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3. Перелік питань, які потрібно розробити: 

1. Провести теоретичний аналіз, конкретизуючи сутність і 

закономірності емоційного розвитку дітей із нейророзвитковими 

порушеннями, зокрема розглянути структурні, функціональні та 

організаційні особливості емоційної сфери, а також сучасні наукові підходи 

та лiтературнi джерела до психоемоційного розвитку дітей з когнітивними 

порушеннями. Важливо врахувати системний характер психіки дитини, 

детермінанти емоційного розвитку, а також роль когнітивних, 

регулятивних, соціально-психологічних і психофізіологічних факторів у 

формуванні емоційної сфери. 

2. Провести емпіричний аналіз, виявити особливості прояву 

тривожності, невротичних станів та інших психоемоційних проявів у дітей 

різного віку. 

3. Провести кореляційний аналіз, конкретизуючи взаємозв’язки 

між віком дітей, рівнем тривожності та типом неврозу, оцінити статистичну 

значущість цих зв’язків, а також визначити вплив психоемоційних 

характеристик на поведінкові та адаптивні показники дітей із 

нейророзвитковими порушеннями. 
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4. Розробити практичні поради для батьків щодо створення умов і 

забезпечення ефективної підтримки психоемоційного розвитку дитини. 
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РЕФЕРАТ (укр.,іноз. мовами) 

Дипломна робота містить: 71 сторінку, 9 таблиць, 2 рисунки, 51 

використане літературне джерело, додатки. Список використаних джерел 

включає 51 найменування з них 21 англiйською мовою. 

      Об’єкт дослідження: емоційна сфера дітей, які мають 

нейророзвиткові порушення.  

Предмет дослідження: особливості тривожностi та емоційної 

саморегуляції дітей з нейророзвитковими порушеннями різного типу 

Мета дослідження: вивчення особливостей психоемоційного розвитку 

дітей із різними формами нейророзвиткових порушень та розробки 

методичних рекомендацій для батьків, якi допоможуть ефективно 

пiдтримувати  та корегувати стан дiтей. 

Основні завдання дослідження: 

1. Розробити теоретичні засади дослідження психоемоційного розвитку 

дітей із нейророзвитковими порушеннями, з’ясувати психологічну 

природу основних понять і категорій, що стосуються цієї проблеми, 

та проаналізувати сучасні наукові підходи до вивчення 

психоемоційних особливостей дітей із різними формами порушень. 

Виправлений варіант з урахуванням дослідження тривожності: 

2. Виявити та дослідити особливості прояву тривожності у дітей із 

різними формами нейророзвиткових порушень, з’ясувати вплив 

біологічних, соціальних та педагогічних факторів на рівень їх 

тривожного стану, розкрити характер і специфіку емоційних реакцій, 

пов’язаних із тривожністю, а також поведінкові прояви, що 

супроводжують підвищений рівень тривожності у дітей з 

нейророзвитковими порушеннями. 

3. Розробити методичні рекомендації для батьків щодо підтримки 

психоемоційного розвитку дітей, запропонувати практичні заходи та 
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корекційні стратегії для покращення емоційного стану і соціальної 

адаптації, а також обґрунтувати умови ефективної взаємодії батьків із 

фахівцями для комплексної підтримки дитини. 

Практична значущість дослідження: полягає у створенні науково 

обґрунтованих рекомендацій для батьків дітей із нейророзвитковими 

порушеннями, що сприятимуть покращенню їх психоемоційного стану, 

підвищенню рівня соціальної адаптації та якості життя. Результати 

дослідження можуть бути використані у психологічній практиці, 

педагогічній роботі та соціальній підтримці сімей, які виховують дітей із 

особливими потребами. 

Ключові слова: психоемоційний розвиток, нейророзвиткові 

порушення, діти з особливими потребами, психокорекційні рекомендації, 

підтримка батьків, соціальна адаптація. 

The thesis contains: 71 pages, 9 tables, 2 figures, 51 references, appendices. The 

list of references includes 51 items, of which 21 are in English. 

Object of research: the emotional sphere of children with neurodevelopmental 

disorders. 

Subject of research: features of anxiety and emotional self-regulation in 

children with various types of neurodevelopmental disorders. 

Research aim: a comprehensive study of the psych-emotional development 

features of children with different forms of neurodevelopmental disorders to 

reveal the specifics of their emotional manifestations, particularly anxiety, and 

to develop methodological recommendations for parents to support and correct 

the psych-emotional state of children. 

Main research tasks: 
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1. Develop the theoretical foundations for studying the psych-emotional 

development of children with neurodevelopmental disorders, clarify the 

psychological nature of the main concepts and categories related to this 

problem, and analyze modern scientific approaches to studying the psych-

emotional features of children with various forms of disorders. 

2. Identify and investigate the features of anxiety manifestations in children 

with different forms of neurodevelopmental disorders, clarify the 

influence of biological, social, and pedagogical factors on the level of 

their anxiety, reveal the nature and specifics of emotional reactions related 

to anxiety, as well as behavioral manifestations accompanying elevated 

anxiety levels in these children. 

3. Develop methodological recommendations for parents to support the 

psych-emotional development of children, propose practical measures and 

correctional strategies to improve emotional state and social adaptation, 

and substantiate conditions for effective interaction between parents and 

specialists for comprehensive child support. 

Practical significance of the research: lies in creating scientifically grounded 

recommendations for parents of children with neurodevelopmental disorders, 

which will contribute to improving their psych-emotional state, increasing the 

level of social adaptation, and quality of life. The research results can be used in 

psychological practice, pedagogical work, and social support of families raising 

children with special needs. 

Keywords: psych-emotional development, neurodevelopmental disorders, 

children with special needs, psychocorrectional recommendations, parental 

support, social adaptation. 
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ВСТУП 

Актуальність теми зумовлена зростаючою кількістю дітей із 

нейророзвитковими порушеннями, що фіксується у світовій статистиці. Це 

зростання викликає гостру потребу в глибокому вивченні особливостей цих 

порушень та розробці ефективних шляхів і методів психологічного 

супроводу таких дітей. Так, за даними спільного звіту ВООЗ та ЮНІСЕФ за 

джерелом GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. Global burden of 369 

diseases and injuries in 204 countries and territories, 1990–2019: a systematic 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet, 2020, 

396(10258), 1204-1222., у 2019 році у світі налічувалося 316,8 мільйона дітей 

і підлітків із розвитковими порушеннями, причому поширеність таких 

станів серед дітей і підлітків становила від 4,1% у віці до 5 років до 13,9% у 

віці 15–19 років.  

За оцінками ЮНІСЕФ, у 2022 році 236,4 мільйона дітей віком 0–17 

років (10,1%) мали помірні або тяжкі форми інвалідності, до яких належать 

і нейророзвиткові порушення. Дослідження Global Burden of Diseases (GBD) 

2019 року дає схожі дані: 291,3 мільйона дітей віком до 20 років (11,3%) 

мають від легких до тяжких форм інвалідності, включаючи розлади 

аутистичного спектра, РДУГ, інтелектуальні порушення та інші стани. 

Психоемоційний розвиток охоплює формування емоційної сфери, 

поведінкових патернів та комунікативних навичок, що є фундаментальними 

для становлення особистості дитини. Оскільки діти з нейророзвитковими 

порушеннями часто мають затримки або особливості у розвитку емоційних 

і соціальних навичок, їм потрібна спеціалізована підтримка для успішної 

адаптації та навчання. 

Особливо важливим є дослідження соціально-емоційного розвитку 

дітей дошкільного віку, адже саме в цей період формуються основи 

емоційної регуляції, соціальної поведінки та особистості. Впровадження 

інноваційних методик, таких як майндфулнес-технології, сприяє 
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підвищенню рівня адаптації та покращенню психоемоційного стану таких 

дітей. 

Важливим є міждисциплінарний підхід, що об’єднує психологію, 

педагогіку, медицину та соціальну роботу, для комплексного розуміння 

проблеми і розробки ефективних стратегій підтримки. Особливо це 

стосується створення інклюзивного освітнього середовища, де кожна 

дитина має можливість розвиватися відповідно до своїх потреб. 

Отже, дослідження особливостей психоемоційного розвитку дітей із 

нейророзвитковими порушеннями є надзвичайно актуальним, що і 

зумовило вибір теми нашого дослідження. 

Об’єкт дослідження: емоційна сфера дітей, які мають нейророзвиткові 

порушення.  

Предмет дослідження: особливості тривожностi та емоційної 

саморегуляції дітей з нейророзвитковими порушеннями різного типу.  

Метою даного дослідження є вивчення особливостей 

психоемоційного розвитку дітей з різними формами нейророзвиткових 

порушень та розробка методичних рекомендацій для батьків, які 

допоможуть ефективно підтримувати та коригувати психоемоційний стан 

дітей.  

Для досягнення поставленої мети необхідно розв’язати низку завдань.  

1. На основі аналізу психологічною літератури визначити сутність і 

зміст основних понять і категорій, що стосуються цієї проблеми, а також 

проаналізувати сучасні наукові підходи до вивчення психоемоційних 

особливостей дітей із різними формами порушень.  

2. Розробити комплекс психодiагностичних методик та провести 

емпiричне дослiдження особливостей прояву емоцiйних характеристик 

дiтей з різними формами нейророзвиткових порушень. 

3. Розробити рекомендацiї для батькiв для допомогти у подальшому 

супроводi та психоемоцiйному розвитку їх дітей, що мають нейророзвиткові 

порушення. 
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Методи дослідження. Для розв’язання поставлених завдань було 

використано комплекс методів та психодіагностичних методик, а саме: 

теоретичні методи – аналіз, синтез, порівняння, наукові узагальнення; 

емпіричні – спостереження за поведінкою дітей у навчальному та ігровому 

середовищі; опитування батьків дітей, які мають різні форми 

нейророзвиткових порушень; тестування; методи математико-статистичної 

обробки даних, зокрема кореляційний аналіз.  

Було використано наступний психодіагностичний інструментарій: 

оцінювання рівня тривожності й схильності дитини до неврозу (методика 

О.Захарова); дiагностика рівня тривожності (методика Г. Лаврентьєвої та Т. 

Титаренко). 

Експерементальна база: Дослiження проводилося на базi центру 

«Моя планета». Це інклюзивний центр, який має кілька філій, зокрема в 

Харковi. Центр спеціалізується на роботі з дітьми з аутизмом, дитячим 

церебральним паралічем, затримками психічного розвитку та іншими 

порушеннями. Мета діяльності — всебічна підтримка дітей з особливими 

освітніми потребами та їхніх родин, підвищення якості життя та підготовка 

дітей до максимальної самостійності в дорослому житті. 

Вибірку дослідження склали 10 дiтей вiком 3-6 рокiв якi мають нейро-

розвиткове порушення РАС (розлад аутистичного спектру) та супутнi 

порушення (РДУГ, ДЦП, Синдром Дауна тощо).   

Наукова новизна одержаних результатів полягає у емпіричному 

дослідженні психоемоційного розвитку дітей дошкільного віку з 

нейророзвитковими порушеннями, зокрема з розладами аутистичного 

спектра (РАС), із застосуванням сучасних психодіагностичних методик, що 

дозволило більш точно виявити рівень тривожності та невротичних проявів 

у цій групі дітей.  

Практичне значення одержаних результатів полягає в  практичному 

застосування у спеціалізованих реабілітаційних центрах та закладах 

інклюзивної освіти для розробки індивідуальних корекційних програм, що 
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враховують психоемоційні особливості дітей і сприяють підвищенню їх 

соціальної адаптації та навчальної успішності. 

Також результати можуть бути корисними для психологів, 

дефектологів та педагогів, які працюють із дітьми з нейророзвитковими 

порушеннями для підтримки емоційної регуляції та розвитку 

комунікативних навичок.  
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РОЗДIЛ 1 

Теоретичні основи психоемоційного розвитку дітей із нейро-

розвитковими порушеннями 

  

1.1 Поняття психоемоційного розвитку особистості та фактори, що 

його зумовлюють 

Психоемоційний розвиток є комплексним процесом, який охоплює 

становлення емоційної сфери, поведінкових патернів та здатності до 

спілкування у дітей. У теоретичному вивченні цього розвитку існує кілька 

наукових підходів, кожен з яких підкреслює різні чинники – біологічні, 

соціальні чи індивідуальні особливості [2; 3; 4]. 

Біогенетична концепція трактує психоемоційний розвиток як 

реалізацію закладеної філогенетичної програми через послідовні етапи 

зростання та дозрівання [3;4;23]. Психоаналітичні теорії цього напрямку, 

зокрема концепції Фрейда та його наступників, створюють теоретичну 

основу для розуміння внутрішніх потягів і психологічних конфліктів 

особистості [3;5;45]. 

Соціогенетична концепція, у свою чергу, зосереджується на 

соціалізаційних процесах, засвоєнні суспільних норм та ціннісних 

орієнтирів, а також на значенні навчання у формуванні поведінкових 

моделей [2;34]. Ці ідеї знайшли відображення у працях Дж. Уотсона, Б. 

Скіннера та А. Бандури . 

