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ЭМОЦИОНАЛЬНОЕ РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ С АУТИЗМОМ,   

КОРРЕКЦИОННО-РАЗВИВАЮЩАЯ РАБОТА С ДЕТЬМИ МЛАДШЕГО 

ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С РАННИМ ДЕТСКИМ АУТИЗМОМ 

 Цель работы - апробировать комплексную иппотерапевтическую 

программу, как средство коррекции тревожности детей младшего 

дошкольного возраста с  ранним детским  аутизмом. 

Проведено исследование специфики влияния иппотерапии на 

эмоциональную сферу ребенка с ранним детским аутизмом. 

Для диагностики был применен комплект методик: Тест тревожности 

Р.Теммл, М. Дорки, В.Амен; Опросник родителей Лаврентьева Г.П., 

Титаренко Т.М. 

Достоверность полученных в исследовании данных оценена с 

помощью U – критерия Манна – Уитни, G-критерий знаков. 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Аутизм - это нарушение развития, неврологическое по своей природе, 

которое влияет на мышление, восприятие, внимание, социальные навыки и 

поведение человека [1]. 

Оптимизация коррекционно-развивающей работы с детьми, 

имеющими особенности в развитии - одна из основных задач, которую 

пытаются решить педагоги, психологи, дефектологи работающие с ними.  

Наряду с медикаментозным, психотерапевтическим и педагогическими 

методами помощи детям в настоящее время наиболее активно стали 

внедрятся методы зоотерапии, использующие для решения внешних задач 

психического и физического развития детей, работу с животными 

(дельфинотерапия, лечебная кинология, работа в «живом уголке»). Большое 

место в этом направлении занимает иппотерапия [2]. 

Аутизм - это расстройство, которое проявляется в аномальном 

поведении ребенка. В то же время поведение - единственный язык, система 

сложных кодов, через которые окружающие могут понять намерения, 

желания и переживания ребенка с аутизмом. При занятиях иппотерапией 

лошадь становится связующим звеном между внутренним миром ребенка 

аутиста и окружающей реальностью. Во время занятий иппотерапией 

ребенок аутист остается внутри своего безопасного и привычного мира, но в 

тоже время вынужден взаимодействовать с окружением. Поэтому  

иппотерапия во всем мире считается одним из лучших способов 

социализации детей, страдающих аутизмом. .[1] 

Ко всем перечисленным преимуществам иппотерапии следует  

добавить, что при передвижении на лошади верхом ребенок вынужден 

удерживать равновесие, синхронизировать и координировать свои движения, 

включая тем самым в работу все без исключения мышцы тела, даже 

бездействующие обычно. Мышцы рук и ног при этом обеспечивают 



 
 

самостоятельные движения, не зависящие никак друг от друга, тем самым 

заставляя работать одновременно оба полушария головного мозга. 

Регулярные занятия лечебной верховой ездой благотворно влияют на весь 

организм в целом. Современная физиология рассматривает любую 

деятельность организма человека, как единого целого, совокупность 

физических, психических свойств и социальных взаимоотношений с 

окружающей средой. В соответствии с этим необходим поиск эффективного, 

комплексного, методологически обоснованного данного подхода к 

воздействию на эмоциональное развитие детей с ранним детским аутизмом 

средствами иппотерапии  [3]. 

Цель исследования: апробировать комплексную иппотерапевтическую 

программу, как средство коррекции тревожности детей младшего 

дошкольного возраста с  ранним детским  аутизмом. 

Объект исследования: тревожность детей с ранним детским аутизмом. 

Предмет исследования: коррекция уровня тревожности  детей 

младшего школьного возраста с ранним детским  аутизмом, средствами 

иппотерапии. 

Гипотеза исследования: иппотерапия влияет на снижение уровня 

тревожности детей младшего школьного возраста с ранним детским  

аутизмом. 

В соответствии с указанной проблемой, объектом и гипотезой 

исследования были поставлены следующие задачи: 

1. Исследовать специфику влияния иппотерапии на эмоциональную 

сферу ребенка с ранним детским аутизмом на основании литературного 

анализа.  

2. Приобрести практический опыт применения иппотерапевтических 

приемов и методов. 

3. На основе эмпирического исследования определить, имеются ли 

различия между показателями уровня тревожности в экспериментальной и 



 
 

контрольной группах,  до проведения эксперимента,  и после его проведения. 

4. Обосновать методику проведения иппотерапевтических знаний, 

направленную на коррекцию эмоциональной сферы детей младшего 

дошкольного возраста с ранним детским  аутизмом. 

Для решения поставленных задач и выявления состоятельности 

выдвинутой гипотезы были определены следующие методы исследования: 

анализ психологической и специальной педагогической литературы; 

проективный метод диагностики: тест тревожности Р.Теммл, М. Дорки, 

В.Амен., опросник родителей Лаврентьева Г.П., Титаренко Т.М. Для 

статистической обработки данных мы использовали непараметрический 

критерий оценки достоверности различий по уровню признака в двух 

независимых выборках группе  U - критерий Манна-Уитни. Для 

установления общего направления сдвига, в значениях исследуемых 

признаков при переходе от первого измерения ко второму в сторону 

улучшения-ухудшения, повышения-понижения, усиления-ослабления - при 

повторном измерении связанной, однородной выборки применялся G-

критерий знаков. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

I ПРОБЛЕМА ЭМОЦИОНАЛЬНОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ С 

АУТИЗМОМ 

 

 

1.1Тревога и тревожность  

 

 

 В контексте нашего исследования необходимо рассмотреть понятие 

тревоги и тревожности, как предвосхищающей эмоции. Свои определения 

понятию «тревога» давали Астапов В. М., Лазарус Р., Прихожан А. М., 

Спилбергер Ч. Д., Фрейд 3., Мартене Р. и другие. В литературе 

интерпретация тревоги как эмоционального состояния является 

господствующей, причем в работах многих авторов это состояние 

сближается чаще всего с эмоцией страха. Но, пожалуй, более характерной 

является тенденция рассматривать тревогу как особое состояние, расположенное с 

другими эмоциональными состояниями, аффектами, чувствами. 

В самом общем смысле, согласно «Краткому психологическому 

словарю» [4], тревога определяется как эмоциональное состояние, 

возникающее в ситуации неопределенной опасности и проявляющееся в 

ожидании неблагополучного развития событий. Конкретизация этого 

определения позволяет рассматривать тревогу как неблагоприятное по своей 

эмоциональной окраске состояние или внутреннее условие, которое 

характеризуется субъективными ощущениями напряжения, беспокойства, 

мрачных предчувствий (Спилбергер Ч. Д., 1983). Состояние тревоги 

возникает тогда, когда индивид воспринимает определенный раздражитель 

или ситуацию как несущие в себе элементы потенциальной или актуальной 

угрозы, опасности, вреда [5]. 

Чаще всего термин «тревога» используется для описания неприятного 

по своей окраске психического состояния, которое характеризуется 

субъективными ощущениями напряжения, беспокойства, мрачных 



 
 

предчувствий, а с физиологической стороны сопровождается активизацией 

автономной нервной системы. «Тревога как состояние в норме переживается 

каждым здоровым человеком в случаях, предполагающих антиципацию 

(предвосхищение) негативных результатов». Данное состояние возникает, 

когда индивид воспринимает определенные раздражители или ситуацию как 

несущие в себе актуально и потенциально элементы угрозы, опасности, вреда. 

Например, ученый, ожидая возможных возражений, критики, переживает данное 

состояние тем острее, чем больше он видит недостаточность своего материала и 

слабость своей аргументации. Являясь природосообразным состоянием, тревога 

играет положительную роль не только как индикатор нарушения, но и как 

мобилизатор резервов психики. Осуществляя такой подход к состоянию 

тревоги, мы, тем самым, разделяем точку зрения А. Е. Ольшанниковой и      

И. В. Пацявичуса на психические состояния, которые имеют «адаптивное 

значение как внутреннее психологическое условие, обеспечивающее 

формирование оптимальных способов саморегуляции деятельности».           

И. В. Пацявичус определяет функцию состояния тревоги следующим образом: 

«Это состояние, являющееся уникальной формой эмоционального 

предвосхищения неуспеха, сигнализирует субъекту необходимость 

тщательного предусмотрения всех основных условий предстоящего дела, 

способствуя, таким образом, оптимальной подготовке к деятельности, наиболее 

адекватной целям субъекта. Иными словами, побуждая активность, 

направленную на приобретение информации, относящейся к предстоящей 

деятельности, эмоциональные состояния тревоги способны повысить уровень 

эффективности саморегуляции, гарантирующей более успешное выполнение 

деятельности»  [6]. 

Однако чаще всего тревогу рассматривают как негативное состояние, 

связывая ее с переживаниями стресса. Так, Ю.Л. Ханин отмечает, что тревога 

как состояние - это реакция на различные (чаще всего социально-

психологические) стрессоры, которая характеризуется различной 



 
 

интенсивностью, изменчивостью во времени, наличием осознаваемых 

неприятных переживаний напряженности, озабоченности, беспокойства и 

сопровождается выраженной активизацией вегетативной нервной системы. 

Состояние тревоги может варьировать по интенсивности и изменяться во 

времени как функция уровня стресса, которому подвергается индивид, но 

переживание тревоги свойственно любому человеку в адекватных ситуациях 

[5]. 

Габдреева Г.Ш., рассматривая проблему с позиции системного 

исследования, выделяет несколько теоретических подходов к изучению 

тревоги. Системно-структурный подход, раскрытый в работах                        

Н. А. Аминова, К. Е. Изарда, Н. Д. Левитова и других, предполагает 

рассмотрение тревоги как цельного, интегрального явления. Системно-

функциональный подход    рассматривает    состояние    тревоги как 

специфическую отражательную форму психики, запечатлевающую 

отношения между предметным миром и человеком или между людьми, где 

тревога, влияя на компоненты любого из уровней проявления активности, 

играет либо положительную роль, являясь мобилизатором резервов психики, 

либо отрицательную. Системно-исторический подход раскрывает 

причинность тревоги в социальном, психологическом и физиологическом аспектах 

[7]. 

Социальный аспект тревоги связывают с неожиданным изменением условий 

жизни. Еще И. П. Павлов считал, что состояние тревоги вызывается 

изменениями в условиях жизни, в привычной деятельности, нарушением 

динамического стереотипа. «При ломке динамического стереотипа 

возникают отрицательные эмоции, к которым, несомненно, мы можем 

отнести и тревожное состояние» [8]. Сюда нужно отнести затрудненность 

совместной деятельности, в ходе торой формируется ожидание угрозы 

самоуважению, престижу человека; конфликты или другие причины, 

приводящие к социальной изоляции. Состояние тревоги может также 



 
 

порождаться отсрочкой, задержкой в появлении ожидаемого объекта или 

действия. Чаще данное состояние возникает при отсрочке чего-либо 

приятного, значительного. Ожидание неприятного может сопровождаться не 

столько тревогой, сколько надеждой на то, что все-таки неприятности не 

будет. 

Психологические причины тревоги могут быть вызваны внутренним 

конфликтом, связанным с неверным представлением о собственном образе «Я»; 

неадекватным уровнем притязаний; недостаточным обоснованием цели; 

предчувствием объективных трудностей; необходимостью выбора между 

различными образами действия. В качестве физиологических причин 

называют болезни; действие на организм психофармакологических 

препаратов. 

Причины, вызывающие тревогу и влияющие на изменение ее уровня, 

многообразны и могут лежать во всех сферах жизнедеятельности человека. 

Условно их разделяют на субъективные и объективные причины. К 

субъективным относят причины информационного характера, связанные с 

неверным представлением об исходе предстоящего события, и причины 

психологического характера, приводящие к завышению субъективной 

значимости исхода предстоящего события. Среди объективных причин, 

вызывающих тревогу, выделяют экстремальные условия, предъявляющие 

повышенные требования к психике человека и связанные с 

неопределенностью исхода ситуации; утомление; беспокойство по поводу 

здоровья; нарушения психики; влияние фармакологических средств и других 

препаратов, которые могут оказывать воздействие на психическое состояние [9]. 

