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АНОТАЦІЯ 
 

 Попова Н.С. «Система психологічних заходів просвіти батьків дітей з 

порушеннями психосоціального розвитку» – Рукопис. 
 Кваліфікаційна робота на здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня 

«бакалавр» – Одеський інститут ПрАТ «ВНЗ «Міжрегіональна Академія управління 

персоналом». Одеса, 2026. 
 Актуальність теми. У наукових дослідженнях підкреслюється, що 

просвітницька діяльність сприяє підвищенню рівня усвідомленого батьківства, 

розвитку партнерської взаємодії між сім’єю та освітніми інституціями, а також 

формуванню відповідального ставлення дорослих до дитинства . Водночас рівень 

дитячо-батьківських відносин відображає загальну культуру суспільства та його 

ціннісні орієнтації. 
 Мета ‒ дослідження особливостей надання психологічної та просвітницької 

допомоги батькам дітей з порушеннями психосоціального розвитку. 
 Методи. метод теоретичного аналізу та узагальнення наукових першоджерел 

за досліджуваною проблематикою; метод наукового спостереження; 

психодіагностичний метод та метод математичної статистики. 
Ключові слова: емоційні стани батьків, ДЦП, ЗНМ, нормотиповість, 

самооцінка, агресивність, система просвіти. 
 

ANNOTATION 
 

Popova N.S. “System of psychological measures for educating parents of children 
with psychosocial developmental disorders ” – Manuscript. 
 Qualification work for obtaining the educational and qualification level 
“bachelor” – Odessa Institute of PrJSC “Higher Education Institution “Interregional 

Academy of Personnel Management”. Odesa, 2026. 
 Relevance of the topic. Scientific research emphasizes that educational activities 
contribute to increasing the level of conscious parenting, developing partnership between 
the family and educational institutions, as well as forming a responsible attitude of adults 
towards childhood. At the same time, the level of child-parent relations reflects the general 
culture of society and its value orientations. 
 The purpose is to study the features of providing psychological and educational 
assistance to parents of children with psychosocial development disorders. 
 Methods. method of theoretical analysis and generalization of scientific primary 
sources on the researched issues; method of scientific observation; psychodiagnostic 
method and method of mathematical statistics. 
 Keywords: emotional states of parents, cerebral palsy, ZNM, normotypicity, self-
esteem, aggressiveness, education system. 
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ВСТУП 
 
 Актуальність дослідження системи психологічних заходів просвіти 

батьків дітей з порушеннями психосоціального розвитку зумовлена низкою 

взаємопов’язаних соціальних, психологічних і педагогічних чинників, що 

набувають особливої значущості в умовах сучасних трансформацій 

суспільства. 

 Передусім, сучасна психологічна наука розглядає сім’ю як провідне 

середовище становлення особистості дитини, в якому закладаються основи її 

психічного здоров’я, емоційної стабільності та соціальної компетентності (М. 

Й. Боришевський, Л. С. Виготський, Л. Г. Дика, В. Джемс, С. С. Занюк, С. О. 

Колот, Г. С. Костюк, Л. В. Степаненко, Т. С. Кириленко та ін.). Вченими 

доведено, що характер дитячо-батьківських взаємин безпосередньо впливає на 

розвиток самооцінки, поведінкових стратегій і рівень адаптованості дитини до 

соціального середовища . Відтак рівень психологічної обізнаності батьків 

виступає одним із ключових факторів гармонійного психосоціального 

розвитку дітей. 

 Разом з тим, у сучасних умовах спостерігається зростання кількості 

дітей із різними варіантами психосоціального розвитку, включаючи як 

нормативні індивідуальні відмінності, так і порушення розвитку чи особливі 

освітні потреби. Це актуалізує потребу в диференційованому підході до 

батьківської просвіти, який враховує специфіку розвитку дитини, її потреби та 

ресурси сім’ї. Дослідження українських та зарубіжних науковців показують, 

що батьки таких дітей часто потребують спеціальної психологічної підтримки, 

підвищення ресурсності та формування ефективних стратегій взаємодії з 

дитиною (В. С. Манов-Томов, Г. Д. Пірьов, Д. С. Сологуб, А. С. Співаковська 

та ін.). 

 Важливим аспектом є також зростання ролі психологічної просвіти як 

превентивного інструменту. Вона спрямована не лише на передачу знань, але 

й на попередження можливих відхилень у розвитку та поведінці дітей через 
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своєчасне інформування батьків про ризики, причини та ознаки труднощів 

розвитку. Отже, система психологічних заходів просвіти виступає важливим 

компонентом профілактичної діяльності у сфері психічного здоров’я дітей. 

 Окремої уваги потребує питання формування психологічної культури 

батьків як складової їхньої педагогічної компетентності. У наукових 

дослідженнях підкреслюється, що просвітницька діяльність сприяє 

підвищенню рівня усвідомленого батьківства, розвитку партнерської взаємодії 

між сім’єю та освітніми інституціями, а також формуванню відповідального 

ставлення дорослих до дитинства. Водночас рівень дитячо-батьківських 

відносин відображає загальну культуру суспільства та його ціннісні орієнтації.

  Сучасні соціальні виклики, зокрема воєнні події, міграційні процеси, 

підвищений рівень стресу та нестабільності, додатково підсилюють 

значущість психологічної просвіти батьків. У цих умовах вона розглядається 

як ефективний засіб підтримки ментального здоров’я сімей, розвитку 

життєстійкості та формування навичок емоційної саморегуляції як у дорослих, 

так і у дітей . 

 Незважаючи на наявність окремих досліджень у сфері психолого-

педагогічної просвіти, проблема створення цілісної, науково обґрунтованої 

системи психологічних заходів, орієнтованої на батьків дітей з різним рівнем 

психосоціального розвитку, залишається недостатньо розробленою. 

 Особливої уваги потребує інтеграція різних форм і методів просвіти 

(тренінги, консультації, інформаційні програми, психоедукаційні модулі) у 

єдину систему, здатну забезпечити ефективну підтримку сім’ї. 

 Отже, актуальність дослідження зумовлена необхідністю: підвищення 

психологічної компетентності батьків; забезпечення диференційованого 

підходу до виховання дітей з порушеннями психосоціального розвитку; 

розроблення ефективних превентивних і корекційних заходів; зміцнення 

психічного здоров’я дітей та їх успішної соціалізації. 
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  Ось чому тема кваліфікаційної роботи «Система психологічних 

заходів просвіти батьків дітей з порушеннями психосоціального 

 Мета роботи ‒ дослідження особливостей надання психологічної та 

просвітницької допомоги батькам дітей з порушеннями психосоціального 

розвитку.  

Завдання дослідження:   
 1. Теоретично дослідити домінуючі емоційні стани батьків, які виховують 

дітей з порушеннями психосоціального розвитку. 

2. Укласти та застосувати в емпіричному дослідженні комплекс 

методик, відповідний меті  кваліфікаційної роботи. 

 3. Емпірично встановити особливості складових емоційних станів батьків 

дітей з порушеннями психосоціального розвитку та укласти коректувальну 

програму наданняїм  психологічно-просвітницької допомоги. 

Об’єкт дослідження ‒ особливості психологічних станів батьків дітей з 

порушеннями психосоціального розвитку. 

Предмет дослідження ‒ система психологічних заходів просвіти 

батьків дітей з порушеннями психосоціального розвитку. 

 Методи дослідження: метод теоретичного аналізу та узагальнення 

наукових першоджерел за досліджуваною проблематикою; метод наукового 

спостереження; психодіагностичний метод та метод математичної статистики.  

До психодіагностичного комплексу увійшли наступні методики:  тест 

«Шкала депресії» (автор В. Зунг), методика «Самооцінки емоційного стану» 

(автори А. Уесман і Д. Рікс), методика «Агресивна поведінка» (автори Є. П. 

Ільін і П .А. Ковальов). 
Дослідницька робота проводилась на базі головного дитячого 

спеціалізованого клінічного санаторію «Хаджибей»; ліцею № 40 м. Одеса. 

 Практичне значення дослідження системи психологічних заходів 

просвіти батьків дітей з порушеннями психосоціального розвитку полягає у 

можливості безпосереднього впровадження отриманих результатів у 
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діяльність освітніх, психологічних і соціальних установ, спрямованих на 

підтримку сім’ї та забезпечення гармонійного розвитку дитини. 

 Передусім, результати дослідження можуть бути використані для 

розроблення та впровадження комплексних програм психологічної просвіти 

батьків, які враховують індивідуальні особливості психосоціального розвитку 

дітей. Такі програми сприятимуть підвищенню рівня психологічної 

компетентності батьків, формуванню адекватних виховних стратегій, 

розвитку навичок ефективної комунікації з дітьми, а також здатності 

своєчасно розпізнавати труднощі розвитку та реагувати на них. 

 Важливим практичним результатом є можливість застосування 

розробленої системи заходів у діяльності практичних психологів закладів 

освіти. Зокрема, вона може слугувати методичною основою для організації 

психоедукаційних занять, тренінгів, батьківських клубів, консультативної 

роботи та профілактичних програм. Це дозволяє систематизувати роботу з 

батьками, зробити її більш цілеспрямованою, науково обґрунтованою та 

ефективною. 

 Окрім того, практичне значення дослідження проявляється у можливості 

його використання в інклюзивному освітньому середовищі. Батьки дітей з 

особливими освітніми потребами часто стикаються з труднощами прийняття 

особливостей розвитку дитини, організації взаємодії з нею та співпраці з 

педагогами і фахівцями. Запропонована система психологічної просвіти 

сприятиме підвищенню їхньої обізнаності, зниженню рівня тривожності, 

формуванню позитивного ставлення до інклюзії та розвитку партнерських 

відносин із закладами освіти. 

 Практична цінність дослідження також полягає у можливості його 

використання в діяльності центрів соціальних служб, служб у справах дітей, 

громадських організацій та інших інституцій, що працюють із сім’ями. 

Запропоновані підходи можуть бути адаптовані до різних категорій сімей, 

зокрема тих, які перебувають у складних життєвих обставинах, що дозволить 

підвищити ефективність соціально-психологічної підтримки. 
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 Не менш важливим є те, що результати дослідження можуть бути 

використані у процесі професійної підготовки майбутніх психологів і 

педагогів. Вони можуть слугувати теоретико-методичною основою для 

навчальних курсів, спецсемінарів і тренінгів, спрямованих на формування 

компетентностей роботи з батьками, розвитку навичок психопросвітницької 

діяльності та організації взаємодії «фахівець – сім’я». 

 Практичне значення також проявляється у профілактичному аспекті. 

Впровадження системи психологічних заходів просвіти дозволяє попереджати 

виникнення поведінкових, емоційних і соціальних проблем у дітей шляхом 

своєчасного підвищення обізнаності батьків щодо закономірностей розвитку, 

вікових криз та ризиків дезадаптації. Це сприяє зміцненню психічного 

здоров’я дітей, розвитку їхньої життєстійкості та соціальної компетентності. 

 Таким чином, практичне значення дослідження полягає у створенні 

ефективного інструментарію для роботи з батьками, який забезпечує 

підвищення якості сімейного виховання, оптимізацію дитячо-батьківських 

взаємин та сприяє гармонійному психосоціальному розвитку дітей. 

 Структура кваліфікаційної роботи. Кваліфікаційна робота 

складається зі вступу, трьох розділів, які поділені на підрозділи, висновків до 

кожного розділу та загальних висновків, списку використаних джерел. 

Загальний обсяг роботи – 91 друкована сторінка, обсяг основної частини 

роботи складає 85 сторінок. 
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РОЗДІЛ 1 
ПРОБЛЕМА ОСОБИСТОСТІ ТА ЇЇ СТАНІВ У ПСИХОЛОГІЇ 
 

 

1.1. Поняття про емоційні стани батьків дітей з порушеннями 

психосоціального розвитку 
 

 Емоційна сфера особистості, попри її ґрунтовну представленість у 

психологічних дослідженнях, залишається однією з найменш чітко 

структурованих і водночас найбільш дискусійних галузей. Це зумовлено тим, 

що такі категорії, як «психічний стан», «емоційний стан», «емоція», 

«почуття», «емоційне переживання» тощо, у науковій літературі нерідко 

вживаються як близькі за змістом або навіть взаємозамінні. Подібна 

термінологічна невизначеність простежується у працях низки вітчизняних і 

зарубіжних дослідників, зокрема М. Й. Боришевського, Ф. Є. Василюка, Л. С. 

Виготського, Л. Г. Дикої, С. С. Занюка, С. О. Колот, Г. С. Костюка, Е. Л. 

Носенко, Л. В. Степаненко, Т. С. Кириленко, В. М. Юрченка та інших. 

 Відповідно до інформаційної концепції емоцій, запропонованої П. В. 

Симоновим, емоційні стани зумовлюються співвідношенням між актуальною 

потребою індивіда, її значущістю та ймовірністю задоволення. Оцінка цієї 

ймовірності здійснюється на основі індивідуального досвіду через зіставлення 

наявної інформації про необхідні ресурси і час із реально доступними 

можливостями. Учений підкреслював, що емоції не виникають за відсутності 

потреби або у випадку, коли суб’єкт повністю впевнений у можливості її 

реалізації. Людина, незалежно від рівня усвідомлення, постійно співвідносить 

необхідне для задоволення потреби з наявними умовами, що й зумовлює 

різноманіття емоційних переживань. 

 Досліджуючи ступінь розробленості проблеми емоційних станів, Л. В. 

Степаненко акцентує увагу на складності самого предмета дослідження. 

Емоційні стани постають як багатовимірне, багатокомпонентне явище, що має 
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індивідуалізований характер, вирізняється значною варіативністю та не 

завжди піддається усвідомленню і рефлексії. Саме ця складність значною 

мірою зумовлює фрагментарність наукових підходів і відсутність цілісної 

теоретичної моделі психічних станів у сучасній психології. 

 Вагомий внесок у розуміння емоційної сфери зробив Л. С. Виготський, 

який наголошував на фундаментальній ролі емоцій у психічному житті 

людини, водночас підкреслюючи недостатній рівень їх наукового 

опрацювання. Значне місце у дослідженні емоційних станів належить також 

М. Я. Басову, який розглядав їх у контексті взаємодії трьох ключових 

складових: особистості, середовища та діяльності, приділяючи особливу увагу 

загальному психічному фону [цит. за 12]. На думку вченого, ефективність 

впливу зовнішніх стимулів значною мірою визначається саме цим фоном, який 

включає як зовнішні умови (ситуаційний контекст), так і внутрішні 

характеристики особистості (установки, актуальні стани), що в кожний 

момент часу визначають специфіку її психічного реагування. 

 Внутрішній психічний фон особистості тісно корелює з її емоційними 

станами. У концепції М. Я. Басова центральне місце посідає поняття 

«емоційної установки», під якою він розумів специфічний стан індивіда, що 

характеризується цілісною узгодженістю всіх внутрішніх компонентів 

психіки, взаємопов’язаних між собою. У кожний момент життєдіяльності 

людина перебуває в певному стані емоційної налаштованості, який 

актуалізується під впливом значущих для неї стимулів. У межах дослідження 

емоційних станів батьків дітей із різним рівнем психосоціального розвитку 

особливої уваги заслуговує положення М. Я. Басова про те, що тривале 

перебування в одному й тому самому емоційному стані може спричиняти 

стійкі зміни як на рівні особистісних характеристик, так і на фізіологічному 

рівні. 

 Подальший розвиток ідей щодо значення психічного фону у формуванні 

емоційних станів знаходимо у працях С. Л. Рубінштейна [цит. за 35]. Учений 

трактував психічний стан як динамічний результат активності людини, що 
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виникає і функціонує на певному фоні. На його думку, зміни психічних станів 

становлять важливий аспект структури особистості та тісно пов’язані з 

перебігом психічних процесів. У цьому контексті особливо суттєвим є 

розуміння фону як внутрішньої умови, що визначає специфіку впливу 

зовнішніх чинників і особливості перебігу психічної діяльності загалом. 

 Суттєвою ознакою емоційного стану є те, що домінуюча емоція визначає 

його загальну структуру та основні характеристики. При цьому окрема емоція 

може переживатися на тлі інших, які задають специфіку та індивідуальні 

параметри цього стану. Проблематика емоційних станів у різних аспектах 

досліджувалася такими науковцями, як В. В. Бойко, В. Джемс, С. С. Занюк, К. 

Роджерс, Л. В. Степаненко та ін. 

 З метою уточнення сутності емоційного стану Є. П. Ільїн запропонував 

ґрунтовне тлумачення поняття «емоція» [цит. за 18]. На його думку, емоція:  

 по-перше, є реакцією не на окремий стимул, а на ситуацію загалом;  

 по-друге, часто має випереджувальний характер, виконуючи функцію 

оцінювання значущості подій для людини чи тварини;  

 по-третє, забезпечує диференційоване ставлення до різних ситуацій;  

 по-четверте, виступає механізмом мобілізації психічних і фізичних 

ресурсів для адекватного реагування;  

 по-п’яте, сприяє закріпленню як позитивного, так і негативного досвіду. 

 Такий підхід узгоджується з положеннями теорії диференційних емоцій 

(A. M. Tomkins, В. М. Юрченко та ін.), відповідно до якої емоції розглядаються 

як динамічні компоненти цілісної ієрархічної системи, що мають власні 

джерела активації. Ці джерела умовно поділяються на три групи: 

нейрофізіологічні (гормональні та нейромедіаторні механізми), афективні 

(біль, втома, інші емоційні переживання) та когнітивні (оцінні процеси, 

пам’ять, передбачення тощо). 

 Наявність різних джерел активації свідчить про те, що емоційні стани 

можуть виникати не лише внаслідок когнітивної обробки інформації, але й під 

впливом інших чинників, водночас самі вони здатні істотно впливати на 
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перебіг пізнавальних процесів. У результаті формується взаємопов’язаний 

афективно-когнітивний комплекс. Саме тому в емпіричному дослідженні 

особлива увага приділялася аналізу самооцінки батьками власних емоційних 

станів, що дозволяє глибше зрозуміти їхній вплив на взаємодію з дітьми. 

 Додаткове обґрунтування зазначених положень знаходимо в органічній 

теорії емоцій В. Джемса – М. М. Ланге, відповідно до якої кожен емоційний 

стан розглядається як результат рефлекторної реакції на зовнішній вплив. У 

межах цього підходу емоція постає як цілісний комплекс психічних елементів, 

зумовлених фізіологічними процесами, що безпосередньо й миттєво 

усвідомлюються людиною. Саме з цих позицій пояснюється різноманіття 

емоційних станів та їх індивідуальна варіативність за структурою і 

мотиваційними чинниками. 

 Особливого значення у сучасній психології набуває вивчення емоційних 

станів крізь призму категорії дисгармонії. Цей напрям представлений у працях 

О. М. Лось, В. Лушина, С. Д. Максименка, Л. В. Степаненко, Т. М. Титаренко, 

В. М. Юрченко та інших дослідників. У межах цілісного підходу до емоційної 

сфери особистості виокремлюють так звані дисгармонійні емоційні стани, які 

переважно мають негативне забарвлення, проте є притаманними нормальному 

психічному розвитку та носять тимчасовий характер. Дисгармонія у цьому 

контексті трактується як порушення внутрішньої рівноваги, що 

супроводжується виникненням негативних переживань. 

 До проявів емоційної дисгармонії, пов’язаних із її глибинними 

структурами, Л. В. Степаненко відносить різноманітні переживання, 

внутрішні конфлікти, комплекси, почуття меншовартості та інші стани, які 

супроводжуються незадоволенням і негативним емоційним фоном. Результати 

її досліджень свідчать про те, що дисгармонійність особистості пов’язана з 

недостатнім розвитком емоційної сфери, що, своєю чергою, зумовлює 

виникнення психологічних труднощів і формування деструктивних 

поведінкових проявів. 
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 У свою чергу, В. М. Юрченко пропонує розмежовувати нормальні 

психологічно дискомфортні емоційні стани (зокрема хвилювання, тривогу, 

страх, стрес, фрустрацію, афект) і патологічні стани (такі як маніакально-

депресивні розлади, циклотимія, епілепсія), що супроводжуються підвищеною 

психофізіологічною активністю. Для нормальних дискомфортних станів 

характерним є домінування напруженого, пригніченого або дратівливого 

настрою, що об’єднує їх на психологічному рівні. 

