіб [1]. За оцінками Всесвітньої організа-

ції охорони здоров’я (ВООЗ), частота ЦП стано-
вить 2–3 випадки на 1000 новонароджених і зали-
шається стабільною протягом останніх десятиліть 
[2]. ЦП – це збірна група стійких непрогресуючих 
рухових порушень, які є наслідком органічного 
ураження центральної нервової системи в прена-
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тальному, інтранатальному і ранньому неонаталь-
ному періодах [10,15]. Основні клінічні прояви 
при ЦП включають стійкі порушення тонусу 
м’язів, які часто поєднуються з іншими патологіч-
ними станами, спостерігається так звана полімор-
бідність (епілепсія, порушення зору та слуху, ког-
нітивні порушення, порушення сну, мовлення, 
емоційно-вольові розлади тощо), які можуть не-
гативно впливати на ступінь обмеження діяльнос-
ті та участі дитини [4]. Відсутність функціональної 
незалежності, обмеження виконання щоденної ді-
яльності, а також значний рівень болю або диском-
форту створюють серйозні перешкоди до введення 
в соціум дітей із ЦП [3]. Крім того, ЦП впливає не 
лише на самих дітей, але й на їхні сім’ї, які стика-
ються з великим фізичним і психоемоційним на-
вантаженням через постійну потребу в догляді за 
дитиною [10]. У цьому контексті особливо важли-
вими є, крім медичного обслуговування, створен-
ня індивідуальної реабілітаційної програми, зо-
крема, програми раннього втручання (РВ) згідно 
з принципами Міжнародної класифікації функці-
онування, обмеження життєдіяльності і здо ров’я 
(МКФ) [17]. Завдяки нейропсихологічній та фі-
зичній реабілітації РВ спрямоване на: поліпшення 
функціонального стану дитини; розвиток навичок 
самообслуговування; розвиток комунікативних 
навичок і взаємодії з оточенням; навчання членів 
сім’ї правилам догляду, позиціонування і перемі-
щення, що призведе до можливості дитини відві-
дувати дошкільні заклади чи навчатися в школі 
або отримувати соціальну послугу денного догля-
ду чи інші послуги, отже, зменшиться навантажен-
ня на сім’ю [5,8].

Послуга РВ, за визначенням ВООЗ, – це інди-
відуальна програма реабілітації, яку надають ді-
тям віком від народження до 4 років для оптимі-
зації  їхнього фізичного,  когнітивного, 
мовлен нєвого і соціального розвитку [6]. Ефек-
тивність таких програм підтверджена численни-
ми дослідженнями і полягає в тому, що в процесі 
реабілітації активну участь беруть батьки або 
опікуни дитини. Вони навчаються взаємодіяти 
з власною дитиною, розуміють її потреби та важ-
ливість інклюзії в соціум. Також батьки стають 
компетентними в догляді за дитиною та у профі-
лактиці вторинних ускладнень. Тому РВ сприяє 
поліпшенню моторних функцій, комунікації, со-
ціальної взаємодії та значно підвищує якість жит-
тя дітей із ЦП та їхніх рідних або опікунів 
[9,12,23]. Проведений метааналіз професоркою 

I. Novak свідчить, що програми РВ позитивно 
впливають на розвиток головного мозку дитини, 
оскільки використовують пластичність мозкових 
структур у перші роки їхнього життя [14].

На сьогодні програми РВ активно впроваджу-
ються в усіх регіонах України. За даними Центру 
громадського здоров’я України, лише 30% дітей 
з інвалідністю мають доступ до спеціалізованих 
послуг РВ через низький рівень обізнаності сімей 
щодо переваг таких послуг, особливо у віддале-
них регіонах. Водночас центр соціальних послуг 
і реабілітації «Джерело» у м. Львові показує по-
зитивний приклад та успішно реалізує мульти-
дисциплінарний і комплексний підхід допомоги 
дітям із ЦП відповідно до біопсихосоціального 
підходу за МКФ [7,21,23].