В ряде работ описывается немотивированная тревожность, 

характеризующаяся беспричинными или плохо объяснимыми ожиданиями 

неприятностей, предчувствием беды, возможных утрат. Психика таких 

людей постоянно находится в состоянии напряжения, а поведение может 

обуславливаться дисфункциональным эмоциональным стереотипом, мало 



 
 

поддающимся контролю со стороны сознания, что в общих чертах сближает 

состояние тревоги и аффекта. В последнее время в экспериментальных 

исследованиях все чаще делается акцент не столько на отдельной черте или 

диспозиции, сколько на особенностях ситуации и взаимодействии личности с 

ситуацией. В частности, выделяют либо общую неспецифическую 

личностную тревожность, либо специфическую, характерную для 

определенного класса ситуаций. Причем в первом случае предполагается, что 

личностная тревожность имеет хронический, не связанный с особенностями 

ситуации характер [10]. 

Некоторые авторы считают, что немотивированная тревожность может быть 

признаком психического расстройства. Так, по мнению В. М. Астапова, она 

имеет непосредственное отношение к патопсихологическим нарушениям, при 

которых наблюдаются постоянный поиск источника опасности и нахождение 

угрозы в других людях (бред ущерба), в собственном теле (ипохондрия), в 

собственных действиях (психастения). Это - наиболее яркие примеры 

неадекватной фиксации на мотиве поиска источника тревоги, 

обуславливающего неэффективность поведения. Активность, проявляющаяся 

в поиске угрожающего объекта, есть путь уменьшения тревоги - условного 

преодоления опасности [11]. 

Термин «личностная тревожность» используется для обозначения 

относительно устойчивых индивидуальных различий в склонности индивида 

испытывать состояние тревоги. В данном случае тревожность означает 

свойство личности. Уровень личностной тревожности определяется исходя из того, 

как часто и как интенсивно у индивида возникает состояние тревоги. 

Тревожность как свойство личности, вслед за Ж. Тейлор, традиционно определяют 

в виде тенденции переживания нейтральной ситуации как угрожающей и 

соответствующей этому поведенческой тенденции избегания воображаемой 

угрозы. Тревожность рассматривается в качестве устойчивой характеристики 

личности, как ее свойство, которое отражает потенциальную 



 
 

предрасположенность расценивать различные ситуации как содержащие в 

себе угрозу [12]. 

По мнению Б. Г. Ананьева, разнообразие теоретических подходов и 

терминологическая неоднородность в использовании понятий не исключают 

возможность разработки единой концептуальной системы анализа различных 

аспектов проявления тревоги на основе ее функционального назначения. 

Многими авторами указываются следующие функции тревоги: функция 

поиска и обнаружения источников угрозы, функция оценки сложившейся 

ситуации, управляющая, регулирующая и антиципирующая функции [5]. 

Функциональный аспект исследования личностной тревожности 

предполагает рассмотрение ее как системного свойства, которое проявляется на 

всех уровнях активности человека. Так, в ряде работ раскрывается роль 

данного свойства в социальной сфере, где тревожность оказывает влияние на 

эффективность в общении, на социально-психологические показатели 

эффективности деятельности руководителей, на взаимоотношения с 

руководителем, на взаимоотношения с товарищами, порождая конфликты. 

В психологической сфере тревожность проявляется в изменении 

уровня притязаний личности, в снижении самооценки, решительности, 

уверенности в себе. Личностная тревожность влияет на мотивацию. Кроме 

того, отмечается обратная связь тревожности с такими особенностями 

личности, как: социальная активность, принципиальность, добросовестность, 

стремление к лидерству, решительность, независимость, эмоциональная 

устойчивость, уверенность, работоспособность, степень невротизма и 

интровертированности. 

Тревожность проявляется и в психофизиологической сфере. В ряде 

работ раскрывается связь тревожности с особенностями нервной системы, с 

энергетикой организма, активностью биологически активных точек кожи, 

развитием психовегетативных заболеваний  [8]. 



 
 

Исторический аспект анализа тревожности позволяет рассмотреть 

причины данного свойства личности, которые также могут лежать на 

социальном, психологическом и психофизиологическом уровнях. Так, в 

некоторых работах в качестве причины тревожности рассматриваются 

социальные проблемы личности, связанные с нарушениями в общении. 

Причиной тревожности на психологическом уровне может быть 

неадекватное восприятие субъектом самого себя. Так, в исследовании В. А. 

Пинчук показано, что тревожность обусловлена конфликтным строением 

самооценки, когда одновременно актуализируются две противоположные 

тенденции - потребность оценить себя высоко, с одной стороны, и чувство 

неуверенности - с другой. То, что эффект неадекватности, являясь 

выражением конфликтного строения самооценки, провоцирует развитие 

неадекватной тревожности, отмечается и другими авторами. 

На психофизиологическом уровне причины тревожности связывают с 

особенностями строения и функционирования центральной нервной системы 

(ЦНС). Существует точка зрения на детерминацию тревожности врожденными     

психодинамическими особенностями, особенностями конституции, 

рассогласованием в деятельности отделов ЦНС, слабостью или 

неуравновешенностью нервных процессов, различными заболеваниями, 

например гипертонией, наличием очага патологии в коре головного мозга. 

По мнению ряда авторов, психофизиологическая основа тревожности 

состоит в расстройстве гомеостатических механизмов ретикулярной 

формации, которое выражается в нарушении координации и активности ее 

тормозных влияний. 

Личностная тревожность не обязательно проявляется непосредственно в 

поведении, она имеет выражение субъективного неблагополучия личности, 

создающего специфический фон ее жизнедеятельности, угнетающий психику  [2]. 

Анализ публикаций позволил нам выявить основные негативные 

стороны высокого уровня личностной тревожности: 



 
 

Личность с высоким уровнем тревожности склонна воспринимать 

окружающий мир как заключающий в себе угрозу и опасность в значительно 

большей степени, чем личность с низким уровнем тревожности. А. М. 

Прихожан считает, что тревожность «как переживание эмоционального 

дискомфорта, предчувствие грозящей опасности является выражением 

неудовлетворения значимых потребностей человека, актуальных при 

ситуативном переживании тревоги и устойчиво доминирующих по 

гипертрофированному типу при постоянной тревожности». Высокий уровень 

тревожности создает угрозу психическому здоровью личности и 

способствует развитию предневротических состояний. Исследованиями 

доказано, что студенты с высоким уровнем тревожности представляют собой 

потенциально невротическую группу в состоянии предболезни и нуждаются в 

специальном контроле со стороны профилактической службы. 

Высокий уровень тревожности отрицательно влияет на результат 

деятельности. Отмечается корреляция тревожности со свойствами личности, 

от которых зависит учебная успеваемость [10]. 

Тревожность по-разному сказывается на устойчивости поведения и проявлении 

навыков его самоконтроля. Если при низком уровне тревожности отмечается 

сохранение испытуемыми уверенности в своих силах, отсутствие нервозности, а в 

случае ошибок в деятельности - адекватное отношение и стремление 

исправить их, то испытуемые с высоким уровнем тревожности проявляли 

раздражительность, нетерпеливость, вступали в полемику с  

экспериментатором или, признавая свой неуспех, стремились объяснить его 

внешними причинами [13]. 

Помимо отрицательного влияния на здоровье, поведение и 

продуктивность деятельности, высокий уровень тревожности 

неблагоприятно сказывается и на качестве социального функционирования 

личности. Так, тревожность рассматривается как источник агрессивного 

поведения. Это отмечается в анализе поведения, как детей, так и взрослых. 



 
 

Кроме того, исследования ряда авторов показали, что тревожность ведет к 

отсутствию у человека уверенности в своих возможностях в общении, 

связана с отрицательным социальным статусом, формирует конфликтные 

отношения. 

Как видим, решение проблемы тревожности относится к числу острых и 

актуальных задач психологии и ставит исследователей перед необходимостью 

как можно более ранней диагностики уровня тревожности. В настоящее время 

существуют исследования, показывающие, что тревога, зарождаясь у ребенка 

уже в 7-месячном возрасте, при неблагоприятном стечений обстоятельств в 

старшем дошкольном возрасте становится тревожностью - то есть 

устойчивым свойством личности. Изучение, а также своевременная 

диагностика и коррекция уровня тревожности у детей поможет избежать ряд 

трудностей, указанных выше [14]. 

 

1.2 Особенности развития детей младшего дошкольного возраста с 

ранним детским аутизмом. 

 

Клинико-нсихологическая структура раннего детского аутизма как 

особой аномалии развития была почти одновременно очерчена Л. Каннером 

(1943), Г.Аспергером (1944, 1946) и С.С. Мнухиным (1947). В вопросе об 

этиологии раннего детского аутизма единств мнении нет. 

Каннер Л. (1943) расценивал ранний детский аутизм как особое 

болезненное состояние; Г. Лспергер (1944 - 1948) - как патологическую 

конституциональную структуру, ближе к психопатической, (большинством 

отечественных исследователей (Т.Е. Сухарева, 1935, 1974; Т.Л. Симпсон, 

1948; О.П. Юрьева, 1967; М.Ш. Вроно, 1971; В.М. Башина, 1974, 1977, 1980), 

а также рядом зарубежных исследователей (Л. Бендер,, 1958; М. Кларк, 1963: 

М. Поляк, 1969 и др.) ранний детский аутизм рассматривается в основном в 

рамках патологии шизофренного круга: как начальный период детской 



 
 

шизофрении, реже - тяжелой формы шизоидной психопатии. В этих случаях 

речь идет о наследственной патологии с невыясненными патогенетическими 

механизмами, как это имеет место при шизофрении. 

Ряд исследователей предполагает возможность и органического 

происхождения синдрома раннего детского аутизма (Ван-Кревелен, 1958, 

1965; С.С. Мнухин, 1947, 1968; Л. Бендер, 1959; Д.Н. Исаев, 1970, 1978;    

Д.Н. Исаев и В.Е. Каган, 1975; В.Е. Каган, 1976, 1981; В.В. Ковалев, 1979;      

К.С. Лебединский и С.В. Немировская, 1981), его связь с внутриутробным 

поражением нервной системы и локализацией в стволовых отделах мозга. 

В зарубежных исследованиях, в формировании синдрома раннего детского 

аутизма значительная роль отводится хронической психотравмирующей 

ситуации (Б. Беттельхейм, 1967 и др.), вызванной нарушением аффективной 

связи ребенка с матерью[18] 

Аутизм проявляется в отсутствии или значительном снижении 

контактов с окружающими, "уходе в себя", в свой внутренний мир, 

наполненность и характер содержания которого зависят от уровня 

интеллектуального развития, возраста ребенка, особенностей течения 

заболевания. Слабость либо отсутствие контактов наблюдается по отношению, как 

к близким, так и сверстникам. Ребенок тщательно скрывает свои внутренний 

мир от окружающих, часто ни о чем не рассказывает сам, не отвечает на вопросы. 

Аутизм, избегание контакта, очевидно, имеет отношение к тому, что эти 

дети часто эмоционально не дифференцируют неодушевленные предметы от 

одушевленных, а нередко предпочитают первые, питая к одушевленному 

значительную неприязнь. Обращает на себя внимание отсутствие 

эмоционального резонанса на окружающую ситуацию, нередкие холодность 

и безразличие даже к близким, часто сочетающиеся с повышенной 

ранимостью, пугливостью, чувствительностью к резкому тону, громкому 

голосу, малейшему замечанию в свой адрес [15]. 

«Триаду нарушений», которую предложили в своей революционной 



 
 

статье  1979 года доктор Лорна Винг и доктор Джудит Гульд из Англии 

(Wing & Gould, 1979). Иногда это называют «Кэмбервелльское 

исследование». Эти исследовательницы впервые попытались выделить 

базовые признаки аутизма, которые встречались у всех детей с аутизмом из 

большой выборки. Они выделили три ключевые области нарушений, 

которые, похоже, присутствовали у всех этих детей: 

1. Нарушения общения (сниженный уровень или отсутствие 

соответствующих возрасту социальных контактов с другими людьми). 

2. Тяга к стереотипному или повторяющемуся поведению, вместо 

занятий, требующих воображения. 

3. Отсутствие или задержка речи, либо характерные отличия в речи. 

Расстройства аутистического спектра (РАС). 