 Важливо підкреслити, що ключовою системоутворювальною ознакою 

психологічно дискомфортних емоційних станів виступає негативне або 

суперечливе ставлення особистості до певної ситуації. Це може проявлятися у 

формі активної неприязні, ворожості чи сприйняття ситуації як загрозливої 

або небезпечної, а також у переживанні невпевненості щодо досягнення 

бажаних результатів діяльності, зокрема у процесі виховання дітей із різним 

рівнем психосоціального розвитку. 

 О. М. Лось, аналізуючи сутність і витоки дисгармонійних проявів, 

підкреслює, що за їх наявності зберігаються базові задатки та здібності 

особистості, однак вони втрачають свою соціальну значущість через виражену 

невідповідність між окремими складовими темпераменту, характеру, потреб і 

мотиваційної сфери. Такі порушення можуть проявлятися у підвищеній 

чутливості, емоційній збудливості, сенситивності, нестійкості темпу реакцій, 

що нерідко поєднуються з надмірною екстраверсією, ригідністю та 

афективністю мислення. В інших випадках, зауважує дослідниця, 

спостерігається зниження інтенсивності темпераментних проявів, що часто 

супроводжується вираженою інтроверсією. Водночас порушується цілісність 

і стійкість характерологічних властивостей, зменшується їх глибина, сила та 

гнучкість, що зовні виявляється у трансформації ставлення людини до себе, 

оточення, колективу та діяльності. Також фіксується зниження потребової 

активності та спрощення мотиваційної сфери. У результаті зменшується 

соціальна активність і продуктивність, посилюється стереотипність поведінки, 

її жорсткість, інколи з тенденцією до надмірної педантичності, втрачається 
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психологічна пластичність. Загалом активність особистості знижується, а її 

залежність від зовнішніх обставин посилюється. 

Узагальнення наукових підходів до проблеми дисгармоній особистості 

(П. В. Лушин, С. Д. Максименко, Т. М. Титаренко та ін.) дало змогу 

виокремити кілька їх основних різновидів: 

1. Емоційна дисгармонія — характеризується нестабільністю 

емоційних відносин, що зумовлена домінуванням відчужувальних переживань 

(самотність, агресія, заздрість, провина, сором, образа) над консолідуючими 

(довіра, доброзичливість, вдячність, любов, повага), або ж їх гіпертрофованим 

проявом. 

2. Когнітивна дисгармонія — пов’язана з викривленим або 

недостатньо адекватним сприйняттям і розумінням інших людей, а також із 

хибною інтерпретацією міжособистісних відносин, що призводить до їх 

нестійкості. 

3. Рольова дисгармонія — виникає внаслідок розбіжностей у 

взаємних очікуваннях суб’єктів взаємодії або невідповідності поведінки 

виконуваним соціальним ролям, зокрема у професійній сфері. 

4. Комунікативна дисгармонія — проявляється у порушенні 

узгодженості інформаційного обміну, недостатності або відсутності 

зворотного зв’язку, виникненні комунікативних бар’єрів та невідповідності 

позицій учасників спілкування. 

5. Дисгармонія структури «Я» — пов’язана з невідповідністю між 

реальним образом себе та бажаним «Я», що спричиняє внутрішні суперечності 

та напруження. 

Таким чином, дисгармонійні прояви охоплюють різні рівні 

функціонування особистості та істотно впливають на її емоційний стан, 

поведінку та У межах нашого дослідження особливу увагу приділено тим 

емоційним станам, які формують дисгармонійний фон життєдіяльності батьків 

дітей із різним рівнем психосоціального розвитку. До таких станів віднесено 
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депресію, невротичність, реактивну та спонтанну агресивність, особистісну 

тривожність, а також внутрішній дискомфорт. Розглянемо їх більш детально. 

 Депресія (від лат. depressio — пригнічення) визначається як психічний 

розлад, що проявляється стійким зниженням настрою, уповільненням 

інтелектуальної та рухової активності, ослабленням життєвих спонукань, а 

також песимістичним сприйняттям себе та власного становища у світі, що 

може супроводжуватися соматоневрологічними порушеннями. Типовими 

проявами депресивного стану є пригнічений настрій, знижена самооцінка, 

схильність до песимізму, апатія, млявість, швидка втомлюваність, 

різноманітні соматичні скарги, відчуття самотності, незадоволеності, 

покинутості, емоційної спустошеності та тривалого смутку. У тяжких 

випадках спостерігається втрата інтересу до життя та зниження життєвої 

активності. 

 Особливо суттєвих змін зазнає когнітивна сфера особистості, зокрема її 

самооцінка, яка набуває негативного характеру. Людина схильна до 

критичного, інколи руйнівного сприйняття себе, навколишньої дійсності та 

власного майбутнього. 

 Важливо підкреслити, що депресивні стани супроводжуються 

інтенсивними психологічними, емоційними й навіть фізичними 

стражданнями, що значною мірою погіршує якість життя особистості, знижує 

рівень її соціальної, сімейної та професійної адаптації, а в окремих випадках 

може призводити до стійкої втрати працездатності. 

 У межах психоаналітичного підходу (М. Селігман, Р. Б. Дарлінг та ін.) 

депресія розглядається як реакція на психотравмуючі події, тобто як розлад, 

зумовлений зовнішніми чинниками. Водночас, навіть набуваючи відносної 

автономності після виникнення під впливом фруструючих обставин, депресія 

зберігає реактивну природу, оскільки її походження пов’язане з пережитими 

негативними життєвими подіями. 

 Когнітивний підхід до пояснення депресії (А. Бек, А. Раш, Б. Шо, Г. 

Емері) виходить із того, що визначальним чинником її виникнення є система 



18 
 
уявлень людини про себе, навколишній світ і власне майбутнє. А. Бек 

підкреслював пріоритетну роль когнітивних процесів як основи формування 

емоцій, настрою та поведінки. Зокрема, негативне самосприйняття зумовлює 

те, що людина у стані депресії схильна оцінювати себе як неспроможну, 

недосконалу та таку, що не має цінності, пояснюючи власні невдачі 

внутрішніми недоліками [26]. 

 Ще одним важливим емоційним станом, що має значення у контексті 

дослідження, є невротичність (К. Хорні та ін.). Її формування розглядається як 

поступове закріплення на поведінковому рівні специфічних реакцій, 

характерних для певного типу неврозу. У клінічній картині при цьому 

переважають вегетативні симптоми, зокрема підвищена пітливість, тахікардія, 

порушення сну, тоді як емоційна нестійкість і дратівливість можуть частково 

згладжуватися та відходити на другий план. 

 З розвитком невротичності закріплюються такі риси, як нестабільність 

настрою (інколи з депресивними проявами), підвищена втомлюваність, 

егоцентризм, прагнення до співчуття з боку оточення, а також надмірна 

педантичність.  

 У науковій літературі виокремлюють кілька форм невротичного 

розвитку особистості: 

 – істеричну, що характеризується егоцентризмом і демонстративністю; 

 – астенодепресивну, якій властиві знижений настрій, виснажуваність, 

соматичні скарги та емоційна дратівливість; 

 – обсесивну, пов’язану з тривожною підозрілістю, нав’язливими 

думками та швидкою психічною втомою; 

 – експлозивну, що проявляється у підвищеній емоційній вибуховості з 

подальшим виснаженням і схильністю до фіксації на конфліктних ситуаціях. 

 Окрему групу становлять реактивна та спонтанна агресивність (Р. Берон, 

А. О. Реан, Д. Річардсон та ін.). Високий рівень спонтанної агресивності 

свідчить про імпульсивність, недостатній самоконтроль і наявність схильності 

до неконтрольованих агресивних реакцій. Такі особи часто прагнуть 
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інтенсивних емоційних переживань, не здатні відкладати задоволення власних 

потреб, можуть відчувати задоволення від труднощів інших або провокувати 

негативні емоції в оточення [64]. 

 Водночас підвищена реактивна агресивність вказує на тенденцію до 

домінування, конфліктність, образливість, недовіру та загалом негативне 

ставлення до соціального середовища. Важливо зазначити, що прояви 

агресивності детермінуються як внутрішніми особистісними особливостями, 

так і зовнішніми соціальними впливами. 

 До зовнішніх чинників, що можуть провокувати агресивні прояви, 

відносять різноманітні умови соціального середовища, зокрема 

перенаселеність, порушення особистісних меж, виникнення стресових 

ситуацій, вплив культурних особливостей, наявність ворожого оточення, а 

також специфіку соціально-економічних і політичних відносин, у яких 

домінують провокативні або конфліктогенні взаємодії. Важливу роль 

відіграють також оцінювання з боку інших людей та недоліки сімейного 

виховання. До внутрішніх чинників належать фізичне й психічне виснаження, 

незадоволеність навчальною чи професійною діяльністю, переживання 

дискомфорту, страху, сорому, болю, фрустрації, а також стан алкогольного 

сп’яніння. 

 Окрім цього, підвищенню рівня агресивності сприяють певні 

індивідуально-психологічні особливості, зокрема схильність до ворожості та 

дратівливості, високий рівень тривожності й депресивності, негативна 

емоційна спрямованість, неадекватна самооцінка та рівень домагань, емоційна 

нестійкість і підвищена реактивність, деформації мотиваційної сфери, 

труднощі у соціальній взаємодії, а також тенденція приписувати оточенню 

агресивні наміри. 

 Аналізуючи механізми впливу агресивності на життєдіяльність 

особистості, слід враховувати, що зовнішні чинники не діють безпосередньо, 

а реалізуються через внутрішні психологічні умови. Саме ця 

опосередкованість зумовлює виникнення агресивних станів, формування 
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відповідних особистісних рис і навіть агресивного способу сприйняття світу 

[54]. 

 Важливе місце серед досліджуваних емоційних станів посідає 

особистісна тривожність, яка розглядається як індивідуальна властивість, що 

проявляється у підвищеній схильності людини відчувати занепокоєння в 

різних життєвих ситуаціях, навіть за відсутності об’єктивних підстав для 

цього. Такий стан відображає суб’єктивне відчуття неблагополуччя та може 

свідчити про порушення адаптаційних можливостей особистості. 

 Тривожність як емоційне переживання пов’язана з відчуттям 

внутрішнього напруження, дискомфорту та очікуванням потенційної 

небезпеки, що часто є наслідком незадоволених значущих потреб. У багатьох 

випадках вона виступає своєрідною формою готовності до страху, 

забезпечуючи мобілізацію уваги, сенсорних і моторних ресурсів у ситуаціях 

можливої загрози. 

 Тривога ж розглядається як емоційний стан, що виникає в умовах 

невизначеності та супроводжується очікуванням несприятливого розвитку 

подій. За визначенням М. Д. Левітова, цей стан обумовлюється передбаченням 

можливих труднощів, несподіваних змін або затримки бажаних результатів і 

проявляється у переживаннях занепокоєння, хвилювання, внутрішнього 

неспокою та відповідних поведінкових реакціях [цит. за 3]. 

 В науці внутрішній дискомфорт (Л. В. Степаненко, В. М. Юрченко та 

ін.) розглядається як психологічний стан душевної незадоволеності та 

пригніченості особистості, що виникає під впливом різних обставин. Цей стан 

характеризується неприємними переживаннями та переважно негативним 

забарвленням, охоплює різні психічні функції та аспекти особистості, а його 

інтенсивність визначається не лише об’єктивними умовами, а й 

індивідуальними особливостями людини — темпераментом, мотивами 

поведінки, вольовими якостями та рівнем саморегуляції. Відповідно, вплив 

внутрішнього дискомфорту на різних людей проявляється неоднаково. 
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 Аналіз наукових джерел свідчить, що між показниками емоційних 

станів батьків дітей із типовим і різним рівнем психосоціального розвитку 

спостерігається зворотна кореляція: прояв одного емоційного стану може 

послаблювати або блокувати інший. Кожен із цих показників 

психоемоційного стану можна співвіднести зі стадіями, через які проходять 

батьки у процесі емоційного реагування на стан дитини. 

Зокрема, за Kubler-Ross [цит. за 14] виділяють такі стадії переживання 

горя батьками: 

- Шок і заперечення — початкова реакція, що відбувається на 

несвідомому рівні і покликана захистити свідомість від надмірної тривоги. На 

цій стадії батьки можуть відчувати дезорганізацію, безпорадність, 

розгубленість; часто інформація про діагноз дитини сприймається лише 

частково або зовсім ігнорується. 

- Угода (торг) — характеризується «магічним» мисленням, у якому 

батьки вірять, що їхні старання чи добрі вчинки здатні дивовижним чином 

покращити стан дитини. Поліпшення в такому контексті сприймається як 

«нагорода» за зусилля. 

- Гнів — виникає, коли батьки усвідомлюють, що чудесного 

зцілення не відбудеться. Гнів може спрямовуватися на Бога, на себе або 

партнера за стан дитини, а також на фахівців (лікарів, педагогів), які, на думку 

батьків, недостатньо допомагають. Додатково джерелом гніву можуть бути 

соціальні чинники — недоброзичливі сусіди, втома від перебування у 

лікарнях, відсутність підтримки. 

- Депресія — проявляється у вигляді тимчасового або хронічного 

пригнічення настрою, суму та відчуття безпорадності. Її інтенсивність 

залежить від інтерпретації стану дитини сім’єю, здатності батьків справлятися 

з труднощами та порівняння ситуації з іншими родинами. 

- Відчуження — заключна стадія, коли батьки відчувають 

спустошеність і байдужість, починають визнавати реальність порушень 
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дитини і поступово адаптуються до нового стану. Це є критичним поворотним 

моментом у процесі психологічної адаптації. 

 Такий підхід дозволяє зрозуміти динаміку емоційного реагування 

батьків і підкреслює, що внутрішній дискомфорт та пов’язані з ним емоційні 

стани є ключовими детермінантами психологічного функціонування в умовах 

виховання дитини з порушеннями психосоціального розвитку. 

За даними О. К. Агавелян [цит. за 21], народження дитини з 

психофізичними порушеннями майже завжди ініціює кризовий стан у батьків, 

що розвивається у чотири основні етапи. 

1. Початкова фаза розгубленості та шоку. На цьому етапі батьки 

переживають глибоку розгубленість, відчуття безпорадності та страху. 

Виникає характерне питання: «Чому це сталося саме з нами?» Прийняття 

ситуації ускладнене, з’являються почуття провини та власної неповноцінності. 

Первинний шок може трансформуватися у стійкий негативізм і тривати від 

кількох днів до тривалого періоду, залежно від психологічної стійкості та 

ресурсів батьків. 

2. Фаза заперечення. Після усвідомлення тяжкості діагнозу природною 

реакцією батьків стає заперечення та внутрішній негативізм. Цей етап виконує 

захисну функцію, спрямовану на збереження певного рівня надії та 

стабільності у ситуації, що загрожує руйнуванням звичного способу життя. 

Заперечення є неусвідомленим механізмом, який дозволяє зменшити емоційне 

напруження та страх. 

3. Депресивна фаза («хронічний сум»). На цьому етапі батьки 

усвідомлюють реальний стан речей. Переживання депресивного характеру 

пов’язане із постійною залежністю батьків від потреб дитини та відсутністю 

позитивних змін у її стані. Ця фаза проявляється у тривалому смутку, 

внутрішній пригніченості та психологічному болі, обумовленому 

усвідомленням обмежених можливостей дитини [цит. за 21]. 

4. Фаза зрілої адаптації. На завершальному етапі спостерігається 

поступове зменшення емоційного напруження та смутку, активізація інтересу 
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до соціального оточення і навколишнього світу, готовність до активного 

вирішення проблем та планування майбутнього. Батьки здатні критично 

оцінювати ситуацію, спрямовувати зусилля на підтримку розвитку дитини та 

збереження цілісності родинної системи. 

 Таким чином, процес психологічної адаптації батьків до народження 

дитини з психофізичними порушеннями характеризується послідовною 

динамікою емоційних та когнітивних станів, де кожна фаза виконує 

специфічну функцію: від первинного захисту психіки до формування ресурсів 

для ефективного реагування та соціальної адаптації. 

 Порушеннями розвивається поетапно, проходячи чотири основні 

фази [цит. за 11]: 

1. Провідне переживання – на цьому етапі домінують почуття 

провини та власної неповноцінності. Фаза починається після повідомлення 

батьків про наявність у дитини захворювання і характеризується загальним 

занепокоєнням, вираженою тривогою та відчуттям безнадійності. 

2. Фаза негативізму та заперечення – батьківська поведінка стає 

варіативною: від заперечення діагнозу до повного відмовлення від обстежень 

або нескінченних походів по різних лікарях. 

3. Депресивний стан – проявляється у вигляді «хронічного суму», що 

виникає через постійну залежність батьків від потреб дитини та відсутність 

позитивної динаміки у її розвитку, що призводить до тривалої фрустрації. 

4. Початок соціальної адаптації – характеризується повторним 

зверненням до фахівців для отримання консультацій і включення дитини у 

програми раннього втручання. Деякі сім’ї проходять цей етап самостійно, інші 

– за підтримки медиків та психологів, а деякі залишаються на попередніх 

фазах. Тривалість кожної стадії може коливатися від короткого проміжку часу 

до кількох років. 

 Дослідження показують, що первісна реакція батьків на повідомлення 

про порушення у дитини зазвичай носить негативний характер і часто включає 

певну відчуженість або відкинення дитини. Хоча встановлення діагнозу може 
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частково зменшити стрес від невизначеності та страхів, багато батьків 

продовжують перебувати у стані аномії, поки не отримають чіткий прогноз і 

не залучать дитину до програм раннього втручання [цит. за 11]. 

 Раніші дослідження підкреслюють, що батьки іноді шукають лікування, 

сподіваючись на повне одужання дитини. Відомі випадки, коли вони активно 

«перевіряють» різних лікарів або методи, прагнучи зробити дитину 

«нормальною». Проте, опитування самих батьків показують, що їхня мета 

зазвичай не полягає у пошуку чудодійного зцілення, а скоріше у 

прагматичному пошуку підтримки та покращення стану дитини (А. С. 

Співаковська [15]). 

 Взаємодія сім’ї з фахівцями є лише однією із численних сфер соціальних 

контактів, у яких беруть участь батьки. Поряд із участю у програмах раннього 

втручання вони продовжують взаємодіяти з родичами, друзями та іншими 

спеціалістами. Іноді вимоги програми можуть конфліктувати з прагненням 

сім’ї до збереження нормалізованого життя в інших сферах. Фахівець, який 

оцінює сім’ю лише через призму програми, не завжди може зрозуміти чи 

правильно інтерпретувати її поведінку, не враховуючи інших потреб родини 

[18]. 

 Емоційні стани людини є складним багатовимірним феноменом, який 

відзначається високою індивідуальністю, різноманіттям проявів і не завжди 

піддається свідомій рефлексії. Вони формуються під впливом різноманітних 

психічних, фізіологічних і соціальних чинників та відображають інтеграцію 

внутрішніх психічних процесів особистості. У психологічній науці концепція 

емоційних станів розглядається неоднозначно й фрагментарно: одні 

дослідники трактують їх як високий рівень інтеграції психіки, який 

характеризується цілісністю та взаємозв’язком її структурних елементів; інші 

підкреслюють їхню відносну стабільність як компонент психічного 

функціонування; ще інші вказують на прояви емоційного стану у різних видах 

діяльності та поведінкових характеристиках особистості, при цьому емоція 

виступає ключовим елементом, який визначає структуру та параметри стану. 
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 У рамках цього дослідження емоційні стани розглядаються як цілісна 

характеристика психічної діяльності особистості протягом певного проміжку 

часу, що відображає специфіку протікання психічних процесів і формується 

під впливом взаємодії людини з оточенням, а також попередніх психічних 

станів і особистісних властивостей. Зокрема, в контексті аналізу 

життєдіяльності батьків дітей із різними рівнями психосоціального розвитку 

можна виділити такі ключові емоційні стани, які створюють дисгармонійні 

фони у їхньому психоемоційному житті: депресія, невротичність, реактивна та 

спонтанна агресивність, особистісна тривожність та внутрішній дискомфорт. 

