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УВОД 

Днес аутизмът се разглежда основно като състояние на бягство 

от действителността – едно защитно поведение, даващо възможност на 

индивида да „избяга” от непосилните за него изисквания на 

обкръжаващата го действителност. Разстройство на аутистичния 

спектър (РАС) е понятие чадър, което включва пет нарушения в 

развитието: аутистично разстройство, синдром на Rhett, разстройство 

на дезинтеграция при деца, синдром на Аспергер и разстройство с 
широко разпространение. 

В своята същност аутизмът спада към групата на 

генерализираните разстройства на развитието. Тези разстройства се 

характеризират с качествени нарушения в социалните взаимодействия, 

поведението и комуникацията. Аутизмът представлява сложна 

съвкупност от поведенчески и емоционални особености, възникващи 

преди 3-годишна възраст. Те се проявяват в абнормно функциониране в 

трите области: на социални взаимоотношения, комуникация и 

поведение. Най-ярките особености са: липсата или избягването на 

контакти с околните, затваряне в себе си, безразличие към 

обкръжаващата среда, емоционална инертност или студенина, наличие 

на стереотипи движения и стереотипно поведение. Едновременно с това 
се наблюдават и отклонения в речевото развитие, интелекта и 

социализацията, строго индивидуални и различни при всяко дете. 

Аутизмът се проявява в много голямо разнообразие от форми, с 

широк спектър от реакции при отделните деца. 

Етиологичните фактори, които причиняват аутистично 

разстройство са изключително разнообразни. Неоспоримо е обаче 

влиянието на социалните фактори, отговорни за появата и 

персистирането на патологичните тенденции в поведението на детето с 

разстройство от аутистичния спектър и развитието му като личност. 

Американският психолог Б. Бетълхайм има сериозен принос към 

детската психология и изучаването на аутизма, като именно той 
лансира идеята за ролята на социалните фактори. 

Изброеното дотук показва сложността на аутизма като 

състояние, трудностите в идентифицирането на неговата етиология и 

патогенеза, и оттам трудностите при намирането на правилен 

терапевтичен подход, както и на вариантите за правилно обучение и 

социализация. 
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1. АКТУАЛНОСТ НА ПРОБЛЕМА 

 

Разстройствата от аутистичния спектър са група нарушения, 

които засягат развитието в областите социализация и комуникация и се 

характеризират с ограничени, стереотипни модели от поведения и 

интереси. 
Според данните на Центъра за превенция на болестите в САЩ, 

публикувани през 2014 г. и DSM-5, около 1% от световната популация 

има тази диагноза. Последните изнесени данни са от 2018 г., от Центъра 

за контрол на заболяванията в САЩ и съобщават за честота 1:59, като 

проявата е 4,5 пъти по-често при момчета. 

Съществува група изследвания, основаващи се на етиологически 

подход към детския аутизъм. Прави се анализ на поведението на детето 

в социума, подчертава се много по-бързото възприемане на 

информация в сравнение със здрави деца. Налице е нисък 

енергетически потенциал. В общата картина на поведение имат място и 

някои корови нарушения (елементи на моторна апраксия), които са по-
слабо изучени. 

В допълнение към това можем да добавим, че типичен белег при 

аутистичните деца е липсата на контакт „очи в очи“. Боравят по 

стереотипен начин с различни предмети, възприемат отделни части на 

човешкото тяло, без да могат да ги съотнасят към цялото. Не инициират 

и не подържат отношения с връстници. Голяма част от авторите смятат, 

че децата с аутизъм са с интелектуална недостатъчност. Има обаче 

доказателства, че децата с аутизъм показват по-добри резултати при 

манипулативни и визуални пространствени умения и при тестовете, 

изискващи незабавно възпроизвеждане на информация. 

Най-характерната черта при аутизма е липсата на привързаност 

и взаимовръзка с другите. Привързаността не е изразена към другите, а 
към играчки, предмети, като всяко разместване предизвиква болезнено 

безпокойство и натрапчиво връщане към вече установения порядък.  

Единственото общо между всички деца от аутистичния спектър е 

некачествената комуникация и трудната и лоша социализация.  

В началото на ХХ век се отчита стремеж към изучаване на 

различните нарушения в тяхната цялост. Днес акцентът е поставен към 

изучаването и обучението на децата с интелектуални затруднения, 

нарушения в психическото развитие, с нарушение в речта, с 

поведенчески нарушения, множествени увреждания, както и на тези с 

разстройства от аутистичния спектър.  
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Класифицирането на децата със специални образователни 

потребности е определено в Наредба на МОН (ДВ, бр.59 от 4 август 

2015 г.) за изменение и допълнение на Наредба № 1 от 23.01.2009 г. за 

обучението на деца и ученици със специални образователни 

потребности и/или с хронични заболявания.  

За да отговори на изискванията на Конвенцията на ООН за 
правата на хората с увреждания и на насоките на Европейския съюз, 

заложени в „Европейска стратегия за хората с увреждания за периода 

2010 – 2020 г.“, Министерството на образованието и науката очертава 

насоки за привеждане на образованието ни към европейските модели и 

стандарти на приобщаващо образование. Днешната ни образователната 

политика осигурява възможност децата и учениците с разстройства от 

аутистичния спектър да бъдат включени в общообразователната среда 

на детската градина и училището.  

 

1.1. Исторически аспекти в развитието на теориите за 

аутизма  
Изследвания за аутизма могат да бъдат открити в края на XIX и 

началото на ХХ век. Терминът „аутизъм” е въведен в психологията от 

Е. Блойер през 1928 г., като описание на особен вид мислене, 

регулирано от афект.  

Лео Канер, американски детски психиатър, пръв описва през 

1943 г. синдрома на ранния детски аутизъм. При наблюденията си над 

деца Канер описва, че те не възприемат хората около тях, избягват 

контактите, не проявяват внимание към социалната страна на живота, 

както и частично или напълно при тях отсъстват речеви и 

комуникативни възможности и умения. За тези деца, според Канер, е 

характерно наличието на персеверации и ритуали, които е невъзможно 

да се прекъснат от външна намеса. Канер нарича тези разстройства 
„ранен инфантилен аутизъм”.  

Х. Аспергер, за разлика от Л. Канер, подчертава съществената 

роля на генетичните фактори за възникването на това разстройство. 

В резултат на много изследвания в структурата на синдрома на 

аутизма в детската възраст се обособяват симптоми, като промяна или 

смущение в апетита, отсъствие на адаптация към положението в 

пространството, особен характер на двигателните маниери, проявата на 

различните афективни разстройства. Уточнено е началото на 

аутистичното разстройство във възрастта на детето – 3-5 години. През 

него детският аутизъм започва да се разглежда като неспецифичен 
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синдром с разнообразен произход и характеризиращ се с органични 

поражения в трите основни области: Социално взаимодействие; 

Комуникация и поведение; Мотивационна сфера. 

В съвременната наука все по-голямо разпространение получава 

биогенетичният произход, разглеждащ аутизма като биологично 

обусловено и хронично нарушение на развитието на детето, което се 
проявява в първите години от живота му.  

Съгласно последната ревизия на международната класификация 

на болестите (МКБ – 10), разстройствата от аутистичния спектър и 

аутизма са изведени от състава на психозите и са вписани към т. нар. 

первазивни разстройства на развитието.  

Терминът разстройство от аутистичния спектър (ASD) е 

въведен от Л. Уинг през 1976 г. Налице е не еднозначност в проявите, с 

които се характеризират различните поведенчески реакции на всяко 

едно от децата от аутистичния спектър.  

Две са основните диагностични класификации, които се 

използват като ръководства за диагностициране и класифициране на 
нарушенията от аутистичния спектър в световен мащаб: Десетата 

ревизия на Международната класификация на болестите – МКБ 10 

(WHO, ICD-10, 1992) и Петото издание на Диагностичното и 

Статистическо Ръководство на Психичните заболявания – DSM V 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition: DSM-5 

by American Psychiatric Association, 2013). 

По признака способност на децата да встъпват в социален 

контакт, Лорна Уинг разделя децата с разстройство от аутистичния 

спектър на три групи: 1. Самотни, които не общуват; 2. Пасивни; 3. 

Активни, но нелепи. Трябва да се подчертае, че подобни класификации 

не дават необходимата пълноценна информация за психолозите и 

специалните педагози, тъй като не отразяват тежестта на дефицита, 
който води до развитието на социална дезадаптация на детето.  

Интересен подход за класификация на децата с разстройство от 

аутистичния спектър правят Lidia V. Gabis и John Pomeroy. Те 

предлагат етиологична класификация на разстройствата от аутистичния 

спектър, като ги разделят в три групи: 

 симптоматична форма – има наличие на разпозната 

органична или неврологична причина за появата на такова 

разстройство; 

 криптогенна – подозира се причината, но етиологията 

остава неизяснена;  
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 идиопатична, при която не се установяват белези за друго 

неврологично или соматично разстройство, което може да бъде 

определено като коморбидно, като напр. ХАДВ или синдром на 

Tourette.  

С. Никольская, Е. Р. Баенская и М. М. Либлинг (1997) предлагат 

клинико-психологична класификация, построена върху степента на 
тежест на проявите на аутизъм.  