Термин расстройства аутистического спектра охватывает все 

состояния, связанные с аутизмом, и отражает огромное разнообразие среди 

людей с аутизмом. Термины «РАС» и «аутизм» в общем смысле, о котором 

говорилось выше, являются синонимами. Винг и Гульд отмечали в своем 

исследовании, что хотя описание аутизма, действовавшее на тот момент 

(первое описание аутизма, опубликованное психиатром Лео Каннером в 1943 

году), хорошо подходило многим детям, было не меньшее число детей, 

которые соответствовали этому описанию лишь частично. 

Винг и Гульд отметили, что создавалось впечатление континуума или 

спектра симптомов аутизма. На тот момент не было формального 

определения для РАС (хотя оно было добавлено в пятое издание DSM). 

Однако до недавнего времени это был неофициальный термин, широко 

принятый в сообществе аутизма. 

Про людей с аутизмом часто говорят, что они «в спектре аутизма» или 

«имеют РАС». 

Первазивное расстройство развития  - это общий термин, который 

включает в себя аутизм, синдром Аспергера и несколько других расстройств. 



 
 

Когда, кажется, что у пациента есть какой-то тип аутизма, но он не совсем 

соответствует диагностической формуле, то ему ставится диагноз 

«первазивное расстройство развитие неуточненное» или «атипичный 

аутизм». Часто это люди с более «низким» функционированием, чем люди с 

формальным диагнозом «аутизм», но не обязательно. 

Это другой часто встречающийся термин, хотя у него нет 

диагностического определения. Он употребляется в отношении людей, у 

которых есть выраженные симптомы аутизма, но при этом у них хорошо 

развиты навыки речи, а уровень интеллекта относительно «нормален». 

Противоположность высокофунционального аутизма — это вовсе не 

«низкофункциональный аутизм», как считают некоторые. Это «классический 

аутизм» или «аутизм Каннера» (по имени Лео Каннера, который первым 

описал аутизм). 

Этот диагностический термин используется в отношении людей с 

аутизмом, у которых при этом очень хорошо развита речь (плюс у них могут 

быть другие, не такие заметные отличия). Существуют дебаты о том, 

отличается ли синдром Аспергера от высокофункционального аутизма или от 

общего диагноза аутизм, либо его нужно рассматривать как полностью 

отдельное расстройство. Термин «синдром Аспергера» предложила Лорна 

Винг, автор термина «расстройство аутистического спектра». 

Люди с синдромом Аспергера сталкиваются с уникальными 

жизненными трудностями. Поскольку их речевые способности очень высоки, 

то окружающие люди (включая специалистов) предполагают, что их 

социальные и жизненные навыки так же развиты, как и их речь. Это 

предположение ошибочно, так как все без исключения люди с аутизмом 

имеют значительные проблемы с социальными навыками, и это влияет на их 

возможности для образования и трудоустройства. 

Большинство специалистов используют термины «синдром 

Аспергера» и «высокофункциональный аутизм» как синонимы. 



 
 

Большинство специалистов согласны с тем, что люди с синдромом 

Аспергера  –  это люди с аутизмом. Однако обратное не является верным: не 

у всех людей с аутизмом синдром Аспергера. Можно сказать, что синдром 

Аспергера  –  это подтип аутизма [1]. 

Выделенные клинико-психологические варианты аутизма отражают, 

очевидно, различные патогенетические механизмы формирования этой 

аномалии развития, быть может, разную степень интенсивности и 

экстенсивности патогенного фактора (о чем говорит возможность их 

перехода друг в Друга в сторону ухудшения при эндогенных колебаниях, 

экзогенной либо психогенной провокации и, наоборот, улучшения, чаще при 

эффективности медико-коррекционных мероприятий, а иногда и спонтанно), 

разный характер генетического патогенного комплекса, особенности 

«почвы», как конституциональной, так и патологической. 

Характерна болезненная гиперстезия к обычным сенсорным 

раздражителям: тактильным, температурным, свету, звукам. Обычные краски 

действительности для такого ребенка чрезмерны, неприятны, травмирующи. 

Болезненная гиперестезия и связанный с ней эмоциональный 

дискомфорт способствуют возникновению чувства неуверенности и являются 

благоприятной почвой для возникновения страхов. 

Как показали данные специальных экспериментально-психологических 

исследований, страхи занимают одно из ведущих мест в формировании 

аутистического поведения этих детей. Аутистические страхи искажают, 

деформируют предметность восприятия окружающего мира. Многие обычные 

окружающие предметы и явления - определенные игрушки, бытовые 

предметы, шум воды может вызвать чувство страха. Чувство страха вызывает 

все новое: отсюда стремление к сохранению привычного статуса,  

неизменности окружающей обстановки, перемена которой нередко 

воспринимается как нечто угрожающее, вызывая бурную реакцию тревоги на 

самые незначительные попытки изменения привычного существования [16]. 



 
 

В развитии восприятия вторично страдают те стороны, которые 

формируются под воздействием предметной практики (планомерное обследование 

объекта, выделение заданных признаков и т. д.). Аффективный компонент 

восприятия, который у здорового ребенка к школьному возрасту становится 

подчиненным, у детей с ранним аутизмом часто сохраняет самостоятельное и 

даже ведущее значение. Так, в проведенном нами специальном эксперименте 

больные дети при предъявлении предметных изображений 

дифференцировали их по принципу: "приятные" (темные) и "неприятные" 

(светлые). В неопубликованном исследовании М. В. Гиппенрейтер (1980) 

показано, что если в норме после трех лет фактура предмета 

предпочтительно определяется зрительно, то у детей-аутистов контактная, 

тактильная оценка объекта остается ведущей вплоть до школьного возраста. 

Еще Л.Каннер (1955) отмечал, что интеллектуальная недостаточность 

не является обязательной для раннего аутизма. Такие дети нередко могут иметь 

хорошие интеллектуальные возможности, даже быть парциально одаренными в 

различных областях: обладать абсолютным музыкальным слухом, играть в 

шахматы, рисовать, считать. Однако для их интеллектуальной деятельности в 

целом типичны нарушения целенаправленности, затруднения в концентрации 

внимания, явная пресыщаемость. 

В развитии мышления таких детей отмечаются огромные трудности 

произвольного обучения, целенаправленного разрешения реально 

возникающих задач. Такому ребенку сложно понять развитие ситуации во 

времени, развести в последовательности событий причины и следствия. В 

рамках стереотипной ситуации многие аутичные дети могут обобщать, 

использовать  игровые  символы,  выстраивать  программу  действий. Однако 

они    не    в   состоянии   активно   перерабатывать    информацию,    активно  

использовать свои способности, с тем, чтобы приспосабливаться к 

ежесекундно меняющемуся миру. 

Аутизм  отчетливо  проявляется  и  в  речи   этих   детей.  Нередко   при 



 
 

потенциально большом словарном запасе и способности к сложным оборотам 

дети не пользуются речью для общения. В одних случаях это может быть полный 

или почти полный аутизм, в других - аутичная речь, обращенная в 

пространство, к самому себе, эхолалии при ответах на вопросы. Характерно 

неупотребление личных местоимений, речь о себе во втором или третьем 

лице. Тембр и модуляция голоса неестественны, часто вычурны и певучи. 

При недоразвитии коммуникативной функции речи нередко наблюдается 

повышенное стремление к словотворчеству, неологизмам, бесцельному 

манипулированию звуками, слогами, отдельными фразами из стихов и песен. 

Нарушение коммуникативной стороны речи с длительным сохранением в 

речевом развитии звукоподражательных, автономных слов, которые 

сосуществуют с общеупотребляемыми словами, делает речь аутичного 

ребенка вычурной и нередко труднодоступной для понимания. 

Ненаправленная вербальная активность нередко прерывается мутизмом. При 

потенциально сохранном интеллекте, а иногда, как указывалось, и рано 

выявляющейся частичной одаренности (музыкальной, математической) эти дети 

находятся вне реальной ситуации и на предъявляемые требования дают 

реакции негативизма с частым отказом от даже уже существующих умений и 

навыков. В развитии речи, лишенной предметной основы, также имеются 

признаки вторичной асинхронии. Наряду с общеупотребительной речью 

сохраняется и автономия, которая обладает тенденцией к вытеснению первой 

(особенно в аффективно насыщенных ситуациях, например в аутистических 

играх). Это сохранение автономной речи с преобладанием аффективно-

образных звуковых компонентов не только еще более задерживает речевое 

развитие в целом, но и вносит в это недоразвитие свою специфику  

отсутствие единства между акустической и смысловой стороной слова. 

Слово больше выступает не с содержательной, а с фонетической стороны 

(например, в пиктограмме слово «печаль» ассоциируется с изображением 



 
 

печати). Отсутствие единства акустической и смысловой стороны речи 

приводит к диффузным связям между словом и предметом [17]. 

Никольской О.С. [18] выделены следующие три группы детей по 

степени тяжести и характеру вторичных нарушений речевого развития: 

1) дети с наиболее тяжелыми нарушениями, которым коммуникативная 

речь в принципе недоступна.  

2) дети, у которых речевое развитие менее затруднено.  

3) дети, которые затрудняются в свободном оперировании речью и 

используют стереотипный набор фраз, производящий впечатление 

«попугайности», «фонографичности» речи. 

 

Психологическое исследование аутичного ребенка (В.В.Лебединский, 

О.С.Никольская [19]) выявляет как исходные нарушения концентрации 

внимания, так и его "мерцания", быструю истощаемость. К резким 

колебаниям активного внимания, когда ребенок практически целиком 

выключается из ситуации, возможно, относятся и описываемые 

клиницистами «шперрунги» - кратковременные потери мысли. 

В отличие от игр и фантазий здорового ребенка в ЭТИХ случаях 

наблюдается полный отрыв от реальности, захваченность всего поведения 

фантастическим сюжетом. В причудливом содержании фантазий и игр нередко 

можно уловить компенсаторную тенденцию изживания страхов, чувства 

собственной неполноценности. 

Нарушение взаимодействия психических функций наиболее 

специфично проявляется в формировании и мышления аутичного ребенка. В 

дошкольном возрасте наиболее яркой моделью деятельности, в которой 

проявляются особенности интеллектуального развития, является игровая.     

Выше описывался ряд наблюдаемых нами особенностей игры детей, 

страдающих ранним аутизмом. 



 
 

Нарушения в эмоциональной сфере при аутизме. Уже с первых лет 

жизни у детей отмечаются расстройства эмоциональной сферы. Они 

характеризуются неспособностью идентифицировать собственные эмоции и 

понимать чужие. Дети - аутисты не могут сопереживать или радоваться 

чему-то, также они с трудом проявляют собственные чувства. Даже если 

ребенок выучивает название эмоций по картинкам, то он не способен 

впоследствии применить свои знания в жизни. Отсутствие эмоционального 

отклика во многом обусловлено социальной изолированностью ребенка. 

Поскольку невозможно пережить эмоциональный опыт в жизни, то и 

невозможно дальнейшее осмысление этих эмоций ребенком. Расстройства 

эмоциональной сферы также выражаются в отсутствии восприятия 

окружающего мира. Так, ребенку трудно представить себе свою комнату, 

даже зная наизусть все предметы, которые в ней находятся. Не имея 

представления о собственной комнате, ребенок также не может себе 

представить внутренний мир другого человека  [10]. 

Анализ игровой деятельности (Лебединский В.В., Никольская О.С., 

А.С. Спиваковская, О.Л. Раменская [19]) выявил ряд ее патологических 

особенностей. Прежде всего, это более низкий возрастной уровень: 

недоразвитие предметных игровых действий, предпочтение манипуляций, 

ориентировка на перцептивно яркие, а не функциональные свойства 

предмета. Ряд проявлений игровой деятельности (неадекватные 

манипуляции, разрыв между действием и речью) свидетельствует о 

своеобразии асинхронии игровой деятельности, не укладывающейся только в 

рамки задержки развития. 

Именно те виды игровой деятельности, которые предполагают выход за 

пределы аутичного мира больного ребенка, не вызывают положительного 

эмоционального резонанса. 

Результаты    исследования   (Лебединский  В.В.,   Никольская  О.С., 

Баенская Е.Р.[20])  указывают  на  тесную   связь   искажения  интеллектуального 



 
 

развития при раннем детском аутизме с недоразвитием предметного действия 

и предметности восприятия, слабостью координации между речью и 

действием 

Полученные данные позволяют вернуться к обсуждению выдвинутого 

Л. С. Выготским положения о комплексном характере мышления при 

шизофрении, при котором нарушения формирования понятий в значительной 

мере связаны с искажением значения слов. 