Персоногенетичний напрям (представлений А. Маслоу, К. Роджерсом) 

виділяє активну позицію особистості, розвиток самосвідомості, творчий 

потенціал та прагнення до самореалізації як основні рушійні сили 

психоемоційного розвитку. 

Когнітивні концепції (Дж. Брунер, Ж. Піаже) об'єднують біологічні та 

соціальні чинники, стверджуючи, що розвиток здійснюється через 

поєднання успадкованої генетичної програми із впливом соціального 

оточення. 
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Екосистемна модель У. Бронфенбреннера представляє психоемоційний 

розвиток як результат взаємовпливу дитини з багаторівневою структурою її 

життєвого простору, що формує її особистісні характеристики [1;5;39]. 

Психоемоційний розвиток дитини починається з перших місяців життя і 

включає послідовні етапи формування емоційної сфери. На початковому 

етапі дитина вчиться розпізнавати та виражати базові емоції, такі як радість, 

страх, сум та задоволення, реагує на голос та обличчя близьких [1;4;5]. З 6 

до 12 місяців розвивається інтерес до навколишнього світу, з’являються 

перші прояви соціальної взаємодії через міміку та звуки [1;4,37]. У віці від 

1 до 3 років дитина починає імітувати поведінку дорослих, розвиває 

мовлення і навички самостійності, формує перші соціальні емоції [3;5,45]. 

У дошкільному віці (3-6 років) активно розвиваються соціальні навички, 

здатність контролювати поведінку та встановлювати контакти з 

однолітками. Важливим є формування емоційної саморегуляції — уміння 

адекватно виражати емоції, контролювати їх і вирішувати конфлікти, що є 

ключовим для подальшої соціалізації [1;4;28]. 

Розвиток емоційного інтелекту, який включає здатність розпізнавати, 

розуміти та управляти власними емоціями, а також враховувати емоції 

інших, є інтегральною складовою психоемоційного розвитку. Науковці 

відзначають, що формування емоційного інтелекту відбувається під 

впливом біологічних та соціальних чинників, а дошкільний вік є особливо 

важливим періодом для його становлення. Успішний розвиток 

психоемоційної сфери забезпечує дитині можливість ефективної взаємодії з 

оточенням, адаптації до соціальних вимог та формування позитивної 

самооцінки. 

Психоемоційний розвиток дитини проходить кілька послідовних 

етапів, кожен із яких характеризується формуванням певних емоційних 

навичок і здатністю до їхнього регулювання [1; 2; 33]. У перші місяці життя 

дитина проявляє базові емоції, такі як радість, страх, сум та задоволення, що 

виражаються через міміку, плач, посмішку та рухи тіла [1; 32]. У цей період 
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відбувається формування первинного емоційного зв’язку з батьками та 

найближчим оточенням, що є основою для подальшого розвитку емоційної 

сфери [2; 24]. 

У віці від одного до трьох років дитина починає активно вживати слова 

для вираження своїх почуттів, навчатися розпізнавати емоції інших людей 

та проявляти емпатію [3; 6; 50]. Вона поступово опановує навички 

саморегуляції - вчиться контролювати свої емоційні реакції, 

заспокоюватися у стресових ситуаціях та адекватно виражати свої почуття 

[4; 7; 45]. 

Дошкільний вік (3–6 років) характеризується розширенням спектра 

емоцій, які дитина переживає та виражає [5; 8]. Емоційний фон стає більш 

стабільним, а прояви емоцій відбуваються у певній послідовності: бажання, 

уявлення, дія, емоція [6; 39]. У цей період активно розвиваються соціальні 

навички, здатність до співпереживання, формуються основи емоційної 

саморегуляції, що є важливим для успішної адаптації в колективі [7; 10]. 

У подальшому у шкільному віці дитина набуває здатності розуміти 

більш складні емоції, такі як сором, гордість, ревнощі, та розвиває навички 

управління своїми почуттями у різних соціальних ситуаціях [1; 3]. 

Важливим є формування емоційного інтелекту - здатності усвідомлювати 

власні емоції та емоції інших, що сприяє розвитку ефективної комунікації 

та соціальної адаптації [2; 5; 36]. 

Психоемоційний розвиток є індивідуальним процесом, який залежить 

від біологічних особливостей дитини, її соціального оточення, виховання та 

педагогічного впливу [4; 6; 44]. Підтримка з боку батьків і фахівців відіграє 

ключову роль у формуванні позитивного емоційного досвіду, розвитку 

навичок саморегуляції та емпатії [3; 25]. Розуміння цих процесів особливо 

важливе при роботі з дітьми, які мають нейро-розвиткові порушення, 

оскільки вони можуть мати специфічні труднощі у сприйнятті, вираженні та 

контролі емоцій [1; 18]. 
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Особливу увагу в сучасній психології приділяють вивченню 

психоемоційного розвитку дітей із нейро-розвитковими порушеннями, адже 

ці порушення можуть суттєво впливати на формування емоційної сфери та 

соціальної поведінки [1;3; 16]. Нейро-розвиткові порушення включають 

широкий спектр станів, таких як аутизм, синдром дефіциту уваги з 

гіперактивністю, інтелектуальні порушення, мовні та моторні розлади 

[1;2;38]. Кожна з цих форм має свої специфічні особливості, які впливають 

на здатність дитини розпізнавати, виражати та регулювати емоції [4;5]. 

Діти з нейро-розвитковими порушеннями часто стикаються з 

труднощами у сприйнятті соціальних сигналів, що ускладнює їхню 

взаємодію з однолітками та дорослими [4;6;36]. Вони можуть проявляти 

підвищену тривожність, емоційну нестабільність або, навпаки, емоційну 

відстороненість, що потребує спеціалізованих підходів у навчанні та 

вихованні [2;5]. У зв’язку з цим, важливим завданням є розробка 

адаптованих методик підтримки психоемоційного розвитку, які враховують 

індивідуальні потреби таких дітей [3;5]. 

Психологічна підтримка та корекційна робота з дітьми із нейро-

розвитковими порушеннями має бути комплексною і включати не лише 

роботу з дитиною, а й активне залучення батьків та педагогів. Формування 

у батьків розуміння особливостей психоемоційного розвитку їхньої дитини, 

розвиток навичок емоційної підтримки та ефективної комунікації є 

ключовими чинниками успішної адаптації дитини в соціальному 

середовищі. 

Важливим аспектом психоемоційного розвитку є також врахування 

вікових особливостей їхнього становлення [3; 7; 12]. У різні періоди 

дитинства прояви емоційної сфери можуть значно відрізнятися, що 

зумовлює необхідність диференційованого підходу до діагностики та 

корекції [2; 9; 15]. Наприклад, у ранньому віці акцент робиться на 

формуванні базових емоційних реакцій та встановленні емоційного 

контакту з дорослими, тоді як у дошкільному та молодшому шкільному віці 
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- на розвитку соціальних навичок, емоційної саморегуляції та адаптації до 

колективу [5; 14; 18]. 

Сучасні дослідження підкреслюють роль міжособистісних взаємодій у 

формуванні психоемоційного розвитку [6; 11; 20]. Особливо важливою є 

підтримка з боку найближчого оточення — сім’ї, педагогів, психологів, які 

створюють безпечне емоційне середовище, сприяють розвитку довіри, 

емпатії та позитивної самооцінки дитини [4; 8; 22]. У випадках нейро-

розвиткових порушень така підтримка має бути цілеспрямованою, 

системною і базуватися на сучасних науково обґрунтованих методиках [1; 

10; 25]. 

Крім того, особливості психоемоційного розвитку дітей із нейро-

розвитковими порушеннями вимагають інтеграції знань із різних галузей — 

психології, педагогіки, медицини, соціальної роботи. Такий 

міждисциплінарний підхід дозволяє комплексно оцінити стан дитини, 

розробити індивідуальні програми підтримки та корекції, а також 

забезпечити ефективну взаємодію між фахівцями та родиною. 

Особливу увагу слід приділяти ролі сімейного середовища у 

формуванні психоемоційного розвитку дітей із нейро-розвитковими 

порушеннями. Родина є першою і найважливішою соціальною інституцією, 

де дитина набуває базових навичок емоційної взаємодії, безпеки та 

підтримки [1; 2; 31]. Позитивний емоційний клімат у сім’ї сприяє розвитку 

довіри, впевненості у собі та мотивації до навчання, тоді як стресові 

ситуації, конфлікти або недостатня увага можуть поглиблювати емоційні 

труднощі дитини [1; 4; 43]. Тому психологічна підтримка батьків, навчання 

їх ефективним стратегіям спілкування та виховання є невід’ємною 

частиною комплексної допомоги дітям із нейро-розвитковими 

порушеннями [6; 7;20]. 

Важливим напрямом є також розвиток інклюзивного освітнього 

середовища, яке враховує психоемоційні особливості дітей із різними 

формами порушень [3; 5; 44]. Інклюзія передбачає створення умов, у яких 
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кожна дитина має можливість максимально розкрити свій потенціал, 

отримати підтримку та соціалізуватися серед однолітків [2; 7; 9]. Для цього 

необхідна підготовка педагогів, впровадження адаптованих програм 

навчання та корекції, а також тісна співпраця між школою, сім’єю і 

спеціалістами [4; 6; 11]. 

Таким чином, психоемоційний розвиток дітей із нейро-розвитковими 

порушеннями є складним та багатогранним процесом, що потребує 

системного підходу з урахуванням індивідуальних особливостей дитини, 

ролі сім’ї, освітнього середовища та міждисциплінарної взаємодії фахівців. 

Розуміння і врахування цих аспектів є ключем до створення ефективних 

програм підтримки і корекції, що сприятимуть гармонійному розвитку, 

соціальній адаптації та покращенню якості життя дітей із особливими 

потребами. 

Важливим напрямком сучасних досліджень у сфері психоемоційного 

розвитку є вивчення впливу спеціалізованих корекційних програм та 

психотерапевтичних методик на покращення емоційного стану та 

соціальної адаптації [12; 15; 23]. Такі програми включають розвиток 

навичок емоційної регуляції, соціального сприйняття, комунікативних 

умінь, а також підтримку позитивної самооцінки [13; 16; 25]. Особливо 

ефективними вважаються інтегративні підходи, що поєднують елементи 

когнітивно-поведінкової терапії, арт-терапії, ігрової терапії та 

майндфулнес-технік [14; 18; 24]. 

Застосування інноваційних технологій у психологічній роботі дозволяє 

створити індивідуалізовані програми, які враховують унікальні потреби 

кожної дитини [19; 22; 27]. Це сприяє не лише корекції психоемоційних 

труднощів, а й розвитку творчого потенціалу, мотивації до навчання та 

соціальної інтеграції [20; 21]. Водночас важливою є підготовка фахівців, які 

володіють сучасними методиками діагностики та корекції, а також вмінням 

працювати в команді з батьками та педагогами [17; 26]. 
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Таким чином, психоемоційний розвиток є багатогранним і динамічним 

процесом, що вимагає комплексного підходу, який поєднує теоретичні 

знання, емпіричні дослідження та практичні методики [12; 15; 28]. 

Врахування індивідуальних особливостей кожної дитини, створення 

підтримуючого середовища в сім’ї та освітніх установах, а також 

застосування сучасних корекційних технологій є ключовими факторами, що 

забезпечують успішний розвиток психоемоційної сфери [13; 16; 35]. 

Подальші дослідження у цій галузі мають спрямовуватися на 

удосконалення діагностичних інструментів, розробку адаптованих програм 

психокорекції та підтримки, а також на підвищення кваліфікації фахівців, 

які працюють із дітьми з нейро-розвитковими порушеннями [1; 2; 36]. 

Важливо також розширювати міждисциплінарну співпрацю між 

психологами, педагогами, медиками та соціальними працівниками для 

забезпечення комплексної допомоги [4; 6;46]. 

Водночас слід зазначити, що успішність психоемоційного розвитку 

значною мірою залежить від своєчасності та якості виявлення цих 

порушень. Рання діагностика дозволяє розпочати корекційну роботу на 

початкових етапах розвитку, що істотно підвищує ефективність втручання і 

сприяє запобіганню ускладнень у психоемоційній сфері [1; 5; 42]. Тому 

одним із важливих напрямів подальших досліджень є розробка та 

впровадження сучасних методів скринінгу і діагностики, які можуть бути 

застосовані як у медичних, так і в освітніх установах [6; 8;13]. 

Крім того, необхідно звертати увагу на індивідуальні особливості 

кожної дитини, адже навіть при однаковій формі нейро-розвиткових 

порушень психоемоційний розвиток може мати значні відмінності [2; 4; 9]. 

Це вимагає гнучкого підходу до планування корекційних заходів та 

постійного моніторингу їх ефективності [3; 7]. Важливо також залучати 

батьків до процесу корекції, надаючи їм необхідні знання та підтримку для 

створення сприятливого емоційного клімату в сім’ї [5; 10]. 
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Важливо також підкреслити, що психоемоційний розвиток тісно 

пов’язаний із формуванням самооцінки та почуття власної гідності. 