Особеностите в психичното развитие на деца с РАС налага 

прилагането на комплексен диагностичен и диференциално-

диагностичен подход от екип от специалисти, включващи лекар – 

детски психиатър, детски невролог, детски психолог, клиничен 

психолог, специален психолог и специален педагог. 

Съвременната диагностика на децата с разстройства от 

аутистичния спектър е свързана с триадата, установена от Лорна Уинг: - 

Дефицит в социалното развитие; - Проблем във вербалното и 

невербално общуване; - Стереотипни ограничения в поведението, 

интересите и дейностите. До момента диагнозата разстройство от 
аутистичния спектър се поставя на базата на наблюдение на 

поведението на детето, анализ на комуникативните му способности и 

ретроспективно разглеждане на онтогенетичното му развитие.  

Поставянето на диагноза е бавен и сложен процес. 

Диагностицирането се осъществява в клинични условия и с различни 

диагностични тестове.  

 

1.2. Социална компетентност при деца с РАС 

Всяко дете с разстройство от аутистичния спектър е уникално в 

своите интереси и нужди. Една от интервенциите за успешното му 

развитие е изграждането на социални умения, а в по широк аспект –

социална компетентност. Липсата на интуитивни умения за социална 
комуникация е отличителен белег на аутизма. Децата с РАС трудно, 

или изобщо не могат „да разчитат“ знаците на социалния свят и не 

могат да реагират адекватно при подаване на знаци от участниците в 

една съвместна социална ситуация, т.е. комуникацията е силно 

затруднена. 

Един логичен подход към терапията може да бъде да се 

раздробят социалните умения на съставните им части и след това да се 

предадат тези основни умения по стъпаловиден начин. Едно дете с РАС 

може да се нуждае от обучение за придобиване на социални умения 

през детството и в зряла възраст, слой по слой, с основни умения, 
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водещи до умения на по-високо ниво, което от своя страна води до най-

сложните умения, необходими за изграждане на социална 

компетентност.  

Особено важен ,,ментален“ аспект при социалната компетентност 

е осмислянето на социалната среда и осъзнато изграждане на 

отношения с окръжаващите го хора. Тази ѝ същност е определяща за 
развитие на социалната компетентност при деца с РАС, при които 

нарушенията в сферата на комуникацията и социалните умения са 

дефицитни. 

 

1.3. Сензорна интеграция  
Нарушенията в преработването на сензорната информация и 

съответната обратна реакция се нарича сензорно-интегративна 

дисфункция (СИД). При деца със РАС, преработването на сензорната 

информация е нарушено поради едностранно или многостранно 

засегнати функции на сетивните канали. СИД се изразява в неправилно 

предаване и обработване на сензорна информация. Мозъкът не може 
правилно да разчете тази информация, което води до липса на 

адекватен отговор.  

Хората често използват термините „сензорна интеграция“ (СИ) и 

„сензорна обработка“, за да се позоват на една и съща теория. В наши 

дни авторите обикновено използват един или друг термин, в зависимост 

от обучението и/или опита си. Терапевтите обикновено използват 

термина, който са усвоили, когато са били обучавани, в зависимост от 

това с кого са тренирали и къде и кога са завършили обучението си. 

За пояснение, термините „сензорна интеграция“ и „сензорна 

обработка“, се отнасят до една и съща първоначална идея за това как 

мозъкът обработва сетивни съобщения. Разликите между СИ и СРП са 

едва доловими. За да ги обясни, тази публикация дава кратка 
информация за работата на Дж. Ейрис и Л. Милър. 

През 1972 г. Дж. Ейрис за първи път описва сензорната 

интеграция (СИ) като „организация на сетивата за употреба.“ Ейрис е 

психолог и ерготерапевт, работещ с деца с обучителни увреждания в 

Калифорния. Нейните изследвания показват, че децата, с които е 

работила, не интегрират или комбинират съобщенията от тези сетива 

много добре. Ето защо тя използва термина сензорна интеграция. 

В резултат на лоша сензорна интеграция, на теория тя 

предполага, че децата могат да имат затруднения със стойката на 

тялото; координацията на двете половини на тялото (двустранна 
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интеграция); сензорна чувствителност; лоша дискриминация и/ или; 

диспраксия. 

Ейрис смята, че тези сензорни интеграционни 

предизвикателства допринасят за трудностите на децата с ученето. Това 

може да се види в оригиналния ѝ модел, представен в таблицата по-

долу. Той показва уменията, върху които оказва влияние всяко от 
сетивата. Според Ейрис всяко умение, изградено върху следващото, 

води до крайните продукти на концентрация, внимание, учене и т.н.  

 

Таблица 1. Ниво на преработка на информацията 

 

 
СЕТИВА 

(СИСТЕМИ) 

ИНТЕГРАЦИЯ НА ДРАЗНЕНИЯТА КРАЕН ПРОДУКТ 

Аудиторна  говорна способност 

език 

способност за 

концентриране 

 
способност за 

организиране 

 

самооценка  

 

самоконтрол 

 

самочувствие 

 

учебни постижения 

 

абстрактно мислене  

мисловна преработка 

 

обособяване на 

телесните половини и на 

мозъка (латерализация) 

Вестибуларна  

движение на очите 

 

стойка 

 

равновесие 
 

мускулен тонус 

 

гравитационна 

стабилност 

 

 

 

усет на тялото 

 

координация на двете 

телесни половини 
 

планиране на 

движенията 

 

 

 

 

 

координация ръка-око 

Проприоцептивна  

 

 

 

 

 

сучене 

 

хранене 

 

ниво на активност 

 

обхват на вниманието 

 

емоционална 

стабилност 

 

 

визуално възприятие 

 

целенасочена 

активност 

Тактилна   

 

 

 

 

 

Визуална 

връзка  

майка-дете  

 

удоволствие от 

докосването 

  

  

 
По време на работата си Ейрис установява, че ако се отнася с 

децата, използвайки подход на СИ, те имат напредък в ученето. 

Подходът се нарича „отдолу нагоре“, тъй като той работи върху 

подобряването на основополагащите способности с очакването, че това 

ще окаже ефект върху функционалните умения.  

Луси Милър за пръв път използва термина „Разстройство на 

сензорната обработка“ (РСО) през 2006 г., за да опише сетивни 

проблеми в своята книга „Сетивни деца“. Първоначално Милър е учила 

при Джийн Ейрис. След това тя продължава да изследва СИ заедно с 

колегите си. Основната цел на това изследване било да се 

идентифицира РСО като самостоятелна диагноза от Американската 
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асоциация по психология в актуализираното им ръководство DSM-5. 

Милър дефинира три части на РСО: модулация; дискриминация и 

сензорно базирани двигателни разстройства. Моделът на Милър се 

опира основно на първоначалната работа и теорията на Ейрис. В 

основата си и двата модела се отнасят към една и съща основна идея, те 

просто използват различна терминология. Ако сравним подхода на 
,,лечението“ на терапевтите от всяка школа (СИ и РСО), ще разберем, 

че Чистият подход на Ayres SI® бива ръководен от обучен терапевт в 

специализирано клинично заведение. 

В обобщение, термините „сензорна интеграция“ и „сензорна 

обработка“ се отнасят до една и съща теория и идея. Както при много 

идеи, след като основателят предаде знанията си, техните ученици 

поемат по различни пътища. Такъв е случаят с теорията на СИ, в 

резултат на която се появява терминът „сензорна обработка“.  

Сензорната интеграция е инструментът, който приготвя тялото и 

мозъка на детето за по-добра концентрация и повишено внимание. 

Основният фокус тук е и върху социо-емоционалното развитие на 
детето. 

Сензорната интеграция е неврологичен процес, при който всички 

сетивни стимули от заобикалящия ни свят и от нашето собствено тяло 

се преработват, анализират, интерпретират, така че да можем да 

реагираме адекватно на физическите и социални ситуации, в които 

попадаме всеки ден. Този процес е неосъзнат, но е основополагащ 

фактор в ранното детско развитие. 

Терапевтични задачи – подобряване на способността за 

интегриране на сензорната информация. Използват се дейности с голям 

набор от сензорни стимули с цел да предизвикат съответна реакция 

(физическа или емоционална). 

Практическите упражнения за сензорна стимулация започват 
със занимания за тактилно развитие: ровене из различни субстанции: 

потапяне на ръцете, месене на материала и разстилане по масата; 

посипване, търкане, триене с пръсти и длани; мазане или засипване на 

ръце и крака, а после откопаване; рисуване на фигури, цифри, букви, 

шарки с пръстите или с помощта на предмети, бутане в субстанция на 

колички, копане, строене на пътища; с лепкави материали – оставяне на 

следи и рисуване с потопен палец; изваждане на фигури от материала. 