Своевременно не складываются межцентральные взаимодействия, 

отдельные психические процессы развиваются в условиях изоляции. При 

этом степень продвинутости отдельных психических процессов будет 

определяться тем, насколько данная функция может развиваться на 

собственной узкой базе, без воздействия со стороны других функций. 

Формируются выраженная диспропорция интеллектуального развития, 

сочетание значительных достижений в одних областях с недоразвитием в 

других. Эта диспропорция и лежит в основе образования сложных 

патопсихологических симптомов, создающих картину искаженного 

психического онтогенеза. 

Сложным является вопрос о развитии у детей, страдающих аутизмом, 

самосознания. В тяжелых случаях страдает генетически наиболее ранний 

уровень самосознания - представление о своем физическом "я". В 

неопубликованных опытах Е. Е. Обуховой (1972) детям, стоящим перед 

зеркалом, предлагалось на себе показывать отдельные части тела (глаза, нос, 

ухо и т. д.). Здоровые дети к трем годам задание выполняли правильно, 

отождествляли себя с изображением в зеркале, но при этом одни части тела 

показывали на себе, другие в зеркале. Наблюдалось рассогласование между 

отдельными сторонами физического «я»: формированием образа тела и 

локализацией его в пространстве.  Последняя, по-видимому, определяется 

активными предметными действиями и взаимодействием с окружающими. 



 
 

Можно предполагать существование связи с этим явлением и 

недоразвития в речи детей - аутистов координаты «я» как ядра временно-

пространственной системы языка. Подобное глубокое недоразвитие 

самосознания делает аутичного ребенка рабом окружающего «поля» (по 

терминологии К. Левина) [21]. 

Таким образом, патологические особенности психического развития 

выступают при аутизме не только в виде отдельных нарушений психического 

тонуса, аффективной сферы, восприятия, моторики, речи, дефектности 

регуляторных систем, но и как связанная с этими нарушениями и 

затруднениями социальной адаптации асинхрония развития в целом, 

искажение нормального взаимодействия формирующихся психических 

функции. 

Можно предположить, что сочетание резкого дефицита психической 

активности с болезненной гиперестезией и страхами в восприятии 

окружающей реальности является фундаментом для возникновения 

защитных аутистических установок. 

Таким образом, аутизм представляется вторичным образованием 

компенсаторного либо гиперкомпенсаторного характера и отражает 

патологические адаптационные механизмы. 

Связанное с аутизмом недоразвитие социальных контактов резко искажает 

весь ход психического развития. Плохо формируется разграничение собственного 

«я» и окружающего мира. Все стороны психической деятельности, 

направленные на овладение социальными отношениями, развиваются 

недостаточно. Наиболее уязвимыми оказываются те стороны развития   

восприятия,   речи,   мышления,   которые   формируются под воздействием 

предметной практики. Дефицит предметного синтеза приводит к изоляции 

между гнозисом, действием и речью. Каждая из этих функций развивается в 

значительной мере оторвано от других. Отсутствие фиксированной функции 

предмета, опора на отдельные формальные перцептивные признаки создают 



 
 

основу для формирования неадекватных межфункционалъных связей, 

проявляющихся в "псевдосимволизме" и "псевдоабстракции" в мышлении 

больного ребенка. В сверхценных аутистических переживаниях, играх, 

фантазиях отмечается, наоборот, инертная патологическая фиксация 

аффективных комплексов, двигательных стереотипов, речевых штампов [22]. 

Соответственно, ряд психических особенностей детей с ранним 

аутизмом, в том числе мышления, представляются вторичными, 

отражающими аутистическую направленность. При аутизме наиболее  

отчетливо выступают явления асинхронии формирования отдельных 

функций и систем: развитие речи нередко обгоняет развитие моторики,  

"абстрактное" мышление опережает развитие наглядно-действенного и 

наглядно-образного. Все это углубляет картину «искаженное» развития, 

диагноз ранний детский аутизм базируется на таких основных симптомах, 

аутизм, склонность к стереотипиям, непереносимость изменений в 

окружающей обстановке, а также ранее, до 30-месячного возраста, выявление 

специфических признаков дизонтогенеза. 

Однако при наличии этой общности проявлений другие признаки 

обнаруживают значительный полиморфизм. Да и основные симптомы 

различаются как по особенностям характера, так и по степени выраженности. 

Все это определяет наличие вариантов с разной клинико-психологической 

картиной, разной социальной адаптацией, разным прогнозом. Эти варианты 

требуют и разного коррекционного подхода, как лечебного, так и психолого-

педагогического. Между тем клинико-психологической классификации, 

адекватной этим задачам, не имеется. Существующие классификации чаще 

всего построены по этиологическому либо патогенному принципу [16]. 

Суммируя все приведенные данные, следует отметить, что психологический 

анализ структуры дизонтогенеза при раннем детском аутизме представляет 

значительные сложности и требует дальнейшего изучения.  Тем не менее, 

некоторые закономерности представляются достаточно очевидными. Скорее 



 
 

всего, к основным расстройствам относятся энергетическая недостаточность, 

нарушения инстинктивно-аффективной сферы, низкие сенсорные пороги с 

выраженным отрицательным фоном ощущений.[13].  

 

 

1.3. Иппотерапия как средство коррекции эмоциональной сферы. 

 

 

Благоприятное воздействие верховой езды на больных и раненых было 

известно ещё в глубокой древности. Об этом свидетельствуют записи в 

трудах античных медиков, врачей в средние века, и в более поздние времена. 

Однако настоящий интерес к феномену целительного воздействия верховой 

езды на организм человека стал проявляться лишь в середине XX века, почти 

одновременно во многих развитых странах мира. В современной Европе 

иппотерапия стала развиваться в последние 40-50 лет, сначала в Скандинавских 

странах, затем в Германии. Франции, Голландии, Швейцарии и др. Вскоре 

иппотерапия получила всеобщее признание, как высокоэффективный метод 

лечения и реабилитации при многих тяжёлых и серьёзных недугах.[23] 

Примерно в этот же период иппотерапия распространяется в Канаде, 

США, Австралии, Израиле. В США программы по терапевтической верховой 

езде получили большое распространение после открытия в 1970 году Центра 

для Инвалидов, одного из крупнейших центров такого типа в мире, что 

послужило толчком для развития этих программ по всей стране. Вновь 

созданные центры были не столь масштабны, но в равной степени отвечали 

потребностям инвалидов в терапевтической верховой езде. В 1989 г. по всему 

миру насчитывалось уже 680 групп лечебной верховой езды, включающих в 

себя 23000 всадников-инвалидов (лиц с физическими и иными нарушениями 

развития). Создана интернациональная федерация верховой езды для 

инвалидов. 



 
 

На территории бывшего СССР иппотерапию впервые стали применять 

в медицинских целях специалисты кафедры ЛФК и ВК Государственной 

медицинской академии г.Тбилиси (Н.М. Ионатамишвили, М.А. Квирквелия, 

М.Ш. Лория, М.М. Рухадзе, Л.С .Цагарели, Д.М. Цверава,                           

Ц.Ш. Чхиквишвили, Г.М. Яшвили и другие), которые уже более 30-ти лет 

занимаются проблемами реабилитации средствами иппотерапии 

(райттерапии) больных вследствие детского церебрального паралича, с 

различными формами сколиоза и перенесших инфаркт миокарда. 

В России практика использования иппотерапии как терапии широкого 

спектра применения (медицинского, социального и психолого-

педагогического) началась с открытия в 1991 году в Москве Детского 

экологического центра «Живая нить» [3]. 

В общей сложности по территории РФ уже насчитывается около 100 

организаций, применяющих иппотерапию и лечебную верховую езду в 

работе с детьми, имеющими особенности в развитии. Создана Национальная 

федерация лечебной верховой езды и инвалидного конного спорта, которая 

ведет обширную работу по распространению знаний в области лечебной 

верховой езды и иппотерапии по всей территории Российской Федерации 

(публикация литературы, проведение конференций). 

Специалисты, работающие в области иппотерапии, отмечают, что 

лечебная верховая езда позволяет решить следующие основные задачи: 

1) обеспечивать социальную реабилитацию и адаптацию, формировать 

новые или восстанавливать утраченные навыки; 

2) способствовать восстановлению нарушенных функций; 

3) улучшать или восстанавливать состояние здоровья и адаптировать 

больного (с детским церебральным параличом, последствиями травмы, 

нарушениями осанки, сердечно-сосудистыми заболеваниями) к физическим 

нагрузкам; 

4) развивать физическую активность больного и противостоять 



 
 

отрицательному влиянию гипокинезии, обусловленной болезнью [24]. 

 

Убедительным аргументом в пользу этого метода иппотерапии 

является чрезвычайно широкий диапазон заболеваний, при которых 

обеспечивается более быстрое и полное, чем при традиционном лечении, 

выздоровление, или стойкое улучшение состояния. Регулярные занятия 

лечебной верховой ездой благотворно влияют на весь организм в целом, 

нормализуют деятельность сердечно-сосудистой, нервной и 

пищеварительной систем, опорно-двигательного аппарата, снижают 

судорожную готовность мозга, уровень сахара в крови у диабетиков и т.д.         

При этом список противопоказаний к применению иппотерапии более чем 

скромен. Особенно эффективной и действенной иппотерапия оказалась в 

реабилитационной практике с детьми; имеющими нарушения физического и 

интеллектуального развития, проблемы поведения (детский церебральный 

паралич, умственная отсталость, социально-педагогическая запущенность, 

ранний детский аутизм), что напрямую связано с уникальным свойством 

иппотерапии оказывать положительное воздействие одновременно на 

физическую, интеллектуальную й психосоциальную сферы занимающихся. 

Так, во Франции детей с девиантным поведением обучают чтению и счету 

посредством верховой езды (езда по манежу от буквы к букве, от цифры к 

цифре) [25]. 

В России накоплен значительный опыт в иппотерапевтической 

реабилитации детей с детским церебральным параличом (П.Т. Гурвич,      

А.И. Денисенков, Г.В. Дремова, А.В. Ермаков, Н.С. Роберт, В.В. Самарский, 

И.Ю. Терентьева, Ц.Ш. Чхиквишвили и другие), с ранним детским аутизмом 

и шизофренией (И.Л. Шпицберг), с задержкой психического развития и 

умственной отсталостью (Н.И. Венсловене, Ю.Н. Жихарева, (Н.А. Семенайт, 

Т.П. Трубачева, Л. Пуфимцева). Специалисты центра «Солнечный остров» в 



 
 

Санкт-Петербурге разрабатывают проблему лечения склерозов средствами 

верховой езды.  

Помимо врачей, педагогов и дефектологов иппотерапия как метод 

завоевала пристальное внимание психологов и психоаналитиков. 

Проблема создания социально-развивающей среды и поиск новых форм 

работы, помогающих социально адаптироваться в жизни детям с 

отклонениями в развитии с каждым годом становится все более актуальной. 

Трудно найти такой вид воздействия, который сочетал бы в себе одновременно 

эмоциональную привлекательность обучения, способствовал развитию 

активности и повышению уровня коммуникативности, помогал бы реализации 

внутреннего потенциала. 

Интерес к лошади, восхищение её красотой и силой свойственны 

практически каждому из нас. Радость же детей, обременённых тяжёлыми 

недугами и лишённых обычных детских забав и игр со сверстниками, при 

встрече и общении с этим прекрасным животным трудно переоценить. Отсюда тот 

устойчивый положительный эмоциональный фон, который сопровождает 

занятия по иппотерапии и который сам по себе уже целебен. 

Общение ребенка с лошадью, носит, прежде всего, эмоциональный 

оттенок. Работая с лошадью, ребенок получает положительный 

эмоциональный опыт. Расположение лошади, ее симпатия к ребенку 

вызывает у детей доверительное отношение. Через повседневный уход и 

заботу о лошади развиваются такие личностные качества как 

дисциплинированность, чувство ответственности и долга, познание и 

признание потребности в других развитие сплоченности. Иппотерапия 

помогает, во-первых, раскрыть потенциальные возможности ребенка с 

отклонениями в развитии и, во-вторых, помогает вести борьбу с 

имеющимися у него нарушениями с помощью эмоционально 

стимулирующего объекта - прекрасного животного лошади. Общаясь с 

лошадью, ухаживая за ней, ребенок получает яркий положительный 



 
 

эмоциональный заряд. Развиваются механизмы эмоционально-личностной 

регуляции. Ребенок получает возможность преодолеть свой страх, достичь 

успеха, одержать пусть небольшую, но победу, испытать гордость, 

почувствовать себя способным преодолевать трудности. 