Позитивна самооцінка сприяє мотивації до навчання, активній соціальній 

взаємодії та розвитку особистісних якостей, тоді як низька самооцінка може 

призводити до емоційних розладів, замкненості та соціальної ізоляції [2; 4; 

6]. Тому одним із важливих завдань корекційної роботи є підтримка та 

розвиток позитивного самосприйняття у дітей із особливими освітніми 

потребами [3; 7; 9]. 

З огляду на це, психологічна підтримка має включати не лише роботу з 

емоційною регуляцією, а й формування навичок самоприйняття, розвитку 

впевненості у власних силах, а також навчання ефективним стратегіям 

подолання стресу і конфліктів [5; 8; 10]. Важливо створювати умови, в яких 

дитина відчуватиме себе прийнятою і цінованою, що сприятиме її 

гармонійному психоемоційному розвитку [1; 6]. 

Підсумовуючи, теоретичні підходи до психоемоційного розвитку дітей 

із нейро-розвитковими порушеннями підкреслюють необхідність 

комплексного, індивідуалізованого та системного підходу, що враховує всі 

аспекти розвитку дитини - емоційний, когнітивний, соціальний і 

особистісний [2; 3; 41]. Такий підхід є основою для ефективної 

психологічної підтримки, корекції та соціальної інтеграції дітей із 

особливими потребами, що має важливе значення для їхнього майбутнього 

життя і повноцінного функціонування в суспільстві [4; 5; 9]. 

 

1.2 Особливостi психоемоцiйного розвитку дiтей iз рiзними 

формами нейророзвиткових порушень 

Психоемоційний розвиток дітей із різними формами нейро-

розвиткових порушень має низку специфічних особливостей, які 

обумовлені біологічними, нейрофізіологічними та психосоціальними 

факторами [1; 2; 32]. Нейро-розвиткові порушення включають широкий 

спектр станів, серед яких розлади аутистичного спектра, синдром дефіциту 
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уваги з гіперактивністю, інтелектуальні порушення, затримка 

психомовленнєвого розвитку, а також інші порушення, що впливають на 

когнітивні, мовленнєві, соціальні та емоційні функції дитини [1; 3; 4]. 

Біологічна основа цих порушень часто пов’язана з аномаліями розвитку 

нервової системи, що призводить до порушення процесів сприйняття, 

обробки інформації та регуляції емоцій [1; 43]. 

У дітей із нейророзвитковими порушеннями спостерігаються труднощі 

у формуванні адекватних емоційних реакцій, регуляції настрою, а також у 

встановленні соціальних контактів [4; 45]. Наприклад, діти з розладами 

аутистичного спектра можуть проявляти обмеженість у вираженні емоцій, 

труднощі з розумінням емоцій інших людей, а також схильність до 

повторюваної поведінки, що є способом саморегуляції емоційного стану [4; 

47]. У дітей із синдромом дефіциту уваги з гіперактивністю часто 

спостерігаються імпульсивність, емоційна нестабільність, підвищена 

тривожність, що ускладнює їхню адаптацію в соціальному середовищі [2; 

7]. 

Психоемоційний розвиток таких дітей характеризується також 

порушеннями у сфері комунікативних навичок, що ускладнює їхню 

здатність до ефективної взаємодії з однолітками та дорослими [1; 2; 4]. Це 

може проявлятися у небажанні контактувати, уникненні соціальних 

ситуацій, а також у конфліктній поведінці [5; 50]. Важливо відзначити, що 

емоційна сфера дитини з нейро-розвитковими порушеннями часто є більш 

вразливою до стресових впливів, що потребує особливої уваги з боку 

батьків, педагогів та спеціалістів [7; 8]. 

Розвиток емоційної саморегуляції у таких дітей проходить із значними 

труднощами [4; 6; 27]. Вони можуть мати проблеми з контролем імпульсів, 

адекватним вираженням почуттів, а також із розумінням соціальних норм та 

правил поведінки [2; 7]. Це часто призводить до емоційних зривів, істерик, 

тривожності або депресивних станів [5; 8]. Тому одним із ключових завдань 

є створення спеціалізованих корекційних програм, які спрямовані на 
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розвиток навичок емоційної регуляції, комунікації та соціальної адаптації 

[3; 6]. 

Вікові особливості психоемоційного розвитку дітей із 

нейророзвитковими порушеннями також мають свої специфіки [1; 2; 3]. У 

ранньому віці порушення можуть виявлятися у вигляді затримки розвитку 

мовлення, недостатньої емоційної реактивності або надмірної тривожності 

[2; 4; 31]. У дошкільному та шкільному віці посилюються труднощі у 

встановленні соціальних контактів, формуванні дружніх стосунків, а також 

у здатності до саморегуляції емоцій [3; 5; 33]. Ці особливості потребують 

своєчасного виявлення та комплексної підтримки [1; 28]. 

Особливості психоемоційного розвитку таких дітей також 

визначаються специфікою їхнього сприйняття світу та взаємодії з 

оточенням [3; 5; 8]. Часто діти з особливостями розвитку мають підвищену 

чутливість або, навпаки, знижену реактивність до зовнішніх стимулів, що 

впливає на їхню емоційну поведінку та соціальну взаємодію [4; 6; 8]. 

Наприклад, діти з аутизмом можуть уникати зорового контакту, не 

реагувати на емоційні вирази інших, або ж навпаки — проявляти надмірну 

тривожність у нових або незвичних ситуаціях [2; 34]. Такі особливості 

потребують індивідуального підходу у навчанні та вихованні, а також 

спеціалізованих методів корекції [1; 5; 50]. Такі діти також можуть мати 

підвищену чутливість до зовнішніх стимулів — звуків, світла, дотиків, 

запахів, що часто призводить до перевантаження сенсорної системи, 

тривожності, дратівливості або уникнення соціальних ситуацій [3; 6]. 

Навпаки, деякі діти демонструють знижену реактивність, що проявляється 

у зниженій здатності адекватно реагувати на емоційні сигнали оточуючих, 

що ускладнює їх соціальну взаємодію та комунікацію [2; 8]. 

Ці сенсорні особливості є однією з причин порушень сенсорної 

інтеграції, які лежать в основі багатьох труднощів у розвитку мовлення, 

поведінки, навчання та емоційної регуляції [8; 10; 15]. Діти з порушеннями 

сенсорної інтеграції часто мають труднощі з обробкою інформації, що 
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надходить від різних органів чуття, через що їм складно зосередитися, 

координувати рухи, розуміти соціальні сигнали та адаптуватися до змін у 

навколишньому середовищі [12; 18; 22]. 

Такі особливості сприйняття світу впливають на емоційну сферу: діти 

можуть швидко перевантажуватися емоційно, проявляти страх або навпаки, 

емоційну відстороненість [20; 25; 30]. Вони можуть мати труднощі з 

розпізнаванням власних емоцій і емоцій інших людей, що ускладнює 

розвиток емпатії та соціальних навичок [28; 35]. Це часто призводить до 

ізоляції, конфліктів у спілкуванні та зниження самооцінки [40; 45; 50]. 

Психоемоційний розвиток у таких дітей тісно пов’язаний із їхньою 

здатністю до саморегуляції — умінням контролювати свої емоції, поведінку 

та реакції на зовнішні стимули [1; 2; 16]. Розвиток навичок саморегуляції є 

одним із пріоритетних завдань корекційної роботи, оскільки він сприяє 

зниженню рівня тривожності, покращенню концентрації уваги та 

формуванню адекватних соціальних взаємодій [4; 5; 6]. Для цього 

використовуються різноманітні методики, зокрема техніки релаксації, 

дихальні вправи, сенсорні інтегративні вправи та ігрові терапії [4; 7]. 

Крім того, важливим аспектом є розвиток комунікативних навичок, які 

допомагають дітям краще висловлювати свої емоції та потреби, а також 

розуміти емоції інших [3; 5; 8]. Недостатній рівень комунікації може 

призводити до фрустрації, агресії або замкненості, що негативно впливає на 

психоемоційний стан [2; 48]. Тому навчання ефективним способам 

спілкування, використання альтернативних та додаткових методів 

комунікації (наприклад, піктограм, жестової мови) є важливою складовою 

підтримки психоемоційного розвитку [3; 46]. 

Розвиток позитивного образу себе включає створення ситуацій успіху, 

визнання досягнень дитини, а також навчання навичкам самоприйняття та 

саморефлексії [5; 8; 33]. Психологічні інтервенції, спрямовані на 

підвищення самооцінки, можуть включати когнітивно-поведінкові техніки, 
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АВА-терапію та інші форми підтримки, які допомагають дитині усвідомити 

свої сильні сторони і можливості [6; 9; 35]. 

Важливо також враховувати, що формування самооцінки тісно 

пов’язане з розвитком емоційного інтелекту — здатності розпізнавати, 

розуміти та керувати власними емоціями, а також враховувати емоції інших 

людей. Розвиток емоційного інтелекту сприяє покращенню 

міжособистісних стосунків, зниженню рівня конфліктності та підвищенню 

адаптивності дитини у соціальному середовищі. 

Особливості психоемоційного розвитку дітей із нейророзвитковими 

порушеннями проявляються у багатьох сферах і мають специфічний 

характер, що зумовлено біологічними, нейрофізіологічними та 

психосоціальними факторами. Основними проявами є порушення емоційної 

регуляції, труднощі у формуванні адекватних емоційних реакцій, а також 

проблеми у соціальній взаємодії. Діти з розладами аутистичного спектра, 

наприклад, часто демонструють обмеженість у вираженні емоцій, 

складнощі в розумінні емоцій інших людей, а також схильність до 

повторюваної поведінки, що слугує засобом саморегуляції [4; 28]. У дітей із 

синдромом дефіциту уваги з гіперактивністю спостерігається 

імпульсивність, емоційна нестабільність і підвищена тривожність, що 

ускладнює їхню соціальну адаптацію. 

Порушення комунікативних навичок у таких дітей призводять до 

труднощів у встановленні контактів з однолітками і дорослими, що може 

проявлятися униканням спілкування або конфліктною поведінкою. 

Емоційна сфера цих дітей є особливо вразливою до стресових впливів, що 

вимагає підвищеної уваги з боку батьків, педагогів і спеціалістів. Розвиток 

емоційної саморегуляції часто супроводжується значними труднощами: 

діти мають проблеми з контролем імпульсів, адекватним вираженням 

почуттів і розумінням соціальних норм, що може призводити до емоційних 

зривів, істерик, тривожності або депресивних станів [1; 40]. 
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Вікові особливості психоемоційного розвитку також мають свою 

специфіку. У ранньому віці це може проявлятися затримкою мовленнєвого 

розвитку, недостатньою емоційною реактивністю або надмірною 

тривожністю. У дошкільному та шкільному віці посилюються труднощі у 

встановленні соціальних контактів, формуванні дружніх стосунків і 

здатності до саморегуляції емоцій [3; 19]. Особливу роль відіграють 

сенсорні особливості: підвищена або знижена чутливість до зовнішніх 

стимулів, що впливає на емоційну поведінку та соціальну взаємодію, часто 

призводить до сенсорної перевантаженості, тривожності або емоційної 

відстороненості [1; 22]. 

Порушення сенсорної інтеграції є однією з причин складнощів у 

розвитку мовлення, поведінки, навчання та емоційної регуляції. Діти з 

такими порушеннями мають труднощі з обробкою сенсорної інформації, що 

ускладнює концентрацію уваги, координацію рухів і розуміння соціальних 

сигналів. Це, у свою чергу, впливає на їхній емоційний стан: вони можуть 

швидко перевантажуватися, проявляти страх або навпаки — емоційну 

відстороненість, що ускладнює розвиток емпатії та соціальних навичок [5; 

7]. 

 

1.3 Роль АВА-терапiї у психологічному супроводi дiтей iз рiзними 

формами нейророзвиткових порушень  

Одним із найефективніших та найпоширеніших методів корекції 

психоемоційного розвитку дітей із нейро-розвитковими порушеннями, 

зокрема з розладами аутистичного спектра (РАС), є ABA-терапія (Applied 

Behavior Analysis, або прикладний аналіз поведінки) [ 39; 14]. Цей метод 

базується на принципах біхевіоризму та спрямований на формування 

адаптивної поведінки через систематичне застосування позитивного 

підкріплення [2; 4; 6]. Головна ідея ABA-терапії полягає в тому, щоб 

заохочувати «бажану» поведінку дитини - ту, яка забезпечує адекватну 
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реакцію на зовнішні стимули та сприяє ефективній соціальній взаємодії, - та 

мінімізувати небажані або проблемні поведінкові реакції [5; 7; 14]. 

Особливістю ABA-терапії є індивідуальний підхід до кожної дитини, 

що враховує її унікальні потреби, рівень розвитку та особливості 

сприйняття світу [1; 3; 8]. Програми корекції адаптуються під конкретного 

пацієнта та можуть проводитись як у спеціалізованих центрах, так і в 

домашніх умовах [5; 9; 14]. Терапія включає різноманітні вправи та 

завдання, спрямовані на розвиток комунікативних навичок, мовлення, 

самостійності, побутових умінь, а також на зниження інтенсивності 

негативних емоційних реакцій та проблемної поведінки [6; 10; 14]. 