 Кожен із цих станів має як психічні, так і поведінкові прояви, які 

впливають на здатність батьків адаптуватися до соціального та сімейного 

середовища, взаємодіяти з дитиною та приймати ефективні рішення у 

вихованні й розвитку дитини. 

 Такий підхід узгоджується з положеннями теорії диференційних емоцій, 
згідно з якою емоції розглядаються як динамічні явища, що входять до цілісної 

ієрархічної системи психіки та мають специфічні джерела-активатори. Ці 

активатори поділяються на нейронні та нервово-м’язові (гормони, 

нейромедіатори), афективні (біль, втома, інші емоційні прояви) та когнітивні 

(оцінка, пам’ять, передбачення), що демонструє їхню здатність впливати на 

психіку як автономно, так і у взаємодії з іншими психічними процесами. 

 Важливим є також зв’язок емоційних станів з органічною теорією 

емоцій, у рамках якої кожен емоційний стан розглядається як результат 

рефлекторної відповіді на зовнішній стимул. При цьому фізіологічні та 

психічні елементи об’єднуються у єдиний комплекс, який миттєво 

усвідомлюється людиною, що пояснює як численність і варіативність 

емоційних станів, так і індивідуальні відмінності у їхньому переживанні. 

 Нарешті, наукові уявлення про особистісні та емоційні дисгармонії 

вказують, що порушення внутрішньої рівноваги особистості призводить до 

виникнення негативних емоційних станів, які можуть тривалий час визначати 

її психічний, емоційний і поведінковий профіль. У випадку батьків дітей із 
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порушеннями психосоціального розвитку такі дисгармонійні стани часто 

проявляються як депресія, підвищена тривожність, агресивність, 

невротичність та внутрішній дискомфорт, що обмежує їхню адаптацію до 

зовнішніх умов і впливає на якість сімейних взаємодій. 

 Отже, комплексне розуміння емоційних станів як багатовимірного, 

динамічного і індивідуально вираженого феномену дозволяє інтегрувати дані 

про їхні психофізіологічні основи, психологічні прояви та особливості 

взаємодії з оточенням, що створює підґрунтя для подальшого вивчення 

дисгармоній у психоемоційному розвитку батьків дітей з різним рівнем 

психосоціальної адаптації. 

 

 

 1.2. Особливості взаємовідносин у сім’ях з нормотиповими 

дітьми 
 

 У сучасній психології накопичено багатий досвід досліджень дитячо-

батьківських відносин, який охоплює як класичні, так і сучасні підходи (Ю. О. 

Александровський, Т. Г. Жаровцева та ін.). Зростаюча увага вчених до 

сімейної проблематики зумовлена не лише науковим та професійним 

інтересом, але й усвідомленням того, що родина відіграє винятково важливу 

роль у формуванні особистості дитини та її соціальної адаптації. Сім’я, як 

центральний соціальний інститут, здатна не тільки підтримувати, але й у разі 

дисфункцій завдавати значної шкоди психічному і соціальному розвитку 

дитини, адже жодна інша соціальна структура не володіє настільки глибинним 

і тривалим впливом на індивіда. 

 Традиційно сім’я розглядається як природне середовище, яке забезпечує 

гармонійний розвиток дитини та її інтеграцію у соціум (Е. Г. Ейдеміллер, І. М. 

Микільська, С. І. Розум). Вона виконує функцію первинного середовища 

соціалізації, яка визначає не лише поточний стан дитини, але й закладає основу 

для її подальшого розвитку. Сім’я створює специфічний соціально-
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психологічний клімат, формує норми взаємин та поведінки, моделює стиль 

життєдіяльності дитини та забезпечує формування базових ціннісних і 

моральних орієнтирів. С. І. Розум підкреслює, що дитина вступає у вже 

існуюче сімейне середовище, об’єктивно задане і позбавлене можливості 

вибору, що впливає на формування її ціннісних та поведінкових установок 

[цит. за 16]. 

 Важливо відзначити, що сім’я як соціальна система є значно 

складнішою, ніж просто сукупність осіб, пов’язаних формальними або 

неформальними зв’язками. Вона є інтегрованою соціальною підсистемою, де 

відносини між членами структуровані і взаємопов’язані, а поведінка одних 

членів безпосередньо впливає на психічний стан та поведінку інших [67]. 

 Навіть на ранніх етапах розвитку дитина не повинна бути пасивним 

об’єктом впливу, а активно залученим учасником сімейного життя. Залучення 

дитини у спільну діяльність з батьками сприяє формуванню взаємної поваги, 

зниженню авторитарності та розвитку емоційної близькості між усіма членами 

родини. 

 Оптимальна батьківська позиція передбачає гнучкість, адекватність та 

здатність до прогностичного мислення. Така позиція дозволяє батькам 

об’єктивно оцінювати здібності, інтереси та потреби дитини, поважати її 

індивідуальність і водночас коригувати власний стиль виховання відповідно 

до змін у розвитку дитини. Водночас батьки мають бути готовими адаптувати 

свою поведінку до різних життєвих ситуацій та прогнозованих змін у 

психологічних характеристиках дитини, що сприяє формуванню ефективних 

комунікативних і соціально адаптивних навичок [5]. 

 Особливістю сім’ї як соціального інституту є реалізація взаємин у двох 

взаємопов’язаних, але незалежних площинах: формальних, конвенційних та 

неформальних, міжособистісних [19]. Саме неформальні взаємозв’язки 

відіграють ключову роль у розвитку емоційної, соціальної та пізнавальної 

сфери дитини. Дослідження Р. Д. Тригер показують, що такі фактори, як 

співпраця між батьками, взаємна повага, прагнення до співпереживання та 
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взаєморозуміння, є вирішальними для формування цілісної, соціально 

адаптованої особистості [19]. 

 Крім того, сучасна психологія підкреслює значення родинного клімату 

та стилю виховання у процесі формування особистості. Авторитарні моделі 

взаємодії часто призводять до виникнення тривожності, депресивних та 

агресивних тенденцій у дітей, тоді як демократичні та партнерські підходи 

сприяють розвитку самостійності, емоційної стабільності та соціальної 

компетентності. Важливим аспектом є також вплив моделювання поведінки 

батьків: дитина сприймає поведінкові патерни, цінності та способи вирішення 

конфліктів, що закладає фундамент її власної соціальної та емоційної 

поведінки. 

 Отже, сім’я виступає не лише первинним соціальним середовищем 

дитини, але й визначальним фактором її особистісного розвитку. У контексті 

сучасних досліджень особлива увага приділяється взаємодії дітей та батьків, 

стилям виховання, сімейним цінностям і психологічному клімату, адже саме 

ці чинники формують базові емоційні, соціальні та когнітивні компетенції, які 

визначають здатність дитини ефективно взаємодіяти із зовнішнім світом та 

адаптуватися до його вимог. 

 Вчена виділяє основні етапи формування взаємовідносин між батьками 

та дітьми, які є визначальними для нормального розвитку особистості та 

ефективної соціалізації. У період новонародженості особлива увага 

приділяється синхронності взаємодії «батьки – дитина», розвитку взаємної 

прив’язаності та залежності. На цьому етапі дитина активно реагує на 

емоційний стан батьків, а батьки, у свою чергу, формують перші уявлення про 

власні можливості у вихованні та підтримці дитини. У ранньому дитинстві 

відносини поступово трансформуються у партнерські: батьки поступово 

відходять від виключно контролюючої позиції, з’являється взаємна повага, 

врахування індивідуальних особливостей дитини та стимулювання її 

самостійності [18]. Така трансформація є критичною для формування 

самосвідомості дитини, розвитку її соціальних навичок і емоційного інтелекту. 



29 
 

Е. Г. Ейдеміллер та В. Юстицкіс виділяють кілька ключових аспектів, 

що визначають функціонування сім’ї та її вплив на дитину: 

1. Розвиток сімейної комунікації. Інтенсивне і конструктивне 

спілкування, обговорення сімейного життя, обмін емоційним досвідом та 

думками сприяють більш багатогранним і глибоким взаємовідносинам. Діти, 

які відчувають себе почутими та зрозумілими, швидше формують власні 

навички комунікації, здатність до емпатії та критичного мислення. 

2. Нормативність життя та взаємин у сім’ї. Встановлені правила і 

традиції зменшують ймовірність конфліктів і забезпечують відчуття 

стабільності. Проте надмірна формальність може обмежувати свободу 

вираження власних потреб і поглядів окремих членів сім’ї. Баланс між 

структурованістю і гнучкістю є важливим для розвитку адаптивних 

соціальних навичок у дітей. 

3. Рівень сімейної та психологічної культури. Батьки, які володіють 

високим рівнем психологічної культури, більш усвідомлено підходять до 

виховання дитини. Вони розуміють, які якості необхідно формувати, здатні до 

самоконтролю, володіють емпатією та адекватно реагують на емоції інших. 

Вони враховують індивідуальні особливості та потреби дітей, а також 

підтримують рівновагу між інтересами різних членів сім’ї. Високий рівень 

психологічної культури дозволяє батькам створювати ситуації, які сприяють 

розвитку самостійності, відповідальності та соціальної компетентності 

дитини. 

За спостереженнями В. Я. Титаренка, між психологічним кліматом у 

сім’ї та формуванням особистості дитини існує тісний взаємозв’язок: у 

родинах, де відсутні значні конфлікти між батьками, у дітей розвиваються такі 

риси, як відповідальність, емпатія та здатність до ефективної комунікації. 

Натомість негативна атмосфера вдома може призводити до зниження 

соціальної активності, підвищеної агресивності, байдужості та інших 

негативних проявів у дитини [13]. Т. Г. Жаровцева зазначає, що якість 

сімейних взаємин підвищується за умови, коли члени сім’ї активно 
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проявляють саморозкриття під час спілкування, поділяють спільні очікування 

та настанови, підтримують високий рівень невербальної взаємодії (зоровий 

контакт, міміка) і досягають глибокого взаєморозуміння та взаємооцінки [7]. 

 Е. Г. Ейдеміллер приділяє особливу увагу ролі міжособистісної 

комунікації у сім’ї для психічного розвитку дитини. Він вводить поняття 

«комунікативної проблеми», яка виникає, коли потреба одного з членів родини 

залежить від дій іншого, але не може бути задоволена. Такі ситуації у сім’ї 

виникають постійно. Щоб уникнути конфліктів, у сімейному контексті 

особливу увагу приділяють потребам, що залежать від взаємодії з іншими: 

потреба в любові, симпатії, визнанні самостійності, підтримці та повазі. 

 Т. Г. Жаровцева визначає сімейне спілкування як багатовимірне 

задоволення потреби людини у контакті з іншими. Емоційне благополуччя, 

настрій, працездатність і навіть світосприйняття дитини значною мірою 

залежать від того, як організоване спілкування всередині сім’ї [7]. На відміну 

від інших форм комунікації, сімейне спілкування поєднує інтимність, 

емоційну відкритість і довіру; у ньому людина відкидає соціальні маски та 

ролі, які вона виконує у зовнішньому світі. Головною метою інтимно-

особистісного спілкування є задоволення потреби в розумінні, 

співпереживанні та підтримці; від партнерів очікують психологічної 

близькості, емпатії та взаємної довіри [7]. 

 Особливу роль у розвитку дітей відіграє психологічна атмосфера сім’ї, 
яка включає такі компоненти, як довіра, взаємна повага, доброзичливість, 

емоційне тепло, готовність прийти на допомогу та підтримати один одного. 

Позитивна атмосфера стимулює емоційний розвиток дітей, формує у них 

відчуття безпеки та соціальної захищеності, сприяє розвитку самоповаги, 

здатності до емпатії та конструктивної взаємодії з оточуючими [61]. 

 Крім того, психологічна культура батьків і їх здатність підтримувати 

здорові міжособистісні відносини безпосередньо впливає на формування 

емоційної стабільності дітей. Діти, які зростають у сім’ях із високим рівнем 

взаєморозуміння, проявляють меншу тривожність, кращу адаптацію до 
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соціальних ситуацій, високу здатність до емоційної регуляції та ефективну 

взаємодію з однолітками. На противагу цьому, відсутність гармонії у сімейних 

стосунках може призводити до виникнення емоційних дисгармоній у дитини, 

затримки у соціалізації, зниження рівня самоповаги та розвитку конфліктної 

поведінки. 

 Таким чином, сім’я виступає не лише як базове соціальне середовище 

для дитини, а й як складна соціально-психологічна система, де 

взаємовідносини між її членами визначають ефективність розвитку емоційної, 

когнітивної та соціальної сфери дитини. Гармонійна взаємодія батьків і дітей, 

високий рівень психологічної культури та сприятлива атмосфера у сім’ї 

стають ключовими чинниками формування гармонійної, соціально 

адаптованої особистості. 

 До другої групи належать сім’ї, які дотримуються «традиційного 

батьківства». У таких родинах пріоритет надається збереженню встановлених 

правил та норм, а виховання дитини будується на обмеженні свободи та 

суворому контролі. Дитина в таких умовах активно соціалізується через 

виконання певних обов’язків, але прояви самостійності та індивідуальності 

обмежені [61]. 

 Третю групу складають родини, що практикують «автономне 

батьківство». У таких сім’ях надається велике значення розвитку 

самостійності дитини та її здатності ухвалювати рішення. Батьки підтримують 

прагнення дитини до самовираження і стимулюють формування незалежного 

мислення, проте залишаються джерелом психологічної підтримки та допомоги 

[61]. 

 Четверта група — це родини з «недбалим батьківством», де відсутні 

системні зусилля щодо виховання та розвитку дитини. Контакт із батьками 

нерегулярний, а підтримка, заохочення або контроль майже відсутні. Така 

ситуація може призводити до порушення соціалізації, формування 

невпевненості у собі та недостатнього розвитку базових комунікативних 

навичок у дітей [61]. 
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 До п’ятої групи належать «конфліктні сім’ї». У таких родинах взаємодія 

між батьками часто напружена, спостерігаються сварки та суперечки, а дитина 

стає свідком або навіть учасником конфліктів. Це створює несприятливі умови 

для її емоційного та психічного розвитку, формує тривожність, агресивність 

або уникання соціальних контактів [61]. 

 Шосту групу складають родини з «неузгодженим батьківством», коли 

відсутня єдина система виховання або спільна позиція батьків щодо дитини. 

Протиріччя між батьками, невизначеність правил і підходів до виховання 

створюють для дитини стан нестабільності та невпевненості, що негативно 

впливає на її особистісне становлення [61]. 

 Таким чином, аналіз типів сімейного способу життя демонструє, що 

психолого-соціальні характеристики батьків, стиль їхніх взаємин та рівень 

взаєморозуміння у родині безпосередньо впливають на формування 

особистості дитини, її емоційний стан, комунікативні навички та соціальні 

ролі. Виховання, побудоване на свідомому, гнучкому та адекватному підході 

батьків до потреб дитини, створює умови для гармонійного розвитку, 

соціальної адаптації та психологічного благополуччя [161]. 
 
 

  1.3. Особливості взаємовідносин у сім’ях, що виховують дітей з 

порушеннями психосоціального розвитку 
 

 Сім’я є першою соціальною групою, у якій формується досвід життя 

дитини з психофізичними порушеннями. Вона не лише забезпечує базове 

фізичне та емоційне середовище для дитини, а й визначає основні 

психологічні, соціальні та поведінкові механізми її розвитку. Дослідження 

вказують на двосторонній характер взаємовпливу між батьками та дитиною: з 

одного боку, батьківське ставлення, рівень підтримки та емоційного залучення 

можуть формувати додаткові труднощі або, навпаки, компенсувати певні 

порушення у розвитку дитини; з іншого боку, особливості психофізичного 
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розвитку дитини впливають на самооцінку батьків, їхні стратегії виховання, 

поведінкові моделі та психологічний стан у цілому (Е. Г. Ейдеміллер, І. М. 

Микільська, А. С. Співаковська та ін.). 

 Особливо важливо відзначити, що у родинах із наявними труднощами 

будь-яке додаткове навантаження може посилити існуючу напруженість. 

Поява дитини з психофізичними порушеннями часто сприймається батьками 

як значне обмеження їхніх життєвих планів, реалізації нереалізованих амбіцій 

або очікувань щодо особистої самореалізації. В окремих випадках народження 

дитини з особливими потребами може стати психологічним «шоком», 

спровокувати почуття провини, невпевненості та безпорадності, що значно 

ускладнює адаптацію батьків до нових обставин (В. О. Вишневський, D. J. 

Meyer, P. E. Vadasy та ін.). 

 У цьому контексті сім’я стикається із завданням не лише реагувати на 

фактичні обмеження та потреби дитини, а й переосмислити власні 

переконання щодо виховання дітей із психофізичними порушеннями, 

адекватно оцінювати їхні можливості та потреби. Перехідні періоди розвитку 

дитини часто збігаються з критичними етапами життя сім’ї, що створює 

додаткову психологічну напругу. Народження дитини з особливими 

потребами може стати серйозним випробуванням для молодої родини, 

особливо коли сім’я шукає власну ідентичність, формує структуру взаємин і 

ролей, розподіляє відповідальність між подружжям та іншими членами 

родини [6]. 

 Психологічні механізми впливу цих ситуацій на родину включають: 

посилення стресу і тривожності батьків, зміни у міжособистісних взаєминах, 

модифікацію соціальних ролей та очікувань, а також формування нових 

стратегій адаптації. Водночас дитина, перебуваючи у сім’ї з підвищеним 

рівнем емоційного напруження або недостатньою підтримкою, може 

відчувати вторинні порушення у розвитку, що, у свою чергу, впливає на 

поведінку, емоційний стан і самопочуття батьків. Таким чином, взаємозв’язок 

«батьки – дитина» є динамічним і багатофакторним процесом, який включає 



34 
 
як психологічні, так і соціальні компоненти, і визначає характер адаптаційних 

процесів у сім’ї. 

 З огляду на це, ефективна підтримка сімей, які виховують дітей з 

психофізичними порушеннями, повинна базуватися на комплексному підході, 

що враховує психологічний стан батьків, їхні очікування, рівень соціальної та 

емоційної підтримки, а також специфіку розвитку дитини. Такий підхід 

дозволяє зменшити напруженість у сімейних взаєминах, сприяє більш 

адекватному сприйняттю особливостей дитини і формує умови для її 

гармонійного психосоціального розвитку [69]. 

 Аналіз наукової літератури ([46]) свідчить, що поява дитини з 

психофізичними порушеннями у сім’ї суттєво змінює внутрішню динаміку 

родинних взаємин. Така дитина часто отримує підвищену увагу з боку батьків, 

що, в свою чергу, може призводити до виникнення почуття нехтування, образи 

або гніву у інших членів сім’ї – братів, сестер, подружжя. Дослідження 

традиційно зосереджували увагу на матері як основному опікуні дитини, 

оскільки вона виконує роль першого джерела життя, годувальниці та 

природного захисника. Водночас, у контексті теорії сімейних систем 

підкреслюється, що криза, спричинена особливими потребами дитини, зачіпає 

всіх членів родини: батьків, братів, сестер, а також дідусів і бабусь, які 

змушені адаптуватися до нових умов (І. І. Мамайчук). 