Взаимодействие между ребенком и животным устанавливается по 

принципу аналогичного общения, где имеют значение позы, жесты, мимика, 

тон речи, скорость произведения и т.д. При аналогичном общении телесный 

контакт, близость, которая создается при ритмичных и гармоничных 

движениях лошади, ощущаемая теплом теплота способствуют выражению 

эмоций. Важной особенностью лошади является то, что будучи 

чувствительным и реактивным животным, она реагирует на несловесные 

сообщения, посылаемые ей всадником  [26]. 

 В результате обучения ребенок-всадник учится понимать свои эмоции 

(нередко - чувство страха, потому что именно в момент посадки на лошадь 

осознают всю ее силу, всю энергию) и владеть своими эмоциями (например, 

контролировать свои жесты). 

В качестве отдельного терапевтического фактора иппотерапии можно 

выделить и контакт со взрослыми, которые внушают веру в его силу, проявляя 

уважение, интерес и участие. Такие отношения развивают социальную 

адаптацию, создавая условия для усвоения необходимых в общении навыков. 

В ситуации групповой верховой езды к описанным уже факторам 

присоединяется получение опыта нахождения в группе, подчинения 

групповым правилам. Благодаря групповой иппотерапии у ребенка 

развиваются эмоциональные механизмы как азарта и соперничества, так и 

включении в групповую задачу, сопереживания другим членам труппы, 

переживания общей радости. 

Таким образом, иппотерапия оказывает влияние на: 

- получение положительного эмоционального опыта; 

- развитие чувства ответственности и долга; 



 
 

- осознание страха и его преодоления. 

- развитие эмпатии, сопереживания 

- умение распознавать свои эмоции и владеть ими [27]. 

 

Лошади отличаются высокой восприимчивостью и способны 

конструктивно взаимодействовать с людьми. Именно поэтому 

психотерапевты склоняются к выводам, что иппотерапия способствует 

коррекции нарушений с психикой. Верховая езда требует сосредоточенности 

и концентрирования внимания, благодаря чему повышается способность 

ребенка с отклонениями адекватно реагировать на внешние факторы.
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II. КОРРЕКЦИОННО-РАЗВИВАЮЩАЯ РАБОТА С ДЕТЬМИ 

МЛАДШЕГО ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА С РАННИМ ДЕТСКИМ 

АУТИЗМОМ. 

 

 

2.1 Организация и ход исследования 

 

 

Наше исследование проводилось на базе конного клуба «Каприоль».  В 

Автономной некоммерческой организацией «Иппотерапия для всех» с 2012 

года проводятся занятия по иппотерапии. Программа была разработана 

Губернаторским Благотворительным фондом, под названием «Доктор Иппо» 

для детей с ограниченными возможностями и особенностями развития. 

В центре работают с детьми с отклонениями в развитии детский 

церебральный паралич, аутизм. С детьми занимаются: зоотерапией.  

Специалисты работающие в организации: психолог, берейтор, 

методист  –  инструктор по иппотерапии, коновод. 

  Идея исследования принадлежала руководителю Автономной 

некоммерческой организации «Иппотерапия для всех». 

Целью нашего исследования было, апробировать комплексную 

иппотерапевтическую программу, как средство коррекции тревожности 

детей младшего дошкольного возраста с  ранним детским  аутизмом. В 

выборке участвовали 12 детей  (возраст 5 – 6 лет), с ранним детским 

аутизмом, которые составили две группы экспериментальную и 

контрольную. С эксперементальной группой проводились занятия 

иппотерапией.  Занятия проводятся при температуре не ниже – 12 градуса по 

С в манеже и имеют четкую структуру. Иппотерапевтическая программа 

состоит из пяти этапов. Время, необходимое для решения задач каждого 

этапа, варьировалось в зависимости от возможностей детей. 
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Занятия проводились индивидуально или в малых группах  (по два человека). 

В каждом индивидуальном занятии был задействован коновод и 

инструктор, а в групповых - еще дополнительно помощник, осуществляющий 

страховку ребенка и помогающий ему выполнить задания инструктора. 

Правила техники безопасности соблюдались в соответствии с 

международными требованиями, предъявляемыми к занятиям лечебно 

верховой ездой. 

Для исследования применялись следующие методы: тест тревожности 

Р.Теммл, М. Дорки, В.Амен., опросник родителей  Лаврентьева Г.П., 

Титаренко Т.М. (модификация). 

Эксперимент предполагал проведение трех этапов: констатирующего, 

формирующего и контрольного. 

Первый этап заключался в  определение уровня тревожности с помощью 

теста, а также опросника для родителей.  

Второй этап исследования заключался в апробации коррекционно - 

развнвающей программы по иппотерапии, направленной на формирование 

положительного фона эмоциональной сферы, снятие психоэмоционального 

напряжения, тревожности. Описанные выше области применения 

иппотерапии в различных целях позволяет сделать вывод о многогранности 

этого метода коррекции и возможности его применения для решения 

разнообразных проблем детей с особенностями развития, в частности с 

нарушениям эмоциональной сферы, к которым относятся дети с ранним 

детским аутизмом. При разработке специальной иппотерапевтической 

программы для них необходимо, прежде всего, определить, что из того 

обширного материала, который предлагает нам иппотерапия, наиболее 

необходимо для коррекционного развития детей этой группы. 

 Третий этап заключался в проведении  повторной  диагностики, 

которая позволила проследить динамику изменений в эмоциональной сфере 

детей  младшего  дошкольного  возраста.



 

2.2 Анализ полученных данных констатирующего исследования. 

 

На данном этапе мы провели исследование экспериментальной и 

контрольной  групп с помощью теста тревожности Р.Тэммл, М.Дорки, 

В.Амен, результаты которых представлены в таблицах и рисунках. 

 На данном рисунке мы можем увидеть наличие уровня тревожности в 

среднегрупповом значении. Рассмотрим их в сводной табл.1.,Прил.1 и 

рис.2.1 

 

 

 

Рис. 2.1 Уровень тревожности в эксперементальной группе  

 

 

Таким образом, анализ полученных данных исследования тревожности 

эксперементальной группы  мы видим высокий среднегрупповой процент 

тревожности это  свидетельствует о преобладании высокого уровня 

тревожности. А так же наличие тревожности  подтвердили результаты 

анкетирования родителей. Рассмотрим их в свободной табл.3, прил.1. 
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Представим полученные данные по показателю теста  тревожности 

Р.Теммл, М.Дорки, В.Амен  в контрольной группе в сводной табл.2 прил.1  и 

рис.2.2 : 

 

 

 

Рис.2.2 Уровень тревожности в контрольной  группе  

 

 

Таким образом, анализ полученных данных свидетельствует о 

преобладании в контрольной группе среднего уровня тревожности. 

Наличие тревожности также подтвердили результаты анкетирования 

родителей. Рассмотрим их в сводной табл.4.прил.1 . 

 

2.3 Коррекционно-развивающая программа иппотерапии по 

коррекции эмоциональной сферы детей младшего дошкольного возраста с 

синдромом раннего детского аутизма. 

 

Ориентируясь на результаты констатирующего эксперимента, нами 

была составлена программа по иппотерапии. 
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Программа направлена на снижение тревожности, устранение причин ее 

появления, а также на развитие средств самопознания детей с синдромом раннего 

детского аутизма, на развитие мотивов межличностных отношений. 

 Принципы программы: 

- активизация психических функций осуществляется планомерно и 

поступательно в соответствии с их онтогенетическим развитием. 

- переход на следующий этап работы осуществляется после решения 

задач предыдущего. 

Основными методами при этом являются наблюдение, а формой 

организации - экскурсии и дидактические игры. 

Иппотерапевтические занятия с экспериментальной группой 

проводились в рамках реабилитационных курсов в базе конного клуба 

«Каприоль».  В Автономной некоммерческой организацией «Иппотерапия 

для всех» с 2012 года проводятся занятия по иппотерапии. Программа была 

разработана Губернаторским Благотворительным фондом, под названием 

«Доктор Иппо» для детей с ограниченными возможностями и особенностями 

развития. Занятия проводились с 19.08.2016 по 20.02.2017. 

Иппотерапевтическая программа состоит из пяти этап. Время, необходимое 

для решения задач каждого этапа, варьировалось в зависимости от 

возможностей детей. 

Занятия проводились индивидуально или в малых группах (по два 

человека). 

 В каждом индивидуальном занятии был задействован коновод и 

инструктор, а в групповых - еще дополнительно помощник, осуществляющий 

страховку ребенка и помогающий ему выполнить задания инструктора. 

Правила техники безопасности соблюдались в соответствии с 

международными требованиями, предъявляемыми к занятиям лечебно 

верховой ездой. Ребенок, впервые оказывающийся верхом на лошади, 

испытывал сильные ощущения «плавающей» точки опоры. Статичное 



 

сидение на лошади фактически невозможно, до тех пор, пока ребенок не 

начинал двигаться согласно движениям лошади, он находился в ситуации 

постоянной потери точки опоры. 

Ощущение потери равновесия актуализировало аффективную защиту, 

проявляющуюся в виде страхов на уровне тела, основанных на инстинкте 

самосохранения. Преодоление этой защиты осуществлялось путем 

подбадривания и постоянной похвалы, создававших у ребенка ощущения 

успешности и защищенности. При этом необходимо задавать 

положительный эмоциональный настрой на осуществляемую деятельность; 

«Как здорово] Ты едешь верхом на лошади! Какая она большая и 

замечательная! Как приятно на ней ехать!» Восторженное, возвышенное 

настроение инструктора легко передавалось ребенку, вызывая у него эмоции 

переполняющего восхищения и радости. Это помогает переключиться на 

положительный настрой даже в сильной стрессовой ситуации, какой является 

первая посадка на лошадь для многих детей. Однако, именно благодаря 

этому стрессу становилась возможной активизация сенсомоторных 

процессов. 

Первый этап:  

Оборудование и условия проведения занятий: Неоседланная лошадь, 

управляемая коноводом. Монтуар (специальные ступеньки, подставка для 

посадки на лошадь). 

Содержание занятий: 

1. Приветствие. На первом занятии происходит знакомство ребенка с 

лошадью. ЕСЛИ ребенок не спрашивает клички своей лошади, называть ее не 

обязательно. Инструктор подходит вместе с ребенком к лошади, оглаживает 

ее, ласкает, угощает лакомством и вызывает ребенка на аналогичные действия (на 

первом этапе возможно кормление из миски, если ребенок боится или 

брезглив, в последующем это надо постараться преодолеть, используя 

различные виды корма, не требующие контакта руки ребенка с губами 



 

лошади и не провоцирующие выделение у нее обильной слюны -сено, листья 

одуванчиков, длинные сухарики). 

2. Посадка. Посадка осуществляется с монтуара. После посадки на 

лошадь необходимо выждать определенное время, пока ребенок не будет 

готов к движению, полностью не расслабится и не почувствует себя более-

менее уверенно. 

3. Свободная езда. Езда шагом со страховкой и без управления. 

Внимание ребенка акцентируется на поиске равновесия, удержании прямой спины 

как необходимого условия наиболее полного восприятия движений лошади. 

4. Конец занятия. Спешивание с помощью инструктора. Занятие 

заканчивается на конюшие. Ребенок кормит лошадь в деннике сеном. 

 

Второй этап 

Работа над расширением навыков, полученных ребенком на 

предыдущем этапе. 

Этот этап был посвящен закреплению моторного навыка поиска 

равновесия в условиях префронтальной езды (лежа животом на шее лошади, 

лежа спиной на крупе лошади). Задачи второго этапа включали в себя 

предшествующие им за счет создания дополнительных условий получения 

ребенком нового опыта, которое было возможно благодаря смене исходных 

положений. 