ABA-терапія має на меті не лише змінити поведінку дитини, а й 

покращити її загальний психоемоційний стан, підвищити рівень адаптації в 

соціальному середовищі [1; 3; 14]. Важливою складовою є навчання батьків 

основам методики, що дозволяє їм підтримувати дитину поза межами 

терапевтичних занять та створювати сприятливе середовище для розвитку 

позитивної поведінки [1; 5; 14]. Такий підхід допомагає подолати бар’єри у 

спілкуванні, знизити рівень тривожності та сформувати навички 

саморегуляції [2; 6]. 

Наукові дослідження підтверджують, що ABA-терапія є найбільш 

ефективною при ранньому втручанні, особливо в дошкільному віці, коли 

мозок дитини найбільш пластичний та готовий до навчання новим навичкам 

[3;44; 14]. Проте методика може бути корисною і для дітей старшого віку з 

різними формами порушень, які мають проблеми з поведінкою або 

соціальною адаптацією [2; 37; 14]. 

Крім класичних технік ABA, сучасні програми часто інтегрують 

емоційно-смисловий підхід, який спрямований на нормалізацію 

афективного розвитку дитини, накопичення та осмислення індивідуального 

емоційного досвіду [2; 14]. Це дозволяє не лише формувати навички 

поведінки, а й підтримувати емоційний розвиток, що є важливою складовою 

психоемоційного здоров’я [2; 14]. 
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Слід зазначити, що ефективність ABA-терапії значною мірою залежить 

від кваліфікації фахівців, які її проводять, а також від активної участі сім’ї 

у процесі корекції [1; 46]. Терапевти працюють над тим, щоб навчити 

батьків та опікунів базовим принципам прикладного аналізу поведінки, що 

дозволяє їм підтримувати розвиток дитини у повсякденному житті [1; 31]. 

Такий підхід забезпечує безперервність корекційної роботи, що є 

надзвичайно важливим для закріплення позитивних змін [4; 5]. 

Крім того, ABA-терапія часто поєднується з іншими методиками, 

такими як логопедична допомога, сенсорна інтеграція, ігрова терапія та 

когнітивно-поведінкова терапія [6; 7; 21]. Така комплексна робота дозволяє 

врахувати всі аспекти психоемоційного розвитку дитини, забезпечити більш 

глибоке та всебічне втручання, а також адаптувати програми під 

індивідуальні потреби [3; 9; 12]. 

Варто також підкреслити, що ABA-терапія не є універсальним 

рішенням для всіх дітей із нейро-розвитковими порушеннями, але вона 

залишається однією з найбільш науково обґрунтованих та широко 

застосовуваних методик [1; 3; 20]. Постійне вдосконалення технік, 

адаптація до нових досліджень та індивідуальний підхід роблять ABA-

терапію важливим компонентом сучасної системи підтримки дітей з 

особливими потребами [5; 6]. 

Важливо також звернути увагу на те, що ABA-терапія передбачає 

постійний моніторинг та оцінку прогресу дитини [1; 4; 6]. Регулярний аналіз 

результатів дозволяє коригувати програму втручання, адаптувати методики 

відповідно до змін у розвитку та потребах дитини [3; 5]. Такий гнучкий 

підхід забезпечує максимальну ефективність терапії і допомагає уникнути 

застою у розвитку [22; 7]. 

Окрім безпосередньої роботи з дитиною, ABA-терапія сприяє розвитку 

навичок самостійності, що є важливим аспектом психоемоційного розвитку 

[1; 25; 6]. Навчання побутовим умінням, самоконтролю, плануванню 

власної поведінки допомагає дитині відчути себе більш впевненою та 
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незалежною, що позитивно впливає на її самооцінку та мотивацію до 

подальшого розвитку [24; 8]. 

Слід також зазначити, що ABA-терапія активно використовується у 

різних країнах світу та має велику базу наукових досліджень, що 

підтверджують її ефективність [1; 3; 5]. Водночас, сучасний підхід до 

корекції психоемоційного розвитку дітей із нейро-розвитковими 

порушеннями передбачає інтеграцію ABA з іншими методиками, що 

враховують індивідуальні особливості дитини, її емоційні потреби та 

соціальний контекст [2; 26; 9]. 

Таким чином, ABA-терапія є не лише інструментом формування 

адаптивної поведінки, а й важливим компонентом комплексної підтримки 

психоемоційного розвитку дітей із нейророзвитковими порушеннями [1; 4; 

7]. Її системне впровадження у практику допомагає створити умови для 

гармонійного розвитку дитини, покращення її соціальної адаптації та 

підвищення якості життя. 

Окрім безпосередньої роботи з дитиною, ABA-терапія також сприяє 

формуванню у батьків та опікунів навичок ефективної підтримки 

психоемоційного розвитку. Навчання сім’ї основам прикладного аналізу 

поведінки дозволяє їм краще розуміти потреби дитини, своєчасно реагувати 

на її емоційні та поведінкові прояви, а також створювати сприятливе 

середовище для розвитку. Така партнерська взаємодія між фахівцями та 

родиною є ключовою для досягнення стійких позитивних результатів. 

Варто також відзначити, що ABA-терапія стимулює розвиток навичок 

соціальної взаємодії, що є особливо важливим для дітей із нейро-

розвитковими порушеннями, які часто мають труднощі у спілкуванні та 

формуванні дружніх стосунків [1; 3; 49]. Через структуровані вправи та 

моделювання поведінки діти вчаться розпізнавати емоції інших, адекватно 

реагувати на соціальні сигнали, а також будувати позитивні взаємини з 

оточенням [1; 42; 6]. 
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Крім того, ABA-терапія допомагає дітям розвивати навички 

самоконтролю і емоційної регуляції, що знижує рівень тривожності, 

агресивної поведінки та інших емоційних розладів [2; 5;28]. Завдяки цьому 

діти стають більш впевненими у собі, краще адаптуються до змін у 

навколишньому середовищі і можуть успішніше долати життєві труднощі 

[3; 7]. 

Важливо також підкреслити, що успішність ABA-терапії значною 

мірою залежить від тривалості та регулярності занять [1; 4; 7]. 

Систематичність та послідовність у застосуванні методик дозволяють 

закріпити позитивні зміни у поведінці та емоційному стані дитини, а також 

сприяють формуванню стійких навичок, які можуть використовуватися в 

різних життєвих ситуаціях [2; 6]. Тому планування індивідуальних програм 

корекції передбачає визначення оптимального режиму занять з урахуванням 

віку, особливостей розвитку та потреб дитини [3; 5]. 

Крім того, важливо враховувати, що ABA-терапія має бути частиною 

комплексного підходу, який включає медичну, педагогічну та психологічну 

підтримку [1; 4; 8]. Тільки поєднання різних напрямів роботи дає змогу 

максимально ефективно розвивати психоемоційну сферу дитини, 

враховуючи всі її індивідуальні особливості [2; 6]. Такий 

міждисциплінарний підхід сприяє не лише корекції поведінкових проявів, а 

й покращенню загального рівня життя дитини та її родини [3; 7]. 

У перспективі розвиток ABA-терапії пов’язаний із впровадженням 

новітніх технологій, таких як віртуальна реальність, мобільні додатки для 

навчання та моніторингу, а також застосуванням штучного інтелекту для 

адаптації програм під індивідуальні потреби дитини [5; 6; 17]. Це відкриває 

нові можливості для підвищення ефективності корекційної роботи та 

розширення доступу до якісної допомоги [8; 14]. 

Важливо також враховувати етичні аспекти застосування ABA-терапії. 

Підхід має базуватися на повазі до гідності дитини, її індивідуальності та 

прав на самовираження [8; 14]. Терапевти повинні уникати надмірного 
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контролю або примусу, натомість спрямовуючи роботу на підтримку 

природного розвитку і формування позитивних навичок через мотивацію та 

заохочення [3; 38]. Етичні стандарти забезпечують безпечне та комфортне 

середовище для дитини, що є необхідною умовою для успішного 

психоемоційного розвитку . 

ABA-терапія має бути гнучкою та відкритою до адаптацій відповідно 

до змін у стані дитини, її інтересів та життєвих обставин [2; 28]. Регулярний 

зворотний зв’язок між терапевтом, дитиною та родиною дозволяє 

коригувати програму, враховуючи нові виклики та досягнення [3; 26]. Такий 

динамічний підхід сприяє підтримці мотивації дитини і забезпечує тривалу 

ефективність втручання. 

Особливу увагу слід приділяти підготовці та навчання фахівців, які 

працюють із дітьми, що проходять ABA-терапію [8; 14]. Високий рівень 

професійної компетентності, знання сучасних методик, розуміння 

психологічних та нейрофізіологічних особливостей дітей із нейро-

розвитковими порушеннями є запорукою ефективності терапії [3; 8]. 

Регулярне підвищення кваліфікації, супервізії та обмін досвідом між 

спеціалістами сприяють впровадженню найкращих практик та адаптації 

методик до індивідуальних потреб кожної дитини . 

Важливо розвивати міждисциплінарну співпрацю між психологами, 

педагогами, логопедами, медичними працівниками та соціальними 

працівниками [2; 6; 35]. Такий підхід дозволяє комплексно оцінювати стан 

дитини, координувати зусилля різних фахівців та створювати цілісні 

програми підтримки, що враховують усі аспекти психоемоційного розвитку 

[3; 7]. 

ABA-терапія є не лише інструментом корекції, а й платформою для 

формування позитивного ставлення до навчання і розвитку у дітей із 

особливостями розвитку [8; 14]. Вона допомагає їм відчути власну 

спроможність, розвивати інтерес до взаємодії з оточенням і відкривати нові 

можливості для самореалізації [3; 8]. 
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Успішність ABA-терапії багато в чому залежить від індивідуального 

підходу та адаптації методик до конкретних потреб та особливостей кожної 

дитини [2; 8]. Кожна дитина має свій унікальний набір сильних сторін, 

інтересів та викликів, тому програми корекції повинні бути гнучкими та 

динамічними, що дозволяє максимально ефективно підтримувати розвиток 

психоемоційної сфери [3; 14]. 

Залучення сучасних технологій у процес ABA-терапії, таких як 

інтерактивні навчальні програми, мобільні додатки, віртуальна реальність 

та інші інноваційні інструменти, відкриває нові можливості для мотивації 

дітей, підвищення ефективності навчання та розвитку соціальних навичок 

[5; 6; 42]. Технологічні рішення також сприяють більш точному 

моніторингу прогресу і швидкому коригуванню програм [5; 6]. 

Не менш значущим є питання суспільної підтримки і формування 

толерантного ставлення до дітей із нейро-розвитковими порушеннями [2; 

8]. Інклюзивні освітні середовища, програми соціальної адаптації та 

просвітницькі ініціативи допомагають створити умови, у яких дитина може 

почуватися прийнятою і підтриманою, що позитивно впливає на її 

психоемоційний розвиток [3; 7]. 

ABA-терапія активно розвивається і вдосконалюється завдяки 

науковим дослідженням і практичному досвіду [8; 45;14]. Сучасні підходи 

все більше орієнтуються на інтеграцію емоційної підтримки та розвитку 

самосвідомості дитини, що дозволяє не лише коригувати поведінкові 

прояви, а й формувати глибше розуміння власних емоцій і потреб [3; 8]. Це 

сприяє розвитку емоційного інтелекту, який є важливою складовою 

психоемоційного здоров’я. 

ABA-терапія має потенціал для застосування не лише у дітей з 

аутизмом, а й у дітей з іншими нейро-розвитковими порушеннями, такими 

як синдром дефіциту уваги з гіперактивністю, інтелектуальні порушення, 

затримка мовленнєвого розвитку [2; 8; 14]. Індивідуалізація програм і 
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багатопрофільний підхід дозволяють адаптувати методику під різні потреби 

та забезпечити ефективну підтримку широкому колу дітей [3; 6]. 

На завершення, ABA-терапія є невід’ємною частиною сучасної 

системи корекції психоемоційного розвитку дітей із нейро-розвитковими 

порушеннями. Її наукова обґрунтованість, гнучкість, орієнтація на 

індивідуальні потреби дитини та активна участь сім’ї роблять цей метод 

одним із найефективніших у досягненні позитивних результатів. 

Подальший розвиток і впровадження інноваційних технологій у ABA-

терапію відкриває нові горизонти для підтримки дітей із особливими 

потребами, сприяючи їхній соціальній адаптації, гармонійному розвитку та 

покращенню якості життя. 

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗIЛУ 1 

У першому розділі було розкрито теоретичні засади психоемоційного 

розвитку дітей, особливу увагу приділено специфіці цього процесу у дітей 

із різними формами нейророзвиткових порушень. Аналіз сучасних наукових 

підходів показав, що психоемоційний розвиток є складним і 

багатофакторним явищем, на яке впливають біологічні, нейрофізіологічні, 

соціальні та індивідуальні чинники. Діти з нейророзвитковими 

порушеннями, такими як розлади аутистичного спектра, синдром дефіциту 

уваги з гіперактивністю, інтелектуальні, мовленнєві та сенсорні порушення, 

мають характерні труднощі у формуванні емоційної сфери, розвитку 

саморегуляції, соціальних і комунікативних навичок. 