 Старші покоління родичів зазвичай демонструють меншу терпимість і 

більший консерватизм у ставленні до людей з інвалідністю, ніж молодші 

члени сім’ї [28]. Тиск з боку прабатьків, які не приймають наявність порушень 

у онука, створює додаткову емоційну напругу для батьків, змушуючи їх 

балансувати між природною любов’ю до дитини та очікуваннями родичів, що 

іноді закликають відсторонитися від дитини або помістити її до 

спеціалізованого закладу.  

 Наукові джерела свідчать, що конфлікти можуть виникати і між 

батьками дитини та родичами чоловіка, що супроводжується звинуваченнями 

матері у всіх труднощах, пов’язаних з доглядом за дитиною (Ю. О. Мартинюк 
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[19]). Така ситуація є джерелом інтрапсихічних конфліктів у батьків: 

конфліктів між партнерами, а також внутрішньосімейних напружень із 

власними батьками або родичами чоловіка. 

 Водночас у випадках, коли прабатьки частково беруть на себе догляд за 

дитиною з психофізичними порушеннями, вони можуть значно полегшити 

життя батьків. Це дозволяє матері відпочити, зменшити емоційне 

перевантаження, а іноді й повернутися до професійної діяльності [46]. Такий 

приклад підтримки підкреслює, що взаємодопомога старших членів родини 

може мати як позитивний, так і негативний ефект залежно від їхнього 

емоційного ставлення до дитини. 

 Щодо здорових дітей у родині, наявність брата чи сестри з 

психофізичними порушеннями також впливає на їхній розвиток і 

психологічний стан. Дослідники відзначають, що спокій та самодостатність 

батьків є ключовими факторами, які забезпечують емоційний комфорт 

здорової дитини. Перевантажена та нервова мати може створювати додаткове 

психологічне навантаження на інших дітей, тоді як емоційно врівноважені 

батьки сприяють формуванню у них самостійності, впевненості та душевного 

спокою (І. М. Марковська, J. Blacher, Е. Г. Ейдеміллер, В. Юстицкіс). 

 Крім того, на основі аналізу літератури можна виділити як позитивні, так 

і негативні наслідки для братів і сестер дітей з психофізичними порушеннями 

(Р. Б. Дарлінг, М. Селігман). До позитивних аспектів належать розвиток 

емпатії, відповідальності, терпимості та здатності до співпереживання. 

 Негативні наслідки можуть проявлятися у формі ревнощів, відчуття 

обмеженої уваги батьків, образи або психологічної нестійкості, що підкреслює 

необхідність системної підтримки всіх членів родини, а не лише дитини з 

особливими потребами. 

 Таким чином, сучасні дослідження свідчать про складну взаємодію між 

усіма членами родини, де дитина з психофізичними порушеннями не лише 

потребує підтримки, але й формує нову динаміку стосунків, що впливає на 

психічне і емоційне благополуччя батьків, братів, сестер та старших родичів. 
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Такий підхід підкреслює важливість комплексного розуміння родинної 

системи та розробки стратегій підтримки, які враховують потреби кожного її 

члена. 

 Аналіз наукових джерел свідчить, що присутність у сім’ї дитини з 

психофізичними порушеннями значною мірою впливає на розвиток та 

психологічний стан її здорових братів і сестер. Цей вплив проявляється як у 

негативних, так і у позитивних аспектах. 

 Серед негативних наслідків, що досліджені авторами, виділяють кілька 

основних напрямів.  

 По-перше, це обмеження можливості здорових дітей спокійно грати та 

відпочивати через вимогу дотримання тиші, наприклад, під час сну дитини з 

порушеннями, або через випадкове псування іграшок і особистих речей. Такі 

ситуації формують у дітей відчуття невпевненості та обмеження особистого 

простору.  

 По-друге, труднощі у виконанні домашніх завдань часто виникають 

через відсутність спокою, пошкоджені навчальні матеріали або відволікання 

через потреби брата чи сестри з порушеннями. 

 Крім того, діти підсвідомо переживають нервове та фізичне 

перенавантаження батьків, що впливає на їхні власні стосунки з дорослими і 

підсилює тривожність, страхи, образи або почуття відчуженості. Водночас 

сприйняття дитини з порушеннями як «улюбленця» батьків, що отримує 

пріоритетну турботу, може провокувати у здорових дітей заздрість і 

внутрішній конфлікт. Часто формується почуття провини за власне здоров’я 

та образа на те, що вони не є «центром уваги», що проявляється у 

пригніченості або замкненості. Діти можуть також уникати додаткових 

запитів батьків, аби не створювати нових проблем, що веде до пригнічення 

власних потреб і переживань. 

 Особливе психологічне навантаження виникає через розрив між 

сімейною та соціальною прийнятністю: у сім’ї дитина з порушеннями є 

улюбленцем, а в зовнішньому соціумі — об’єктом можливої дискримінації або 
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неприйняття. Така ситуація може призвести до охолодження емоційних 

почуттів здорових дітей до брата чи сестри. Додатковим фактором 

напруженості є прагнення батьків забезпечити майбутню турботу здорових 

дітей про дитину з порушеннями після їхньої смерті, що формує почуття 

обов’язку та відповідальності ще з раннього віку. 

 Незважаючи на це, дослідники виявляють і позитивні ефекти такого 

досвіду. Брати і сестри дітей з психофізичними порушеннями зазвичай 

демонструють високий рівень відповідальності, здатність до терпимості та 

готовність підтримати інших, що формує високий рівень соціальної 

адаптованості. Вони частіше проявляють альтруїстичну поведінку, раннє 

дорослішання, серйозність, зосередженість і моральну зрілість у порівнянні з 

однолітками. У таких дітей розвивається висока самокритичність та здатність 

до відвертого вираження думок і емоцій [2]. 

 Важливим психологічним механізмом є формування емпатії та навичок 

соціальної взаємодії. Досвід спостереження за потребами брата або сестри з 

психофізичними порушеннями стимулює розвиток усвідомлення чужих 

емоцій і бажання допомагати. У підлітковому віці цей процес може викликати 

конфлікти через суперечності між власними бажаннями та обов’язком 

піклуватися про брата чи сестру, але одночасно сприяє формуванню 

відповідальності та емоційної стійкості. 

 Особливу роль у зменшенні негативних наслідків і зміцненні 

позитивних проявів відіграє структура сімейних взаємин. У згуртованих 

сім’ях, де догляд за дитиною з порушеннями розглядається як спільна 

відповідальність, такі проблеми виникають значно рідше. Важливо, щоб 

батьки підтримували здорову емоційну атмосферу, демонстрували терпимість, 

увагу до потреб всіх дітей та спільно вирішували конфліктні ситуації. Це 

дозволяє здоровим дітям формувати стійкі соціальні навички, ефективно 

справлятися з внутрішніми конфліктами і розвивати власну автономію та 

самодостатність. 
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 Таким чином, на основі аналізу літератури можна зробити висновок, що 

досвід життя поруч із братом або сестрою з психофізичними порушеннями є 

складним і багатогранним, водночас він формує як потенційні труднощі, так і 

значний резерв позитивних особистісних якостей, що визначають соціальну 

адаптацію та емоційний розвиток здорових дітей. 

 На сучасному етапі досліджень встановлено, що підлітковий період для 

дітей, які прагнуть здобути незалежність від родини, є особливо складним, 

якщо одночасно на них покладаються обов’язки щодо догляду або підтримки 

братів чи сестер з психофізичними порушеннями. Така ситуація часто 

спричиняє емоційне напруження, гнів і обурення у здорових дітей. Як 

зазначають О. М. Єлізаров та В. В. Ткачьова, у цей період підвищена увага до 

власного соціального іміджу і прагнення відповідати очікуванням оточення 

можуть посилювати почуття тривоги, сорому, відчуття приниження та страх 

перед оцінкою інших. 

 Брати й сестри дитини з психофізичними порушеннями часто 

стикаються з необхідністю «компенсувати» емоційні фрустрації батьків. На 

них покладаються завищені вимоги щодо успіху у навчанні, спорті, творчості 

або соціальній поведінці, які не завжди відповідають їхнім реальним 

інтелектуальним, психологічним або фізичним можливостям (Я. Л. 

Коломінський, Дж. Хейлі, М. Еріксон). Ця потреба відповідати очікуванням 

батьків проявляється особливо інтенсивно, коли дитиною з порушеннями є 

син, у той час як дослідники відзначають, що доньки у старшому віці 

піддаються подвійній психологічній напрузі: вони одночасно прагнуть 

виправдати батьківські надії і виконують функції, близькі до квазібатьківських 

обов’язків. У порівнянні з однолітками, брати та сестри дітей із 

психофізичними порушеннями мають підвищену потребу у досягненні успіху, 

що часто супроводжується стресом та внутрішнім напруженням. 

 Дослідження В. О. Вишневського та В. В. Тарасуна демонструють, що 

обсяг обов’язків, які покладаються на здорового сіблінга, безпосередньо 

залежить від соціально-економічного становища сім’ї. Родини з високим 
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рівнем доходу мають більше можливостей залучити позасімейні ресурси для 

допомоги, що знижує тиск на дітей. Натомість сім’ї з обмеженими 

фінансовими ресурсами змушені покладатися виключно на власні сили, що 

створює додаткові джерела стресу. При цьому навіть у забезпечених родинах 

внутрішньосімейні цінності та традиції можуть обмежувати звернення за 

сторонньою допомогою, підвищуючи навантаження на дітей (Е. Г. 

Ейдеміллер, В. Юстицкіс). 

 Фінансовий стрес у сім’ї також суттєво впливає на психологічний клімат 

та взаємодію між членами родини. У випадках хронічної нестачі коштів 

дитина з психофізичними порушеннями може опинитися у ролі «винуватця» 

сімейних труднощів, що створює ризик виникнення негативного поводження, 

зневаги або навіть насильства (Е. Г. Ейдеміллер, І. М. Микільська). 

 Крім того, на емоційний стан здорових дітей суттєво впливає 

перенавантаження батьків турботою про дитину з порушеннями: нервова, 

виснажена мати чи батько створюють додатковий стресовий фон, що 

відображається на настрої, самопочутті та успішності здорових дітей. Як 

відзначають Е. Г. Ейдеміллер, І. М. Микільська та інші, стабільний 

психологічний стан батьків є критично важливим для розвитку здорових 

сіблінгів. 

 Отже, на цій стадії розвитку родинні та соціально-економічні фактори 

тісно взаємопов’язані: кількість обов’язків, емоційне навантаження та рівень 

підтримки визначають психологічний стан дітей і формують потенційні 

ризики для нормального розвитку та соціалізації. 

 Сім’я, як базова соціальна група, відіграє ключову роль у формуванні 

психічного та емоційного розвитку дитини з психофізичними порушеннями. 

 Особливої уваги заслуговує питання дотримання меж відповідальності 

між членами родини. Дослідження показують, що порушення цих меж часто 

проявляється через втручання одного з батьків у сферу обов’язків іншого. 

Наприклад, гіперопікаюча або надмірно контрольна мати може обмежувати 

участь батька у вихованні та життєдіяльності дитини з особливими потребами. 
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 Така поведінка не тільки порушує роль батька, але й негативно впливає 

на загальну динаміку сім’ї та взаємодію між її членами (M. G. Eisenberg, L. C. 

Sutkin, M. A. Jansen [62]). Навіть при щирому бажанні допомогти дитині, 

надмірна опіка може призвести до небажаних наслідків, створюючи умови для 

розвитку у дитини рис характеру, які перешкоджають її соціальній та 

особистісній адаптації. 

 Конкретно, надмірна увага до дитини, передбачення її потреб і бажань, 

призводить до формування таких небажаних рис, як примхливість, впертість, 

пасивність, байдужість до навколишніх подій (А. С. Співаковська). Це 

проявляється в зниженні мотивації до мовного спілкування, розвитку навичок 

самообслуговування та інтересу до ігрової чи навчальної діяльності. Дитина 

поступово втрачає ініціативу і прагнення до самостійності, що створює 

додаткове навантаження на сім’ю. 

 Поява на світ дитини з психофізичними порушеннями є потужним 

стресогенним фактором для всіх членів сім’ї, особливо для матері. Її 

емоційний стан характеризується постійним занепокоєнням, дратівливістю, 

емоційним виснаженням і фокусуванням на потребах дитини. Це, в свою 

чергу, впливає на взаємини з батьком: якщо вони були напруженими до 

народження дитини, проблема може загостритися, виявляючи приховані 

конфлікти та взаємні звинувачення, що іноді призводить до серйозного 

погіршення сімейної атмосфери або навіть розпаду сім’ї (О. В. Жунко, С. І. 

Розум, В. В. Тарасун). 

 Особливо небезпечним є формування патологічної залежності «мати-

дитина», коли дитина, відчуваючи тривогу та потребу в постійній підтримці, 

не може заспокоїтися без присутності матері. Це веде до емоційної 

збудливості, підвищеної тривожності та обмежує розвиток автономності 

дитини. Такі взаємини, якщо їх не корегувати, створюють основу для 

майбутніх труднощів у соціалізації та комунікації. 

 Надзвичайно важливою є роль батька, який може компенсувати 

надмірну опіку матері та сприяти формуванню більш збалансованих і 
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незалежних навичок у дитини. У тих родинах, де батько активно залучений до 

виховання, спостерігається підвищена ефективність розвитку мовних, 

когнітивних і соціальних навичок дитини, а також покращується емоційна 

стабільність усіх членів сім’ї. 

 Оптимальною моделлю сімейних взаємин є та, де мати зберігає власну 

емоційну рівновагу і водночас є активним помічником для дитини. Такий 

баланс дозволяє дитині розвивати самостійність і впевненість, а родині – 

підтримувати гармонійні взаємини та уникати конфліктів (В. В. Тарасун [10]). 

 Таким чином, наукові дані підтверджують, що добрі наміри батьків 

щодо надмірної опіки дитини з психофізичними порушеннями можуть мати 

зворотний ефект, формуючи у дитини емоційні, поведінкові та соціальні 

проблеми, які вимагають продуманої психологічної підтримки та стратегій 

адаптації всіх членів сім’ї. 

 Аналіз наукових джерел (І. І. Мамайчук, В. В. Тарасун та ін.) свідчить 

про те, що батьки по-різному реагують на повідомлення про діагноз дитини 

вже на початковому етапі. Зазвичай батьки демонструють більш стриману 

емоційну реакцію та орієнтуються на з’ясування віддалених наслідків, тоді як 

матері реагують емоційніше, часто переживаючи страх щодо власної 

неспроможності впоратися з майбутніми труднощами догляду. Інакше 

кажучи, для батьків така ситуація набуває характеру інструментальної кризи, 

а для матерів — експресивної. Водночас ця тенденція не є універсальною: 

зустрічаються випадки, коли батьки більше занепокоєні щоденними 

труднощами, а матері — матеріальними аспектами забезпечення. 

 Окрім цього, у сімейному середовищі можуть формуватися 

несприятливі для розвитку дитини моделі поведінки, зокрема приховане 

емоційне дистанціювання, байдужість до її потреб або обмежена взаємодія. Як 

зазначає М. І. Буянов, у деяких матерів поступово виникає гіперціннісне 

ставлення до дитини з порушеннями. При цьому батьки часто переконані, що 

їхнє головне завдання — максимально оберігати дитину від труднощів, що на 

практиці проявляється у формі надмірної опіки. Такі деформації 
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внутрішньосімейних взаємин можна розглядати як прояви психологічного 

захисту в умовах фрустрації, яку переживає сім’я. Водночас їхньою основою 

нерідко виступає недостатній рівень педагогічної обізнаності батьків, що 

підсилює їхню емоційну напруженість і негативно позначається на розвитку 

дитини. 

 На думку ряду дослідників (О. Л. Романова, В. В. Тарасун та ін.), виховні 

стратегії батьків тісно пов’язані з їхніми індивідуально-психологічними 

характеристиками. Зокрема, виділяють такі типи: 

- авторитарний (імпульсивно-інертний); 

- невротичний (тривожно-сензитивний); 

- психосоматичний. 

 Розглянемо особливості кожного з них. 

 Батьки авторитарного (імпульсивно-інертного) типу поділяються на дві 

групи. Частина з них, дізнавшись про наявність у дитини психофізичних 

порушень, може відмовитися від неї ще на ранніх етапах. Інша, значно 

чисельніша група, навпаки, демонструє наполегливе прагнення знайти вихід із 

ситуації як для себе, так і для дитини. Пропозицію відмовитися від дитини 

вони сприймають як особисту образу. Для таких батьків характерним є 

витіснення негативних переживань, пов’язаних із проблемами дитини, що 

певною мірою стабілізує їхній емоційний стан. Прийнявши особливості 

дитини, вони активно спрямовують зусилля на подолання труднощів, шукають 

оптимальні медичні та педагогічні рішення, звертаються до різних фахівців, 

включно з альтернативними практиками. Їм притаманні наполегливість, віра в 

позитивні зміни та орієнтація на повну реабілітацію і соціалізацію дитини. 

 Разом із тим у взаємодії з дитиною такі батьки інколи вдаються до 

жорстких методів виховання. Подібний стиль може призводити до 

неприйняття індивідуальних особливостей дитини, що, у свою чергу, здатне 

викликати психосоматичні та поведінкові порушення (наприклад, тики, 

енурез, інколи енкопрез), а також сприяти формуванню заниженої самооцінки. 
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 Батьки авторитарного типу нерідко висувають до дитини вимоги, що 

перевищують її реальні можливості та рівень розвитку. Водночас частина з 

них схильна ігнорувати наявні особливості розвитку дитини, вважаючи, що 

спеціалісти необґрунтовано завищують очікування, а труднощі є лише 

проявом індивідуальної своєрідності. У таких сім’ях часто спостерігається 

надмірна опіка, що супроводжується викривленим уявленням про можливі 

перспективи розвитку дитини з психофізичними порушеннями (А. С. 

Співаковська). 

 Для батьків невротичного (тривожно-сензитивного) типу характерна 

пасивна життєва позиція. Вони, як правило, не здатні повною мірою прийняти 

проблему дитини і не демонструють активного прагнення до її подолання. Їх 

задовольняють навіть мінімальні досягнення дитини, і вони переконані, що 

очікувати більшого не варто (С. М. Шаховська). У виховному процесі такі 

батьки часто відчувають труднощі: їм складно досягти слухняності, що 

зумовлено як небажанням заглиблюватися в проблеми дитини, так і 

недостатньою вольовою стійкістю. У стосунках із дитиною бракує 

вимогливості, а інколи й необхідної послідовності. Взаємодія між батьками і 

дитиною нерідко набуває симбіотичного характеру. Крім того, вони схильні 

неадекватно оцінювати можливості дитини, підсвідомо намагаючись 

замаскувати її порушення і сприймати бажане як дійсне. 

 В окремих випадках спостерігається протилежна тенденція: батьки 

перебільшують складність проблем дитини та заперечують можливість їх 

часткового вирішення. Емоційна виснаженість і відчуття безпорадності 

заважають їм позитивно оцінювати як власні перспективи, так і майбутнє 

дитини. 

 Найбільш чисельною є група батьків психосоматичного типу. Вони 

поєднують окремі риси як авторитарних, так і невротичних батьків. Для них 

характерна підвищена емоційна лабільність і часті зміни настрою — від 

піднесення до пригніченості навіть під впливом незначних чинників. У деяких 

випадках проявляється прагнення до домінування, подібно до авторитарного 
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типу, однак без різких афективних реакцій на стресові ситуації. Такі батьки 

зазвичай поводяться стримано, коректно, іноді замкнуто, дотримуючись 

соціально прийнятних норм поведінки (В. В. Ткачьова). 