Упражненията, свързани с правилната преработка на 

вестибуларните и проприоцептивни дразнения включват: 

маршируване, скачане, подскачане, пълзене; имитиране на движения от 
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грубата моторика; изпълняване на действия и следване на инструкции 

/в, до, горе, долу, пред, зад и др./, пускане, сядане, ставане, като 

предварително се обяснява последователността; изпълняване на 

упражнения за фината моторика на ръцете /изпълняване, имитиране на 

фигури с пръсти – ,,покрив на къща”, ,,уши на заек”, ,,глава на лисица”, 

,,петленце” и др./.  
Упражнения за преработка на сетивна информация чрез 

стимулация на зрителните и слуховите възприятия. Игри, които могат 

да се използват при нарушение в зрителната система: средата да е с 

релаксиращи цветове, работа с пластилин, строители, рисуване с 

пръсти, с четка или върху огледало с пяна за бръснене; задачи за 

оцветяване, конструиране, лабиринти, скрити картинки, пъзели, 

откриване на разлики, графични задачи и др. Видове упражнения при 

нарушение на слуховите възприятия са: игри за определяне източника 

на звука, за различаване на близки звуци и фонеми; спазване на ритъм и 

обучение на музикален инструмент; фонетична ритмика; слушане на 

релаксираща музика, на природни звуци. 
В резултат на прилагането на комплекси от упражнения и игри се 

постига концентрация, самоорганизация, самооценка и самоконтрол, 

увереност в себе си, добра координация на движенията. 

При децата с РАС, които имат сензорна дисфункция е 

значително нарушена вестибуларната система. Подходящи идеи за 

обогатяване на двигателния опит на тези деца са ежедневни подвижни 

игри със скачане, люлеене, пързаляне, активни упражнение с топка, 

въже, плуване, гребане, свирене на музикални инструменти, действия 

със затворени очи.  

Брейн Джим е ефективна и резултатна методика за работа при 

деца с нарушена сензорна интеграция. Системата се състои от 26 

несложни двигателни упражнения, разделени в няколко групи. 
Гимнастиката е интересна и увлекателна за децата, особено когато е под 

съпровода на приятна и ритмична музика. Полезна е за всички деца за 

стимулиране развитието на мозъка, подобряване на паметта и 

облекчаване на процеса на учене. Особено препоръчителна е за деца с 

дефицит на вниманието – за по-добра концентрация, с двигателни 

проблеми – за подобряване на координацията, при забавяне на 

развитието или говора –  за стимулиране дейността на мозъка. 

Подходяща техника за въздействие при деца с нарушения в 

сензорната интеграция е Пресинг и Бръшинг. Пресинг е разтягане, 

усукване, което се прави по 10 пъти на всяка става на детето. Бръшинг е 



13 

 

вид четков масаж, при който се използва гъба или специална четка. С 

нея се стимулират външните части на тялото на детето – ръце, крака.  

Целта на сензорната терапия е детето да натрупа богат сензорен 

опит и съобразно възможностите си да го обработи и да реагира 

адекватно на стимулацията с двигателна реакция, емоция, изказ.  

В оборудвана зала за сензорна стимулация и ерготерапия се 
работи по посока на: 

• предизвикване на сетивата; 

• изграждане схема на тялото – знание за собственото тяло и 

включването му в определена дейност; 

• по-ефективно възприемане на сложна сетивна информация; 

• провокиране на интерес и устойчивост на вниманието; 

• решаване на двигателни проблеми чрез взаимодействието със 

средата и изпълнението на конкретна задача; 

• добро позициониране и степенуване в увеличаването на 

издръжливостта, силата, както и повтаряне на дейностите; 

• преодоляване на детските страхове  
• трудна адаптация в нова среда, приемане на правила; 

• интерактивна стая за обучение; 

• релаксация, с цел обработка на информацията, справяне с 

хиперактивността. 

Освен традиционните съществуват и алтернативни терапии за 

сензорно въздействие: 

 Музикотерапия 

 Арттерапия 

 Хипотерапия (конна езда). 

Децата с РАС стават по-зрели и успешни, ако им позволим да 

бъдат активно въвлечени в заниманията на базата на умело подбрани 

сензорни преживявания. Резултатите от работата в посока на общото 

нервно-психическо развитие на децата с нарушена сензорна интеграция 

са адекватни и развиващи, когато в работата си специалистите 

използват възможно по-голям спектър от методи и техники за 

въздействие, съответни на степента и интензитета на сензорните 

дефицити. 

Всяка игра по същество е сензорна. Децата учат чрез игра. 
Изпитвайки чрез сетивата си онова, което изследват, те го запомнят по 

добре и по лесно. Сензорната игра развива мозъка като създава 

мозъчни връзки, насърчава независимото мислене уменията за 
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решаване на проблеми развива социалните умения и социалната 

компетентност. 

Сензорната стая е може би най-въздействащото средство за 

сензорна интеграция. Тя трябва да бъде оборудвана с необходимите 

компоненти за нейната ефективност: 

 Аудио техника за възпроизвеждане на звукове от природата; 
 Ароматизирани приспособления (дифузери, лампи); 

 Меки възглавнички и одеяла; 

 Интерактивни тръби с движещи се мехурчета; 

 Релаксираща музика; 

 Лампа с меко цветно осветление;  

 Тактилни подложки и топки;  

 Люлеещи се столове, хамаци, люлки;  

 Вибриращи матраци, възглавнички и играчки;  

 Проектори за флуоресцентно осветление  

 Машини за сапунени мехурчета;  

 Люлеещи се столове, хамаци, люлки; 
 Музикални инструменти;  

 Стълби, шведска стена, скейтборд. 

За децата от аутистичния спектър са подходящи сензорно-

моторните кръгови занимания, предоставящи им тактилна, 

вестибуларна и проприоцептивна стимулация. Не е случайно, че 

пясъчната терапия се подрежда сред нетрадиционните методи за 

лечение. Към тях се причисляват още: фито-, аромо-, хромо- и други 

терапии.  

Всяка от нетрадиционните терапии предписва ползването на 

специфично лечебно въздействие за разрешаване на конкретни 

проблеми. Аромотерапията лекува с помощта на фитокомпозиционни 

аромати на цветя и растения. Хромотерапията ползва лечебното 
въздействие на цвета върху организма на човека. Музикотерапията 

прилага специфичното въздействие чрез музиката върху пациентите за 

постигане на терапевтични цели 

Арт­терапевтичините занимания дават акцент на сензорния 

опит, на вътрешни преживявания, и на връзката между тях. За да се 

обогати сетивния опит се използват различни техники: рисуване с 

пръсти; ходила, изобразяват чрез отпечатъци от различни играчки и 

предмети или естествени материали; рисуване с прежда, напоена в боя 

и др.  
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1.4. Ерготерапия 
Първоначалното название на професията произлиза от английски 

,,occupational therapy“, което в буквален превод означава 

,,професионална, трудова терапия“ или ,,занимателно лечение“. Идеята 

е лечение на психически и физически проблеми чрез различни 

развлекателни дейности, които да ангажират вниманието на пациента 
(дете или възрастен). Същинският смисъл на ерготерапията е лечение 

на дейностите чрез дейности, в структурирана среда. 

Ерготерапията възниква като дейност в края на  ХХ и началото 

на ХХ век в областта на медицината във Великобритания и САЩ. 

Основната ѝ задача е да възстановява здравето на болни. Включва 

лечебни дейности, които имат за цел да насочват мисълта и вниманието 

на страдащия към неговото възтановяване. 

В България целенасочено внимание за нейното развитие се 

отделя след 50-те години на двадесети век. Професията „Ерготерапeвт“ 

е официално обявена през 1920 г. Ерготерапията взаимства принципи и 

техники от много дисциплини – психиатрия, рехабилитация, ортопедия, 
социална работа, педагогика, психология. На база тези познания, 

ерготерапевта се стреми да опознае човека, неговите нужди, дейности с 

които е ангажиран в ежедневието си и са важни за него.  

Ерготерапевтите играят ключова роля в традиционната терапия. 

Те осигуряват сензорния вход и преживяванията, от които децата имат 

нужда. Този вид терапия включва планирана и проектирана 

занимателна програма. Сензорната програма стимулира „близките” 

усещания (тактилни, вестибуларни и проприоцептивни) чрез 

комбинация от внимателно организирани и релаксиращи техники. 

Децата с Аутизъм имат трудности при общуване и комуникация, а 

дейностите и игровите им умения обикновено са ограничени. 

Ерготерапията им помага да развият тези умения.  
Ерготерапията формира моторни умения. За децата с РАС е 

нужно да се движат, да бягат, да скачат, да пълзят, да се катерят, да 

клякат, да се промушват. Този вид стимулация трябва да бъде включен 

в дневния режим на детето. 

Уреди за изграждането на двигателен опит: батут, воден 

трамплин; люлка и люлеещи се играчки; скутер, тротинетка; шведска 

стена; големи терапевтични топки. 

Теоретичните основи на ерготерапията включват съвкупност 

от убеждения, ценности, теории, научни изследвания, методи, средства 

и практически опит, които обуславят формирането на знания и 
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професионални умения в областта на ерготерапията. Те имат 

определяща роля при формирането на професионалната идентичност и 

професионалната компетентност на ерготерапевта.  

Дейностите са основно средство и цел в ерготерапията, затова 

ерготерапевтът има важно значение в превенцията и дефицитите на 

деца с РАС. Дейностите, които ерготерапията използва са: спортни 
занимания, музика, рисуване, игри с изразена двигателна активност. 