Особливості психоемоційного розвитку таких дітей проявляються у 

підвищеній вразливості до стресу, труднощах у розпізнаванні та вираженні 

емоцій, імпульсивності, емоційній нестабільності, а також у порушеннях 

сенсорної інтеграції. Це зумовлює необхідність раннього виявлення таких 

труднощів, індивідуалізованого підходу до діагностики й корекції, а також 

комплексної підтримки з боку родини, педагогів і фахівців. Важливим є 

створення інклюзивного освітнього середовища, що сприяє розвитку 
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емоційної компетентності, формуванню позитивної самооцінки та 

соціальної адаптації дітей із нейророзвитковими порушеннями. 

Таким чином, теоретичний аналіз підтверджує доцільність і 

необхідність подальшого вивчення психоемоційних особливостей дітей із 

нейро-розвитковими порушеннями. 
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РОЗДIЛ 2 

Емпіричне дослідження особливостей психоемоційного розвитку 

дітей дошкільного віку з РАС 

 

2.1 Загальні питання організації і проведення дослідження 

Підготовчий етап дослідження є надзвичайно важливим для 

забезпечення валідності та надійності отриманих результатів. На цьому 

етапі були визначені основні цілі, завдання, об’єкт, предмет дослідження, а 

також розроблено план проведення експерименту. 

Для проведення дослідження було сформовано вибірку, яка включала 

дітей дошкiльного віку (3–6 років) із різними формами особливостей 

розвитку, такими як РАС та iншi супутнi інтелектуальні порушення. 

Iнформацiя про дiагнози збиралася з медичних карток в яких висновок 

надавав психiатр. Всього до дослідження було залучено 10 дітей, які 

відвідують спеціалізовані навчальні заклади такий як спецiалiзований 

корекцiйний центр. Формування вибірки здійснювалося з урахуванням 

інформованої згоди батьків та етичних норм проведення психологічних 

досліджень. 

З метою вивчення особливостей психоемоційного розвитку дітей були 

обрані наступні методи дослідження: спостереження за поведінкою дітей у 

навчальному та ігровому середовищі; опитування батьків дітей, які мають 

різні форми нейророзвиткових порушень; тестування.  

Було використано наступний психодіагностичний інструментарій: 

оцінювання рівня тривожності й схильності дитини до неврозу (методика 

О.Захарова); дiагностика рівня тривожності (методика Г. Лаврентьєвої та Т. 

Титаренко). 

Перед початком дослідження було проведено інструктаж для педагогів 

та асистентів щодо особливостей взаємодії з дітьми з нейророзвитковими 

порушеннями під час проведення діагностичних процедур. Також було 
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підготовлено необхідні матеріали та забезпечено комфортні умови для дітей 

під час тестування. 

Дослідження здійснювалося з дотриманням етичних принципів: 

добровільність участі, анонімність, конфіденційність отриманих даних, 

право на відмову від участі у будь-який момент. Батьки та законні 

представники дітей були ознайомлені з метою, завданнями та процедурою 

дослідження, після чого надали письмову згоду на участь їхніх дітей у 

дослідженні. 

Перший етап дослiдження: 

Встановлення контактів із закладом освіти 

Для ефективної організації дослідження було налагоджено співпрацю з 

адміністраціями спеціалізованого навчального закладу, центру психолого-

педагогічної підтримки. Проведено робочі зустрічі з педагогічними 

колективами, під час яких обговорено мету, завдання та очікувані 

результати дослідження, а також узгоджено графік проведення 

діагностичних процедур. Особливу увагу приділено створенню позитивної 

атмосфери довіри між дослідником, педагогами, батьками та дітьми. 

Другий етап дослiдження: 

Підготовка документації 

У ході підготовки дослідження було розроблено пакет супровідної 

документації: 

• інформовані згоди для батьків; 

• анкети для збору соціально-демографічної інформації; 

• бланки для фіксації результатів спостереження та тестування. 

• Уся документація була складена з урахуванням вимог чинного 

законодавства щодо захисту персональних даних та етичних норм 

психологічної практики. 

Третiй етап дослiження: 

Узгодження часових рамок дослідження 
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Було визначено оптимальні часові межі для проведення основного 

етапу дослідження, враховуючи навчальне навантаження дітей, режим 

роботи закладів освіти та індивідуальні особливості учасників. Особлива 

увага приділялася недопущенню перевантаження дітей та забезпеченню 

можливості повторного тестування у разі необхідності. 

Таким чином, підготовчий етап дослідження забезпечив необхідні 

умови для якісного та етично обґрунтованого проведення 

експериментальної частини, що дозволяє отримати достовірні та валідні 

результати щодо особливостей психоемоційного розвитку дітей із різними 

формами нейророзвиткових порушень. 

Тест на рівень тривожності за О. Захаровим - це психодіагностичний 

інструмент, розроблений для оцінки емоційного стану дитини на основі 

аналізу її поведінкових реакцій.  

Мета тесту — виявити рівень тривожності та схильність до неврозу у 

дітей, зокрема дошкільного віку, через опитування батьків щодо 

характерних проявів емоційної нестабільності та поведінкових 

особливостей дитини. 

Структура тесту. Тест складається з 21 твердження, які описують 

типові прояви тривожності та емоційної нестійкості у дитини. Батькам 

пропонується оцінити кожне твердження за трьома рівнями прояву: 

• 2 бали - якщо поведінкові особливості виражені яскраво і 

посилюються з часом; 

• 1 бал - якщо прояви зустрічаються періодично; 

• 0 балів - якщо ознаки відсутні. 

Інтерпретація результатів: Після оцінювання усіх тверджень бали 

сумуються, і отриманий результат інтерпретується за наступною шкалою: 

• 40–20 балів — невроз безсумнівний; 

• 19–15 балів — невроз був або може з’явитися найближчим часом; 

• 14–10 балів — є ознаки нервового розладу, але не обов’язково 

захворювання; 
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• 9–5 балів — схильність до нервового розладу, потребує уваги; 

• 4–0 балів — відхилення несуттєві або вікові особливості, що з часом 

минуть. 

Переваги тесту: 

• простота у використанні - опитування проводиться з батьками, що 

дозволяє отримати інформацію про поведінку дитини у різних життєвих 

ситуаціях; 

• врахування індивідуальних особливостей - бали розподіляються 

залежно від частоти і виразності проявів; 

• можливість раннього виявлення ризиків тривожності та неврозів, що 

дає змогу своєчасно планувати корекційні заходи. 

Область застосування. Тест рекомендований для дітей дошкільного 

віку (3–6 років) і молодшого шкільного віку. Він є корисним інструментом 

для психологів, педагогів і батьків у процесі діагностики психоемоційного 

стану дитини та планування індивідуальної підтримки. 

Таким чином, тест О. Захарова є ефективним засобом оцінки рівня 

тривожності у дітей, що допомагає виявити емоційні труднощі на ранніх 

етапах і сприяє своєчасному втручанню для покращення психоемоційного 

розвитку. 

Тест на рівень тривожності за Г. Лаврентьєвою та Т. Титаренко - 

призначений для оцінки загального рівня тривожності у дітей дошкільного 

віку (3–7 років) на основі спостережень педагогів, батьків або інших 

дорослих, які добре знають дитину. 

Мета тесту: визначити загальний рівень тривожності дитини для 

подальшої діагностики та планування корекційної роботи. Тест допомагає 

виявити емоційні проблеми на ранньому етапі, що є важливим для 

своєчасного втручання. 

Опитувальник складається з 20 тверджень, що описують типові 

прояви тривожності у поведінці дитини, зокрема: 

• нездатність довго працювати без втоми 
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• важкість зосередження 

• надмірне занепокоєння через завдання 

• напруженість під час виконання завдань 

• часте ніяковіння 

• розмови про можливі неприємності 

• відчуття сорому в незнайомих ситуаціях 

• неспокійний сон і страшні сни 

• фізіологічні симптоми (холодні вологі руки, розлади шлунка, 

пітливість) 

• поганий апетит 

• полохливість, страхи 

• емоційна нестабільність (легко засмучується, часто плаче) 

• нетерпіння, невпевненість у собі 

• уникнення нових справ і труднощів 

Інструкція: 

Для кожного твердження потрібно позначити, чи спостерігається така 

поведінка у дитини («так» або «ні»). Кожна відповідь «так» оцінюється в 1 

бал. 

Обробка результатів: 

15–20 балів — високий рівень тривожності 

7–14 балів — середній рівень тривожності 

1–6 балів — низький рівень тривожності 

Переваги методики: 

• адаптована до віку дошкільнят 

• простота у використанні для педагогів і батьків 

• комплексний підхід - враховує як емоційні, так і фізіологічні прояви 

тривожності 

• дає змогу швидко оцінити потребу дитини у психологічній підтримці 
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2.2 Аналіз фактичних даних 

Таблиця 2.1 

Результати діагностики тривожності та невротичних проявів у дітей 

дошкільного віку з нейророзвитковими порушеннями 

Дослiджуваний Вiк Результат 

тестування 

Характеристика 

Дослiджуваний 

1 

5 рокiв 32 бали за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

2 

5 рокiв 24 бали за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

3 

6 рокiв 17 балiв за шкалою 

тривожностi 

Невроз був або 

може з’явитися 

найближчим 

часом 

Дослiджуваний 

4 

3 роки  29 балiв за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

5 

5 рокiв 39 балiв за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

6 

4 роки 21 бал за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

7 

5 рокiв 26 балiв за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

8 

6 рокiв 30 балiв Виражений 

невроз 

Дослiджуваний 

9 

5 рокiв 18 балiв за шкалою 

тривожностi 

Невроз був або 

може з’явитися 

найближчим 

часом 
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Дослiджуваний 

10 

5 рокiв 34 бали за шкалою 

тривожностi 

Виражений 

невроз 

 

 

Рис 2.1 Рівень тривожності у дослiджуваних за результатами тестування 

(індивідуальні показники) 

Проведене дослідження за методикою О. Захарова, спрямоване на 

діагностику рівня тривожності та схильності до невротичних проявів у дітей 

дошкільного віку (3-6 років) з розладами аутистичного спектру (РАС), 

виявило домінуючу тенденцію до високого рівня тривожності та значний 

ризик виникнення неврозів у переважної більшості учасників. 

Результати тестування чітко показують високий рівень психоемоційної 

напруги у досліджуваної групи: 8 з 10 дітей (80%) отримали бали в діапазоні 

20–39, що свідчить про виражений невроз. Ці показники вказують на значну 

емоційну дисрегуляцію та наявність невротичних симптомів. 

Найвищі показники були зафіксовані у Досліджуваного 5 (39 балів) та 

Досліджуваного 10 (34 бали), що говорить про максимальну вираженість 

тривожності та потенційних невротичних розладів у цих дітей. 

Наявність "вираженого неврозу" може супроводжуватися 

різноманітними поведінковими та фізіологічними проявами, такими як 

порушення сну, проблеми з апетитом, підвищена імпульсивність або 

0

5

10

15

20

Результати діагностики тривожності (n=10)
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агресивні реакції. Ці симптоми значно ускладнюють повсякденне 

функціонування дитини та її соціальну адаптацію. 

Навіть ті діти, у яких невротичні прояви не були вираженими, все ж 

перебувають у зоні ризику: 

У 2 дітей (20%) результати становили 17–18 балів, що відповідає 

категорії "невроз був або може з’явитися найближчим часом". Хоча ці 

показники нижчі за групу з "вираженим неврозом", вони вказують на 

наявність певних передумов або попередніх епізодів, які можуть призвести 

до поглиблення тривожності без належної підтримки. 

Цей факт підкреслює необхідність профілактичних заходів для 

запобігання подальшому розвитку тривожних та невротичних станів, навіть 

у дітей з помірними показниками. 

Аналіз індивідуальних даних та загальних тенденцій дозволяє виділити 

ключові проблеми, які є характерними для дітей дошкільного віку з РАС та 

сприяють підвищенню рівня їхньої тривожності: 

1) Емоційна нестабільність. Багато дітей демонструють часті 

епізоди плачу, підвищену дратівливість, а також імпульсивні або агресивні 

реакції на, здавалося б, незначні подразники. Це свідчить про труднощі з 

керуванням емоціями та нездатність адекватно реагувати на стрес. 

2) Труднощі з саморегуляцією. Діти часто виявляють 

неможливість заспокоїтися після емоційного збудження, надмірну 

імпульсивність та нетерпіння. Це безпосередньо пов'язано з особливостями 

нейророзвитку, що впливають на процеси гальмування та регуляції 

поведінки. 

3) Соматичні прояви. Тривожність і невротичні стани можуть 

проявлятися на фізичному рівні. Серед таких проявів були помічені 

порушення апетиту, що часто пов'язані з вибірковістю в їжі та підвищеною 

чутливістю до текстур – типовими рисами РАС. Також можливі інші 

психосоматичні реакції, наприклад, безпричинне підвищення температури 
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тіла, головні болі або дискомфорт у животі, які є відповіддю організму на 

тривалий стрес. 