 Переживання, пов’язані з проблемами дитини, вони здебільшого не 

демонструють відкрито, а проживають внутрішньо. Представники цього типу 

активно шукають кваліфіковану допомогу, а іноді й самі глибоко занурюються 

в проблематику розвитку дитини: беруть участь у діяльності освітніх установ, 

підвищують власний рівень знань, змінюють професійну сферу відповідно до 

потреб дитини. Деякі матері, здобувши спеціальну дефектологічну освіту, 

стають висококваліфікованими фахівцями та надають допомогу не лише 

власним дітям, а й іншим. Усі ці характеристики є визначальними для 

формування батьківської позиції та загального ставлення сім’ї до дитини з 

психофізичними порушеннями. 

 Зарубіжні дослідники (D. B. Bailey, J. Blacher, M. S. Collins-Moore, K. S. 

Robson, H. A. Moss, E. H. Waechter, M. R. Wolery та ін.) підкреслюють, що 

формуванню емоційної прихильності батьків до дитини можуть 

перешкоджати особливості, зумовлені її порушеннями розвитку.  

 До таких чинників належать:  

 специфічний або змінений зовнішній вигляд, зокрема виражені 

деформації;  

 негативні або слабкі реакції на дотик (напруження, завмирання, млявість 

чи відсутність відповіді);  

 частий і тривалий плач, що викликає роздратування; атиповий рівень 

активності (надмірна збудженість або, навпаки, знижена активність);  

 підвищений поріг чутливості до стимулів;  

 відсутність реакції на звернення; запізніле формування усмішки; 

труднощі у процесі годування;  

 наявність хронічних соматичних порушень; постійне використання 

медичного обладнання (наприклад, систем штучного харчування чи кисневої 

підтримки);  
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 загрозливі для життя стани;  

 тривале перебування в умовах стаціонару;  

 обмеженість або відсутність вокалізації; труднощі встановлення 

зорового контакту;  

 а також поведінкові прояви, що можуть викликати страх або дискомфорт 

(зокрема часті судомні напади). 

 Що стосується функціонування сім’ї загалом, дослідження B. Farber, D. 

B. Ryckman та інших науковців свідчать про те, що поява в родині дитини з 

психофізичними порушеннями може негативно позначатися на її 

життєдіяльності. Це проявляється у порушенні розподілу сімейних ролей, 

зростанні емоційної дистанції між членами родини, посиленні фінансового 

навантаження, обмеженні можливостей спільного дозвілля, збільшенні 

кількості проблем зі здоров’ям та виникненні подружніх конфліктів. 

 Б. Спок, аналізуючи особливості сімей, у яких виховуються діти з 

порушеннями розвитку, виокремив кілька типових моделей батьківського 

ставлення. У першому випадку батьки відчувають сором за стан дитини, 

надмірно її опікають, унаслідок чого вона не відчуває психологічного 

комфорту та безпеки, стає замкнутою і незадоволеною собою. В іншому 

випадку батьки схильні звинувачувати себе у виникненні порушень і 

наполягають на застосуванні неефективних або навіть шкідливих методів 

«лікування», що лише погіршують емоційний стан дитини.  

 Існує також позиція заперечення труднощів розвитку, коли батьки 

ігнорують проблеми та висувають до дитини завищені вимоги, що призводить 

до формування у неї впертості, дратівливості та невпевненості у власних 

можливостях. Найбільш сприятливим є варіант, за якого батьки приймають 

дитину такою, якою вона є, не обмежують її участь у соціальному житті та не 

зважають на сторонні оцінки, що сприяє формуванню у дитини позитивного 

самосприйняття, впевненості та відчуття благополуччя. 

 Отже, аналіз наукових джерел свідчить, що в багатьох випадках у сім’ях, 

де виховується дитина з психофізичними порушеннями, спостерігається 
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емоційне дистанціювання між батьками, яке інколи призводить навіть до 

розпаду родини. У таких обставинах основний психологічний і фізичний 

тягар, як правило, покладається на одного з батьків, найчастіше на матір (О. 

М. Єлізаров, B. Farber, D. B. Ryckman, D. J. Meyer, P. E. Vadasy). Подібна 

ситуація може спричиняти серйозні особистісні проблеми у дорослих, зокрема 

розвиток залежностей (алкогольної чи наркотичної), невротичних проявів і 

депресивних станів. 

 Водночас суттєвого негативного впливу зазнають і здорові діти в родині, 

які змушені переживати напружену сімейну атмосферу. У них можуть 

формуватися невротичні симптоми (наприклад, енурез, тики), поведінкові 

порушення, демонстративна відмова виконувати вимоги дорослих, істеричні 

(дисоціативні) реакції. У підлітковому віці це інколи проявляється у втечах з 

дому, ранніх і невпорядкованих статевих контактах та інших формах 

дезадаптивної поведінки. Таким чином, психологічне напруження охоплює не 

лише саму сім’ю, а й її соціальне оточення. 

 Народження дитини з психофізичними порушеннями виступає 

потужним стресогенним чинником для всієї родини. До природних змін, 

пов’язаних із появою дитини, додаються шок від встановленого діагнозу, 

зростання обсягу доглядових обов’язків, переживання сорому та провини, а 

також необхідність додаткових матеріальних витрат. Тривалий вплив таких 

стресів нерідко призводить до дестабілізації внутрішньосімейних взаємин, 

виникнення психічних і психосоматичних порушень у членів родини та навіть 

до часткової втрати сім’єю своїх функціональних можливостей. 

 
 

Висновки до першого розділу 

 

 Комплексний підхід до осмислення емоційних станів як 

багатовимірного, динамічного та індивідуалізованого феномену дає змогу 

поєднати уявлення про їхні психофізіологічні механізми, психологічні прояви 
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та специфіку взаємодії особистості з соціальним середовищем. Це, у свою 

чергу, створює теоретичну основу для глибшого дослідження порушень 

психоемоційного розвитку батьків, чиї діти відрізняються рівнем 

психосоціальної адаптованості. 

 Дослідження типів сімейного укладу засвідчує, що психологічні й 

соціальні особливості батьків, характер їхніх взаємин та ступінь 

взаєморозуміння у родині безпосередньо визначають процес становлення 

особистості дитини, її емоційне благополуччя, комунікативну компетентність 

і засвоєння соціальних ролей. Виховні стратегії, що ґрунтуються на 

усвідомленому, гнучкому та адекватному врахуванні потреб дитини, 

сприяють її гармонійному розвитку, успішній соціалізації та психологічному 

комфорту. 

 Разом із тим аналіз наукових праць показує, що в сім’ях, де виховується 

дитина з психофізичними порушеннями, нерідко виникає емоційне 

відчуження між батьками, яке в окремих випадках завершується розпадом 

сім’ї. За таких умов основне навантаження — як психологічне, так і фізичне 

— зазвичай бере на себе один із батьків, переважно мати. Подібні обставини 

можуть провокувати розвиток особистісних деструкцій у дорослих, зокрема 

формування залежностей, невротичних реакцій та депресивних станів. 

 Негативний вплив поширюється також на здорових дітей у родині, які 

змушені функціонувати в атмосфері підвищеної напруги. У них можуть 

виникати невротичні прояви (зокрема енурез, тики), порушення поведінки, 

демонстративне ігнорування вимог дорослих, істеричні або дисоціативні 

реакції. У підлітковому віці це іноді набуває форм девіантної поведінки, 

включаючи втечі з дому чи ранні невпорядковані інтимні зв’язки. Таким 

чином, психоемоційне напруження охоплює не лише внутрішньосімейний 

простір, а й ширше соціальне оточення. 

 Поява в родині дитини з психофізичними порушеннями є потужним 

стресовим фактором, який істотно ускладнює життєдіяльність сім’ї. Окрім 

природних змін, пов’язаних із народженням дитини, сім’я стикається з 
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шоковою реакцією на діагноз, зростанням обсягу доглядових функцій, 

переживаннями провини та соціального дискомфорту, а також із підвищеним 

матеріальним навантаженням. Тривала дія цих чинників може призводити до 

порушення сімейної взаємодії, розвитку психічних і психосоматичних 

розладів у її членів і навіть до часткової втрати сім’єю здатності виконувати 

свої основні функції. 
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РОЗДІЛ 2 
ОРГАНІЗАЦІЯ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ БАТЬКІВ, ЩО 

ВИХОВУЮТЬ ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ ПСИХОСОЦІАЛЬНОГО 

РОЗВИТКУ 
 
 

2.1. Особливості організації дослідження 

 

 Дослідження реалізовувалося у чотири послідовні етапи. 

 Перший етап передбачав ґрунтовний аналіз наукових джерел, що дало 

можливість обґрунтувати мету і завдання дослідження, визначити його об’єкт 

і предмет, а також сформулювати основні дослідницькі напрями. У межах 

цього етапу було опрацьовано літературу з таких питань: специфіка емоційних 

станів особистості; особливості психофізичних порушень; підходи до корекції 

емоційних станів батьків, які виховують дітей із психофізичними 

порушеннями. 

 Другий етап був спрямований на уточнення вибірки дослідження та 

визначення його емпіричної бази. У цей період проведено констатувальний 

експеримент, у ході якого здійснювалося вивчення сімей, що виховують дітей 

із психофізичними порушеннями (зокрема з ДЦП та ЗНМ), а також сімей, у 

яких діти розвиваються нормотипово. 

 Емпіричне дослідження проводилося на базі дитячого спеціалізованого 

клінічного санаторію «Хаджибей». Його зміст ґрунтувався на порівняльному 

аналізі психоемоційного стану батьків трьох груп, з урахуванням як зовнішніх 

проявів, так і внутрішньої структури цих станів. До вибірки увійшли: батьки 

дітей із типовим розвитком; батьки дітей із діагнозом дитячого церебрального 

паралічу; батьки дітей із загальним недорозвиненням мовлення. 

 Аналіз анамнестичних даних показав, що у сім’ях, де діти розвиваються 

нормотипово, у процесі виховання активно залучені всі дорослі члени родини 

— батьки, а також бабусі й дідусі. У частині родин виховується двоє або троє 
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дітей, між якими сформовані тісні взаємини. Водночас було встановлено, що 

деякі дідусі, на відміну від бабусь, не виявили готовності брати участь у 

дослідженні. 

 У процесі збору анамнестичних даних було встановлено, що значна 

частина сімей, у яких виховуються діти з дитячим церебральним паралічем 

(ДЦП), є неповними. Це зумовлено тим, що один із батьків, найчастіше батько, 

з різних — як об’єктивних, так і суб’єктивних — причин залишає родину. 

 Також з’ясовано, що дідусі, за їх наявності, переважно займають 

пасивну позицію у взаємодії з дитиною.  

 Водночас встановлено, що в сім’ях, де виховуються діти із загальним 

недорозвиненням мовлення (ЗНМ), неповні родини зустрічаються значно 

рідше порівняно з родинами дітей із ДЦП. Аналіз анамнестичних відомостей 

також показав, що у таких сім’ях частіше присутні дідусі, однак і вони 

здебільшого не проявляють активної участі у взаємодії з онуками. 

 Третій етап дослідження передбачав проведення психодіагностичного 

обстеження, опрацювання, систематизацію та інтерпретацію отриманих 

результатів.  

 Четвертий етап  включав статистичну обробку, узагальнення та 

науковий опис результатів дослідження, а також формулювання підсумкових 

висновків. 

 Таким чином, теоретико-емпіричне дослідження було реалізовано у 

чотири етапи. Перший етап передбачав теоретичний аналіз наукових джерел і 

визначення основних параметрів дослідження (мети, завдань, об’єкта та 

предмета). На другому етапі було сформовано вибірку та визначено базу 

дослідження, до якої увійшли сім’ї з дітьми з психофізичними порушеннями 

(ДЦП, ЗНМ) і з нормотиповим розвитком. Третій етап був присвячений 

діагностиці психоемоційного стану батьків (матерів, батьків і бабусь), тоді як 

дідусі не включалися до вибірки з огляду на результати анамнезу та 

дослідницькі цілі. Завершальний етап передбачав узагальнення, аналіз і 

представлення отриманих результатів. 
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 2.2. Види психосоціальних і психофізичних порушень та їхні 
особливості 

 

 

 У сучасній психології триває активний пошук адекватного понятійного 

апарату для позначення дітей із різними формами психофізичних порушень. У 

наукових працях поряд із традиційними використовуються й альтернативні 

терміни, зокрема: «діти групи ризику», «діти з особливими правами», «діти з 

особливими потребами», «діти зі специфічними освітніми потребами», «діти з 

обмеженими можливостями здоров’я» (Д. Х. Астрахан, Л. О. Бадалян, Т. Г. 

Візель, І. П. Маргасюк та ін.). В українському науково-практичному просторі 

найчастіше вживається поняття «діти з особливими потребами» [38]. 

 Аналіз літератури свідчить, що до категорії «групи ризику» дослідники 

зазвичай відносять дітей і підлітків, у яких спостерігаються різні прояви 

психічної та соціальної дезадаптації, що виражаються у поведінкових 

реакціях, які не відповідають нормам і очікуванням найближчого соціального 

середовища — сім’ї, закладу дошкільної освіти чи школи. Поняття «діти з 

особливими потребами» охоплює осіб із фізичними, інтелектуальними та 

поведінковими порушеннями розвитку (Г. М. Бойко, І. П. Маргасюк, О. С. 

Орлова). 

 Термін «діти зі особливими освітніми потребами» застосовується щодо 

тих, чий розвиток відхиляється від умовно нормативної освітньої траєкторії, 

що зумовлює необхідність створення спеціальних умов навчання та виховання 

[21]. У свою чергу, під категорією «погано адаптовані діти» розуміють осіб, 

чий психофізіологічний стан не відповідає вимогам навчального середовища, 

що супроводжується труднощами у соціальній взаємодії. Поняття «діти з 

особливими правами» акцентує увагу на законодавчо закріпленому праві 

таких дітей на соціальну підтримку та спеціальні умови здобуття освіти [34]. 

До групи «дітей з обмеженими можливостями здоров’я» відносять тих, хто 
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через фізичні або психічні порушення не може опановувати освітні програми 

без відповідної адаптації умов навчання [50]. 

 У науковій традиції порушення розвитку поділяють на первинні та 

вторинні (Л. С. Виготський, М. Пітерсі, Р. Трилор та ін.). За концепцією Л. С. 

Виготського, первинні порушення мають біологічне походження і пов’язані з 

ушкодженнями органів або функціональних систем (наприклад, порушення 

слуху, зору, ураження центральної нервової системи) [цит. за 21]. Вторинні 

порушення виникають як наслідок первинних і пов’язані з обмеженням 

включеності дитини в систему соціальної взаємодії та засвоєння культурно-

історичного досвіду. Таке «випадіння» із соціального контексту призводить до 

своєрідних «соціальних зсувів», які зумовлюють подальші ускладнення 

розвитку. 

 І. Ю. Левченко, Е. Л. Фігедеро, Л. М. Шипіцина розглядають порушення 

психофізичного розвитку як широкий спектр труднощів, що можуть бути 

пов’язані із затримкою психічного розвитку, інтелектуальними порушеннями, 

дисфункціями опорно-рухового апарату, мовленнєвими розладами, 

порушеннями слуху і зору, а також емоційними та поведінковими 

проблемами. 

 Сутність мовленнєвих порушень полягає у відхиленні від прийнятих у 

певному соціальному середовищі мовних норм, що частково або повністю 

ускладнює комунікацію та звужує можливості соціальної інтеграції дитини. 

Одним із провідних критеріїв таких порушень виступають розлади моторики 

мовленнєвого апарату [45]. 

 У науковій літературі мовленнєві порушення у дітей класифікуються на 

три основні групи: 

 – легкі (неускладнені) форми, що не супроводжуються вираженими 

ураженнями центральної нервової системи; 

 – ускладнені варіанти, пов’язані з мовленнєвими дефектами у поєднанні 

з неврологічними та психопатологічними проявами, для яких характерні 
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знижена працездатність, порушення гностичних і праксичних функцій, а 

також недостатня координація рухів; 

 – тяжкі форми, що характеризуються стійким і грубим недорозвиненням 

мовлення внаслідок органічних уражень мовленнєвих зон кори головного 

мозку (зокрема, моторна алалія) [28]. 

 Психологічна структура мовленнєвої патології визначається ураженням 

як центральних, так і периферичних ланок слухового, зорового та рухового 

аналізаторів. Водночас важливою особливістю мовленнєвих порушень у 

дитячому віці є їх потенційна зворотність, що пояснюється високою 

нейропластичністю мозку дитини (Ю. Ф. Гаркуша). 

 Порушення функцій опорно-рухового апарату проявляються у вигляді 

різноманітних рухових розладів, які відрізняються як за етіологією, так і за 

клінічними проявами. Ключовим показником у цьому випадку також виступає 

порушення моторики [6]. 

 Серед основних груп таких порушень виокремлюють: 

 – захворювання нервової системи (зокрема дитячий церебральний 

параліч, поліомієліт); 

 – вроджені аномалії опорно-рухового апарату (вивих стегна, кривошия, 

клишоногість, деформації стоп, сколіоз, недорозвинення кінцівок, аномалії 

розвитку кисті, артрогрипоз тощо); 

 – набуті ураження та захворювання (травми спинного і головного мозку, 

ушкодження кінцівок, поліартрит, інфекційні та пухлинні ураження кісток, 

системні захворювання скелета, такі як рахіт або хондродистрофія) [60]. 

 У клініко-психологічній структурі цих порушень провідне місце 

займають рухові розлади, зокрема паралічі, парези та порушення м’язового 

тонусу, що особливо характерно для дитячого церебрального паралічу. У 

дитячому віці такі порушення часто пов’язані з недорозвиненням або 

функціональною недостатністю різних відділів нервової системи, що 

зумовлює атиповий розвиток моторної сфери. 
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 Порушення слуху визначається як повна (глухота) або часткова 

(приглухуватість) втрата здатності сприймати та диференціювати звукові 

сигнали. Основним критерієм у цьому випадку виступають зміни у 

функціонуванні слухового аналізатора (В. О. Белущенко, Р. М. Боскіс). 

 За класифікацією Р. М. Боскіс виділяють дві основні категорії дітей із 

порушеннями слуху: глухі та слабочуючі.  

 До групи глухих належать: 

 – діти з ранньою втратою слуху (вродженою або набутою у ранньому 

віці), що унеможливлює природне формування мовлення без спеціального 

навчання; 

 – діти з пізньою втратою слуху (після 2–3 років), коли мовлення вже 

частково сформоване, але подальше його використання ускладнюється через 

спотворене сприймання звуків і труднощі розуміння мовлення. У деяких 

випадках це може призводити до зниження комунікативної активності аж до 

повної відмови від спілкування. 

 До слабочуючих відносять: 

 – дітей із відносно збереженим мовленням, у яких можливий 

самостійний мовленнєвий розвиток; 

 – дітей із вираженим недорозвиненням мовлення, які на момент вступу 

до школи володіють обмеженим словниковим запасом і мають суттєві 

труднощі у мовленнєвому оформленні висловлювань. 

 Клініко-психологічна характеристика дефіцитарного типу розвитку 

дитини охоплює низку типових проявів: дисгармонію між рівнем розвитку 

наочно-образного та словесно-логічного мислення; зростання ролі письмового 

мовлення (як імпресивного, так і експресивного) порівняно з усним; 

переважання зниженого емоційного фону; уповільнення формування навички 

прямоходіння; недостатній розвиток просторової орієнтації; схильність до 

занурення у фантазійний світ [54]. 
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 Відповідно до мети та завдань дослідження, особлива увага була 

приділена аналізу порушень опорно-рухового апарату, насамперед дитячого 

церебрального паралічу (ДЦП), а також мовленнєвих розладів.  

 Такий вибір зумовлений тим, що саме діти з ДЦП становлять найбільшу 

частку серед осіб із порушеннями моторної сфери, тоді як серед мовленнєвих 

порушень найпоширенішим є загальне недорозвинення мовлення (ЗНМ) (Н. 

Д. Шматко). 