Ерготерапията осигурява възможност за максимална степен на 

самостоятелност и независимост на лица с физически, умствени и 

емоционални отклонения чрез развиване, възстановяване, поддържане 

или промяна в ежедневните им умения за самообслужване и трудова 

дейност.  

При деца със специални образователни потребности и конкретно, 

при деца с РАС са характерни признаци за дисфункция – не участват в 

дейности или участието им е неадекватно. Недоразвити обикновено, са 

уменията за самообслужване – хранене, обличане, лична хигиена. При 

всички деца с РАС са налице двигателни нарушения, някои от които се 
проявяват ярко, а други дискретно. 

Игровата дейност е използван похват в ерготерапията. Чрез 

играта се постига цялостно когнитивно развитие при децата.  

От казаното до тук можем да обобщим, че за успешното 

социално развитие на децата с РАС влияят различни фактори: 

 адекватна и ранна диагностика на разстройството; 

 ранна рехабилитация; 

 ранната итервенция; 

 разнообразни терапевтични подходи за работа; 

 потенциалните способности на детето; 

 социалната среда. 

Оценката на способностите на децата от аутистичния спектър за 
сензорна интеграция се състои едновременно от стандартизирано 

тестване и структурирани наблюдения на отговорите на сензорна 

стимулация, наблюдение на стойката, позата, равновесието, 

координацията и движението на крайниците и очите. Тестовите 

резултати и отчетените данни, заедно с информацията от родителите и 

другите специалисти, внимателно се анализират от терапевта. Въз 

основа на тях той организира своята терапия и дава препоръки към 

семейството. 
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2. ДИЗАЙН НА ИЗСЛЕДВАНЕТО 

 

2.1. Обект на изследването 

Обект на настоящото изследване са възможностите за 

изграждане и развитие на социална компетентност чрез модел за 

ерготерапевтично и сензорната и ерготерапевтичната интервенция при 
деца с разстройства от аутистичния спектър.  

 

2.2. Предмет на изследването – изследване на ефектите от 

прилагане на сензорна стимулация и ерготерапия ,като основа за 

повишаване степента на изграждане и развитие на социална 

компетентност при деца с РАС. 

 

2.3. Цел на проучването – да се анализира влиянието на модел 

за сензорна стимулация и ерготерапевтична интервенция за развитието 

на социалната компетентност и социалните умения при деца с РАС.  

 

2.4. Задачи: 

За осъществяването на така формулираната цел е необходимо 

решаването на следните изследователски задачи: 

 Да се направи обзор и да се анализират български и чужди 

литературни източници, свързани с темата на изследването; 

 Да разработи адекватен набор от инструменти за научни 

изследвания, като се подберат релевантни диагностични проби за 

оценка на състоянието на комуникацията, поведението и сензориката 

при деца с РАС, като основни компоненти на социалната им 

компетентност; 

 Да се изработи иновативен модел за ерготерапевтична 

интервенция за развитие на социалните умения и компетентности при 
децата с РАС; 

 Да подготви проучването – за целта на изследването да се 

подбере оптимален брой деца с РАС от различни градове; 

 Да се изследват нагласите и очакванията на специалистите 

относно прилагането на разработения ерготерапевтичен модел за 

развитие на социална компетентност при деца с РАС; 

 Да се определят показатели за изграждане на социална 

компетентност и да се проследи динамиката в развитието на скалите 

„комуникация“, „поведение“ и „сензорика“ след прилагане на 
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ерготерапевтичен модел за развитие на социална компетентност при 

деца с РАС за период от три години; 

 Да се анализират и обобщят получените резултати чрез 

подходящи статистически методи за обработка на данните; 

 Да се анализират получените резултати и се изведат 

работещи инструменти за формиране на социална компетентност при 
деца с РАС. 

 

2.5. Хипотези на изследването 

1. Ако се приложи модел за ерготерапевтично и сензорно 

въздействие при деца с РАС, то би могло да се очаква изграждане и 

развитие на социална им компетентност по скалите „комуникация“, 

„поведение“ и „сензорика“. 

2. Ако се приложи модел за ерготерапевтично и сензорно 

въздействие при деца с по-тежка симптоматика, то ефектът за 

изграждане и развитие на социална им компетентност по скалите 

„комуникация“, „поведение“ и „сензорика“ ще бъде по-незначителен. 
 

2.6. Контингент на изследването 

В проведеното изследване взеха участие две групи респонденти: 

 Специалисти, работещи с деца с РАС от различни градове; 

 Деца с РАС.  

 

Таблица 2. Участници в изследването 
Участници Период на участие Метод на участие 

48 специалисти, работещи с деца с 

РАС 

2016/2017 2017/2018 и 

2018/2019 

анкети 

наблюдения 

прилагане на модела 

15 деца с РАС 
2016/2017 2017/2018 и 

2018/2019 

Чек лист за СК 

ATEC 

дейности 

Общ брой на участниците: 

63 

Обща продължителност на 

изследването: три учебни години 

Общ брой методи на изследване: 

шест 

 

Контингентът в емпиричното изследване са 15 деца с РАС и 48 

специалисти, работещи с деца с РАС. 

За провеждането на експерименталното изследване са подбрани 
деца с РАС на възраст от 4 – 12 години по следните критерии: 

a) наличие на диагноза РАС; 

б)  посещение на образователни и социални институции; 

в)  родителско съгласие за участие. 
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Таблица 3 

ДЕЦА С РАС ВКЛЮЧЕНИ В ИЗСЛЕДВАНЕТО 

№ 
Име на 

детето 
Възраст Пол 

Населено 

място 
Диагноза 

1. А.Б. 7 г. момче гр. Варна Детски аутизъм 

2. А.И. 11 г. момиче гр. Бургас ГРР 

3. А.Ю.  8 г. момче гр. Шумен Аутизъм 

4. В.Д.  8 г. момче гр. Русе Аутизъм 

5. В.Ч.  4 г. момче гр. Шумен ГРР 

6. Г.Г. 12 г. момиче гр. Русе Аутизъм 

7. Г.С. 12 г. момче гр. Шумен Ретинопатия; 

Аутизъм 

8. Д.Д.  4 г. момче гр. Варна ГРР 

9. К.В.  8 г. момче гр. Шумен Синдром на 

Аспергер 

10. М.Х.  9 г. момче гр. Бургас ГРР 

11. Н.К.  6 г. момче гр. Варна ГРР 

12. С.Д.  5 г. момче гр. Варна ГРР 

13. С.С.  7 г. момче гр. Шумен Детски аутизъм 

14. Т.Д.  7 г момче гр. Русе Аутизъм 

15. Х.Х. 11 г. момиче гр. Бургас ГРР 

Специалистите взели участие в изследването са от Шумен, 

Варна, Русе и Айтос-община Бургас:  

 гр. Шумен – Регионален център за подкрепа на процеса на 

приобщаващото образование (РЦППО) Център за специална 

образователна подкрепа (ЦСОП); Център за подкрепа на личностното 

развитие (ЦПЛР); Дневен център за деца и възрастни хора с увреждания 

(ДЦДВХУ) ,,Слънчев лъч“; Дом за деца с умствена изостаналост ДДУИ 

,,Калинка“   

 гр. Варна – Център за социална рехабилитация и интеграция 

(ЦСРИ); Дом за медико-социални грижи за деца ДМСГД-кв. Виница; 

 гр. Русе – Център по ерготерапия АБЕТ; Регионален център за 

подкрепа на процеса на приобщаващото образование (РЦППО) 
 гр. Айтос-община Бургас – Дневен център за деца и младежи с 

увреждания (ДЦДМУ). 

 

2.7. Етапи на изследване 

Проведеното емпирично изследване с прилагане на разработения 

модел в експерименталната група, бе планирано и проведено в три 

етапа:  

Първи етап: През месец май на учебната 2016/2017 г. 

проведохме анкетно проучване за информираност на специалисти – 
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ерготерапевти, рехабилитатори, психолози, логопеди, ресурсни 

учители, работещи е деца с РАС, от градовете Шумен, Варна, Русе и 

Бургас. 

През месец октомври 2017 г. проведохме скринингово проучване 

– Чек лист за отчитане входящото състояние на социална 

компетентност на децата с РАС. Чек листът включва набор от айтеми, 
разпределени в три скали: ,,Индивидуалност“, ,,Социални умения“, 

,,Отношение с връстниците“. 

В началото на месец ноември 2017 г. използвахме скала АТЕС за 

установяване състоянието на всяко дете от експерименталната група по 

съответните показатели на критериите – общителност, сензорика, 

поведение. След установяване на индивидуалните умения, които 

изследвахме, стартирахме и емпиричния Модел за сензорна стимулация 

и ерготерапевтична интервенция SSOT. 

Втори етап: В началото на месец февруари 2018 г. попълнихме 

чек-лист за социална компетентност за проследяване динамиката в 

развитието. Изследването на децата от експерименталната група 
продължи и се осъществи чрез игровите дейности за подобряване на 

компетенциите за: комуникация, общителност, сензорика, поведение. 

Трети етап: В началото на месец април 2019 г. проведохме 

анкета АТЕС и чек-лист с децата от експерименталната група. С 

експерименталната група приключихме игровите технологии за 

подобряване на изследваните компетенции. 