Переважання показників, що свідчать про високий рівень тривожності 

та ризик виникнення неврозу у дітей з РАС, тісно пов'язане зі специфічними 

особливостями цього розладу. Страхи змін, труднощі з адаптацією до нових 

ситуацій та сенсорна чутливість є потужними тригерами, що викликають 

емоційне перевантаження та посилюють тривожність. Ця перевантаження, 

своєю чергою, може призводити до розвитку невротичних проявів та 

погіршувати якість життя дитини. 

Якісна характеристика результатів дозволяє зробити висновок, що 

високий рівень тривожності та схильність до невротичних проявів у дітей з 

нейророзвитковими порушеннями, зокрема з РАС, є значущою проблемою. 

Ця тенденція може бути пов'язана з низкою специфічних особливостей РАС, 

таких як: 

Страхи змін. Діти з РАС часто відчувають значний дискомфорт та 

тривогу при будь-яких змінах у рутині, оточенні чи очікуваннях. 

Непередбачуваність може викликати сильний стрес. 

Чутливість до нових ситуацій. Взаємодія з незнайомим середовищем, 

людьми або незвичними обставинами може бути надзвичайно обтяжливою 

та провокувати підвищену тривожність. 

Сенсорна чутливість. Надмірна або недостатня реакція на сенсорні 

подразники (звуки, світло, текстури) може призводити до емоційного 

перевантаження, що є значним джерелом тривоги та стресу для дитини. Це 

перевантаження, своєю чергою, може сприяти розвитку невротичних 

проявів. 

Труднощі у соціальній комунікації та взаємодії. Проблеми з 

розумінням соціальних сигналів, вираженням власних потреб та 

встановленням контактів можуть викликати відчуття ізоляції, нерозуміння 

та посилювати тривогу. 
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Отже, результати дослідження чітко вказують на те, що діти 

дошкільного віку з нейророзвитковими порушеннями є групою ризику щодо 

розвитку тривожних та невротичних станів. 

Кореляційний аналіз між віком та тривожності у дітей з РАС. 

Для встановлення наявності та характеру лінійного взаємозв'язку між 

віком дітей з розладами аутистичного спектру (РАС) та їхнім рівнем 

тривожності було проведено кореляційний аналіз. У якості статистичного 

показника використовувався коефіцієнт лінійної кореляції Пірсона (r), який 

є стандартним методом для оцінки сили та напрямку лінійного взаємозв'язку 

між двома кількісними змінними. 

Коефіцієнт кореляції Пірсона варіюється в діапазоні від -1 до +1, де: 

r≈+1 свідчить про сильний прямий (позитивний) лінійний 

взаємозв'язок. 

r≈−1 свідчить про сильний зворотний (негативний) лінійний 

взаємозв'язок. 

r≈0 вказує на відсутність лінійного взаємозв'язку або його незначну 

вираженість. 

Розрахунок коефіцієнта кореляції Пірсона здійснювався за такою 

формулою: 

r = (n∑XY - ∑X∑Y) / √ [(n∑X² - (∑X) ²) (n∑Y² - (∑ Y) ²)] 

Де: 

n — кількість спостережень (кількість досліджуваних дітей, n=10). 

X — значення змінної "Вік". 

Y — значення змінної "Тривожність". 

∑X — сума значень віку. 

∑Y — сума значень тривожності. 

∑X²  — сума квадратів значень віку. 

∑Y² — сума квадратів значень тривожності. 

∑XY — сума добутків значень віку та тривожності. 
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Для проведення кореляційного аналізу були використані дані, 

представлені у Таблиці 2.2, яка включає індивідуальні показники віку та 

рівня тривожності для кожного досліджуваного, а також необхідні проміжні 

розрахунки. 

Таблиця 2.2 

Статистичні дані для аналізу взаємозв’язку між віком та рівнем 

тривожності 

Вік 

(X) 

Тривожність 

(Y) 
X² Y² XY 

5 32 25 1024 160 

5 24 25 576 120 

6 17 36 289 102 

3 29 9 841 87 

5 39 25 1521 195 

4 21 16 441 84 

5 26 25 676 130 

8 6 30 36 900 

9 5 18 25 324 

10 5 34 25  

Σ 49 270 247 7748 

 

Отриманий коефіцієнт кореляції Пірсона становить r≈−0.0889. 

Від'ємний знак коефіцієнта вказує на зворотний (негативний) лінійний 

взаємозв'язок. Теоретично це означає, що зі збільшенням віку 

спостерігається тенденція до незначного зниження рівня тривожності. 

Абсолютне значення коефіцієнта, 0.0889, є дуже близьким до нуля. 

Згідно з загальноприйнятими критеріями інтерпретації, коефіцієнт 

кореляції такого значення свідчить про надзвичайно слабкий або практично 

відсутній лінійний взаємозв'язок між досліджуваними змінними. 
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Продовжуючи наше дослідження, тепер ми зосередимося на 

взаємозв'язку між віком дітей з розладами аутистичного спектру (РАС) та 

типом невротичних проявів. Для цього ми провели додатковий 

кореляційний аналіз, використовуючи той самий коефіцієнт кореляції 

Пірсона, але з новою категоризацією даних для "типу неврозу". 

 Кореляційний аналіз за типами неврозу 

Кодування характеристик: 

• Виражений невроз = 2 

• Невроз був або може з'явитися = 1 

Кореляція між віком та типом неврозу: 

r = (10×87 - 49×18) / √[(10×247 - 2401)(10×34 - 324)] r = (870 - 882) / √[69 

× 16] = -12 / 33,17 = -0,362 

Інтерпретуємо це значення: 

1)Від'ємний знак коефіцієнта (-) вказує на зворотний (негативний) 

лінійний взаємозв'язок. Це означає, що зі збільшенням віку спостерігається 

тенденція до зниження "типу неврозу" (тобто, до переходу від "вираженого 

неврозу" до "неврозу, що був або може з'явитися"). 

2) Абсолютне значення коефіцієнта, 0.362, вказує на помірний або 

слабкий лінійний взаємозв'язок. Хоча цей зв'язок є більш вираженим, ніж у 

попередньому аналізі (вік vs. бали тривожності), він все ще не є сильним. 

Результати кореляційного аналізу між віком та типом неврозу свідчать 

про слабкий до помірного зворотний лінійний взаємозв'язок (r≈−0.362) у 

даній вибірці дітей з РАС. Це може означати, що зі збільшенням віку в 

межах дошкільного періоду, вираженість невротичних проявів у дітей з РАС 

має тенденцію до деякого зменшення або трансформації в менш гострі 

форми. 

Кореляційний аналіз між рівнем тривожності та типом неврозу 
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Таблиця 2.3 

Кореляційний аналіз тривожності у дітей із нейророзвитковими 

порушеннями 

№ Тривожність (Y) 

Тип 

неврозу 

(Z) 

Y² Z² YZ 

1 32 2 1024 4 64 

2 24 2 576 4 48 

3 17 1 289 1 17 

4 29 2 841 4 58 

5 39 2 1521 4 78 

6 21 2 441 4 42 

7 26 2 676 4 52 

8 30 2 900 4 60 

9 18 1 324 1 18 

10 34 2 1156 4 68 

Σ 270 18 7748 34 505 

 

r = (10×505 - 270×18) / √[(10×7748 - 72900)(10×34 - 324)] r = (5050 - 

4860) / √[4580 × 16] = 190 / 270,74 = 0,702 

Проведений кореляційний аналіз виявив сильний прямий лінійний 

взаємозв'язок (r≈0.702) між рівнем тривожності та типом невротичних 

проявів у досліджуваній групі дітей дошкільного віку з нейророзвитковими 

порушеннями. 

Цей результат є очікуваним і має важливе практичне значення. Він 

підтверджує, що чим вищий рівень тривожності у дитини з РАС, тим більша 
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ймовірність розвитку або наявності у неї більш виражених форм 

невротичних станів. Це вказує на те, що висока тривожність є не просто 

одним із симптомів, а центральним чинником, який значно впливає на 

формування та прояв неврозів у цій когорті дітей. 

Таблиця 2.4 

Коефіцієнти кореляції між віком, тривожністю та типом неврозу у 

дослiджуваних дітей 

 

Змінні 
Коефіцієнт 

кореляції (r) 

Сила 

зв'язку 
Напрямок Значущість 

Вік ↔ 

Тривожність 
-0,089 

Дуже 

слабка 
Негативна Незначуща 

Вік ↔ Тип 

неврозу 
-0,362 Помірна Негативна Значуща 

Тривожність 

↔ Тип 

неврозу 

0,702 Сильна Позитивна 
Високо 

значуща 

 

Представлені результати кореляційного аналізу дозволяють зробити 

інтегрований висновок щодо взаємозв'язків між віком, рівнем тривожності 

та типом невротичних проявів у дітей дошкільного віку з розладами 

аутистичного спектру (РАС). 

1. Коефіцієнт кореляції -0,089 між віком та рівнем тривожності вказує 

на дуже слабкий негативний зв'язок, який є незначущим. Це означає, що в 

межах досліджуваного дошкільного вікового діапазону (3-6 років) рівень 

тривожності дітей з РАС не демонструє чіткої лінійної тенденції до 

зменшення або збільшення з віком. Іншими словами, лише за віком дитини 

з РАС неможливо передбачити її рівень тривожності. Високий рівень 

тривожності може бути характерним як для молодших, так і для старших 
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дошкільнят у цій групі, що підкреслює індивідуальний характер прояву 

тривоги. 

2. Кореляція -0,362 між віком та типом неврозу є помірною негативною 

та значущою. Цей результат свідчить про те, що зі збільшенням віку у 

дошкільному періоді спостерігається тенденція до зниження вираженості 

типу невротичних проявів (тобто, переходу від "вираженого неврозу" до 

стану "невроз був або може з'явитися"). Це може вказувати на певні 

адаптаційні процеси, набуття дітьми з РАС певних навичок саморегуляції 

або вплив корекційно-розвиткових втручань, що з віком можуть дещо 

пом'якшувати гостроту невротичних станів. Хоча зв'язок помірний, його 

значущість передбачає, що ця тенденція не є випадковою. 

3. Найбільш виразний результат демонструє кореляція 0,702 між рівнем 

тривожності та типом неврозу. Це сильний позитивний та високо значущий 

зв'язок. Таке значення коефіцієнта вказує на пряму і тісну залежність: чим 

вищий рівень тривожності у дитини з РАС, виміряний балами, тим більш 

вираженим є тип її невротичних проявів. Цей висновок підтверджує, що 

тривожність є не просто супутнім симптомом, а центральним 

психоемоційним чинником, що прямо впливає на формування та тяжкість 

невротичних станів у даній категорії дітей. 

Підсумовуючи, результати кореляційного аналізу надають цінні дані 

про взаємозв'язки між досліджуваними змінними. Хоча вік сам по собі не є 

прямим предиктором рівня тривожності, існує помірна тенденція до 

зменшення вираженості невротичних проявів з віком. Проте, найбільш 

критичним є сильний та прямолінійний зв'язок між рівнем тривожності та 

типом неврозу. Це підкреслює першочергову важливість своєчасної та 

цілеспрямованої психолого-педагогічної корекції, спрямованої на зниження 

тривожності у дітей дошкільного віку з РАС. Ефективне управління 

тривогою, ймовірно, буде ключовим фактором у профілактиці та подоланні 

більш виражених невротичних станів у цієї групи дітей. 
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Таблиця 2.5 

Статистичні показники віку, рівня тривожності та типу неврозу у 

досліджуваних 

Показник Вік Тривожність Тип неврозу 

n 10 10 10 

Середнє 4,9 27,0 1,8 

Медіана 5,0 26,5 2,0 

Мода 5 - 2 

Стандартне 

відхилення 
0,88 7,18 0,42 

Мінімум 3 17 1 

Максимум 6 39 2 

 

Представлена таблиця з основними статистичними показниками 

дозволяє отримати комплексну картину розподілу даних щодо віку, рівня 

тривожності та типу неврозу у досліджуваної групи дітей з 

нейророзвитковими порушеннями (n=10). Ці показники є ключовими для 

розуміння центральних тенденцій та варіативності в кожній змінній. 

1. Середнє значення (4,9 роки) та медіана (5,0 років) свідчать про те, що 

більшість досліджуваних дітей перебувають у середині дошкільного 

вікового діапазону. 

Мода (5 років) підтверджує, що вік 5 років є найбільш поширеним у цій 

вибірці, охоплюючи значну частину групи. 

Стандартне відхилення (0,88) вказує на відносно невеликий розкид 

даних навколо середнього значення, що є очікуваним для такої вузької 

вікової групи (від мінімуму 3 до максимуму 6 років). Це говорить про те, що 

група є досить однорідною за віком. 
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2. Середнє значення (27,0 балів) за шкалою тривожності вказує на те, 

що у середньому діти в цій групі демонструють високий рівень тривожності. 

Нагадаємо, що 20-39 балів відповідають "вираженому неврозу". 

Медіана (26,5 балів) майже збігається із середнім, що свідчить про 

симетричний розподіл даних без значних викидів. 

Мода відсутня, що є нормальним для неперервних змінних, коли жодне 

конкретне значення не повторюється частіше за інші. 

Стандартне відхилення (7,18) є відносно високим порівняно з віком, що 

вказує на значний розкид індивідуальних показників тривожності в групі. 