Зважаючи на актуальність проблеми, слід про-
довжувати вивчати вплив програм РВ на діяль-
ність та участь дітей із ЦП в Україні. Досліджен-
ня таких програм, зокрема, їхнього впливу на 
дітей зі спастичними формами ЦП (найпошире-
нішою формою захворювання), дасть змогу отри-
мати важливу інформацію для вдосконалення 
реабілітаційних послуг і сприятиме підвищенню 
їхньої ефективності.

Мета дослідження – здійснити порівняльний 
аналіз порушення діяльності та функціонування 
дітей від 4 до 14 років зі спастичним ЦП залежно 
від того, чи проходили вони індивідуальну про-
граму реабілітації в рамках послуги РВ віком від 
народження до 4 років.

Для цього проведено обстеження з оцінюван-
ням рівня функціонування дітей у двох групах: 
тих, хто отримував послугу РВ до 4 років, і тих, хто 
її не отримував. Вивчено ключові аспекти діяль-
ності, зокрема, виконання повсякденної рутини, 
можливості до переміщення та зміни положення, 
комунікація та взаємодія з оточуючими, участь 
у соціумі (дитячий садок, школа, театр тощо), а та-
кож визначення рівня больового відчуття чи дис-
комфорту та вираженості супутніх патологічних 
станів. Виявлено вплив програми РВ на функціо-
нування і на виникнення вторинних ускладнень, 
що дасть змогу оцінити ефективність цієї програ-
ми та визначити її роль у підвищенні рівня діяль-
ності та загальне благополуччя дітей із ЦП.

Матеріали та методи дослідження
Дослідження проведено на базі центру соціаль-

них послуг і реабілітації «Джерело» в м. Львові 
(Україна) у період із квітня 2022 року по березень 
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2024 року. У вибірці взяли участь 105 дітей віком 
від 4 до 14 років зі спастичною формою ЦП. Усіх 
учасників поділено на дві групи: групу А – 43 ди-
тини, які мали доступ до послуги РВ від наро-
дження до 4 років, і групу Б – 62 дитини, які не 
отримували послуги РВ від народження до 4 ро-
ків або отримували обмежені послуги (напри-
клад, масаж, мануальну терапію, апаратну фізіо-
терапію тощо) [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 та діагностики функціональ-
них можливостей дітей використано стандарти-
зовані міжнародні класифікації: GMFCS (Gross 
Motor Function Classification System) – для оці-
нювання рівня моторної активності; MACS (Ma-
nual Ability Classification System) – для оцінюван-
ня функції руки; EDACS (Eating and Drinking 
Ability Classification System) – для оцінювання 
здатності до вживання їжі та пиття; CFCS (Com-
munication Function Classification System) – для 
оцінювання здатності до комунікації.

Дані отримано шляхом опитування батьків 
і аналізу медичної документації, а також невро-
логічного і лабораторно-інструментального об-
стеження дітей.

Для оброблення результатів застосовано базо-
ві методи статистичної обробки даних. Для опису 
даних використано описову статистику: середнє 
значення (M), стандартне відхилення (±SD) для 
кількісних змінних, а також частотний аналіз (%) 
для якісних ознак. Нормальність розподілу пере-
вірено за допомогою критерію Шапіро–Вілка 
(n<30) або критерію χ² Пірсона (n≥30) [18]. 
У разі нормального розподілу даних застосовано 

параметричні критерії: t-критерій Стьюдента для 
незалежних вибірок і F-критерій Фішера для оці-
нювання дисперсій [18]. Для ненормального роз-
поділу використано непараметричний U-кри-
терій Манна–Вітні [18]. Частоти якісних змінних 
порівняно за допомогою критерію χ² Пірсона. Усі 
результати прийнято статистично значущими за 
р<0,05. Статистичну обробку проведено за допо-
могою програмного забезпечення «IBM SPSS 
Statistics 22».

Дослідження проведено відповідно до етичних 
принципів Гельсінської декларації [16]. Від усіх 
батьків/опікунів отримано письмову інформова-
ну 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).