За да получим конкретна информация за реалната ситуация, в 

края на изследването проведохме скринингово проучване което включи 

следните методи:  

 Чек лист за социална компетентност; 

 Анкета за оценка ефективността на лечение на аутизма 

(АТЕС); 
 Пряко наблюдение. 

В настоящото изследване използвахме прякото наблюдение, 

което ни позволи изследователят открито да наблюдава и констатира в 

детайли реалната ситуация. Този метод се приложи като помощен 

спрямо метод за сензорно въздействие и ерготерапия SSOT. Чрез него 

се констатираха в детайли реакциите и промените в поведението на 

децата. 

 

2.8. Методи на изследването 
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В настоящото научно-педагогическо изследване са използвани 

следните методи: теоретичен анализ, анкетиране, експертни оценки, 

тестиране, педагогически експеримент, сравнителен анализ. 

При подбора на методите за емпиричното и експерименталното 

изследване бяха взети предвид следните аргументи: 

 Изследователският инструментариум да бъде достъпен и 
съобразен с индивидуалните особености на децата. 

 Подбраните тестови батерии да са лесни за обработка на 

отчитаните резултати. 

 Скалата за отчитане резултатите от лечението на аутизма 

АТЕС, дава независима оценка на потребителя. 

 

Анкета за информираност на специалисти 

За целите на това проучване беше съставена и предоставена на 

ресурсни учители и специалисти, с цел събиране на информация 

относно техните нагласи и убеждения за влиянието на терапевтичните 

методи сензорна интеграция и ерготерапия върху развитието на 
социална компетентност при деца с РАС.  

Анкетното проучване изследва убежденията на специалистите по 

отношение времетраенето на сесиите за работа с дете с РАС; 

продължителност на работата за осъществяване на корекционна и 

развиваща дейност. Предоставената на специалистите анкета за 

информираност е писмена и анонимна и съдържа 23 въпроса. 

Анкетните листи се попълниха след указание на изследователя и 

съдействието на директорите и специалистите в съответните 

институции. (септември 2017 г.). 

 

Чек лист за социална компетентност (The Social Attributes 

Checklist, D.McClellan, L.Katz, 1999) 
Чек листът е съставен от 24 айтеми, предполагащи отговор ,,да“ 

или ,,не“. Айтемите са разпределени в три скали:  

 Скала ,,Индивидуалност“ – 8 айтеми; 

 Скала ,,Социални умения“ – 13 айтеми; 

 Скала ,,Отношения с връстници“ – 3 айтеми. 

Много от компетентностите, изброени в чек-листа, показват 

адекватен социален растеж, ако ОБИКНОВЕНО характеризират детето. 

Този квалификатор е включен, за да гарантира, че случайните 

колебания не водят до прекомерно тълкуване на временните 

затруднения на децата. 
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При използване на този инструмент в нашето изследване 

игнорираме скала ,,Отношения с връстници“ поради спецификата на 

изследвания контингент деца. 

 

ATEC (Autism Treatment Evaluation Checklist) 

Тестът ATEC (Autism Treatment Evaluation Checklist) е 
предназначен за оценка на лечението, провеждано на детето с РАС. 

Състои се от 77 твърдения, разпределени в 4 групи и засягащи 

основните категории нарушения в развитието на децата с разстройство 

от аутистичния спектър. Тези групи твърдения са: 

 Реч, говор, комуникация – 14 твърдения; 

 Социализация – 20 твърдения; 

 Сензорика, когниция – 18 твърдения; 

 Здраве, физическо развитие, поведение – 25 твърдения. 

Анализирани са подбрани от нас твърдения от първите три скали, 

даващи информация за развитието на социалната компетентност при 

изследваните деца с РАС. 

Модел за сензорна стимулация и ерготерапия (Sensory 

Stimulation and Occupational Therapy) SSOT модел

 
Фигура 1. SSOT модел за деца с РАС 
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Иновативният SSOT модел е конструиран с цел изграждане и 

развитие на компоненти на социалната компетентност на децата с РАС. 

Той представлява четири стъпкова система от дейности с познавателна 

и комуникативна насоченост, съдържащ физически упражнения, 

сензорни игри и дейности в адаптирана среда, чрез които се подобряват 

социалното функциониране и компетенциите за комуникация, 
ежедневни дейности, сензорика, отношението на детето към околните. 

SSOT моделът се представя на основата на литературните 

източници за характеристиките на децата с РАС и ефекта от сензорната 

терапия и ерготерапията при тях. Взети са под внимание основните 

характеристики на АС като: ограничени, повтарящи се стереотипни 

дейности и интереси, нарушена способност за преработка на сетивна 

информация, концентриране върху незначителни детайли, липса на 

умения за включване в социални взаимодействия и символични игри. 

Диагностичното изследване на процесите на сензорна преработка 

и проследяване и отчитане на реакциите на детето са с цел 

индивидуализиране, на прилаганото въздействие и планиране на всяка 
от следващите стъпки на модела.  

Използват се дейности с голям набор от сензорни стимули за 

предизвикване на съответна реакция (физическа и/или емоционална).  

От значение за правилното прилагане на стъпките на модела е 

изборът на подходящо предизвикателство, което да заинтригува и да 

мотивира за търсене на решения и повторяемост на дейностите. 

Правилното предизвикателство е създаване на съобразена с 

възможностите и спецификата на дефицитите на детето трудност, която 

да изисква усилие от негова страна, но в същото време да е точно 

толкова трудна, колкото е нужно да се справи самостоятелно, чрез 

организиране на адаптивен отговор на стимула. Адаптивният отговор е 

отговорът на нервната система, вследствие на преработката на 
предложените сетивни стимули. По този начин терапевтът насочва 

усилията си към изграждане на умения за спазване на ред и мотивация 

за социално взаимодействие. 

Това води към следващата цел за прилагане на SSOT модела – 

постигане на емоционален комфорт и удовлетвореност от движенията, 

играта и взаимодействието, което е условие за постигане на 

себеувереност и самостоятелност. 

Стъпките на SSOT модела представляват различни по сложност 

и структура дейности.  
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Първа стъпка: Директна инструкция за развитие на пасивна 

груба моторика. Корекционната работа за пасивната груба моторика 

развива вестибуларния апарат – равновесие и баланс на тялото. 

Втора стъпка: Структурирано изпълнение на дейности за 

развитие и корекция на активна груба моторика – активни игри: 

катерене, движение с подскоци, скачане с топки, тичане с преодоляване 
на препятствия; преминаване през тунел от мрежа. Елементите на 

движенията са повторяеми в определени цикли и фази.  

Трета стъпка: Усвояване на умения– умения за захват, 

координация око-ръка, сръчност, двигателна еластичност, сила на 

пръстите, зрително поле, пространствена ориентация (връзване на 

връзки, цип, дъска с бодли и ластичка).  

Четвърта стъпка: Адаптивен отговор на сензорен стимул и 

подобрено поведение. Осъществява се чрез сензорни игри за корекция и 

развитие на тактилните усещания и фината моторика (ровене в 

различни субстанции; посипване, търкане, триене с пръсти и длани; 

рисуване на фигури, цифри, букви и други, описани подробно в първа 
глава на разработката). Тази четвърта стъпка предполага 

задоволяването на сензорните потребности на детето и подобряването 

на неговата концентрация.  

Чрез SSOT модела се решават следните задачи: 

 Да се подобряват комуникативните способности и 

социалните умения на детето с РАС.  

 Да се повишат тенденциите в промяната на възможностите 

на общуване при детето с РАС.  

 Да се подобри сензориката на децата с РАС след 

продължителна и непрекъсната работа на специалиста. 

 При прилагане методиката на модела, поведенческата сфера 

и социалните умения на децата с РАС да се развиват в 
определена степен. 

 

За прилагането на модела са обобщени следните изисквания: 

 Въвеждане на правила и изисквания. Основният им акцент и 

формулировка би следвало да бъде върху това не какво да не прави 

детето, а какво точно да прави. 

 Уеднаквяване на изискванията – липсата на противоречие от 

страна на родители, учители и специалисти, работещи с детето, води до 

по-лесно спазване на изискванията. За целта изключително полезно е 
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провеждането на съвместни срещи и конференции, на които се 

дискутира, коментира и обсъжда тази тема. 

 Постоянство при изискването за спазване на правила – в 

повечето случаи една промяна на поведението изисква много време и 

достатъчно търпение от страна на всички възрастни. 

В процеса на корекция и промяна на поведението е необходимо 
разграничаване на детето от неговото поведение. Ефективно е 

използването на награди, похвали и поощрения, които да го мотивират. 

Една ситуация е удовлетворителна, ако детето повтори действието, за 

да получи награда отново. 
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3. АНАЛИЗ НА РЕЗУЛТАТИТЕ 
 

Обработката на резултатите от проведените изследвания са 

анализирани според използваните методи: 

 Анкета за информираност на специалисти; 

 Чек лист за социална компетентност;  
 АТЕС – Анкета за проследяване лечението на аутизма. 