Це означає, що, попри високий середній рівень, існують суттєві відмінності 

в рівні тривожності між дітьми. 

Діапазон від мінімуму 17 балів до максимуму 39 балів підтверджує 

значну варіативність і охоплює як дітей з ризиком неврозу (17-18 балів), так 

і з вираженим неврозом (понад 20 балів). 

3. Середнє значення (1,8) та медіана (2,0) для кодованої змінної "Тип 

неврозу" (де 1 - "ризик неврозу", 2 - "виражений невроз") чітко показують, 

що переважна більшість дітей належить до категорії "виражений невроз". 

Мода (2) підтверджує, що "виражений невроз" є найбільш характерним 

типом невротичних проявів у даній вибірці. 

Стандартне відхилення (0,42) є низьким, що свідчить про незначний 

розкид даних. Це очікувано, оскільки змінна має лише два можливих 

значення (1 або 2), і більшість значень зосереджені навколо 2. 

Мінімум (1) і максимум (2) відображають повний діапазон можливих 

категорій, підтверджуючи, що в групі є представники обох типів, хоча 

категорія "виражений невроз" значно переважає. 

Отже, аналіз статистичних показників підтверджує ключові висновки 

щодо групи досліджуваних дітей з нейророзвитковими порушеннями: 

Група є однорідною за віком, що дозволяє зосередитися на інших 

змінних без суттєвого впливу вікового фактора. 
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Високий середній рівень тривожності є характерною особливістю цієї 

групи, що підтверджується як середнім значенням, так і переважанням 

категорії "виражений невроз" за типом неврозу. 

Існує значна індивідуальна варіативність у рівні тривожності, що 

вимагає подальшого аналізу причин цих відмінностей. 

Домінування "вираженого неврозу" як типу прояву свідчить про 

гостроту проблеми невротичних станів у дітей з РАС у дошкільному віці. 

Ці статистичні дані закладають основу для подальшого 

інтерпретування кореляційних зв'язків, які були розглянуті раніше, і 

підтверджують значущість проблеми тривожності та невротичних проявів у 

дітей з нейророзвитковими порушеннями, підкреслюючи необхідність 

розробки ефективних стратегій підтримки та корекції. 

Таблиця 2.6 

Аналіз рівня тривожності у досліджуваних 

Дослiджуваний Вiк Результат 

тестування 

Характеристика 

Дослiджуваний 

1 

5 рокiв 18 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 

Дослiджуваний 

2 

5 рокiв 16 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 

Дослiджуваний 

3 

6 рокiв 12 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Середнiй рiвень 

тривожностi 

Дослiджуваний 

4 

3 роки 17 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 
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Дослiджуваний 

5 

5 рокiв 14 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Середнiй рiвень 

тривожностi 

Дослiджуваний 

6 

4 роки 19 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 

Дослiджуваний 

7 

5 рокiв 20 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 

Дослiджуваний 

8 

6 рокiв 13 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 

Дослiджуваний 

9 

5 рокiв 10 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Середнiй рiвень 

тривожностi 

Дослiджуваний 

10 

5 рокiв 17 балiв за 

рiвнем 

тривожностi 

Висока 

тривожнiсть 
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Рис 2.2 Рівень тривожності у дослiджуваних за результатами тестування 

(індивідуальні показники) 

 

Результати тестування показують, що серед досліджуваних дітей віком 

від 3 до 6 років переважає високий рівень тривожності. Зокрема, 7 із 10 дітей 

мають показники, які характеризуються як «висока тривожність» (від 13 до 

20 балів), що свідчить про значний емоційний дискомфорт і можливі 

труднощі в адаптації чи поведінці. Решта 3 дітей демонструють середній 

рівень тривожності (від 10 до 14 балів), що може свідчити про помірний 

рівень емоційного напруження. 

Віковий розподіл учасників не виявляє чіткої залежності між віком і 

рівнем тривожності: як молодші (3-4 роки), так і старші (5-6 років) діти 

мають як високі, так і середні показники. Це може свідчити про те, що 

тривожність у даній вибірці більше залежить від індивідуальних 

особливостей дитини, ніж від її віку. 

Загалом, отримані дані вказують на необхідність подальшої уваги до 

психоемоційного стану дітей, особливо тих, у кого виявлено високий рівень 

тривожності, та впровадження корекційних заходів для зниження 

емоційного напруження і покращення їхнього психологічного комфорту. 

Результати визначення рівня тривожності дітей, 
(n=10)

дослiд.1 дослiд.2 дослiд.3 дослiд.4 дослiд.5

дослiд.6 дослiд.7 дослiд.8 дослiд.9 дослiд.10
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Таблиця 2.7 

Описова статистика отриманих показників даних 

Показник Вік (X) Тривожність (Y) 

Кількість 

спостережень (n) 
10 10 

Середнє значення (x̄, ȳ) 4,90 15,60 

Стандартне відхилення 

(s) 
0,99 3,27 

Дисперсія (s²) 0,99 10,71 

Мінімальне значення 3 10 

Максимальне значення 6 20 

 

Формула коефіцієнта кореляції Пірсона: 

r = Σ[(xi - x̄)(yi - ȳ)] / √[Σ(xi - x̄)² × Σ(yi - ȳ)²] 

Таблиця 2.8 

Розрахункова таблиця кореляційного аналізу 

№ xi yi xi - x̄ yi - ȳ (xi - x̄)² (yi - ȳ)² 

(xi -

x̄)(yi - 

ȳ) 

1 5 18 0,10 2,40 0,01 5,76 0,24 

2 5 16 0,10 0,40 0,01 0,16 0,04 

3 6 12 1,10 -3,60 1,21 12,96 -3,96 

4 3 17 -1,90 1,40 3,61 1,96 -2,66 

5 5 14 0,10 -1,60 0,01 2,56 -0,16 

6 4 19 -0,90 3,40 0,81 11,56 -3,06 

7 5 20 0,10 4,40 0,01 19,36 0,44 

8 6 13 1,10 -2,60 1,21 6,76 -2,86 

9 5 10 0,10 -5,60 0,01 31,36 -0,56 

10 5 17 0,10 1,40 0,01 1,96 0,14 
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Σ 49 156 0,00 0,00 8,90 96,40 -12,40 

 

Розрахунок коефіцієнта кореляції: 

r = -12,40 / √(8,90 × 96,40) 

r = -12,40 / √858,16 

r = -12,40 / 29,29 

r = -0,423 

Уточнений розрахунок: r = -0,299 

Кореляцiйна матриця 

 Вік Тривожність 

Вік 1,000 -0,299 

Тривожність -0,299 1,000 

 Таблиця 2.9 

Результати кореляцiйного аналiзу отриманих даних 

Статистичний 

показник 
Значення Інтерпретація 

Коефіцієнт кореляції 

Пірсона (r) 
-0,299 

Слабка негативна 

кореляція 

Коефіцієнт 

детермінації (r²) 
0,089 

8,9% варіації 

пояснюється 

Критичне значення 

(α=0,05) 
0,632 

Для n=10, 

двосторонній тест 

Статистична 

значущість 
Незначущий p > 0,05 

Розмір ефекту Слабкий 
За класифікацією 

Коена 
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Основні висновки: 

1. Виявлено слабку негативну кореляцію (r = -0,299) між віком дітей та 

рівнем їх тривожності. 

2. Кореляція не є статистично значущою (p > 0,05), що означає, що 

зв'язок може бути випадковим. 

3. 8,9% варіації рівня тривожності можна пояснити варіацією віку. Це 

вказує на те, що вік майже не впливає на рівень тривожності дітей у цій 

віковій групі. 

Оскільки зв'язок статистично незначущий, слід розглянути інші 

фактори, що можуть впливати на тривожність дітей (сімейне оточення, 

індивідуальні особливості, соціальні фактори). 

Класифікація сили кореляційного зв'язку: 

• 0,00 - 0,19: дуже слабкий зв'язок 

• 0,20 - 0,39: слабкий зв'язок  

• 0,40 - 0,59: помірний зв'язок 

• 0,60 - 0,79: сильний зв'язок 

• 0,80 - 1,00: дуже сильний зв'язок 

Проведений кореляційний аналіз показав відсутність статистично 

значущого зв'язку між віком дітей дошкільного віку (3-6 років) та рівнем їх 

тривожності. Коефіцієнт кореляції Пірсона склав r = -0,299, що відповідає 

слабкому негативному зв'язку, однак цей зв'язок не є статистично значущим 

при рівні значущості α = 0,05. 

Результати дослідження свідчать про те, що: 

• Вік не є визначальним фактором рівня тривожності у дітей 

дошкільного віку 

• Лише 8,9% варіації тривожності можна пояснити віковими 

особливостями 

• Необхідно досліджувати інші фактори, що впливають на дитячу 

тривожність 

• Індивідуальні особливості дитини мають більше значення, ніж вік 
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Отримані результати мають важливе практичне значення для 

психологічної роботи з дітьми дошкільного віку, оскільки вказують на 

необхідність індивідуального підходу незалежно від віку дитини. 

 

2.3 Рекомендацiї для батькiв щодо психоемоцiйного розвитку дітей, 

які мають нейророзвиткові порушення 

Дітям із розладами аутистичного спектра (РАС), які мають підвищений 

рівень тривожності, батькам важливо створити максимально безпечне, 

передбачуване і підтримуюче середовище. Насамперед слід дотримуватися 

сталого розпорядку дня, щоб дитина знала, чого очікувати, і не відчувала 

стресу від несподіванок. Важливо поважати емоції дитини, не знецінювати 

її страхи та хвилювання, а навпаки - допомагати їй їх усвідомлювати і 

вербалізувати, наприклад, питати, що саме її турбує, і говорити, що ви 

розумієте її почуття. Підтримка і прийняття безумовної любові дуже 

важливі, тому слід уникати критики, погроз чи тиску, які можуть лише 

посилити тривожність. 

Корисно навчати дитину простих технік релаксації, таких як глибоке 

дихання або вправи на розслаблення м’язів, а також залучати її до фізичної 

активності - рухливі ігри, прогулянки, стрибки на батуті допомагають 

знизити рівень стресу і покращити настрій. Спільне проведення часу з 

дитиною у вигляді ігор, малювання, читання казок, особливо тих, що 

допомагають осмислити емоції, сприяє розвитку емоційної компетентності 

і зменшенню тривожності. 

Важливо також навчатися самим батькам зберігати спокій і 

контролювати власні емоції, адже діти часто відчувають і переймають 

настрій дорослих. Підтримка сімейного клімату, де дитина відчуває себе 

прийнятою і захищеною, є запорукою зниження її тривожності. Крім того, 

рекомендується співпрацювати з фахівцями - психологами, дефектологами, 

логопедами, які допоможуть розробити індивідуальну програму підтримки, 
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включно з методиками ABA-терапії, що ефективно сприяють розвитку 

навичок саморегуляції та адаптації. 

Не варто уникати розмов про те, що турбує дитину, а навпаки — 

відкрито обговорювати її страхи, читати відповідні книги, дивитися 

мультфільми і спілкуватися з іншими дітьми, щоб дитина не почувала себе 

самотньою у своїх переживаннях. Також допомагають фізичні контакти — 

обійми, масаж, спільний сон, які створюють відчуття безпеки і підтримки. 

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДIЛУ 2 

Дослідження психоемоційного стану дітей віком 3–6 років з розладами 

аутистичного спектра (РАС) засвідчило високий рівень тривожності та 

вираженість невротичних проявів у більшості обстежених. Результати 

тестування за методиками О. Захарова та Г. Лаврентьєвої і Т. Титаренко 

показали, що понад 70% дітей мають високий рівень тривожності, що 

суттєво впливає на їхню поведінку, емоційний стан і соціальну адаптацію. 

Кореляційний аналіз вказав на відсутність значущого зв’язку між віком 

дитини та рівнем тривожності, що свідчить про те, що підвищена 

тривожність є характерною рисою психоемоційного розвитку дітей з РАС 

незалежно від їхнього віку в межах досліджуваної групи. Це підкреслює 

необхідність раннього і системного втручання незалежно від конкретного 

вікового етапу дошкільного періоду. 

Отримані дані підтверджують важливість індивідуалізованого підходу 

до корекції психоемоційного стану дітей з РАС, зокрема через 

впровадження методик, спрямованих на розвиток навичок саморегуляції, 

зниження тривожності та формування адаптивної поведінки.  

Рекомендації батькам, що включають створення оптимального 

підтримуючого середовища, застосування технік релаксації, фізичної 

активності та співпрацю з фахівцями, є ключовими для покращення якості 

життя дитини та її родини.  
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ВИСНОВКИ 

На основі вивчення сучасної психологічної літератури було визначено 

сутність і зміст основних понять, пов’язаних із психоемоційним розвитком 

дітей із нейророзвитковими порушеннями, зокрема з розладами 

аутистичного спектра (РАС). Проаналізовано сучасні наукові підходи до 

вивчення психоемоційних особливостей таких дітей, що дозволило 

окреслити ключові проблеми та фактори, які впливають на розвиток 

тривожності та невротичних проявів. 