У детей вырабатывались определенные привычные реакции на 

изменение условий езды, которые, с одной стороны, помогали им в 

постоянно сенсибилизирующихся (усложняющихся) условиях поддерживать 

ощущение внутреннего спокойствия, но, с другой стороны, тормозили 

активное усвоение новых возможностей. 

Особое значение на этом этапе работы отводится формированию образа 

лошади на соматогностическом уровне и детализации первоначальных 

представлений. На этом этапе возможно большую часть времени 



 

задействовались непроизвольные когнитивные функции (восприятие, 

непроизвольные внимание и запоминание, пространственные представления 

на уровне тела и взаимоотношения тела и внешних объектов). Это 

осуществлялось благодаря тому, происходит рассказ об ощущениях, 

переживаниях и наблюдений: «Потрогай лошадку, тебе тепло. У нее такая 

шелковая шерсть и густая грива, тебе мягко, приятно ее трогать. Поставь 

руки ей на плечи. Почувствуй, как: двигаются твои ладошки, руки, плечи и спина. 

Она так здорово тебя покачивает!». 

Оборудование и условия проведения занятий:  

Неоседланная лошадь, управляемая коноводом, монтуар. 

Содержание занятий; 

1. Приветствие. Угощение и сглаживание лошадей. 

2. Посадка с монтуара. 

3. Свободная езда. Езда шагом со страховкой и без управления. 

4. Активизация непроизвольных когнитивных функций. Ребенку 

рассказывается о его ощущениях (проприоцептивные - от сидения на 

двигающейся лошади, тактильные и температурные - от прикосновений к 

ней), создаются условия для погружения ребенка в его собственные 

ощущения от лошади. Рукой ребенка можно погладить лошадь, поставить его 

ладони на шею, плечи, круп лошади или предложить ему сделать это 

самостоятельно, не акцентируя особенно внимание на этих действиях, а лишь 

на ощущениях от них. 

5. Пополнение уровня моторных навыков и автоматизмов. Смена 

исходных положений в рамках фронтального движения. Предложить ребенку лечь 

животом на шею лошади, обхватив ее руками, а затем - спиной на круп. В 

конце предыдущего упражнения, когда ребенок уже в значительной мере 

расслаблен в свободно опирается ладонями на шею и круп лошади, 

предложить ему самостоятельно или с помощью инструктора провести    

руками    вдоль   шеи    (или   крупа)   лошади, планомерно переместившись в 



 

новое исходное положение: «Пусть твои руки скользят... Вот как хорошо! 

Обними ее» 

6. Конец занятия. Самостоятельное спешивание. Занятие заканчивается 

на конюшне. Ребенок корит лошадь в деннике. 

 

Третий этап 

Особенность этапа работы заключалась в актуализации работы 

дистантных анализаторов (обонятельного, зрительного и слухового) и 

пространственного восприятия на материале изучения строения тела лошади 

(выделение его частей). 

Этап включал в себя задачи закрепления моторного навыка поиска 

равновесия в новых исходных положениях. Было введено положение, сидя 

спиной по направлению движения. При этом ребенку необходимо было 

самостоятельно пересесть в новое исходное положение. Вначале мы 

допускали выполнение этой задачи на стоящей лошади и с механической 

помощью инструктора, постепенно степень помощи уменьшалась 

Продолжалась работа по коррекции уровня аффективных стереотипов за счет 

постоянно меняющихся динамических условий езды (смены исходных 

положений). В результате этой работы дети начинали проще соглашаться на 

изменения условий езды, приобретали необходимый навык работы с 

собственным телом. 

Продолжалось формирование образа лошади на всех уровнях 

восприятия (тактильном, вестибуло-моторном, термическом, мышечно-

суставном, обонятельном, слуховом и зрительном). По-прежнему дети 

усваивали свои ощущения на непроизвольном уровне. Мы предлагали им 

прислушаться к цокоту копыт лошади по разному виду грунта, к звукам, 

издаваемым ею и другими лошадьми, обращали внимание на масть их 

лошади и сравнивали ее с мастью других лошадей. Показывали ребенку  разные 

части тела лошади, называли их и предлагали до них дотянуться, потрогать. 



 

Оборудование и условия проведения занятия: 

Неоседланная  лошадь,  управляемая  коноводом, монтуар. Место проведения 

занятий манеж. 

 

 Содержание занятия 

1. Приветствие. 

2. Посадка с монтуара. 

3. Свободная езда. Езда шагом со страховкой и без управления. 

4. Актуализация эмоциональной регуляции. Езда со сменой исходных 

положений относительно вертикали (сидя и лежа), направление 

движения (лицом, спиной или боком по направлению движения), с 

изменением точек опоры (с опорой на ладони, на локти). 

5. Активизация когнитивных функций. Актуализируется сенсорный 

опыт прошлых занятий (тактильные, термические и другие ощущения от 

прикосновения к лошади). Далее предлагается езда с закрытыми глазами на 

улице по разному виду грунта. Ребенок закрывает глаза самостоятельно или с  

помощью повязки, после чего инструктор акцентирует внимание ребенка на 

слуховых ощущения - стук копыт по разному виду грунта, звуки, издаваемые 

лошадью. Наблюдаются также другие лошади, проходящие мимо или 

гуляющие в левадах (вольера для свободного отдыха лошадей). После снятия  

повязок проводится сравнительный анализ зрительных ощущений: 

сравниваются размеры и взаиморасположение частей тела лошади, масти 

лошадей. Мы предлагаем акцентировать внимание ребенка на эту 

информацию после езды в условиях зрительной сенсорной депривации  

(ограничения) в целях обострения восприятия детьми зрительной 

информации, что способствует активации реакции на новизну. 

6. Закрепление когнитивных навыков. Демонстрация ребенку частей 

тела лошади, наблюдение за их движением из разных исходных положений. 



 

По просьбе инструктора ребенок старается дотянуться до различных частей 

тела лошади. 

7. Конец занятия. Занятия заканчиваются на конюшне. Дети участвуют 

в отводе, расседлывании и кормлении лошадей. Им рассказывают, как 

содержат лошадей, чем их кормят, как чистят и отрабатывают, как 

называются приспособления для ухода за ними. 

 

Четвертый этап 

Организующим уровнем психической активности на данном этапе, 

являлся уровень аффективной экспансии, который способствовал 

формированию потребности «самораспространения» во все сферы жизни, 

преодоления запретов и границ. Отличительной чертой этого этапа являлось 

побуждение ребенка к «выходу за пределы собственного тела». 

На этом этапе работы происходит введение дополнительного 

оборудования (вольтижировочную подпругу, воздушные шары, мячи и звучащие 

предметы), так как у детей уже, практически, сформировалось целостное 

представление о лошади. Акцент же в развивающей работе такого компонента 

когнитивной регуляции, как пространственных представлений, смещался с 

объектов и явлений, находящихся в непосредственной близости от тела, к 

находящимся на расстоянии. 

Осуществлялась актуализация и оптимизация работы эмоциональной 

регуляции на уровне экспансии с помощью освоения ребенком нового 

аллюра (езды рысью). Езда рысью сочетает в себе сильные переживания 

страха и восторга одновременно. Так, некоторые дети могли кричать во 

время езды рысью, а после перехода на шаг, просить еще. Выработка 

возможностей самоконтроля во время езды рысью являлась важным 

условием насыщения уровня аффективной экспансии и перехода к уровню 

эмоционального контроля. Основное направления этапа - коррекция уровня 

эмоциональной экспансии. Поддержание устойчивого эмоционального фона 



 

настроения (оптимизация при снижении настроения и релаксирующее 

воздействие при нарастании возбуждения) и расширение возможностей 

произвольного управления собственным телом. 

Оборудование и условия проведения занятия: 

Лошадь   с   вольтижировочной  подпругой   (подпруга  с ручками), 

управляемая коноводом, монтуар. Мячики различной формы и размера. 

Содержание занятий: 

1.Посадка с монтуара. 

2.Свободная езда. Езда шагом со страховкой и без управления. 

3. Актуализация и пополнение прошлого опыта. Езда со сменой исходных 

положений (дополнительно вводится положение «лежа на животе поперек 

лошади»). 

4. Актуализация пространственных представлений и развитие 

возможностей их вербализации. 

Двуручные статичные упражнения: «Руки вверх», «В стороны», 

«Вперед». Двуручные динамичные упражнения: «Дерево на ветру» 

(покачивание корпусом с поднятыми вверх руками), «Мельница» (повороты 

корпусом с расставленными в стороны руками), «Самолет» (наклоны корпуса 

в стороны с расставленными в стороны руками), «Колеса» (круговые 

вращения руками). 

5.Активизация уровня эмоциональной регуляции. Езда рысью с опорой 

(ребенок держится за вольтижировочную подпругу и дополнительно 

фиксируется с помощью жесткой страховки). 

6.Расширение зрительного восприятия. 

Игра с воздушным шаром или мячом по секторам (начиная со стороны 

не ведущей руки спереди). В целях активизации максимального количества 

сенсорных систем рекомендуется использование различных по размеру и 

тактильному восприятию мячей (мягкого резинового, твердого с шипиками, 

пластмассового гладкого, с шершавой поверхностью, тряпочного). 



 

7.Расширение слухового восприятия. Слежение за изменением 

местоположения звучащего предмета (колокольчик). Всадник с закрытыми 

глазами указывает источник звука. 

8. Повторная езда рысью (по желанию всадника). 

9.Релаксация. Езда с закрытыми глазами в удобном исходном 

положении под музыкальное сопровождение. 

 Конец занятия. Спешивание и кормление лошади. По желанию всадника занятие 

может заканчиваться на конюшне. Работу на конюшне можно дополнить 

чисткой лошади. 

 

Пятый этап 

Завершающий этап. Характеризуется направлением основных сил на 

коррекцию и развитие произвольных уровней эмоциональной регуляций 

регуляции. На этом этапе мы старались инициировать совместное 

выполнение заданий всадниками в малых группах. 

Основным направлением на этом этапе работы являлось развитие 

эмоционального произвольного уровня эмоционального контроля. Этот 

уровень призван отвечать за то, что у ребенка появляется возможность 

соотнесения своего поведения с требованиями окружающих. 

Оборудование и условия проведения занятия: 

Лошадь с седлом, управляемая коноводом. Низкий монтуар. Мячики 

различной формы и размера.  

Содержание занятий: 

1. Приветствие. 

2.Посадка. 

3.Свободная езда. Езда шагом без управления. 

            4.Актуализация и пополнение прошлого опыта. Езда со сменой исходных 

положений (наличие седла привносит в это задание определенные 

изменения). 



 

5. Коррекция уровня эмоциональной экспансии. Езда рысью (при этом 

седло и стремена способствуют переживанию новых ощущений). 

6.Развитие пространственных представлений на уровне 

взаимоотношения тела 

7. Вербализация пространственных представлений на уровне тела. 

Ребенку предлагается серия одноступенчатых инструкций на выделение сторон 

право/влево: «Подними правую руку вверх», «Левую - в сторону», «Правую -

вперед» и т.п. После закрепления вербализации пространственных представлений 

на уровне тела вводят двухступенчатые инструкции (упражнение на 

пространственное взаиморасположение рук): «Подними правую руку вверх, а 

левую - в сторону», «Правую - в сторону, левую - вперед);,, 

 8.Развитие уровня эмоционального контроля. Слежение за изменением 

местоположения звучащего предмета в малой группе (один всадник находит 

другого по звуку) без управления лошадью. Ребенок с закрытыми глазами 

показывает коноводу, куда ехать. 

9. Повторная езда рысью (по желанию всадника). 

10. Релаксация. Езда с закрытыми глазами в удобном исходном 

положении. Музыкальное сопровождение. 

11. Конец занятия. Спешивание и кормление лошади. 

 

 

2.4 Анализ и интерпретация результатов эмпирического исследования после 

завершения  иппотерапевтических занятий. 

 

 

Цель контрольного этапа исследования – выявление динамики тревожности и 

проявление страха в эмоциональной сфере. 



 

Контрольный этап включал диагностику тревожности детей младшего 

школьного возраста с ранним детским аутизмом двух групп – контрольной и 

экспериментальной.  