 

3.1. Анализ от Анкета за информираност на специалисти  

За да се събере информация от ресурсни учители и специалисти, 

работещи с деца с РАС през месец септември 2017 год. предоставихме 

анкета, състояща се от 23 въпроса. Анкета за информираност на 

специалисти попълниха 48 респонденти. Получените от анкетата 

резултати са представени таблично и чрез диаграми. 

Таблица 4  

Разпределение на специалистите според специалност и местоживеене 

Участници в анкетата гр. Русе гр. Шумен гр. Варна гр. Бургас 
Общ брой по 

специалност 

Ерготерапевти 4 2 2 3 11 

Рехабилитатори - 2 - 1 3 

Психолози 2 4 2 3 11 

Логопеди 2 2 4 1 9 

Ресурсни учители 3 7 2 2 14 

Общ брой по градове 11 17 10 10 48 

 

Най-висок е процентът на участвалите в анкетирането ресурсни 

учители – близо 1/3 от респондентите. Равномерно е разпределен броят 

на специалистите ерготерапевти и психолози, участвали в проучването 

– приблизително по 23%. Значителен е и процентът на логопедите, 

работещи с деца с РАС, 18,75%. Анкетата са попълнили само 3-ма 

рехабилитатори, работещи в ЦСОП. 

Преобладаващият брой специалисти имат практически опит по 

специалността над 20 години – 38 специалисти. Останалите 10 имат от 

5 до 10 години опит по специалността. Можем да направим 

заключението, че специалистите, работещи с децата с РАС, участвали в 

експеримента са добре подготвени и притежават компетенции по 
специалността си. 

На въпроса ,,С колко деца с РАС работите през годината?“ 34 

са посочили че работят с 3-6 деца, а останалите 14 посочват, че работят 

с 6-10 деца. 
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Повечето специалисти (брой) работят с деца с РАС през цялата 

година, поради организацията на работа в съответните институции. 

Това дава възможност с децата с РАС да се провеждат сензорни игри и 

ерготерапевтични дейности, подходящи за развиване на социалните им 

умения. 

От представените данни става ясно, че преобладаващият брой от 
респондентите подпомагат децата с РАС два пъти седмично – 14 

специалисти работят повече от два пъти седмично с децата – (процент).  

На въпроса „Как работите?“ се получиха следните отговори: 

Таблица 5 

Работа на специалисти с деца с РАС 

Град 
Как работите? 

Достатъчни ли са за Вас времето и 

продължителността при работа с 

децата с РАС, с които работите? 

Индивидуално Групово 
Индивидуално и 

групово 
Задоволителни Достатъчни Недостатъчни 

Русе 7 - 4 11 - - 
Шумен 13 1 3 14 3 - 
Варна 8 - 2 9 1 - 
Бургас 7 - 3 7 3 - 

Общо 35 1 12 41 7 - 

 

 
Диаграма 1 

Представените данни от Таблица 6 и Диаграма 2 дават 

информация за продължителността и начина на работа на всеки един 

специалист с дете с РАС. От резултатите се вижда, че преобладава 

индивидуалният начин на работа с дете – 73%. Това е логичен отговор, 

предвид спецификата в психическото развитие на децата от 

аутистичния спектър. Индивидуален и групов начин на работа 

73% 

2% 

25% 

Как работите? 

Индивидуално 

Групово 

Индивидуално и 

групово 
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използват ¼ от специалистите. Незначителен е броят на специалистите, 

които работят само в група – 2%.  

Таблица 6 

Среда, в която работят специалистите с деца с РАС 

Град 
В адаптирана среда ли работите? 

Разполага ли вашият център (училище, детска 

градина) със зала за ерготерапия или сензорна зала? 
Специализира

но помещение 

Оборудван 

кабинет 

Недостатъчно 

адаптирана среда 
Сензорна зала 

Ерготерапевтична 

зала 

Оборудван 

кабинет  

Друго 

(посочете) 

Русе - 11 - 5 4 2 - 

Шумен 3 14 - 12 2 3 - 

Варна 2 8 - 6 2 2 - 

Бургас 3 7 - 6 2 2 - 

Общо 8 40 - 29 10 9 - 

 

 
Диаграма 2 

Две трети от специалистите работят с децата с РАС в нужните 

условия за достъпно и ефективно прилагане на модел SSOT – сензорна 

зала и ерготерапевтична зала. Залите са оборудвани със съответните 

съоръжения според изискванията за провеждане на този вид терапии. 

 

Таблица 7 

Методи и техники, използвани в работата с деца с РАС 

Град 

Използвате ли 

ерготерапията в 

работата си с деца с 

РАС? 

Какви методи и техники използвате в 

работата си с деца с РАС? 

Да Не Частично 
Ерготерапевтично 

въздействие 

Метод 

Монтесори 

Сензорни 

игри 

Друго 

(посочете) 

Русе 7 2 2 5 3 3 - 

Шумен 12 2 3 10 2 5 - 

Варна 7 1 2 4 1 5 - 

Бургас 6 1 3 7 - 3 - 

Общо 32 6 10 26 6 16 - 

60% 21% 

19% 

Разполага ли вашият център със зала за 

ерготерапия или сензорна зала? 

Сензорна зала 

Ерготерапевтична зала 

Оборудван кабинет 
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Диаграма 3 

Представените резултати показват по-добра информираност на 

специалистите за ерготерапията и прилагането и като интервенция, 

54%, от тази на анкетираните ресурсни учители. В работата си с деца с 

РАС специалистите прилагат сензорни игри и дейности с 

ерготерапевтична насоченост, като вид сензорна стимулация. В 

специално оборудваните кабинети се работи по Монтесори методика.  

Таблица 8 

Фактори за развиване на социална компетентност при деца с РАС 

Град 

Възможно ли е според Вас да се развива 

социална компетентност у деца с РАС в 

рамките на една година? 

Кой от факторите, според Вас, е ключов за 

развитие на социална компетентност при 

РАС? 

Зависи от 
индивидуалното 

състояние  

 

Трудно е 
да се 

осъществи 

 

Не е 
възможно 

да се 

осъществи 

Не мога 

да 
преценя 

Индивидуал

ност 

Социални 

умения 

Отношения 

с връстници 

Продължит
елност на 

взаимодейс

твието 

Русе 5 5 - 1 1 9 - 1 

Шумен 6 11 - - 2 12 1 2 

Варна 5 4 1 - 2 7 1 - 

Бургас 8 1 - 1 3 6 1 - 

Общо 24 21 1 2 8 34 3 3 

 

В резултатите на анкетираните се отчита добрата им 
информираност за изграждане и развиване на социална компетентност. 

Преобладаващ брой от респондентите определят социалните умения за 

ключов фактор за развиване на социална компетентност. 

 

 
Диаграма 4 
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Според резултатите от проучването на информираността на 

специалистите 50% от анкетираните считат, че ключов е факторът 

,,индивидуалност“ за развиването и изграждането на социална 

компетентност. Според 44% от анкетираните е трудно да се развие 

такава компетентност  при деца с РАС в рамките на една година. 

 

Таблица 9 

Сензорно въздействие 

Град 

Използвате ли е в работата си с 

деца с РАС сензорно 

въздействие? 

Считате ли, че сензорното 

въздействие при работа с деца с РАС, 

изгражда и развива социалните им 

умения и компетентност? 

Винаги 

 

В 

определени 

случаи 

Рядко 
Не го 

правя 
Да  Не  Частично 

Не мога да 

преценя 

Русе 2 8 - 1 10 - - 1 

Шумен 6 9 1 1 16 - 1 - 

Варна 7 2 1 - 7 - 3 - 

Бургас 9 1 - - 8 1 1 - 

Общо 24 20 2 2 41 1 5 1 

 

 
Диаграма 5 

 

От таблицата и диаграмата на резултатите, относно използването 

на сензорно въздействие в работата си, 50% анкетираните са 

отговорили, че винаги използват сензорни стимули, а 42% използват в 

определени случаи. 

От представените данни става ясно, че по време на сесията с 
детето присъства родител или близък. Родителите често оказват 

съдействие за развиването на социални умения на детето с РАС у дома. 
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Таблица 10 

Ангажираност на родителите по време на сесиите на деца с РАС 

Град 

Родител или близък 

присъства ли по време 

на сесиите Ви? 

Родителите оказват ли съдействие при 

изграждане на социални умения, като работят 

с детето в домашни условия? 

Да  Не  Понякога Да Често  Понякога 
Не 

винаги 
Не 

Русе 2 - 9 1 10 - - - 

Шумен 8 2 7 4 12 - 1 - 

Варна 2 1 7 1 7 - 2 - 

Бургас 9 - 1 6 3 1 - - 

Общо 21 3 24 12 32 1 3 - 

 

 
Диаграма 6 

Според 50% от респондентите родителите присъстват и участват 

пасивно или активно по време на работата на специалиста. Според 44% 

от отговорите родителите присъстват понякога по време на сесията на 

специалиста. От тези данни може да се направи изводът, че родителите 

съдействат на специалистите, като развиват социални и ежедневни 

умения, емпатия и приемливо поведение извън рамките на 

обучителната зала; в домашни условия. 

Таблица 11 

Социална компетентност 

Град 

Нуждаете ли се от обогатяване на 

знанията Ви за развитие на 

социална компетентност у деца с 

РАС? 