 Первинні ураження аналізаторів зумовлюють недостатній розвиток 

функцій, які з ними безпосередньо пов’язані. У свою чергу, це спричиняє 

уповільнення формування інших, опосередковано пов’язаних функцій. 

 Так, ураження моторних зон рухового аналізатора при ДЦП викликає 

порушення звуковимови, оскільки страждають як рухливі органи артикуляції 

(язик, губи, м’яке піднебіння), так і статичні структури (тверде піднебіння), а 

також системи голосоутворення й дихання (голосові зв’язки, гортань, легені, 

бронхи, трахея, діафрагма) (О. М. Винарська). 

 При загальному недорозвиненні мовлення загальна моторика зазвичай 

збережена відносно, однак спостерігаються труднощі координації рухів, 

недостатній розвиток дрібної моторики кистей і пальців рук та інші подібні 

прояви. 

 Дитячий церебральний параліч розглядається як сукупність рухових 

порушень, що виникають унаслідок ураження рухових структур головного 

мозку і проявляються у частковій або повній втраті контролю центральної 

нервової системи над м’язовою діяльністю [19]. 

 Серед основних причин виникнення ДЦП дослідники виділяють: 

 хронічні захворювання матері;  

 перенесені під час вагітності інфекції (особливо вірусні) та інтоксикації; 

 імунологічну несумісність матері й плода;  

 травми під час вагітності;  

 передчасні або переношені пологи;  

 акушерські ускладнення;  
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 тривалі пологи з обвиттям пуповини, що спричиняє гіпоксію та 

ураження мозку дитини;  

 інфекційні захворювання у ранньому віці, ускладнені енцефалітом; 

черепно-мозкові травми. 

 Психічний розвиток дітей із ДЦП має низку характерних особливостей): 

 – недостатність довільної уваги, що негативно впливає на всі пізнавальні 

процеси, зокрема сприйняття, пам’ять, мислення, уяву та мовлення; 

 – підвищена виснажуваність психічної діяльності (цереброастенічний 

синдром), що проявляється у зниженій працездатності, емоційній нестійкості 

та труднощах концентрації; при інтелектуальному перевантаженні можливі 

вторинні невротичні реакції, підвищена тривожність, страхи, емоційна 

вразливість, залежність від зовнішніх впливів [8]; 

 – інертність і сповільненість психічних процесів, що ускладнює 

переключення між видами діяльності, сприяє фіксації на окремих елементах 

матеріалу та зумовлює «в’язкість» мислення. 

 Дитячий церебральний параліч часто супроводжується комплексом 

супутніх відхилень, зокрема порушеннями слуху та мовлення [18]. 

Патологічні зміни артикуляційного апарату у дітей із ДЦП ускладнюють 

природне формування артикуляційних рухів, появу нових звуків і складів на 

етапі лепету. При цьому у більшості таких дітей не простежується типової 

послідовності розвитку передмовленнєвих вокалізацій, а також 

спостерігається уповільнення становлення окремих психічних функцій. 

 Важливою умовою повноцінного розвитку дитини з порушеннями є 

адекватне ставлення родини до її стану, оскільки саме сім’я відіграє ключову 

роль у процесах виховання, навчання, адаптації та соціалізації дітей із ДЦП 

(О. В. Жунко, Ю. О. Мартинюк). 

 Під загальним недорозвиненням мовлення (ЗНМ) розуміють комплексне 

порушення формування всіх складових мовної системи — фонетичної, 

фонематичної, лексичної, граматичної та смислової — за умов збереженого 

слуху та первинно нормального інтелекту. Для таких дітей характерні пізній 
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початок мовлення, обмежений словниковий запас, аграматизми, дефекти 

звуковимови і фонемоутворення, а також супутні труднощі у розвитку уваги 

та пам’яті (Д. Х. Астрахан, С. Г. Полякова). 

 Причинами загального недорозвинення мовлення можуть виступати не 

лише біологічні чинники, а й несприятливі умови виховання. Зокрема, як 

недостатня увага з боку дорослих, так і надмірна опіка здатні негативно 

впливати на мовленнєвий розвиток. У деяких випадках порушення 

посилюються індивідуальними особливостями дитини, такими як упертість, 

імпульсивність або схильність до істеричних реакцій [42]. 

 У клінічній практиці виділяють дві основні групи мовленнєвих 

порушень — периферичного та центрального походження. До порушень 

периферичного типу належать: механічна дислалія, що зумовлена 

анатомічними дефектами артикуляційного апарату; функціональна дислалія, 

пов’язана з порушенням координації артикуляційних рухів за збереженої 

будови органів; ринолалія, яка проявляється у зміні звучання мовлення і 

голосу; рінофонія — порушення тембру голосу при нормальній артикуляції; 

дисфонія — розлади голосоутворення внаслідок патологій голосового 

апарату. 

 До центральних мовленнєвих порушень відносять:  

 дизартрію, що виникає внаслідок органічного ураження центральної 

нервової системи і проявляється у дефектах звуковимови та просодики;  

 алалію — відсутність або різке недорозвинення мовлення через 

ураження мовленнєвих зон мозку у ранньому періоді розвитку;  

 афазію — втрату або порушення вже сформованих мовленнєвих 

навичок;  

 дисграфію (аграфію) — часткове або повне порушення письма; 

 дислексію (алексію) — стійкі труднощі оволодіння читанням, пов’язані 

з недорозвиненням певних мозкових структур. 

 Взаємозв’язок мовлення з іншими психічними процесами зумовлює 

специфіку мисленнєвої діяльності дітей із мовленнєвими порушеннями. 
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Зокрема, у них часто спостерігається недостатній розвиток наочно-образного 

мислення, що корелює зі ступенем вираженості мовленнєвого дефекту, а 

також ригідність мислення [51]. 

 Значна кількість досліджень присвячена аналізу емоційно-вольової 

сфери та особистісного розвитку дітей із мовленнєвими порушеннями [44; 56]. 

 Науковці підкреслюють, що такі порушення не лише знижують рівень 

працездатності, але й можуть спричиняти поведінкові труднощі та соціальну 

дезадаптацію. Водночас розвиток особистості дитини значною мірою 

залежить не тільки від характеру порушення, а й від ставлення до неї з боку 

батьків і найближчого оточення. Активна позиція родини та співпраця зі 

спеціалістами сприяють організації ефективної взаємодії з дитиною і 

підвищують успішність її розвитку [16]. 

 Отже, проблема порушень психофізичного розвитку у дітей залишається 

однією з найважливіших у межах психолого-медико-педагогічного знання. 

Під цим поняттям розуміють широкий спектр труднощів розвитку, які можуть 

проявлятися у людей різного віку. Дисфункції окремих аналізаторних систем, 

а також інтелектуальної й емоційно-вольової сфер впливають на здатність 

дитини адекватно сприймати навколишню дійсність і ефективно взаємодіяти 

з оточенням. При цьому ступінь вираженості таких порушень може 

коливатися — від значних обмежень життєдіяльності до незначних труднощів 

у навчанні. 

 Установлено, що серед порушень опорно-рухового апарату окрему 

групу становлять діти з дитячим церебральним паралічем, який зумовлений 

ураженням або недорозвиненням рухових механізмів центральної нервової 

системи. Водночас у структурі мовленнєвих порушень особливе місце посідає 

загальне недорозвинення мовлення. Відповідно до класифікації психічного 

дизонтогенезу, зазначені нозологічні категорії належать до дефіцитарного 

типу розвитку, що характеризується первинною недостатністю окремих 

функціональних систем, передусім моторної та мовленнєвої. 
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2.3. Методичне забезпечення дослідження батьків дітей з порушеннями 

психосоціального розвитку та надання їм просвітницької допомоги 
 

 Організація та реалізація теоретико-емпіричного дослідження 

передбачає вирішення важливого завдання — добір методів, що відповідають 

меті, об’єкту й предмету наукової роботи. 

 Для досягнення поставлених цілей у дослідженні було застосовано 

комплекс методів, що забезпечують його об’єктивність і наукову 

обґрунтованість: теоретичний аналіз і узагальнення наукових джерел; наукове 

спостереження; психодіагностичне обстеження; методи психологічної 

корекції; порівняльний аналіз отриманих результатів; методи математичної 

статистики.  

 Метод теоретичного аналізу та узагальнення літератури був 

спрямований на вивчення науково-методичних праць із проблематики 

дослідження і використовувався для формування теоретичної бази, необхідної 

для комплексного дослідження та просвітницького впливу на батьків дітей із 

різними рівнями психосоціального порушення (зокрема у сім’ях, де 

виховуються діти з ДЦП та ЗНМ). Застосування цього методу на всіх етапах 

дослідження, включаючи аналіз праць вітчизняних і зарубіжних учених та 

узагальнення практичного досвіду, дало змогу оцінити ступінь розробленості 

проблеми, визначити її актуальність, а також розробити психодіагностичний 

інструментарій і систему просвітницьких заходів для сімей, що виховують 

дітей віком від 4 до 11 років із зазначеними порушеннями. 

 Метод наукового спостереження передбачав вивчення поведінкових і 

емоційних проявів членів родин, які виховують дітей із ДЦП та ЗНМ. У межах 

цього методу аналізувалися такі показники, як готовність до взаємодії зі 

спеціалістами, особливості внутрішньосімейного спілкування, емоційний стан 

родини, а також характер поведінкових реакцій. 

 Метод психодіагностичного обстеження був спрямований на виявлення 

специфіки емоційних станів батьків дітей із різними рівнями 
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психосоціального розвитку (зокрема у родинах із дітьми з ДЦП, ЗНМ та без 

порушень розвитку). Для реалізації завдань дослідження був використаний 

комплекс психодіагностичних методик: 

 «Шкала депресії» (розроблена В. Зунгом) — опитувальник, призначений 

для визначення депресивних станів та станів, близьких до депресії, а також для 

проведення скринінгових досліджень і попередньої діагностики. Процедура 

тестування разом із обробкою займає приблизно 20–30 хвилин. Респонденти 

відзначають відповіді на бланку, а рівень депресії (РД) визначається шляхом 

сумування закреслених цифр у «прямих» твердженнях (№ 1, 3, 4, 7, 8, 9, 10, 

13, 15, 19) та сумування «зворотних» цифр у «зворотних» твердженнях (№ 2, 

5, 6, 11, 12, 14, 16, 17, 18, 20).  

 Методика «Самооцінка емоційного стану» (А. Уесман, Д. Рікс) 

застосовується для оцінки суб’єктивного сприйняття власного емоційного 

стану та рівня активності респондентів. Учасникам пропонується вибрати 

твердження, які найточніше відображають їхній стан у поточний момент, та 

відзначити їх відповідними номерами у бланку для відповідей.  

 Методика «Агресивна поведінка» (Є. П. Ільїн, П. А. Ковальов) дозволяє 

визначити схильність до різних типів агресивної поведінки. Респонденти 

відповідають на запропоновані твердження, висловлюючи згоду або незгоду 

за допомогою варіантів «Так» або «Ні».  

 Методи математичної обробки результатів дослідження передбачали 

поетапне застосування комплексу статистичних процедур для аналізу 

отриманих емпіричних даних. Зокрема, було здійснено:– обчислення основних 

показників варіаційної статистики (середніх значень, стандартної похибки, 

медіани та інших релевантних параметрів);– перевірку статистичної 

значущості відмінностей між групами з подальшою їх графічною 

інтерпретацією у вигляді розподілів;– проведення кореляційного аналізу 

окремо для кожної групи з подальшим зіставленням отриманих кореляційних 

структур; – порівняння структур взаємозв’язків між показниками різних 

аспектів психоемоційного стану досліджуваних. 



61 
 
 Отже, для досягнення мети та розв’язання дослідницьких завдань було 

використано комплекс взаємодоповнювальних методів: теоретичний аналіз і 

узагальнення наукових джерел, наукове спостереження, психодіагностичне 

обстеження, методи психологічної корекції, порівняльний аналіз результатів, 

а також методи математичної статистики. 

 
 
Висновки до другого розділу 

  
 Організація кваліфікаційного дослідження здійснювалася у чотири 

послідовні етапи, кожен із яких передбачав розв’язання конкретних завдань. 

На першому етапі шляхом теоретичного аналізу наукових джерел було 

визначено мету, завдання, об’єкт і предмет дослідження. Другий етап був 

спрямований на визначення бази дослідження та формування вибірки, до якої 

увійшли: батьки дітей із дитячим церебральним паралічем (ДЦП), батьки дітей 

із загальним недорозвиненням мовлення (ЗНМ), а також батьки дітей із 

нормотиповим розвитком. На третьому етапі проведено психодіагностичне 

обстеження членів родин (матерів, батьків і бабусь), які виховують дітей із 

психосоціальними порушеннями та без них. Четвертий етап передбачав 

статистичну обробку, інтерпретацію та узагальнення отриманих результатів.  

 Порушення функціонування окремих аналізаторних систем, а також 

інтелектуальної й емоційно-вольової сфер суттєво впливають на здатність 

дитини адекватно сприймати навколишнє середовище та ефективно 

взаємодіяти з ним. Ступінь прояву таких порушень може бути різним — від 

тяжких форм інвалідності до незначних труднощів у навчальній діяльності. 

 Встановлено, що серед порушень опорно-рухового апарату окрему 

групу становлять діти з дитячим церебральним паралічем, який пов’язаний із 

ураженням або недорозвиненням рухових структур центральної нервової 

системи. У сфері мовленнєвих порушень провідне місце посідає загальне 

недорозвинення мовлення. Обидві зазначені нозологічні групи належать до 
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дефіцитарного типу психічного розвитку, що зумовлений первинною 

недостатністю окремих функціональних систем, передусім моторної та 

мовленнєвої.  

 Для реалізації поставлених дослідницьких завдань і забезпечення 

наукової об’єктивності було використано комплекс методів: теоретичний 

аналіз і узагальнення наукової літератури, метод наукового спостереження, 

психодіагностичні процедури, методи психологічної корекції, порівняльний 

аналіз результатів, а також методи математичної статистики. 
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РОЗДІЛ 3 
ЕМПІРИЧНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ СИСТЕМИ ПСИХОЛОГІЧНИХ 

ЗАХОДІВ ПРОСВІТИ БАТЬКІВ ДІТЕЙ З ПОРУШЕННЯМИ 
ПСИХОСОЦІАЛЬНОГО РОЗВИТКУ 

 

 

3.1. Прояв депресії у батьків дітей з порушеннями психосоціального 

розвитку 

 

Дослідження прояву депресії у батьків дітей з порушеннями 

психосоціального розвитку здійснювалося за допомогою методики «Шкала 

депресії» В. Зунга.  

Таблиця 3.1 

Особливості депресії батьків за методикою “Шкала депресії” у 
різних групах  

Група батьків 

Середнє 
 

Медіан

а 

 

Коефіцієнт 

варіації 
Коефіціє

нт 

асиметрії

, γ1 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 

З нормотиповими 

дітьми 
35,50 ± 0,58 40 1,55% 0,09 -0,76 

З дітьми з ДЦП 38,69 ± 0,55 41 1,37% 0,07 -0,38 
 

 Таблиця 3.1 відображає статистичні показники рівня депресивних 

проявів у батьків різних груп за результатами методики «Шкала депресії». 

Порівняння здійснюється між батьками дітей із нормативним розвитком та 

батьками дітей із дитячим церебральним паралічем (ДЦП). 

 Передусім варто звернути увагу на середні значення показника депресії. 

У групі батьків нормотипових дітей середній рівень становить 35,50 ± 0,58, 
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тоді як у групі батьків дітей із ДЦП цей показник є вищим — 38,69 ± 0,55. Така 

різниця свідчить про тенденцію до більш виражених депресивних переживань 

у батьків, які виховують дітей із порушеннями розвитку. Це можна пояснити 

підвищеним психоемоційним навантаженням, хронічним стресом, пов’язаним 

із доглядом за дитиною, а також переживаннями щодо її майбутнього. 

 Аналіз медіан підтверджує цю тенденцію: у першій групі медіана 

дорівнює 40, тоді як у другій — 41. Незначне зміщення медіанного значення у 

бік більших показників у групі батьків дітей із ДЦП вказує на те, що в цій групі 

більшість значень зосереджена на дещо вищому рівні депресії. 

 Коефіцієнт варіації в обох групах є дуже низьким (1,55% та 1,37% 

відповідно), що свідчить про високу однорідність вибірок. Іншими словами, 

рівень депресивних проявів у межах кожної групи є досить стабільним і не має 

значних індивідуальних коливань. Це підвищує достовірність отриманих 

середніх значень і дозволяє робити узагальнення щодо всієї групи. 

 Коефіцієнти асиметрії (γ1) в обох випадках є близькими до нуля (0,09 та 

0,07), що вказує на майже симетричний розподіл показників. Це означає, що 

кількість осіб із нижчими та вищими за середній рівень депресії є приблизно 

однаковою, а сам розподіл не має суттєвих перекосів. 

 Коефіцієнти ексцесу (γ2) мають від’ємні значення (-0,76 у першій групі 

та -0,38 у другій), що свідчить про плосковершинний (платикуртичний) 

характер розподілу. Такий тип розподілу означає, що значення більш 

рівномірно розподілені навколо середнього і не мають вираженої концентрації 

біля центральних значень. Водночас у групі батьків дітей із ДЦП показник 

ексцесу менш від’ємний, що може свідчити про дещо більшу концентрацію 

значень поблизу середнього порівняно з контрольною групою. 

 Узагальнюючи, можна зробити висновок, що батьки дітей із ДЦП 

демонструють вищий рівень депресивних проявів порівняно з батьками 

нормотипових дітей. При цьому обидві групи характеризуються високою 

однорідністю показників і близькою до нормальної формою розподілу. 

 Отримані результати підкреслюють необхідність психологічної 
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підтримки сімей, які виховують дітей із порушеннями розвитку, зокрема 

спрямованої на профілактику та корекцію депресивних станів. 

 

 

3.2. Особливості самооцінки батьками їхніх емоційних станів 

 

 Дослідження емоційного стану батьків здійснювалось за допомогою 

методики «Самооцінка емоційного стану» (автори А. Уесман і Д. Рікс), яка 

призначена для оперативного оцінювання емоційного та когнітивного стану 

людини, переважно у контексті інтенсивності окремих його проявів. 

 Теоретично методика ґрунтується на розумінні емоційного стану як 

регуляторного механізму, що забезпечує адаптацію особистості до зовнішніх 

умов або конкретної ситуації. Водночас питання меж «нормальної» 

адаптаційної реакції залишається дискусійним, тому запропоновані 

інтерпретації результатів для обраного контингенту респондентів слід 

розглядати як орієнтовні. 

 У Таблиці 3.2 представлено варіаційні показники цих чотирьох шкал 

СЕС для групи батьків, розвиток дітей яких відповідає нормі. 

Таблиця 3.2 

Особливості самооцінки емоційного стану в групі батьків дітей з 

нормотиповим розвитком 
 

 Шкала 

самооцінки  

Середнє 
 

Медіана 
 

Коефіцієнт 

варіації, V 
Коефіцієнт 

а

с

и

м

е

т

р

і

ї

,

 

γ

 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Спокій - тривожність 5,98 ± 0,12 7 1,78% -0,07 -0,25 

Енергійність - 

втомленість 
     

Піднесення - 

пригніченість 
     

Почуття впевненості - 

почуття 

безпорадності 
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 Таблиця 3.2 відображає результати самооцінки емоційного стану батьків 

дітей із нормотиповим розвитком за методикою «Самооцінка емоційного 

стану» (СЕС).  

За шкалою Спокій – тривожність:  
 Середнє значення M = 5,98, медіана Med = 7. Це свідчить про те, що 

більшість батьків відчувають переважно спокій у повсякденному житті.  

 Коефіцієнт варіації V = 1,78% – дуже низька варіативність, тобто оцінки 

є однорідними.  

 Асиметрія γ1 = -0,07 практично відсутня, що означає майже 

симетричний розподіл оцінок.  