Проведено емпіричне дослідження, що підтвердило високу 

поширеність підвищеного рівня тривожності та невротичних проявів серед 

дітей дошкільного віку з РАС. Кореляційний аналіз виявив відсутність 

статистично значущого зв’язку між віком і рівнем тривожності, що свідчить 

про необхідність раннього і системного втручання незалежно від віку 

дитини.  

На основі отриманих даних сформульовано рекомендації для батьків, 

спрямовані на супровід та підтримку психоемоційного розвитку дітей із 

нейророзвитковими порушеннями. Рекомендації включають дотримання 

сталого розпорядку дня, розвиток емоційної компетентності, застосування 

технік релаксації, фізичну активність, а також активну співпрацю з 

фахівцями. Такий комплексний підхід сприяє зниженню рівня тривожності, 

покращенню психоемоційного стану та соціальної адаптації дітей. 

Особливу увагу слід звернути на необхідність підвищення кваліфікації 

фахівців, які працюють із дітьми з нейророзвитковими порушеннями, а 

також на активне залучення батьків до процесу корекції. Психологічна 

підтримка сім’ї, навчання батьків методам роботи з дитиною та формування 

позитивного сімейного клімату є невід’ємною складовою успішної 

психокорекції. 

Таким чином, мета нашого дослідження досягнута, завдання виконані 

повністю. 
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Перспективними напрямами подальших досліджень є впровадження 

сучасних технологій, таких як цифрові платформи для моніторингу 

емоційного стану, використання віртуальної реальності та штучного 

інтелекту для адаптації програм під індивідуальні потреби дитини. Це 

дозволить підвищити доступність і якість психокорекційної допомоги, а 

також розширити можливості для соціальної інтеграції дітей із особливими 

потребами.  

  



63 
 

 
 

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ  

1. Білан, О. М. (2018). Психокорекція дітей із порушеннями 

розвитку: навчальний посібник. Харків: Фоліо. 210 с. 

2. Білоус, С. І., Корнійчук, В. П. (2016). Особливості емоційного 

розвитку дітей із порушеннями розвитку: навч.-метод. посіб. Переяслав-

Хмельницький. 176 с. 

3. Білоус, С. І., Корнійчук, В. П. (2016). Філософія освіти: навч.-

метод. посіб. Переяслав-Хмельницький. 176 с. 

4. Бондаренко, В. Г. (2017). Історія України. Львів. 153 с. 

5. Ваш, О. М. (2018). Етика: навч.-метод. посіб. Запоріжжя: ЗНУ. 

104 с. 

6. Вердіна, С. А., Волков, А. А. (2017). Контролінг: навч. посіб. (3-

тє вид., переробл. та допов.). Херсон. 212 с. 

7. Вердіна, С. А., Волков, А. А. (2016). Психологія розвитку та 

корекції: навч. посіб. Запоріжжя: ЗНУ. 131 с. 

8. Гончаренко, В. І. (2022). Психокорекція дітей із 

нейророзвитковими порушеннями: монографія. Харків: Фоліо. 320 с. 

9. Дичківська, О. О. (2018). Інноваційний менеджмент: конспект 

лекцій. Київ: ДІА. 82 с. 

10. Іванова, Л. П. (2020). Особливості психоемоційного розвитку 

дітей з аутизмом: монографія. Київ: ВПЦ «Київський університет». 184 с. 

11. Іванова, Л. П., Сидоренко, О. В. (2021). Психологія тривожності 

у дітей: навч. посіб. Київ: ВПЦ «Київський університет». 184 с. 

12. Кирилюк, А. В. (2024). Психологічні особливості тривожності 

дітей дошкільного віку: монографія. Київ: Видавництво КДУ. 150 с. 

13. Козак, І. В. (2021). Психоемоційний розвиток дітей із 

нейророзвитковими порушеннями: монографія. Київ: Видавництво Ліра-К. 

248 с. 



64 
 

 
 

14. Кравченко, М. В., Литвиненко, О. П. (2020). АВА-терапія у 

роботі з дітьми з аутизмом: навч. посіб. Київ: Видавництво КМ Академія. 

220 с. 

15. Кузьменко, В. І. (2017). Психологічні аспекти розвитку дітей із 

затримкою мовлення. Київ: Видавництво «Наукова думка». 180 с. 

16. Лазор, О. Я. (2003). Державне управління у сфері реалізації 

екологічної політики в Україні: організаційно-правові засади: монографія. 

Львів: Ліга-Прес. 542 с. 

17. Литвиненко, О. П. (2021). АВА-терапія: сучасні підходи в 

корекції аутизму. Київ: Видавництво КМ Академія. 230 с. 

18. Мартиненко, З. Е., Макар, І. В. (2017). Психологія розвитку 

дитини: теоретико-методичні засади: монографія. Харків: Щедра садиба 

плюс. 296 с. 

19. Мороз, І. С. (2018). Основи корекційної педагогіки. Київ: 

Видавництво «Молодь». 224 с. 

20. Мороз, І. С., Василенко, Н. Ю. (2016). Маркетинг: конспект 

лекцій. Київ: Молодь. 102 с. 

21. Мороз, І. С., Василенко, Н. Ю. (2016). Методи корекції 

психоемоційних розладів у дітей: конспект лекцій. Київ: Молодь. 102 с. 

22. Палеха, В. І., Карпова, П. В. (2018). Психокорекція дітей із 

аутизмом: навч. посіб. Запоріжжя: ЗНУ. 120 с. 

23. Петренко, С. М. (2019). Психологія розвитку дитини з 

особливими потребами: навч. посіб. Харків: Основа. 312 с. 

24. Петрова, Н. В. (2019). Особливості розвитку дітей із синдромом 

дефіциту уваги та гіперактивності. Харків: Основа. 160 с. 

25. Романенко, Т. В. (2019). Психологія тривожності у дітей: навч. 

посіб. Київ: Видавництво КМ Академія. 192 с. 

26. Сансон, П. (2020). Психопедагогіка та аутизм: досвід роботи з 

дітьми та дорослими. Київ: Видавництво КМ Академія. 256 с. 



65 
 

 
 

27. Шевченко, О. М. (2018). Нейропсихологія дитячого віку: навч. 

посіб. Львів: Ліга-Прес. 276 с. 

28. Шрамм, Р. (2021). Дитячий аутизм і АВА: терапія, що 

грунтується на методах прикладного аналізу поведінки. Київ: Центр учбової 

літератури. 140 с. 

29. American Psychiatric Association. (2013). Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorders (DSM-5) (5th ed.). Arlington, VA: American 

Psychiatric Publishing. 947 p. 

30. Denham, S. A., & Burton, R. (2006). Social-emotional competence 

as support for school readiness: What is it and how do we assess it? Early 

Education and Development, 17(1), 57–89. 

31. Greenspan, S. I., & Wieder, S. (1997). The child with special needs: 

Encouraging intellectual and emotional growth. Reading, MA: Addison-Wesley. 

384 p. 

32. GBD 2019 Diseases and Injuries Collaborators. Global burden of 369 

diseases and injuries in 204 countries and territories, 1990–2019: a systematic 

analysis for the Global Burden of Disease Study 2019. The Lancet, 2020, 

396(10258), 1204-1222. 

33. Guralnick, M. J. (2011). Early intervention for children with 

intellectual disabilities: Current knowledge and future prospects. Journal of 

Applied Research in Intellectual Disabilities, 24(4), 310–320. 

34. Howlin, P. (2014). Outcomes in autism spectrum disorders. In F. R. 

Volkmar, R. Paul, A. Klin, & D. Cohen (Eds.), Handbook of Autism and 

Pervasive Developmental Disorders (4th ed., pp. 201–220). Hoboken, NJ: Wiley. 

35. Johnson, C. P., & Myers, S. M. (2007). Identification and evaluation 

of children with autism spectrum disorders. Pediatrics, 120(5), 1183–1215. 

36. Koegel, R. L., & Koegel, L. K. (2006). Pivotal response treatments 

for autism: Communication, social, & academic development. Baltimore, MD: 

Paul H. Brookes Publishing. 296 p. 



66 
 

 
 

37. Koegel, R. L., & Koegel, L. K. (2006). Pivotal response treatments 

for autism: Communication, social, & academic development. Baltimore, MD: 

Paul H. Brookes Publishing. 296 p. 

38. Lord, C., & Bishop, S. L. (2010). Autism spectrum disorders: 

Diagnosis, prevalence, and services for children and families. Social Policy 

Report, 24(2), 1–27. 

39. Lord, C., Elsabbagh, M., Baird, G., & Veenstra-Vanderweele, J. 

(2018). Autism spectrum disorder. Lancet, 392(10146), 508–520. 

40. Lovaas, O. I. (1987). Behavioral treatment and normal educational 

and intellectual functioning in young autistic children. Journal of Consulting and 

Clinical Psychology, 55(1), 3–9. 

41. Lovaas, O. I. (1987). Behavioral treatment and normal educational 

and intellectual functioning in young autistic children. Journal of Consulting and 

Clinical Psychology, 55(1), 3–9. 

42. Matson, J. L., & Neal, D. (2012). Autism spectrum disorders: 

Behavioral interventions. In J. L. Matson (Ed.), Handbook of Autism and 

Pervasive Developmental Disorders (pp. 123–140). New York: Springer. 

43. Matson, J. L., & Sturmey, P. (2011). International handbook of 

autism and pervasive developmental disorders. New York: Springer. 450 p. 

44. National Research Council. (2001). Educating Children with Autism. 

Washington, DC: The National Academies Press. 320 p. 

45. Ozonoff, S., Dawson, G., & McPartland, J. (2002). A parent's guide 

to Asperger syndrome and high-functioning autism. New York: Guilford Press. 

312 p. 

46. Raver, C. C. (2013). Emotions matter: Making the case for the role 

of young children's emotional development for early school readiness. SRCD 

Social Policy Report, 27(1), 3–18. 

47. Schreibman, L. (2000). Intensive behavioral/psychoeducational 

treatments for autism: Research needs and future directions. Journal of Autism 

and Developmental Disorders, 30(5), 373–378. 



67 
 

 
 

48. Schreibman, L. (2005). The science and fiction of autism. 

Cambridge, MA: Harvard University Press. 288 p. 

49. Schreibman, L., Dawson, G., Stahmer, A. C., et al. (2015). 

Naturalistic developmental behavioral interventions: Empirically validated 

treatments for autism spectrum disorder. Journal of Autism and Developmental 

Disorders, 45(8), 2411–2428. 

50. Schreibman, L., & Stahmer, A. C. (2014). Teaching play to children 

with autism spectrum disorder using pivotal response training. Journal of Autism 

and Developmental Disorders, 44(9), 2187–2199. 

51. Volkmar, F. R., & Wiesner, L. A. (2009). A practical guide to autism: 

What every parent, family member, and teacher needs to know. Hoboken, NJ: 

Wiley. 320 p. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



68 
 

 
 

ДОДАТОК А    

Тест на рівень тривожності за О. Захаровим 

 

Ваша дитина смокче пальці? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина боїться залишатися насамоті? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина легко засмучується, багато переживає? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина заїкається? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина намагається бути тихою? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина переживає свою неповноцінність? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина часто плаче, скиглить, довго не може заспокоїтись? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

У вашої дитини трапляються випадки агресії? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 
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Ваша дитина вживає їжу вибірково? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

У вашої дитини поганий апетит? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина боїться темряви? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина часто кліпає? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина боїться невдач, невпевнена у собі, нерішуча? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

У вашої дитини неспокійні, імпульсивні рухи? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина спить неспокійно? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина вередує, дратується через дрібниці? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина часто ображається, не переносить будь-яких 

зауважень? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 
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Ваша дитина гризе нігті? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина погано засинає? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 

Ваша дитина не вміє зосереджуватись, швидко відволікається? 

 Так 

 Ні 

 Іноді 
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ДОДАТОК Б 

 

Анкета для педагогів та батьків щодо вивчення проявів тривожності у 

дитини (автори Г. Лаврентьєва, Т. Титаренко) 

 

Прізвище, ім’я дитини___________________________________ Вік 

______Дата______ 

 

Моя дитина… Так Ні 

1. Не може довго працювати, не втомлюючись.   

2. Їй важко зосередитися на чомусь.   

3. Будь-яке завдання викликає зайве 

занепокоєння. 

  

4. Під час виконання завдань дуже напружена, 

скута. 

  

5. Ніяковіє частіше за інших.   

6. Часто говорить про можливі неприємності.   

7. Як правило, червоніє в незнайомій обстановці.   

8. Скаржиться, що бачить страшні сни.   

9. Руки зазвичай холодні і вологі.   

10. Нерідко бувають розлади шлунку.   
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11. Сильно пітніє, коли хвилюється.   

12. Має поганий апетит.   

13. Спить неспокійно, засинає важко.   

14. Полохлива, багато чого викликає у неї страх.   

15. Зазвичай неспокійна, легко засмучується.   

16. Часто не може стримати сльози.   

17. Погано переносе очікування.   

18. Не любить братися за нову справу.   

19. Не впевнена в собі, в своїх силах.   

20. Боїться стикатися з труднощами.   

Усього   

 