Може ли, според вас, чрез 

сензорната терапия да се изгражда 

и развива социална компетентност 

у деца с РАС? 

Да Не 
Не мога да 

преценя 
Да Не 

Не мога да 

преценя 

Русе 8 1 2 11 - - 

Шумен 14 2 1 14 3 - 

Варна 6 3 1 9 1 - 

Бургас 7 2 1 7 2 1 

Общо 35 8 5 41 6 1 
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Независимо, че ресурсните учители и специалистите разполагат с 

необходимата информация за използване на различни подходи за 

работа с деца с РАС, според представените данни необходимостта на 

специалистите, от общо 48 участници в изследването 35 изказват 

мнение, че се нуждаят от допълнителна информация, относно 

изграждането на СК при деца с РАС; използването на различни подходи 
и включване на разнообразни методики в работата с тези деца. 

 
Диаграма 7 

 

От представените данни става ясно, че специалистите са по-

добре информирани относно ефектите от сензорната терапия. Те считат, 

че социална компетентност може да се изгражда и развива при деца с 

РАС чрез сензорна терапия.  

Подобно критично отношение на специалистите говори за 

тяхната професионална чувствителност към работата с деца не само от 

аутистичния спектър, но и по отношение на останалите групи деца със 
специални образователни потребности. 

 

3.2. Анализ на резултатите от чек лист за социална 

компетентност 

Чек лист за социална компетентност (The Social Attributes 

Checklist, D.McClellan, L.Katz, 1999), е приложен в началото и в края на 

изследването, за всяко дете – преди и след прилагането на SSOT 

модела. Анализът на резултатите е представен в следната 

последователност: 

 Анализ на резултатите от Чек лист за социална 

компетентност по деца с РАС, взели участие в експеримента; 
 Анализ на обобщени резултати от Чек лист за социална 

компетентност по скали в началото и в края на експеримента; 

 Компаративен анализ на обобщени резултати от Чек лист за 

социална компетентност по скали в началото и в края на 

експеримента. 
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В посочените таблици са отразени базовите стойности за 

социална компетентност на всички деца.  

Таблица 12 
 ВАРНА БУРГАС РУСЕ ШУМЕН 

 АБ ДД НК СД АИ МХ ХХ ВД ГГ ТС АЮ  ВЧ ГС КВ СС 

I. Скала „Индивидуалност“ 

1                

2                

3                

4                

5                

6                

7                

8                
„НЕ“ 6 6 6 4 5 8 8 6 4 7 0 1 7 4 7 

II. Скала „Социални умения“ 

1.                

2.                

3.                

4.                

5.                

6.                

7.                

8.                

9.                

10                

11                

12                

13                
„НЕ“ 8 6 10 11 9 13 13 9 7 11 5 6 10 7 11 

Скала „Отношения с връстниците“ 

1.                

2.                

3.                
„НЕ” 2 1 1 2 2 3 3 1 1 2 0 0 3 2 2 

общо„НЕ” 16 13 17 17 16 24 24 16 12 20 5 7 20 13 20 

Легенда:  Наблюдава се съответната социална компетентност  НЕ се наблюдава 

съответната социална компетентност  

*За въпросите от Чек-листа за социална компетентност Вж. Приложение № 1 

 

Анализът на резултатите от приложения Чек лист за социална 

компетентност през месец май 2019 г. са показани в Таблица 13. 

Таблица 13  
 ВАРНА БУРГАС РУСЕ ШУМЕН 
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I. Скала „Индивидуалност“ 

1.                

2.                

3.                

4.                

5.                

6.                

7.                

8.                
„НЕ

“ 
4 5 5 3 5 8 8 5 4 6 0 0 6 2 4 

II. Скала „Социални умения“ 

1.                

2.                

3.                

4.                

5.                

6.                

7.                

8.                

9.                
10

. 
               

11

. 
               

12

. 
               

13

. 
               

„НЕ
“ 6 3 9 10 9 13 13 8 6 10 5 5 9 4 5 

Скала „Отношения с връстниците“ 

1.                

2.                

3.                
„НЕ

“ 1 0 1 2 2 3 3 1 1 2 0 0 3 0 1 

общо 

„НЕ

“  
11 8 15 15 16 24 24 14 11 18 5 5 18 6 10 

 

Сравнението на резултатите от проведения чек лист за социална 

компетентност между отчетените отговори в началото на изследването 

показват динамиката в развитието на социалните умения и 

индивидуалността, спрямо отговорите в края на провеждане на теста. 

Чек-листът за социална компетентност не предоставя ясно 

разпределение на степента на социалните умения на обследваното дете 

според общия сбор на точките. Единственото указание за построяване 
на окончателната оценка е, че степента на социална компетентност на 
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детето е обратно пропорционална на общия сбор от точки, получен по 

трите скали – „Индивидуланост“, „Социални умения“ и „Отношение с 

връстниците“, т.е. колкото по-нисък е общия сбор точки, толкова и 

социалните умения на детето се подобряват.  

Динамиката на общия сбор от точки от Чек-лист за социална 

компетентност на 15-те изследвани деца е представена в следната 
диаграма: 

 

 
Диаграма 8 

  

Таблица 14 

 

А.Б.  Д.Д. Н.К. С.Д. А.И МХ Х.Х В.Д. Г.Г. Т.С. А.Ю В.Ч. Г.С. К.В. С.С. 

новмври 2017 г. 16 13 17 17 16 24 24 16 12 20 7 7 20 13 20 

май 2019 г. 11 8 15 15 16 24 24 14 11 18 5 5 18 6 10 

Разлика 5 5 2 2 0 0 0 2 1 2 2 2 2 7 10 

Разлика в % 31.25% 38.46% 11.76% 11.76% 0.00% 0.00% 0.00% 12.50% 8.33% 10.00% 28.57% 28.57% 10.00% 53.85% 50.00% 

 

Въз основа на получените резултати, представени в Таблица 14 

е определена разликата в проценти на подобряване на социалните 

умения на всичките 15 деца, участвали в проучването. Видно е, че при 
80 % от децата подобрението е ясно изразено. Получават се значими 

разлики (в порядъка до 53.83%) в положителна посока. Единствено при 

А.И., М.Х. и Х.Х. няма промяна, тъй като това са деца с тежко 

аутистично разстройство. Същата тенденция е изобразена и в графичен 

режим, за да се очертае по-ясно динамиката в промените на общия сбор 

точки от Чек-листа за социална компетентност. По-внимателно 

вглеждане в диаграмата показва спад в общия сбор на точки след 

прилагане на SSOT модела. 

Получените резултати от проведения Чек-лист за социална 

компетентност в началото и в края на периода на изследването, 

показват позитивния ефект от проведената терапия. 
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Скала „Индивидуалност“ 

 

 Диаграма 9 

 

Таблица 15 

 

А.Б. Д.Д Н.К. С.Д. А.И М.Х Х.Х. В.Д. Г.Г. Т.С. А.Ю В.Ч. Г.С. К.В. С.С. 

новмври 2017 г. 6 6 6 4 5 8 8 6 4 7 0 1 7 4 7 

май 2019 г. 4 5 5 3 5 8 8 5 4 6 0 0 6 2 4 

Разлика 2 1 1 1 0 0 0 1 0 1 0 1 1 2 3 

Разлика в % 33.33% 16.67% 16.67% 25.00% 0.00% 0.00% 0.00% 16.67% 0.00% 14.29% 0.00% 100.00% 14.29% 50.00% 42.86% 

Таблица 22 отразява процентното подобрение на резултатите 

след проведения SSOT модел в скала „Индивидуалност“. Тук се 

наблюдава подобрение в типичните признаци на социално поведение 

при 67 % от децата, като най-голяма разлика се отчита при В.Ч., който 

има само положителни отговори (т.е. отговори „Да“) за тази скала. 

Изводът, който може да се направи за В.Ч. е, че след проведената 

терапия, детето притежава необходимите социални умения, за да може 

да се адаптира в една нова среда, каквато е училищната, например.  

 

Скала „Социални умения“ 

 
Диаграма 10 

Таблица 16 

 

А.Б., Д.Д. Н.К.  С.Д А.И МХ Х.Х В.Д Г.Г. Т.С. АЮ В.Ч. Г.С. К.В. С.С. 

новмври 2017 г. 8 6 10 11 9 13 13 9 7 11 5 6 10 7 11 

май 2019 г. 6 3 3 10 9 13 13 8 6 10 5 5 9 4 5 

Разлика 2 3 7 1 0 0 0 1 1 1 0 1 1 3 6 

Разлика в проценти 25.00% 50.00% 70.00% 9.09% 0.00% 0.00% 0.00% 11.11% 14.29% 9.09% 0.00% 16.67% 10.00% 42.86% 54.55% 
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Анализът на резултатите от скала „Социални умения“ показва, че 

при 73 % от проучваните деца се наблюдава подобрение на общите 

резултати като най-голямо подобрение показва С.С. с 54.45%. При 27 % 

от обследваните деца не се наблюдава промяна в общия брой точки. 

 

Скала „Отношения с връстници“ 

 
Диаграма 11 

Анализът на резултатите на скала „Отношение с връстници“ 

отчита, че при 73 % от децата не се наблюдава изменение в 

отношението им с връстниците. Останалите 27% от децата показват 
подобрение на показателя.  