Результати дослідження  
та їх обговорення

Серед обстежених дітей із ЦП, які взяли участь 
у дослідженні, переважно (60 (57,1%)) були діти зі 
спастичною подвійною геміплегією: у групі А – 
24 (55,8%), у групі Б – 36 (58,1%). Спастичну ди-
плегію ЦП відзначали в 17 (16,7%) дітей: у гру-
пі А – 6 (14,0%), у групі Б – 11 (17,7%). Спастичний 
геміпарез спостерігали у 28 (26,7%) дітей: у гру-
пі А – 13 (30,2%), у групі Б – 15 (24,2%).

Розподіл дітей із ЦП, які взяли участь у дослі-
дженні, за рівнем гестації засвідчив, що більшість 
дітей належали до групи недоношених дітей (не-
доношені – 71 (67,6±4,3%), доношені – 
34 (32,4±4,3%) дитини; p<0,05). Розподіл по гру-
пах за рівнем гестації був таким: недоношені 
в групі А – 28 (65,81%) дітей, у групі Б – 
43 (69,4%) дитини; доношені в групі А – 
15 (34,9%) дітей, у групі Б – 19 (20,6%) дітей. За 
даними опитування та аналізу первинної доку-
ментації, у недоношених дітей спостерігали об-
тяжений перинатальний анамнез, зокрема, наяв-
ність факторів ушкодження головного мозку 
(токсикози першої половини вагітності, хронічні 
соматичні захворювання матері, загрозу перери-
вання вагітності, збереження вагітності в умовах 
стаціонару, внутрішньоутробні інфекції, анемію 
вагітних тощо). У доношених дітей виявляли 
ушкодження в період пологів (асфіксію середньо-
го і тяжкого ступеня, тривалий безводний період, 
слабкість пологової діяльності тощо).

Діти в досліджуваних групах не різнилися між 
собою за середнім віком. На рисунку наведено 

Рис. Розподіл дітей із церебральним паралічем за віком
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розподіл дітей за віком: у групі А він становив 
9,973±3,01 року, у групі Б – 10,135±3,12 року; 
р=0,821.  Середній вік  д ітей 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.

Однак у досліджуваних групах спостерігали 
відмінність у розподілі дітей за статтю, зокрема, 
незначну перевагу хлопчиків над дівчатками 
в обох групах: у групі А – 25 (58,1%) хлопчиків 
і 18 (41,9%) дівчаток, а в групі Б – 35 (56,5%) 
хлопчиків і 27 (43,5%) дівчаток (табл. 1).

За результатами первинного обстеження вели-
ких моторних функцій (GMFCS) у дітей із ЦП 
(табл. 2) у цілому (38,1%) в обох досліджуваних 
групах найчастіше був четвертий рівень рухової 
активності: у групі А – 16 (37,2%), у групі Б – 
24 (38,7%); р=0,964. Діти з четвертим рівнем ру-
хової активності можуть самостійно сидіти, але 
не можуть самостійно ходити, тому потребують 
підбору крісла колісного та інших допоміжних 
засобів для правильного позиціонування і для 
можливості переміщення [8,9].

Щодо розподілу дітей у групах за рівнем функ-
ції руки (MACS) (табл. 3), то найчастіше (40,0%) 
в обох досліджуваних групах спостерігали також 
четвертий рівень виконання мануальних нави-
чок: у групі А – 17 (39,5%), у групі Б – 
у 25 (40,3%); р=0,829. Діти в групах із четвертим 
рівнем використання верхньої кінцівки в щоден-
ній діяльності згідно з MACS можуть виконувати 
обмежену кількість простих дій у пристосованих 
умовах (ортези для верхньої кінцівки, адаптивні 
підставки, іграшки та інші предмети) [8,9].

За можливістю вживати їжу та пити рідину за 
шкалою EDACS в обох досліджуваних групах 
найчастіше (35,2%) відзначали третій рівень: 
у групі А – 15 (34,9%), у групі Б – 22 (35,5%); 
р=0,629 (табл. 4). Для третього рівня за шкалою 
EDACS характерним є те, що дитина може їсти 
і пити рідину з деякими обмеженнями для влас-
ної безпеки, а також можливі обмеження в ефек-
тивності. Тобто вона може безпечно вживати їжу 
м’якої консистенції, а прийом їжі може тривати 
20–30 хв із фізичною допомогою батьків або опі-
кунів [8,9].