 Ексцес γ2 = -0,25 – трохи нижча піковість порівняно з нормальним 

розподілом, що вказує на легке розпорошення значень навколо середнього.  

За шкалою Енергійність – втомленість  
 Середнє M = 6,50, медіана Med = 7 – більшість респондентів оцінюють 

себе як енергійних.  

 V = 1,84% – низька варіативність.  

 Асиметрія γ1 = -0,24 – невелике зміщення в бік нижчих значень (трохи 

більше відчувають втому).  

 Ексцес γ2 = 1,13 – помітно позитивний, що свідчить про 

гостровершинний розподіл, тобто багато оцінок концентрується навколо 

певного високого значення.  

За шкалою Піднесення – пригніченість  

 Середнє M = 6,18, медіана Med = 7 – переважає позитивний емоційний 

стан, легке піднесення.  

 V = 1,59% – низька варіативність результатів, оцінки стабільні.  

 Асиметрія γ1 = 0,18 – невелике зміщення вправо, тобто частина батьків 

оцінює себе як менш піднесених.  

 Ексцес γ2 = 0,18 – близький до нуля, розподіл майже нормальний.  

За шкалою Почуття впевненості – почуття безпорадності  
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 Середнє M = 6,75, медіана Med = 8 – більшість батьків відчувають високу 

впевненість у собі.  

 V = 1,65% – стабільні результати серед батьків.  

 Асиметрія γ1 = 0,16 – невелике зміщення вправо, деякі батьки 

відчувають меншу впевненість.  

 Ексцес γ2 = -0,49 – трохи плоский розподіл, оцінки дещо розпорошені. 

Аналізуючи таблицю, ми можемо зробити такі висновки.  

1. Батьки дітей з нормотиповим розвитком демонструють переважно 

позитивні емоційні стани, високий рівень енергійності, спокою та впевненості 

у собі.  

2. Варіативність оцінок по всіх шкалах є низькою (V ≤ 1,84%), що 

свідчить про однорідність емоційного стану в цій групі.  

3. Асиметрія та ексцес вказують на майже нормальний розподіл 

результатів із незначними відхиленнями, що говорить про відсутність крайніх 

емоційних проявів у більшості батьків.  

4. Найбільша концентрація оцінок спостерігається на шкалі 

енергійність – втомленість, що підкреслює активний стан батьків у 

повсякденному житті та низький рівень втомлюваності.  

5. В цілому, результати підтверджують, що батьки дітей без 

психофізичних порушень мають ркеа що може сприяти ефективному 

вихованню та підтримці дітей у розвитку.  

Варіаційна статистика показників в групі ЗНМ наведена у таблиці 3.3.  

 Таблиця 3.3 

Особливості самооцінки емоційного стану в групі батьків дітей із 

ЗНМ 
 

Шкала самооцінки  

Середнє 
 

Медіана 
 

Коефіцієнт 

варіації, V 
Коефіцієнт 

асиметрії, 

γ1 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Спокій - тривожність 6,23 ± 0,11 7 1,50% -0,08 -0,68 
Енергійність - 
втомленість 6,15 ± 0,10 7 1,25% -0,13 -0,34 
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Шкала самооцінки  

Середнє 
 

Медіана 
 

Коефіцієнт 

варіації, V 
Коефіцієнт 

асиметрії, 

γ1 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Піднесення - 
пригніченість 6,11 ± 0,11 7 1,47% 0,60 0,28 

Почуття впевненості - 
почуття безпорадності 6,30 ± 0,10 7 1,28% 0,08 -0,69 

 

 Таблиця 3.3 демонструє результати самооцінки емоційного стану 

батьків дітей із загальним недорозвиненням мовлення (ЗНМ) за методикою 

«Самооцінка емоційного стану» (СЕС). 
Аналіз результатів показав наступне 

За шкалою Спокій – тривожність  
 Середнє M = 6,23, медіана Med = 7 – більшість батьків оцінюють себе як 

спокійних.  

 V = 1,50% – дуже низька варіативність, оцінки однорідні.  

 Асиметрія γ1 = -0,08 – розподіл майже симетричний, невелике зміщення 

в бік менш спокійних респондентів.  

 Ексцес γ2 = -0,68 – розподіл трохи більш плоский, ніж нормальний, що 

свідчить про деяке розпорошення результатів.  

За шкалою Енергійність – втомленість  

 Середнє M = 6,15, медіана Med = 7 – переважає відчуття енергійності, 

хоча деякі батьки відчувають втому.  

 V = 1,25% – дуже стабільні оцінки серед респондентів.  

 Асиметрія γ1 = -0,13 – невелике зміщення в сторону меншої 

енергійності.  

 Ексцес γ2 = -0,34 – розподіл трохи більш плоский за нормальний.  

За шкалою Піднесення – пригніченість  

 Середнє M = 6,11, медіана Med = 7 – більшість батьків відчувають легке 

піднесення, але деякі схильні до пригніченості.  

 V = 1,47% – низька варіативність, результати групи досить однорідні.  
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 Асиметрія γ1 = 0,60 – помітне зміщення вправо, що означає, що частина 

батьків відчуває більш пригнічений емоційний стан.  

 Ексцес γ2 = 0,28 – розподіл трохи гостровершинний, тобто багато оцінок 

концентруються навколо середнього.  

За шкалою Почуття впевненості – почуття безпорадності  

 Середнє M = 6,30, медіана Med = 7 – більшість батьків відчувають 

достатній рівень впевненості у собі.  

 V = 1,28% – низька варіативність.  

 Асиметрія γ1 = 0,08 – практично симетричний розподіл, невелике 

зміщення в сторону меншої впевненості.  

Ексцес γ2 = -0,69 – розподіл трохи плоский, тобто оцінки дещо 

розпорошені.  

Таким чином, 

1. Батьки дітей із ЗНМ у більшості оцінюють свій емоційний стан як 

позитивний, з відчуттям спокою, енергійності, легкого піднесення та 

впевненості.  

2. Низькі коефіцієнти варіації (V ≤ 1,50%) вказують на стабільність і 

однорідність оцінок у групі.  

3. Асиметрія та ексцес демонструють майже нормальний розподіл 

результатів із незначними відхиленнями:  

Помітне зміщення вправо на шкалі піднесення – пригніченість свідчить, 

що певна частина батьків відчуває тривогу або пригнічений стан.  

Легка плоскость розподілу за більшістю шкал показує невелике 

розсіювання оцінок у групі.  

4. У порівнянні з групою батьків дітей з нормотиповим розвитком, 

можна очікувати легке зниження позитивних емоційних проявів та підвищену 

чутливість до пригніченості, що може бути пов’язано з додатковими 

труднощами у вихованні та комунікації з дітьми з мовленнєвими 

порушеннями.  
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 Нарешті, аналіз результатів у групі ДЦП показує, що загалом 

середня за усіма шкалами самооцінка все ж таки має певні особливості (табл. 

3.4).  

Таблиця 3.4 

Особливості самооцінки емоційного стану в групі батьків дітей із 

ДЦП 
 

Шкала самооцінки  

Середнє 
 

Медіана 
 

Коефіцієнт 

варіації, V 
Коефіцієнт 

а

с

и

м

е

т

р

і

ї

,

 

γ

 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Спокій - тривожність 6,17 ± 0,15 7 2,19% 0,10 0,06 
Енергійність - 
втомленість 6,21 ± 0,12 7 1,57% 0,31 -0,15 

Піднесення - 
пригніченість 5,67 ± 0,08 7 1,16% -0,07 0,11 

Почуття впевненості - 
почуття безпорадності 6,67 ± 0,14 8 1,85% -0,12 -0,08 

 
 Аналіз результатів показав наступне 

За шкалою Спокій – тривожність  
 Середнє M = 6,17, медіана Med = 7 – більшість батьків оцінюють себе як 

спокійних.  

 V = 2,19% – найвища варіативність серед усіх шкал, що свідчить про 

деяку розбіжність у рівні тривожності серед батьків.  

 Асиметрія γ1 = 0,10 – невелике зміщення вправо, частина батьків 

відчуває більшу тривожність.  

 Ексцес γ2 = 0,06 – практично нормальний розподіл, без суттєвого піку.  

За шкалою Енергійність – втомленість  
 Середнє M = 6,21, медіана Med = 7 – переважна більшість батьків 

відчувають достатню енергійність, але відчуття втоми також присутнє.  

 V = 1,57% – низька варіативність, оцінки досить однорідні.  

 Асиметрія γ1 = 0,31 – невелике зміщення вправо, свідчить про те, що 

частина респондентів відчуває втому сильніше за інших.  

 Ексцес γ2 = -0,15 – трохи плоский розподіл, оцінки дещо розпорошені.  
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За шкалою Піднесення – пригніченість  
 Середнє M = 5,67, медіана Med = 7 – середня оцінка нижча порівняно з 

іншими шкалами, що вказує на помірний рівень пригніченості серед частини 

батьків.  

 V = 1,16% – низька варіативність, більшість оцінок зосереджені близько 

до середнього.  

 Асиметрія γ1 = -0,07 – майже симетричний розподіл.  

 Ексцес γ2 = 0,11 – трохи гостровершинний розподіл, більшість оцінок 

зосереджена навколо середнього.  

За шкалою Почуття впевненості – почуття безпорадності  
 Середнє M = 6,67, медіана Med = 8 – переважає відчуття впевненості у 

собі.  

 V = 1,85% – помірна однорідність результатів.  

 Асиметрія γ1 = -0,12 – слабке зміщення в бік меншої впевненості, тобто 

невелика частина батьків відчуває певну безпорадність.  

 Ексцес γ2 = -0,08 – розподіл близький до нормального, оцінки 

рівномірно розподілені.  

Отже, 

1. Емоційний стан батьків дітей із ДЦП у більшості випадків 

позитивний, із переважанням спокою, енергійності та впевненості у собі.  

2. Найнижчий середній показник – за шкалою піднесення – 

пригніченість (M = 5,67), що свідчить про присутність у частини батьків 

почуття пригніченості. Це цілком очікувано, враховуючи високий рівень 

стресу і відповідальності при вихованні дітей із ДЦП.  

3. Невисокі коефіцієнти варіації (V ≤ 2,19%) вказують на 

однорідність емоційного стану респондентів у групі, тобто більшість батьків 

відчувають схожий рівень емоційного тонусу.  

4. Асиметрія та ексцес показують, що розподіл оцінок близький до 

нормального, без значних відхилень, хоча є слабкі зміщення, що відображають 

індивідуальні коливання у рівні тривожності та енергійності.  
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5. Порівняно з групами батьків дітей з нормотиповим розвитком і 

ЗНМ, можна очікувати легке зниження позитивних емоційних проявів, 
особливо у аспекті піднесення, що відображає специфічні психоемоційні 

навантаження, пов’язані з доглядом і вихованням дитини з ДЦП. 

Таблиця 3.5 

Порівняння середніх значень самооцінок емоційного стану  
в різних групах батьків 

Показник 
Середнє в 

групі НОРМА 
Середнє в групі 

ЗНМ 
U-

статистика 

Мана-Вітні 

р-значен-
ня 

Спокій - тривожність 5,98 ± 0,12 6,23 ± 0,11 11164,00 0,083 
Енергійність - втомленість 6,50 ± 0,14 6,15 ± 0,10 14631,52 0,010** 
Піднесення - пригніченість 6,18 ± 0,12 6,10 ± 0,10 13185,00 0,418 
Почуття впевненості - 
почуття безпорадності 6,75± 0,13 6,30 ± 0,10 14874,52 0,005** 

Показник Середнє в 

групі НОРМА 
Середнє в групі 

ДЦП 
U-

статистика 

Мана-Вітні 

р-значен-
ня 

Спокій - тривожність 5,98± 0,12 6,17 ± 0,15 11503,52 0,303 
Енергійність - втомленість 6,50 ± 0,14 6,21 ± 0,12 14062,00 0,028* 
Піднесення - пригніченість 6,18 ± 0,12 5,67 ± 0,08 15493,00 0,000*** 
Почуття впевненості - 
почуття безпорадності 6,75 ± 0,13 6,67 ± 0,14 12458,00 0,862 

Показник Середнє в 

групі ЗНМ 
Середнє в групі 

ДЦП 
U-

статистика 

Мана-Вітні 

р-значен-
ня 

Спокій - тривожність 6,23 ± 0,11 6,17 ± 0,15 13624,00 0,614 
Енергійність - втомленість 6,15± 0,10 6,21± 0,12 13064,00 0,866 
Піднесення - пригніченість 6,11 ± 0,11 5,67± 0,08 15876,00 0,003** 
Почуття впевненості - 
почуття безпорадності 6,30± 0,10 6,67 ± 0,14 10977,00 0,009** 

Примітка: * - різниця середніх статистично значуща на рівні p < 0,05; **- 
на рівні p  < 0,01; *** -  на рівні p < 0,001. 

 
Аналіз порівнянь середніх значень самооцінок емоційного стану 

батьків нормотипових та дітей з ЗНМ 
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 Спокій – тривожність: M = 5,98 vs 6,23, р = 0,083 → статистично 

незначущо, тобто рівень спокою та тривожності не відрізняється суттєво.  

 Енергійність – втомленість: M = 6,50 vs 6,15, р = 0,010 → значуща 

різниця (p < 0,01); батьки дітей із ЗНМ відчувають більшу втому і меншу 

енергійність.  

 Піднесення – пригніченість: M = 6,18 vs 6,10, р = 0,418 → незначущо, 
рівень піднесення та пригніченості приблизно однаковий.  

 Почуття впевненості – безпорадності: M = 6,75 vs 6,30, р = 0,005 → 

значуща різниця (p < 0,01); батьки дітей із ЗНМ відчувають меншу впевненість 

у собі.  

 Отже, у групі батьків ЗНМ спостерігається помітне зниження 

енергійності та впевненості, що свідчить про психологічне навантаження при 

вихованні дітей із мовними порушеннями. 

 Аналіз порівнянь середніх значень самооцінок емоційного стану 

батьків нормотипових та дітей з ДЦП 

 Спокій – тривожність: M = 5,98 vs 6,17, р = 0,303 → не значущо.  
 Енергійність – втомленість: M = 6,50 vs 6,21, р = 0,028 → значущо (p < 

0,05); батьки дітей із ДЦП мають меншу енергійність.  

 Піднесення – пригніченість: M = 6,18 vs 5,67, р = 0,000 → дуже значущо 

(p < 0,001); помітне зниження піднесення та підвищення пригніченості у 

батьків дітей із ДЦП.  

 Почуття впевненості – безпорадності: M = 6,75 vs 6,67, р = 0,862 → не 

значущо.  
 Отже, батьки дітей із ДЦП відчувають суттєвіший емоційний 

дискомфорт, особливо у вигляді зниження піднесення та енергійності, ніж 

батьки дітей з нормотиповим розвитком. 

 Аналіз порівнянь середніх значень самооцінок емоційного стану 

батьків дітей з ДЦП та ЗНМ 

 Спокій – тривожність: M = 6,23 vs 6,17, р = 0,614 → не значущо.  
 Енергійність – втомленість: M = 6,15 vs 6,21, р = 0,866 → не значущо.  
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 Піднесення – пригніченість: M = 6,11 vs 5,67, р = 0,003 → значущо (p < 

0,01); батьки дітей із ДЦП більш пригнічені.  

 Почуття впевненості – безпорадності: M = 6,30 vs 6,67, р = 0,009 → 

значущо (p < 0,01); батьки дітей із ДЦП відчувають більшу впевненість у 

собі порівняно з батьками дітей із ЗНМ.  

 При порівнянні груп батьків дітей із різними типами порушень 

виявлено специфічні особливості емоційного стану: 
 Батьки дітей із ДЦП відчувають вираженіше пригніченість, але 

зберігають впевненість у собі на вищому рівні, ніж батьки дітей із ЗНМ.  

 Батьки дітей із ЗНМ мають меншу енергійність та впевненість у собі, 
хоча пригніченість не настільки виражена.  

 Таким чином, емоційний стан батьків тісно залежить від типу 

психофізичних порушень у дітей. Батьки дітей із ЗНМ більш схильні до втоми 

та зниження впевненості у собі, що може відображати тривалість і специфіку 

догляду та навчання дитини з мовними порушеннями. Батьки дітей із ДЦП 
демонструють сильніше пригнічення та зниження піднесення, що пояснюється 

високим рівнем щоденного навантаження при догляді за дитиною з руховими 

порушеннями. Різниці у спокої-тривожності між групами не є статистично 

значущими, що свідчить про те, що базовий рівень тривожності в батьків 

подібний незалежно від типу порушення дитини. Виявлені відмінності 

підкреслюють необхідність психологічної підтримки батьків дітей із 

психофізичними порушеннями, особливо у сферах енергійності, піднесення та 

впевненості в собі. 

 

 

3.3. Особливості агресивної поведінки батьків нормотипових дітей та 

з психосоціальними порушеннями  
 

 Дослідження агресивних проявів у батьків дітей із психосоціальними 

порушеннями здійснювалося за допомогою методики «Агресивна поведінка» 
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Є. П. Ільїна та П. А. Ковальова, яка спрямована на визначення схильності 

респондента до різних типів агресивної поведінки. За підсумками опитування 

обчислюються чотири показники, що відображають два основні аспекти 

агресії — пряму та непряму, а також два види її прояву — фізичну та 

вербальну. 

Таблиця 3.6 

Особливості схильності до агресії у групі батьків нормотипових дітей  

Шкала агресії 
Середнє 

 
Медіана 

 
Коефіцієнт 

варіації, V 
Коефіцієнт 

а

с

и

м

е

т

р

і

ї

,

 

γ

 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Пряма вербальна агресія  5,16± 0,19 6 3,35% -0,43 -0,11 
Непряма вербальна 

агресія 
     

Пряма фізична агресія      
Непряма фізична агресія      

 
 Пряма вербальна агресія має середнє значення 5,16 ± 0,19, медіану 6, 

коефіцієнт варіації 3,35%. Показники асиметрії (-0,43) та ексцесу (-0,11) 

свідчать про незначну лівосторонню асиметрію та майже нормальний розподіл 

даних.  

 Непряма вербальна агресія має середнє 4,27 ± 0,16 і медіану 5, 

коефіцієнт варіації 3,41%, асиметрія -0,26, ексцес -0,34. Це свідчить про 

невелике зміщення розподілу вліво та легку плосковершинність.  

 Пряма фізична агресія характеризується середнім 4,02 ± 0,19, медіаною 

4, коефіцієнтом варіації 4,34%. Асиметрія -0,17 та ексцес -0,87 показують 

слабке лівостороннє зміщення та дещо більш плоский розподіл, ніж 

нормальний.  

 Непряма фізична агресія має середнє 4,05 ± 0,18, медіану 4, коефіцієнт 

варіації 3,88%, асиметрія -0,19, ексцес -0,62, що вказує на подібні 

характеристики розподілу, як і для прямої фізичної агресії.  
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 Найвищі значення спостерігаються для прямої вербальної агресії, що 

свідчить про переважання вербальних форм агресії серед батьків 

нормотипових дітей.  

 Фізичні форми агресії — як пряма, так і непряма — мають нижчі середні 

значення, що свідчить про загальну помірну або низьку схильність до 

фізичних проявів агресії у цій групі.  

 Коефіцієнти варіації дуже низькі (3–4%), що свідчить про високу 

однорідність відповідей респондентів у межах групи.  

Негативні значення коефіцієнтів асиметрії вказують на легке зміщення 

розподілу у бік нижчих значень шкал агресії, тобто більшість батьків 

демонструють помірні рівні агресивних проявів.  

 Ексцеси в межах -0,87…-0,11 показують, що розподіли мають тенденцію 

бути трохи більш плоскими, ніж нормальні, особливо для фізичної агресії, що 

вказує на розсіяність крайніх проявів у групі.  