Рассмотрим показатели изменения в уровне тревожности контрольной 

группы в табл.5,  прил.1 и рис 2.3 

 

 

  

Рис.2.3 Динамика уровня тревожности контрольной группы 

 

 

 Анализ полученных данных табл.5, прил.1 и рис. 2.3 показывает, что 

незначительная динамика тревожности у детей контрольной группы наблюдается. 

Без изменений тревожность наблюдается у Николая О. (43%), Елены Е. (36%), 

высокий уровень тревожности сохранился у Олега Ф. (индекс тревожности 64%). 

Повысился индекс тревожности у Екатерины П. (до 43%), у Сергея Л. (до 50%) и 

это уже высокий уровень тревожности. Только у Владимира Л. наблюдаем 

снижение тревожности, его индекс тревожности снизился до 36 %, хотя данные 

показатели индекса тревожности (за исключением Сергея Л.) характеризуют тот же 

уровень тревожности, и на констатирующем этапе.  
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Среднегрупповой индекс тревожности повысился на 1% до 45%, хотя 

уровень тревожности остался прежним - средним. 

Рассмотрим показатели изменения в уровне тревожности в 

эксперементальной группы в табл.6 , прил.1 и рис.4. 

 

 

 

Рис.4 Динамика уровня тревожности экспериментальной группы 

 

 

После проведения иппотерапевтических занятий с эксперементальной 

группой, наблюдаются значительные изменения не только в индексе тревожности, 

но и в уровне тревожности. Так, среднегрупповой индекс тревожности из 

высокого уровня тревожности (52%) снизился до среднего уровня 

тревожности (индекс тревожности равен 43%). 

Рассмотрим основные изменения тревожности в экспериментальной 

группе: к сожалению, без изменений осталась тревожность у Полины Ж. 

(индекс тревожности 28%), это единственный случай в экспериментальной 

группе отсутствия положительной динамики снижения тревожности. 

Снижение уровня тревожности наблюдаем у Валеры Д. на 14% ,индекс 
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тревожности составляет 43%. что соотвествует среднему уровню 

тревожности. На 21% снизился индекс тревожности у Никиты К. Индекс 

тревожности на констатирующем этапе составлял 57%, на контрольном 

составляет уже 36%. 

В рамках высокого уровня, т.е. уровня тревожности констатирующего 

этапа произошло снижение индекса тревожности у Алексея С. - до 57%, На 

констатирующем этапе Эдуард Ф. имел самый высокий индекс тревожности -

71%, после проведения иппотерапии, индекс снизился на 7% и составляет 

64%. 

Для статистической обработки данных мы использовали 

непараметрический критерий оценки достоверности различий по уровню 

признака в двух независимых выборках группе  U - критерий Манна-Уитни.  

Уровень значения признака тревожности после иппотерапии в контрольной  

группе и во эксперементальной группе различаются, контрольная группа 

превосходит экспериментальную группу  (прил.4)  

Для установления общего направления сдвига, в значениях 

исследуемых признаков при переходе от первого измерения ко второму в 

сторону улучшения-ухудшения, повышения-понижения, усиления-

ослабления - при повторном измерении связанной, однородной выборки 

применялся G-критерий знаков. Наблюдаемый в эксперименте типичный 

отрицательный сдвиг, который свидетельствует о снижении уровня 

тревожности у детей в экспериментальной группе после занятий 

иппотерапией, статистически достоверен  (прил.4) 

Резюмируя можно отметить, что в процессе проведения 

иппотерапевтической работы, направленной на снижение тревожности, 

устранение причин ее появления, а также на развитие средств самопознания 

детей с синдромом раннего детского аутизма, в следствии и развитие 

мотивов межличностных отношений, был выделен ряд особенностей 

занятий, осуществимый практически в любых условиях работы. 



 

Одна из выделенных нами особенностей работы с детьми с ранним детским 

аутизмом заключалась в том, что распределение времени на реализацию 

этапов специальной иппотерапевтической программы не носило строго 

регламентированный характер, так как различные возможности детей и те 

трудности, которые возникали у них в ходе занятий, требовали 

индивидуального подхода к продолжительности реализации отдельных 

задач. 

Среди других особенностей выделим то, что иппотерапевтическое 

воздействие не ограничивается только собственно верховой ездой. Большая 

роль в этом принадлежит всем занятиям, связанным с лошадьми (уходу, 

кормлению, наблюдению, общению и воспоминаниям). В частности, детям 

особенно понравились занятия на конюшне. Они стремились принять участие в 

отводе и расседлывании лошади на протяжении всего курса. Эти занятия при 

тех минимальных затратах, которые требуются на их организацию, 

позволяют осуществить важные терапевтические задачи (обогащение 

сенсорного опыта, коррекцию восприятия, коррекцию эмоциональной 

регуляции, развитие пространственных представлений и возможностей 

коммуникации). Этот факт позволяет нам рекомендовать их как важный 

компонент иппотерапевтических. 

В результате проведенного контрольного обследования мы выявили 

позитивные изменения в уровне тревожности детей с ранним детским 

аутизмом прошедших курс иппотерапии. И хотя количественная сторона 

этих улучшений у всех детей различна, в качественном плане для каждого 

ребенка они сыграли важную роль в повышении их успеваемости и 

улучшении поведения. 

Проведенное исследование подтвердило правомерность гипотезы 

исследования о том, что иппотерапия оказывает позитивное влияние на 

эмоциональную сферу, что проявляется в стабилизации эмоционального 



 

состояния, снижения тревожности детей младшего дошкольного возраста с 

ранним детским аутизмом. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

 

Необходимость нашего исследования диктовалась практическими 

потребностями учреждения и семьи, воспитывающих детей дошкольного 

возраста с синдромом раннего детского аутизма, в разработке адекватной 

методики работы по развитию и коррекции психической организации таких 

детей. 

В целом, у детей с ранним детским аутизмом прослеживается 

положительная динамика развития эмоциональной регуляции, что позволяет 

говорить о перспективах проведения коррекционно-развивающей работы. 

Нами опробированам комплексная иппотерапевтическая программа, 

направленная на коррекцию эмоциональной регуляции, формирование 

положительного фона эмоциональной сферы, снятие психоэмоционального 

напряжения, тревожности. 

В результате контрольного исследования мы убедились в 

эффективности предлагаемой иппотерапевтической программы. К 

важнейшим итогам коррекционной работы, прежде всего, можно отнести тот факт, 

что положительная динамика была отмечена в снижении тревожности, как 

предвосхищающей эмоции эмоциональной сферы дошкольника в связи с 

межличностным общением со сверстниками и взрослыми. 

Завершением иппотерапевтической реабилитации может стать два пути: 

продолжение занятий верховой ездой, или продолжение коррекционных 

занятий иными средствами реабилитации (плавание, лечебно-физическая 

культура и т.д.) 
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Приложение  1 

 

Табл. 1, прил.1 

Проявление тревожности в экспериментальной группе 

Имя Индекс тревожности Уровень тревожности 

Валера Д. 57% высокий 

Алексей С. 64% высокий 

Никита К. 57% высокий 

Эдуард Ф. 71% высокий 

Полина Ж. 28% средний 

Василий У. 36% средний 

Среднегрупповые 

значения 

52% высокий 

 

Табл. 2, прил.1 

Проявление тревожности в контрольной группе  

Имя Индекс 

тревожности 

Уровень тревожности 

Николай О. 43% средний 

Екатерина П. 36% средний 

Елена Е. 36% средний 

Владимир Л. 43% средний 

Олег Ф. 64% Высокий 

Сергей Л. 43% Средний 

Среднегрупповые 

значения 

44% Средний 

  



 

Продолжение приложения  1 

 

Табл.3,прил.1 

Результаты анкетирования в контрольной группе 

Имя ребенка Уровень тревожности 

(анкетирование) 

Николай О. Средний 

Екатерина П. Средний 

Елена Е. Средний 

Владимир Л. Средний 

Олег Ф. Высокий 

Сергей Л. Средний 

 

Табл. 4, прил.1 

Результаты анкетирования в эксперементальной группе. 

Имя ребенка Уровень тревожности 

(анкетирование) 

Валера Д. Высокий 

Алексей С.  Высокий 

Никита К. Высокий 

Эдуард Ф. Высокий 

Полина Ж. Средний 

Василий У. Средний 

 

 

 

  



 

Окончание приложения  1 

Табл.5, прил.1 

Динамика уровня тревожности в контрольной группе. 

Имя Индекс тревожности Уровень тревожности 

Констатирующий Контрольный Констатирующий Контрольный 

Николай О. 43% 43% средний средний 

Екатерина П. 36% 43% средний средний 

Елена Е. 36% 36% средний средний 

Владимир Л. 43% 36% средний средний 

Олег Ф. 64% 64% высокий высокий 

Сергей Л. 43% 50% средний высокий 

Среднегрупповые 

значения 

44% 45% средний средний 

 

Табл.6, прил.1 

Динамика уровня тревожности в эксперементальной группе. 

Имя Индекс тревожности Уровень тревожности 

Дата 

исследования 

03.10.16 

Дата 

исследования 

03.04.17 

Дата 

исследования 

03.10.16 

Дата 

исследования 

03.04.17 

Валера Д. 57% 43% высокий средний 

Алексей С. 64% 57% высокий высокий 

Никита К. 57% 36% высокий средний 

Эдуард Ф. 71% 64% высокий высокий 

Полина Ж. 28% 28% средний средний 

Василий У. 36% 28% средний средний 

Среднегрупповые 

значения 

52% 43% высокий средний 

 

  



 

Приложение 2 

Тест тревожности Р.Теммл, М. Дорки, В.Амен. 

 

Тест предназначен для детей дошкольного возраста с нормальным 

развитием и отклонениями в психическом развитии.  

 

Определить уровень тревожности ребенка можно с помощью 

специального проективного теста тревожности.  

14 рисунков размером 8,5 x 11 см. Каждый рисунок представляет 

собой некоторую типичную для жизни ребенка ситуацию.  

Каждый рисунок выполнен в двух вариантах: для девочки (на рисунке 

изображена девочка) и для мальчика (на рисунке изображен мальчик). Лицо 

ребенка на рисунке не прорисовано, дан лишь контур головы. Каждый 

рисунок снабжен двумя дополнительными рисунками детской головы, по 

размерам точно соответствующими контуру лица на рисунке. На одном из 

дополнительных рисунков изображено улыбающееся лицо ребенка, на 

другом – печальное.  

Рисунки показывают ребенку в строго перечисленном порядке один за 

другим. Беседа проходит в отдельной комнате. Предъявив ребенку рисунок, 

учитель дает инструкцию.  

Инструкция.  

1. Игра с младшими детьми. «Как ты думаешь, какое лицо будет у 

ребенка: веселое или печальное? Он (она) играет с малышами»  

2. Ребенок и мать с младенцем. «Как ты думаешь, какое лицо будет 

у этого ребенка: печальное или веселое? Он (она) гуляет со своей мамой и 

малышом»  

3. Объект агрессии. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого 

ребенка: веселое или печальное?»  
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4. Одевание. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого ребенка 

печальное или веселое? Он (она) одевается»  

5. Игра со старшими детьми. «Как ты думаешь, какое лицо будет у 

этого ребенка: веселое или печальное? Он (она) играет со старшими детьми»  

6. Укладывание спать в одиночестве. «Как ты думаешь, какое лицо 

будет у этого ребенка: печальное или веселое? Он (она) идет спать»  

7. Умывание. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого ребенка: 

веселое или печальное? Он (она) в ванной»  

8. Выговор. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого ребенка: 

печальное или веселое?»  

9. Игнорирование. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого 

бенка: веселое или печальное?»  

10. Агрессивное нападение «Как ты думаешь, какое лицо будет у 

этого ребенка: печальное или веселое?»  

11. Собирание игрушек. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого 

ребенка: веселое или печальное? Он (она) убирает игрушки»  

12. Изоляция. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого ребенка: 

печальное или веселое?»  

13. Ребенок с родителями. «Как ты думаешь, какое лицо будет у 

этого ребенка: веселое или печальное? Он (она) со своими мамой и папой»  

14. Еда в одиночестве. «Как ты думаешь, какое лицо будет у этого 

ребенка: печальное или веселое? Он (она) ест».  

Во избежание персеверативных выборов у ребенка в инструкции 

чередуется название лица. Дополнительные вопросы ребенку не задаются.  