За шкалою CFCS, яка визначає здатність дитини 
до комунікації, в обох досліджуваних групах най-
частіше (40,0%) виявляли четвертий рівень можли-
вості до комунікації: у групі А – 18 (41,9%), у гру-
пі Б – 24 (38,7%); р=0,631 (табл. 5). Для четвертого 

Таблиця 1
Розподіл дітей із церебральним паралічем 

за статтю

Стать

Група Усього 
(n=105)А (n=43) Б (n=62)

абс. % абс. % абс. %
Хлопчики 25 58,1 35 56,5 60 57,1
Дівчатка 18 41,9 27 43,5 45 42,9
Обидві 43 100 62 100 105 100

Таблиця 2
Розподіл дітей за рівнями рухової можливості 

згідно із GMFCS у групах дослідження

G
M

F
C

S
, 

р
ів

е
н
ь Група Усього 

(n=105)А (n=43) Б (n=62)

абс. % абс. % абс. %

1 6 14,0 7 11,3 13 12,4
2 7 16,3 8 12,9 15 14,3
3 6 14,0 11 17,7 17 16,2
4 16 37,2 24 38,7 40 38,1
5 8 18,6 12 19,4 20 19,0

Усі 43 100,0 62 100,0 105 100,0

Таблиця 3
Розподіл дітей за рівнями функції руки згідно 

із MACS у групах дослідження

M
A

C
S

, 
р
ів

е
н
ь Група Усього 

(n=105)А (n=43) Б (n=62)

абс. % абс. % абс. %

1 9 20,9 8 12,9 17 16,2

2 3 7,0 6 9,7 9 8,6

3 9 20,9 16 25,8 25 23,8

4 17 39,5 25 40,3 42 40,0

5 5 11,6 7 11,3 11,4

Усі 43 100,0 62 100,0 105 100,0

Таблиця 4
Розподіл дітей щодо здатності вживати 
їжу і рідину в повсякденному житті за 

класифікацією EDACS у групах дослідження

E
D

A
C

S
, 

р
ів

е
н
ь Група Усього 

(n=105)А (n=43) Б (n=62)

абс. % абс. % абс. %

1 7 16,3 8 12,9 15 14,3

2 11 25,6 13 21,0 24 22,9

3 15 34,9 22 35,5 37 35,2

4 10 23,3 16 25,8 26 24,8

5 0 0,0 3 4,8 3 2,9

Усі 43 100,0 62 100,0 105 100,0



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a
ORIGINAL ARTICLES

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  8(144)/202452

рівня комунікації за шкалою CFCS характерним 
є те, що дитина може іноді ефективно взаємодіяти 
та спілкуватися зі знайомими їй співрозмовниками, 
тобто вона може за допомогою жестів, міміки або 
емоцій повідомляти про власні потреби (їсти, пити, 
замінити підгузка), а також про те, що її щось тур-
бує (біль, дискомфорт, утома) [8,9].

За результатами обстеження дітей із ЦП, які 
взяли участь у дослідженні, спостерігали низку 
супутніх патологічних станів (табл. 6). Загалом 
порушення мовлення відзначали в 77 (73,3%) ді-
тей, порушення слуху – в 11 (10,5%), порушення 
зору – у 17 (16,2%) випадках. Когнітивні пору-
шення різного ступеня вираженості виявляли 
у 78 (74,3%) дітей, розлади поведінки – 
у 58 (55,2%), розлади сну – у 39 (37,1%), епілеп-
тичні напади – у 38 (36,5%) випадках. Швидку 
втомлюваність за умови фізичного навантаження 
спостерігали в 74 (70,5%) дітей. Порушення вжи-
вання їжі та пиття, зокрема, невміння їсти з лож-
ки, ковтати їжу різної консистенції та пити ріди-
ну з кружечки, відзначали в 48 (45,7%) дітей. 