 Батьки дітей з нормотиповим розвитком демонструють помірну 

схильність до агресії, причому найбільш вираженою є пряма вербальна 

агресія. Фізичні прояви агресії менш виражені і однорідні серед респондентів. 

Розподіл результатів свідчить про те, що крайні значення (дуже висока або 

дуже низька агресія) трапляються рідко. Це узгоджується із загальними 

психологічними закономірностями формування агресивної поведінки у 

батьків дітей без психосоціальних порушень. 

Таблиця 3.7 

Особливості схильності схильності до агресії у групі батьків дітей із ЗНМ 

Шкала агресії 
Середнє 

 
Медіана 

 
Коефіцієнт 

варіації, V 
Коефіцієнт 

а

с

и

м

е

т

р

і

ї

,

 

γ

 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Пряма вербальна агресія 3,52 ± 0,16 4 4,08% 0,42 -0,18 
Непряма вербальна 

агресія 3,91 ± 0,16 4 3,71% 0,10 -0,58 

Пряма фізична агресія 2,59 ± 0,15 3 4,96% 0,29 -0,39 
Непряма фізична агресія 2,50± 0,13 3 4,42% 0,41 0,23 
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 Таблиця 3.7 відображає особливості схильності до агресії у батьків дітей 

із загальним недорозвиненням мовлення (ЗНМ) за чотирма шкалами: пряма 

вербальна, непряма вербальна, пряма фізична та непряма фізична агресія. 

 Пряма вербальна агресія має середнє значення 3,52 ± 0,16, медіану 4, 

коефіцієнт варіації 4,08%. Показники асиметрії (0,42) і ексцесу (-0,18) свідчать 

про помірне правостороннє зміщення та майже нормальний розподіл.  

 Непряма вербальна агресія характеризується середнім 3,91 ± 0,16 і 

медіаною 4, коефіцієнт варіації 3,71%, асиметрія 0,10, ексцес -0,58, що вказує 

на слабке зміщення праворуч та плоску криву розподілу.  

 Пряма фізична агресія має середнє 2,59 ± 0,15 і медіану 3, коефіцієнт 

варіації 4,96%, асиметрія 0,29, ексцес -0,39, що свідчить про легке 

правостороннє зміщення та невелике плоске розподілення.  

 Непряма фізична агресія характеризується середнім 2,50 ± 0,13 і 

медіаною 3, коефіцієнт варіації 4,42%, асиметрія 0,41, ексцес 0,23, тобто легке 

правостороннє зміщення і майже нормальна форма розподілу.  

 Найвищі середні значення спостерігаються для непрямої вербальної 

агресії (3,91) і прямої вербальної агресії (3,52), що свідчить про переважання 

вербальних форм агресії серед батьків дітей із ЗНМ.  

 Фізичні форми агресії (пряма і непряма) мають нижчі середні значення 

(2,50–2,59), що вказує на відносно низьку схильність до фізичних проявів 

агресії у цій групі.  

 Коефіцієнти варіації невисокі (3,71–4,96%), що свідчить про достатньо 

однорідні відповіді серед учасників групи.  

 Позитивні значення асиметрії (0,10–0,42) вказують на незначне 

правостороннє зміщення розподілу, тобто більшість респондентів 

демонструють невисокі рівні агресії, а більш високі значення зустрічаються 

рідше.  

 Ексцеси варіюють від -0,58 до 0,23, що свідчить про невелике плоско-

опукле відхилення від нормального розподілу, причому фізичні прояви агресії 

мають трохи більш плоский розподіл, ніж вербальні.  
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 Отже, батьки дітей із ЗНМ проявляють помірну схильність до агресії, 

причому домінують вербальні форми. Фізичні прояви агресії у цій групі є 

менш вираженими. Розподіл результатів вказує на відсутність крайніх 

значень: більшість респондентів демонструють помірну або низьку 

агресивність, що узгоджується із загальними тенденціями психологічного 

реагування у батьків дітей із мовленнєвими порушеннями. 

Таблиця 3.8 

Особливості схильності до агресії у групі батьків дітей із ДЦП 

Шкала агресії 
Середнє 

 
Медіана 

 
Коефіцієн

т варіації, 

Коефіцієнт 

а

с

и

м

е

т

р

і

ї

,

 

γ

 

Коефіцієн

т ексцесу, 

γ2 
Пряма вербальна агресія 3,62 ± 0,15 4 3,75% 0,23 -0,21 
Непряма вербальна 

агресія 
     

Пряма фізична агресія      
Непряма фізична  агр.      

  

Таблиця 3.8 відображає результати дослідження схильності до агресії у 

батьків дітей із дитячим церебральним паралічем (ДЦП) за чотирма шкалами: 

пряма та непряма вербальна агресія, пряма та непряма фізична агресія. 

 Пряма вербальна агресія: середнє значення 3,62 ± 0,15, медіана 4, 

коефіцієнт варіації 3,75%, асиметрія 0,23, ексцес -0,21. Дані свідчать про 

помірне правостороннє зміщення та майже нормальний розподіл результатів.  

 Непряма вербальна агресія: середнє 4,11 ± 0,17, медіана 4, коефіцієнт 

варіації 3,76%, асиметрія 0,11, ексцес -0,37. Показники вказують на слабке 

правостороннє зміщення та дещо плоский розподіл.  

 Пряма фізична агресія: середнє 3,27 ± 0,18, медіана 3, коефіцієнт варіації 

4,90%, асиметрія 0,53, ексцес -0,28. Це свідчить про помірне правостороннє 

зміщення і трохи плоский розподіл, тобто частина респондентів проявляє 

вищий рівень фізичної агресії.  

 Непряма фізична агресія: середнє 2,31 ± 0,09, медіана 2, коефіцієнт 

варіації 3,00%, асиметрія -0,43, ексцес 0,06. Тут спостерігається невелике 
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лівостороннє зміщення, що вказує на те, що більшість батьків демонструють 

дуже низькі показники непрямої фізичної агресії.  

 Найвищі середні значення спостерігаються для непрямої вербальної 

агресії (4,11) і прямої вербальної агресії (3,62), що свідчить про домінування 

вербальної форми агресії серед батьків дітей із ДЦП.  

 Пряма фізична агресія має помірний рівень (3,27), тоді як непряма 

фізична агресія найнижча (2,31), що свідчить про низьку схильність до 

фізичних форм агресії, особливо непрямої.  

 Коефіцієнти варіації невисокі (3,00–4,90%), що свідчить про відносно 

однорідні відповіді серед респондентів групи.  

 Ексцес даних варіює від -0,37 до -0,21 для більшості шкал, що свідчить 

про трохи плоский розподіл, за винятком непрямої фізичної агресії (0,06) – 

майже нормальна форма розподілу.  

 Отже, батьки дітей із ДЦП мають помірну схильність до агресії, з 

переважанням вербальних форм. Пряма фізична агресія проявляється трохи 

частіше, ніж непряма фізична, проте загалом фізичні прояви агресії 

залишаються на низькому рівні. Розподіл результатів свідчить про відсутність 

крайніх значень агресії: більшість батьків демонструють помірний або 

низький рівень агресивної поведінки, що може бути пов’язано із високим 

рівнем відповідальності та адаптаційних стратегій у сім’ях, де виховуються 

діти з серйозними порушеннями рухової сфери. 

За шкалою Пряма вербальна агресія:  
 Найвищі показники спостерігаються у батьків нормотипових дітей 

(5,16), а у батьків дітей із ЗНМ та ДЦП вони значно нижчі (3,52–3,62).  

 Це свідчить про те, що у сім’ях з дітьми з порушеннями психофізичного 

розвитку вербальна агресія батьків проявляється менше, можливо, через 

підвищену емоційну регуляцію та обережність у спілкуванні з дитиною.  

За шкалою Непряма вербальна агресія:  
 Рівні у всіх трьох групах приблизно однакові (3,91–4,27), що вказує на 

схожу тенденцію у вербальній непрямій агресії.  



80 
 
 Середнє у групі ДЦП (4,11) трохи вище, ніж у групі ЗНМ (3,91), що може 

свідчити про використання більш прихованих способів емоційного вираження 

у складніших ситуаціях.  

За шкалою Пряма фізична агресія:  
 Найвищий рівень у групі батьків нормотипових дітей (4,02).  

 У батьків дітей із ДЦП та ЗНМ цей показник нижчий (3,27 і 2,59 

відповідно).  

 Високий рівень у групі НОРМА може бути пов’язаний із меншими 

навантаженнями та стресом, тоді як батьки дітей із порушеннями більше 

стримують фізичні прояви агресії.  

За шкалою Непряма фізична агресія:  
 Найнижчі показники виявлені у групі ДЦП (2,31), середні у ЗНМ (2,50) 

та вищі у нормотипових дітей (4,05).  

 Це підтверджує загальну тенденцію: у сім’ях із дітьми з психофізичними 

порушеннями фізична агресія практично не проявляється, особливо непряма.  

 Порівняння показників дозволило нам зробити такі висновки. 

1. Вербальна агресія:  
 Пряма вербальна агресія найбільш виражена у батьків нормотипових 

дітей і помітно знижена у групах ЗНМ та ДЦП.  

 Непряма вербальна агресія приблизно однакова у всіх групах, хоча у 

групі ДЦП спостерігається невелике підвищення.  

2. Фізична агресія:  
 Пряма фізична агресія у батьків нормотипових дітей помірна, у батьків 

дітей із ДЦП та ЗНМ нижча.  

 Непряма фізична агресія мінімальна у групах дітей із порушеннями, 

особливо ДЦП.  

3. Загальна тенденція:  
 Батьки дітей із психофізичними порушеннями демонструють менший 

рівень агресивної поведінки у порівнянні з батьками нормотипових дітей.  
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 У цих групах переважають вербальні форми агресії над фізичними, а 

непряма фізична агресія майже відсутня.  

 Можливо, це пов’язано з підвищеною емоційною регуляцією та 

відповідальністю батьків, які виховують дітей з особливими потребами.  

 

 

 3.4. Методичні рекомендації з організації заходів просвіти батьків 

дітей з ДЦП та ЗНМ 
 

 Підготовка та проведення просвітницьких заходів для батьків дітей з 

ДЦП та ЗНМ спрямована на підвищення рівня знань про особливості розвитку 

дітей, формування навичок ефективної взаємодії та підтримки, а також 

створення умов для психоемоційного благополуччя сім’ї. 

 Просвітницька діяльність повинна враховувати: 

- вікові та функціональні особливості дітей;  

- психологічні та емоційні потреби батьків;  

- соціальні та правові аспекти підтримки сім’ї;  

- доступність матеріалів і методів подачі інформації.  

2. Цілі та завдання заходів 

Ціль: Підвищити компетентність батьків у питаннях догляду, розвитку 

та соціалізації дітей з ДЦП та ЗНМ. 

Завдання: 
1. Інформування батьків про медико-психологічні та педагогічні 

особливості розвитку дітей з ДЦП та ЗНМ.  

2. Формування у батьків навичок емоційної підтримки та комунікації 

з дитиною.  

3. Розвиток умінь організовувати домашнє середовище для 

оптимального розвитку дитини.  

4. Надання практичних рекомендацій щодо корекційних і 

реабілітаційних програм.  
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5. Підтримка батьків у вирішенні соціальних та психологічних 

труднощів.  

 Основні форми заходів 

1. Інформаційні семінари та лекції  
- Теми: фізичний розвиток, мовленнєві порушення, соціалізація, 

психологічна підтримка батьків.  

- Формат: очно або онлайн; включати інтерактивні елементи, відео-

демонстрації, кейси.  

2. Тренінги та практикуми  
- Теми: методи розвитку моторики, мовлення, навичок 

самообслуговування, емоційна підтримка.  

- Особливості: використання ігрових, арт-терапевтичних, 

сенсорних та ритмічних вправ.  

3. Індивідуальні консультації  
- Формат: психологічні та логопедичні поради, планування 

домашньої програми розвитку дитини.  

- Ціль: врахування індивідуальних потреб сім’ї та дитини.  

4. Групи взаємопідтримки  
Мета: створення спільноти батьків для обміну досвідом, зняття 

емоційного навантаження, формування ресурсів для coping-стратегій.  

4. Організаційні аспекти 

1. Підготовка матеріалів  
Використання зрозумілої мови, наочних посібників, відеоматеріалів, 

схем та таблиць.  

Інформація повинна включати медичні, педагогічні та психологічні 

аспекти.  

2. Вибір часу та місця проведення  
Зручний для батьків графік; комфортне, безпечне приміщення або 

онлайн-платформа.  

Забезпечення доступності для осіб з обмеженими можливостями.  
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3. До роботи можуть бути залучені психологи, логопеди, фізичні 

терапевти, соціальні працівники, педіатри.  

Зміст заходів 

1. Інформаційні блоки  
Особливості розвитку дітей з ДЦП та ЗНМ;  

Сучасні методи корекції та реабілітації;  

Психологічна підтримка дитини та сім’ї;  

Права дитини та соціальна підтримка сімей.  

2. Практичні блоки  
Техніки розвитку дрібної та грубої моторики;  

Вправи на розвиток мовлення та комунікативних навичок;  

Рекомендації щодо домашнього навчання та взаємодії з дитячим 

середовищем;  

Методи подолання стресу та емоційного вигорання батьків.  

До основних методів та прийомів відносяться: інтерактивні лекції та 

обговорення; демонстрація практичних вправ з дитиною; кейсовий аналіз 

конкретних сімейних ситуацій; рольові ігри та тренінгові вправи; психологічні 

та релаксаційні техніки для батьків.  

 
 
Висновки до третього розділу  
 

 Емоційний стан батьків тісно залежить від типу психофізичних 

порушень у дітей. Батьки дітей із ЗНМ більш схильні до втоми та зниження 

впевненості у собі, що може відображати тривалість і специфіку догляду та 

навчання дитини з мовними порушеннями. Батьки дітей із ДЦП демонструють 

сильніше пригнічення та зниження піднесення, що пояснюється високим 

рівнем щоденного навантаження при догляді за дитиною з руховими 

порушеннями. Різниці у спокої-тривожності між групами не є статистично 

значущими, що свідчить про те, що базовий рівень тривожності в батьків 
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подібний незалежно від типу порушення дитини. Виявлені відмінності 

підкреслюють необхідність психологічної підтримки батьків дітей із 

психофізичними порушеннями, особливо у сферах енергійності, піднесення та 

впевненості в собі. 

 Батьки дітей із психофізичними порушеннями демонструють менший 

рівень агресивної поведінки у порівнянні з батьками нормотипових дітей. У 

цих групах переважають вербальні форми агресії над фізичними, а непряма 

фізична агресія майже відсутня. Можливо, це пов’язано з підвищеною 

емоційною регуляцією та відповідальністю батьків, які виховують дітей з 

особливими потребами.  

 Проведений аналіз організації та реалізації заходів просвіти батьків 

дітей з ДЦП та ЗНМ показав, що комплексна просвітницька діяльність сприяє 

підвищенню їхньої компетентності у питаннях догляду, розвитку та соціальної 

адаптації дитини. Інформаційні семінари, тренінги та індивідуальні 

консультації дозволяють батькам отримати актуальні знання про фізичний, 

мовленнєвий та психоемоційний розвиток дітей, а також практичні навички 

взаємодії, що покращують сімейну комунікацію та психологічний клімат у 

сім’ї. Групи взаємопідтримки продемонстрували високу ефективність у 

зниженні рівня стресу та формуванні ресурсів coping-стратегій у батьків, а 

також сприяли обміну досвідом між сім’ями, що мають дітей з особливими 

потребами. Впровадження методичних рекомендацій щодо організації заходів 

просвіти дозволяє забезпечити системність, доступність та практичну 

спрямованість роботи з батьками, що є ключовим фактором покращення 

соціальної адаптації та розвитку дітей з ДЦП та ЗНМ.  
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ВИСНОВКИ 
 

 1. Поява в родині дитини з психофізичними порушеннями є потужним 

стресовим фактором, який істотно ускладнює життєдіяльність сім’ї. Окрім 

природних змін, пов’язаних із народженням дитини, сім’я стикається з 

шоковою реакцією на діагноз, зростанням обсягу доглядових функцій, 

переживаннями провини та соціального дискомфорту, а також із підвищеним 

матеріальним навантаженням. Тривала дія цих чинників може призводити до 

порушення сімейної взаємодії, розвитку психічних і психосоматичних 

розладів у її членів і навіть до часткової втрати сім’єю здатності виконувати 

свої основні функції. 

 2. Організація кваліфікаційного дослідження здійснювалася у чотири 

послідовні етапи, кожен із яких передбачав розв’язання конкретних завдань. 

На першому етапі шляхом теоретичного аналізу наукових джерел було 

визначено мету, завдання, об’єкт і предмет дослідження. Другий етап був 

спрямований на визначення бази дослідження та формування вибірки, до якої 

увійшли: батьки дітей із дитячим церебральним паралічем (ДЦП), батьки дітей 

із загальним недорозвиненням мовлення (ЗНМ), а також батьки дітей із 

нормотиповим розвитком. На третьому етапі проведено психодіагностичне 

обстеження членів родин (матерів, батьків і бабусь), які виховують дітей із 

психосоціальними порушеннями та без них. Четвертий етап передбачав 

статистичну обробку, інтерпретацію та узагальнення отриманих результатів.  

 Для реалізації поставлених дослідницьких завдань і забезпечення 

наукової об’єктивності було використано комплекс методів: теоретичний 

аналіз і узагальнення наукової літератури, метод наукового спостереження, 

психодіагностичні процедури, методи психологічної корекції, порівняльний 

аналіз результатів, а також методи математичної статистики. 

 3. Емоційний стан батьків тісно залежить від типу психофізичних 

порушень у дітей. Батьки дітей із ЗНМ більш схильні до втоми та зниження 

впевненості у собі, що може відображати тривалість і специфіку догляду та 
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навчання дитини з мовними порушеннями. Батьки дітей із ДЦП демонструють 

сильніше пригнічення та зниження піднесення, що пояснюється високим 

рівнем щоденного навантаження при догляді за дитиною з руховими 

порушеннями. Різниці у спокої-тривожності між групами не є статистично 

значущими, що свідчить про те, що базовий рівень тривожності в батьків 

подібний незалежно від типу порушення дитини. Виявлені відмінності 

підкреслюють необхідність психологічної підтримки батьків дітей із 

психофізичними порушеннями, особливо у сферах енергійності, піднесення та 

впевненості в собі. 

 Батьки дітей із психофізичними порушеннями демонструють менший 

рівень агресивної поведінки у порівнянні з батьками нормотипових дітей. У 

цих групах переважають вербальні форми агресії над фізичними, а непряма 

фізична агресія майже відсутня. Можливо, це пов’язано з підвищеною 

емоційною регуляцією та відповідальністю батьків, які виховують дітей з 

особливими потребами.  

 4. Проведений аналіз організації та реалізації заходів просвіти батьків 

дітей з ДЦП та ЗНМ показав, що комплексна просвітницька діяльність сприяє 

підвищенню їхньої компетентності у питаннях догляду, розвитку та соціальної 

адаптації дитини. Інформаційні семінари, тренінги та індивідуальні 

консультації дозволяють батькам отримати актуальні знання про фізичний, 

мовленнєвий та психоемоційний розвиток дітей, а також практичні навички 

взаємодії, що покращують сімейну комунікацію та психологічний клімат у 

сім’ї. Групи взаємопідтримки продемонстрували високу ефективність у 

зниженні рівня стресу та формуванні ресурсів coping-стратегій у батьків, а 

також сприяли обміну досвідом між сім’ями, що мають дітей з особливими 

потребами. Впровадження методичних рекомендацій щодо організації заходів 

просвіти дозволяє забезпечити системність, доступність та практичну 

спрямованість роботи з батьками, що є ключовим фактором покращення 

соціальної адаптації та розвитку дітей з ДЦП та ЗНМ.  
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