Выбор ребенком соответствующего лица и словесные высказывания 

ребенка можно зафиксировать в специальном протоколе (бланки должны 

быть подготовлены заранее). 
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Образец протокола 

Возраст: 6 лет  

Рисунок  Высказывание  

Выбор  

Веселое 

лицо  

Печальное 

лицо  

1. Игра с младшими 

детьми  
Ему надоело играть  +     

2. Ребенок и мать с 

младенцем  

Гуляет с мамой, люблю гулять с 

мамой  
+     

3. Объект агрессии  
Хочется ударить его стулом. У 

него грустное лицо  
   +  

4. Одевание  Он пойдет гулять. Надо одеваться  +     

5. Игра со старшими 

детьми  
Потому что у него дети  +     

6. Укладывание спать в 

одиночестве  
Я всегда беру спать игрушку     +  

7. Умывание  Потому что он умывается  +     

8. Выговор  Мама хочет уйти от него     +  

9. Игнорирование  Потому что тут малыш  +     

10. Агрессивность  
Потому что кто-то отбирает 

игрушку  
   +  

11. Собирание игрушек  
Мама заставляет его, а он не 

хочет  
   +  

12. Изоляция  Они не хотят играть с ним     +  

13. Ребенок с родителями  Мама и папа гуляют с ним  +     

14. Еда в одиночестве  
Пьет молоко, и я люблю пить 

молоко  
+     

 

Протоколы каждого ребенка подвергаются количественному и 

качественному анализу.  

Количественный анализ. На основании данных протокола вычисляется 

индекс тревожности ребенка (ИТ), который равен процентному отношению 

числа эмоционально негативных выборов (печальное лицо) к общему числу 
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рисунков (14):  

ИТ =  
Число эмоциональных негативных выборов 

14 
х 100%  

 

В зависимости от уровня индекса тревожности дети подразделяются на 3 

группы:  

а) высокий уровень тревожности (ИТ выше 50%);  

б) средний уровень тревожности (ИТ от 20 до 50%);  

в) низкий уровень тревожности (ИТ от 0 до 20%).  

 

Качественный анализ. 

Каждый ответ ребенка анализируется отдельно. Делаются выводы 

относительно возможного характера эмоционального опыта ребенка в данной 

(и подобной ей) ситуации. Особенно высоким проективным значением 

обладают рис. 4 («Одевание»), 6 («Укладывание спать в одиночестве»), 14 

(«Еда в одиночестве»). Дети, делающие в этих ситуациях отрицательный 

эмоциональный выбор, вероятнее всего, будут обладать наивысшим 

индексом тревожности; дети, делающие отрицательные эмоциональные 

выборы в ситуациях, изображенных на рис. 2 («Ребенок и мать с 

младенцем»), 7 («Умывание»), 9 («Игнорирование») и 11 («Собирание 

игрушек»), с большей вероятностью будут обладать высоким или средним 

индесои тревожности.  

           Как правило, наибольший уровень тревожности проявляется в 

ситуациях, моделирующих отношения ребенок-ребенок («Игра с младшими 

детьми», «Объект агрессии», «Игра со старшими детьми», «Агрессивное 

нападение», «Изоляция»). Значительно ниже уровень тревожности в 

рисунках, моделирующих отношения ребенок – взрослый («Ребенок и мать с 

младенцем»,  «Выговор»,  «Игнорирование»,  «Ребенок с родителями»),  и  в 
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ситуациях, моделирующих повседневные действия («Одевание», 

«Укладывание спать в одиночестве», «Умывание», «Собирание игрушек», 

«Еда в одиночестве»).  

  



 

Приложение 3 

Опросник Лаврентьева Г.П., Титаренко Т.М. (модификация) 

 

Чтобы избежать субъективизма при оценке тревожности дошкольника 

мы предложили  родителям ребенка оценить его поведение при помощи 

анкеты ответы на которую конкретизируют проявление тревожности.  

Методика Лаврентьева Г. П., Титаренко Т. М "Уровень тревожности 

ребенка" предназначена для выявления уровня детской тревожности на 

основе сопоставления результатов наблюдения, полученных от самого 

исследователя, родителей ребенка и воспитателей.  

          Положительный ответ на каждое из предложенных утверждений 

оценивается в 1 балл. 

 

1. Не может долго работать, не уставая.  

2. Ему трудно сосредоточиться на чем-то.  

3. Любое задание вызывает излишнее беспокойство.  

4. Во время выполнения заданий очень напряжен, скован.  

5. Смущается чаще других.  

6. Часто говорит о напряженных ситуациях.  

7. Как правило, краснеет в незнакомой обстановке.  

8. Жалуется, что ему снятся страшные сны.  

9. Руки у него обычно холодные и влажные.  

10. У него нередко бывает расстройство стула.  

11. Сильно потеет, когда волнуется.  

12. Не обладает хорошим аппетитом.  

13. Спит беспокойно, засыпает с трудом. 

14. Пуглив, многое вызывает у него страх.  

15. Обычно беспокоен, легко расстраивается.  

16. Часто не может сдержать слезы.  
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17. Плохо переносит ожидание.  

18. Не любит браться за новое дело.  

19. Не уверен в себе, в своих силах.  

20. Боится сталкиваться с трудностями.  

Суммируйте количество баллов, чтобы получить общий балл тревожности.  

Высокая тревожность – 15-20 баллов  

Средняя – 7-14 баллов  

Низкая – 1-6 баллов 

 

  



 

Приложение 4 

Для статистической обработки данных мы использовали 

непараметрический критерий оценки достоверности различий по уровню 

признака в двух независимых выборках группе  U - критерий Манна-Уитни. 

Критерий определяет, достаточно ли мала зона перекрещивающихся 

значений между двумя рядами. Чем меньше область перекрещивающихся 

значений, тем более вероятно, что различия достоверны. Чем меньше 

эмпирическое значение критерия эмпU , тем более вероятно, что различия 

достоверны. Поэтому область принятия гипотезы о существенных различиях 

в уровне признака находится слева от критического значения критU .  

 

Область принятия      Область принятия 

гипотезы 1  о различии    гипотезы 0  о сходстве 

выборок по уровню признака  выборок по уровню признака   

)( pU крит         )( pU крит              эмпU  

Рис. 5. Ось значимости принятия гипотезы о существенных различиях в 

уровне признака находится слева от критического значения 
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 где 1n  – количество испытуемых в выборке 1;  

 2n  – количество испытуемых в выборке 2;  

 x  – бóльшая из двух ранговых сумм;   

 xn  - количество испытуемых в группе с большей суммой рангов;   

 x  - номер выборки с большей суммой рангов;  

 N - расчетная сумма. 
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 Если )05,0(критэмп UU  , то гипотеза «о сходстве» 0  отвергается на 

уровне значимости 0,05 (с ошибкой 5%) и принимается альтернативная 

гипотеза о достоверности различий.  

 Если )05,0(критэмп UU  , нет оснований для отвержения гипотезы 0  о 

сходстве уровней значений признака в двух выборках.  

 Если гипотеза «о сходстве» 0  по критерию U  отклоняется на уровне 

значимости 0,05 (с ошибкой 5%), то она отвергается и на уровне значимости 

0,01.  

 

Табл.1, прил.4 

Расчеты оценки достоверности различий по уровню признака тревожность 

между экспериментальной группой и контрольной до иппотерапии по U - 

критерию Манна-Уитни 

№ Контрольная 

группа 

Ранг 1 Экспериментальная 

группа 

Ранг 2 

   1      6  6       8  8.5 

   2      5  3       9  10.5 

   3      5  3       8  8.5 

   4      6  6       10  12 

   5      9  10.5       4  1 

   6      6 6       5 3 

     Суммы:   34.5   43.5 

 

 

 Сумма объемов двух выборок  21 nnN  = 6 + 6 = 12   

2

)112(12 
 iR  = 78 
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Определим большую из двух ранговых сумм и сформулируем гипотезы 

и 1  и 0  = 34.5 и 43.5 

0 :  группа экспериментальная не отличается от  контрольной группы 

контрольной по уровню признака тревожности.  

1 :  группа экспериментальная     превосходит  группу контрольную  по 

уровню признака тревожности.  

 5.135.43
2

)16(6
66 


эмпU   
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 Вывод: полученное эмпирическое значение Uэмп (13.5) находится в зоне 

незначимости, уровень значения признака тревожность до иппотерапии во 

группе экспериментальной и в группе контрольной не различаются. 

 

Табл.2, прил.4 

Расчеты оценки достоверности различий по уровню признака 

тревожность между экспериментальной группой  и контрольной после  

иппотерапии по U - критерию Манна-Уитни 

№ Контрольная 

группа 

Ранг 1 Экспериментальная 

группа 

Ранг 2 

1 6 9.5 4 2.5 

2 6 9.5 5 6.5 

3 5 6.5 4 2.5 

4 5 6.5 5 6.5 

5 9 12 4 2.5 

6 7 11 4 2.5 

Суммы:  55  23 

  

Сумма объемов двух выборок  21 nnN  = 6 + 6 = 12   
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 Определим большую из двух ранговых сумм и сформулируем гипотезы  

1  и 0  = 55 и 23   

1 : группа контрольная превосходит группу экспериментальную  по 

уровню признака тревожности.  

0 : группа контрольная  не отличается от  группы экспериментальной 

по уровню признака тревожности. 

 255
2

)16(6
66 


эмпU   
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 Вывод: полученное эмпирическое значение Uэмп (2) находится в зоне 

значимости, уровень значения признака тревожности после иппотерапии в 

группе и во группе различаются,  группа контрольная превосходит  группу 

экспериментальную. 

  



 

Приложение 5 

Математическая обработка результатов исследования по G-критерий 

знаков. 

 

Для установления общего направления сдвига, в значениях исследуемых 

признаков при переходе от первого измерения ко второму  в сторону 

улучшения-ухудшения, повышения-понижения, усиления-ослабления - при 

повторном измерении связанной, однородной выборки мы применили G-

критерий знаков. Критерий определяет, достаточно ли мало «нетипичных» 

сдвигов, чтобы считать преобладающим сдвиг в «типичном» направлении. 

Как и в предыдущем измерении отразим ось значимости (на рис.2) только 

один раз, но применять ее будем в каждом измерении признаков. 

 

Принимается 1H                        Принимается 0H  

Типичный сдвиг                            Область                           Типичный сдвиг   

достоверен,                              неопределенности                   недостоверен, 

нетипичных сдвигов мало                                      нетипичных сдвигов много 

                       эмпG          01,0G                        05,0G                   

 Рис.1 Ось значимости G-критерия знаков          

                                                              Табл.1, прил.5 

Расчеты исследуемого признака в экспериментальной группе после 

иппотерапии. 

№ До иппотерапии После иппотерапии Сдвиг  

1 8 4 -4 

2 9 5 -3 

3 8 4 -4 

4 10 5 -5 

5 4 4 0 

6 5 4 -1 
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 Общее число (сумма) положительных сдвигов – 0, общее число (сумма) 

отрицательных сдвигов – 5, типичный сдвиг - отрицательный,  нетипичный 

сдвиг - положительный. 

 Определим сумму типичных сдвигов n = 5.  

Выдвинем гипотезы:  

0 : Полученное после иппотерапии снижение уровня тревожности 

детей в экспериментальной группе статистически недостоверно.  

 1 : Полученное после иппотерапии снижение уровня тревожности 

детей в экспериментальной группе статистически достоверно. 

Количество нетипичных сдвигов обозначим как  эмпG  - эмпирическое 

значение критерия знаков.  

эмпG = 0  

 









01,00

05,01

pдля

pдля
Gкрит  

 Количество нетипичных сдвигов не должно превышать 1 для уровня 

значимости в 5%, а для уровня значимости в 1% - 0, а мы имеем, 

10  критэмп GG  и это означает, что значение 0эмпG  попало в область 

значимости направления типичных сдвигов. Поэтому на любом уровне 

значимости 01,0p  и 05,0p  принимается гипотеза о присутствии 

значимого различия в направлениях типичных и нетипичных сдвигов 

значений признака при переходе от первого измерения ко второму.  

Вывод: наблюдаемый в эксперименте типичный отрицательный сдвиг, 

который свидетельствует о снижении уровня тревожности у детей в 

экспериментальной группе после иппотерапии, статистически достоверен.  
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