Нетримання сечі спостерігали в 63 (60,0%) дітей, 
відчуття болю та дискомфорту – у 79 (75,2%) ви-
падках. Ортопедичні ускладнення, такі як вивих 
або підвивих кульшового суглоба і порушення 
постави, виявляли в 61 (58,1%) дитини зі 105 ді-
тей, які взяли участь у дослідженні.

Важливо зазначити, що такі супутні стани, як 
біль і дискомфорт, швидка втомлюваність, пору-
шення мовлення, порушення харчування та ор-
топедичні ускладнення, спостерігали рідше в гру-
пі А порівняно з групою Б. Виявили статистично 
значущу різницю показників таких супутніх ста-
нів при ЦП, як порушення харчування (p=0,018), 
ортопедичні ускладнення (p=0,001). Діти групи 
A мали значно менші значення за такими катего-
ріями, як біль і дискомфорт (67,4% проти 80,6%), 
швидка втомлюваність (65,1% проти 74,2%), по-
рушення мовлення (69,8% проти 75,8%). У таких 
категоріях, як порушення слуху (p=0,744), пору-
шення зору (p=0,984) та епілептичні напади 
(p=0,469), не виявили статистично значущих від-
мінностей.

Таблиця 5
Розподіл дітей за рівнями шкали CFCS щодо здатності до повсякденної рутинної комунікації 

в групах дослідження

CFCS, рівень
Група

Усього (n=105)
А (n=43) Б (n=62)

абс. % абс. % абс. %
1 5 11,6 3 4,8 8 7,6
2 7 16,3 10 16,1 17 16,2
3 10 23,3 21 33,9 31 29,5
4 18 41,9 24 38,7 42 40,0
5 3 7,0 4 6,5 7 6,7

Усі 43 100,0 62 100,0 105 100,0

Таблиця 6
Частота супутніх патологічних станів у дітей із церебральним паралічем 

Супутні стани
Група А (n=43) Група Б (n=62)

р
Усього (n=105)

абс. % абс. % абс. %
Біль і дискомфорт 29 67,4 50 80,6 0,123 79 75,2
Швидка втомлюваність 28 65,1 46 74,2 0,316 74 70,5
Порушення мовлення 30 69,8 47 75,8 0,491 77 73,3
Порушення слуху 4 9,3 7 11,3 0,744 11 10,5
Порушення зору 7 16,3 10 16,1 0,984 17 16,2
Когнітивні порушення 31 72,1 47 75,8 0,669 78 74,3
Епілептичні напади 18 41,9 20 32,3 0,469 38 36,5
Розлади поведінки 24 55,9 34 54,9 0,921 58 55,2
Розлади сну 16 37,2 23 37,1 0,991 39 37,1
Порушення харчування 11 25,6 37 57,4 0,018 48 45,7
Нетримання сечі 28 65,1 35 56,5 0,373 63 60,0
Ортопедичні ускладнення 15 34,9 46 74,2 0,001 61 58,1
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Висновки
Отже, індивідуальна програма реабілітації до 

4 років у рамках РВ від народження до 4 років 
у групі A позитивно вплинула на попередження 
вторинних ускладнень і на вираженість супутніх 
патологічних станів, що сприятиме, своєю чер-
гою, поліпшенню рівня функціонування, вико-
нання діяльності та участі дітей із ЦП. Комплек-
сний підхід до реабілітації, що передбачає 
фізичну терапію, ерготерапію і соціально-психо-
логічну підтримку, залишається ефективним ін-

струментом для підвищення якості життя дітей 
із ЦП та їхніх рідних або опікунів.

У подальших дослідженнях слід оцінити в ді-
тей старшого віку довгострокові ефекти РВ до 
4 років, а також сприяти розширенню доступу до 
реабілітаційних програм РВ у регіонах України 
та підвищенню компетенцій батьків або опікунів 
дітей із ЦП стосовно догляду й профілактики 
вторинних ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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