Таблица 17 

 

 

А.Б Д.Д Н.К С.Д АИ МХ Х.Х В.Д Г.Г. Т.С. АЮ В.Ч. Г.С. К.В. С.С. 

новмври 2017 г. 2 1 1 2 2 3 3 1 1 2 0 0 3 2 2 

май 2019 г. 1 0 1 2 2 3 3 1 1 2 0 0 3 0 1 

Разлика 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 

Разлика в % 50.00% 100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00% 50.00% 

 

Направеният сравнителен анализ на данните получени от 

началото и края на периода на проучването по трите скали за социална 

компетентност и техните показатели дава основание да се направи 

изводът, че предложения SSOT модел има положителен ефект върху 

включените в експерименталната работа деца с РАС. С това се 

доказва първата хипотеза, формулирана във втора глава на 
разработката, а именно:  

Ако се приложи модел за ерготерапевтично и сензорно 

въздействие при деца с РАС, то би могло да се очаква изграждане и 

развитие на социална им компетентност по скалите „комуникация“, 

„поведение“ и „сензорика“. 

При децата с по-тежка симптоматика получените резултати 

по отношение на социалната им компетентност са значително по-

малки. Това е отразено при анализа на постиженията по скали. По този 

начин се доказва и втората работна хипотеза: 

Ако се приложи модел за ерготерапевтично и сензорно 

въздействие при деца с по-тежка симптоматика, то ефектът за 
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изграждане и развитие на социална им компетентност по скалите 

„комуникация“, „поведение“ и „сензорика“ ще бъде по-незначителен.  

Може да се обобщи, че на деца с РАС, при които социалните 

умения са недоразвити е наложително да се прилагат допълнителни 

терапии за подобряване на социалната им компетентност, освен 

предложения SSOT модел.  
 

3.3. Анализ на резултатите от АТЕС 

Инструментът АТЕС е приложен двукратно за всяко дете – преди 

и след прилагането на SSOT модела. Анализът на данните от този тест 

ще бъде представен в следната последователност: 

 Анализ на резултатите от АТЕС на деца с РАС, взели 

участие в експеримента; 

 Анализ на обобщени резултати от АТЕС по скали в 

началото и в края на експеримента; 

 Компаративен анализ на обобщени резултати от АТЕС по 

скали в началото и в края на експеримента. 
 

Анализ на резултатите от АТЕС на деца с РАС, взели 

участие в експеримента 

Отчитането на резултатите на всяко едно дете с РАС е 

представено според хронологията на въвеждане на данните в системата 

ARI и според базовите стойности на АТЕС теста. Броят на точките е 

обратно пропорционален при отчитането на всеки показател, т.е. 

получените по-високи стойности свидетелстват за по-слабите резултати 

на изследваните деца.  

 

Базови стойности от скалата на резултатите от АТЕС тест: 

Скала на резултатите според АТЕС 
 

10 - 15 нормално и добре развито дете 
16 - 30 не аутистично дете, със забавено развитие 
31 - 40 лека, до умерена степен на аутизъм 
41 - 60 средна степен на аутизъм 

61+ тежка форма на аутизъм 
 

Съгласно сбора на точките от АТЕС на ARI, отчетени при 

базовото посещение, децата, участващи в проучването се разпределят 

по тежест както следва:  

 9 деца с брой точки 61+ са с тежка форма на аутизъм; 

 4 деца с брой точки 41 – 60 имат средна степен на аутизъм; 
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 1 дете с брой точки 31 – 40 лека до умерена степен; 

 1 дете с брой точки 16 – 30 неаутистично със забавено 

развитие. 

По-долу е представено разпределението на базовите стойности в 

началото, в края на експеримента и сравнение на двата резултата за 

всяко от участвалите в експеримента деца с РАС.  

 

Анализ на обобщени резултати от АТЕС по скали в началото 

и в края на експеримента 

След като представихме резултатите в началото и в края на 

експеримента чрез АТЕС теста за всяко дете ще покажем обобщени 

данни за всички деца, участващи в експеримента по скали. 

Първият показател на АТЕС теста е Реч/ Език/ Комуникативни 

навици. Тук се включват уменията на децата по отношение на 

равнището на разбиране и изпълнение на инструкции. Включени са 14 

твърдения с три варианта на отговор: невярно, отчасти вярно и 

абсолютно вярно. Положителното развитие се отчита чрез намаляване 
на точките според указанията, дадени от ARI. 

На следващите диаграми и таблици са представени промените по 

показатели Говор, реч, комуникация, Социализация и Сензорни навици 

/ познавателни способности. 

Анализът на повлияването по показател Реч/ Език/ 

Комуникативни навици може да бъде направен при разглеждане на 

диаграма 12. 

 

Реч/ Език/ Комуникативни навици 

 
Диаграма 12 

 

Анализът показва намаляване на стойностите по този показател, 

което според указанията, дадени от ARI, означава подобрение на 

характеристиките на показателя.  
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Таблица 18 

 
АБ АИ АЮ ВД ВЧ ГГ ГС ДД КВ МХ НК СД СС ТС ХХ 

октомври 2017 г. 23 21 11 8 9 17 22 11 7 25 8 14 8 17 24 

април 2019 г. 22 19 11 8 8 16 20 10 5 24 8 11 7 15 22 

Разлика 1 2 0 0 1 1 2 1 2 1 0 3 1 2 2 

Разлика в % 4.35% 9.52% 0.00% 0.00% 11.11% 5.88% 9.09% 9.09% 28.57% 4.00% 0.00% 21.43% 12.50% 11.76% 8.33% 

 

Социализация 

Динамиката на стойностите по показател Социализация е 

представена на следващата диаграма:  

 
Диаграма 13 

Анализът на представената диаграма показва отново снижение на 

точките по този критерии. Това снижение има сравнително равномерен 

ход за всички деца, участващи в проучването, в зависимост от базовите 

стойности. Тези резултати са представени и таблично. 

Таблица 19 
 

А.Б.  А.И. А.Ю. В.Д. В.Ч.  Г.Г.  Г.С. Д.Д. К.В. М.Х. Н.К. С.Д. С.С. Т.С. Х.Х. 

октомври 2017 г. 22 19 5 18 12 17 24 13 11 30 20 10 17 21 32 

април 2019 г. 21 17 4 17 11 16 24 11 8 28 18 8 15 20 30 

Разлика 1 2 1 1 1 1 0 2 3 2 2 2 2 1 2 

Разлика в проценти 

Социализация 
4.55% 10.53% 20.00% 5.56% 8.33% 5.88% 0.00% 15.38% 27.27% 6.67% 10.00% 20.00% 11.76% 4.76% 6.25% 

 

Сензорни навици/ Познавателни способности 
По показател Сензорни навици/ Познавателни способности 

резултатите на децата са представени в следващите диаграма и таблица. 

 
Диаграма 14 
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Анализът по показател Сензорика /познавателни способности 

отчита динамика в резултатите между отделните деца, което предполага 

различното им повлияване при въздействие на иновативния модел. При 

всички участници се отчита намаляване на точките, като при Н. К. 

намаляването е най-голямо – с 4 пункта. 

 

Таблица 20 

 

 
АБ АИ АЮ ВД ВЧ ГГ ГС ДД КВ МХ НК СД СС ТС ХХ 

октомври 2017 г. 19 10 8 12 12 10 19 10 6 30 17 6 9 16 35 

април 2019 г. 17 9 7 11 11 8 17 7 6 27 13 3 8 14 33 

Разлика 2 1 1 1 1 2 2 3 0 3 4 3 1 2 2 

Разлика в проценти 

 
10.53% 10.00% 12.50% 8.33% 8.33% 20.00% 10.53% 30.00% 0.00% 10.00% 23.53% 50.00% 11.11% 12.50% 5.71% 

Резултатите от показател Сензорика, изразени в проценти, 

показват ясно положителното въздействие на SSOT модела при 2/3 от 

участниците – под или малко над 10%. 

 

Компаративен анализ на обобщени резултати от АТЕС по 

скали в началото и в края на експеримента 

Обобщените данни от проведения АТЕС тест са представени в 

следващата диаграма. Представени са общият брой точки на базовите 
стойности през месец октомври 2017 год. и изходните стойности през 

месец април 2019 год. 

ОБОБЩЕНИ ДАННИ, общ брой точки (октомври 2017/ април 2019) 

 

 
Диаграма 15 

Обобщените резултати са представени и таблично. 

Таблица 21 
 АБ АИ АЮ ВД ВЧ ГГ ГС ДД КВ МХ НК СД СС ТС ХХ 

Окт. 

2017г. 
98 62 26 63 35 49 73 44 47 124 74 49 61 73 129 

Апр. 

2019 г. 
94 57 24 59 32 45 67 38 41 118 68 41 54 68 123 

Разлика 4 5 2 4 3 4 6 6 6 6 6 8 7 5 6 

Разлика 

в % 
4.08% 8.06% 7.69% 6.35% 8.57% 8.16% 8.22% 13.64% 12.77% 4.84% 8.11% 16.33% 11.48% 6.85% 4.65% 
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Налице е тенденция към понижаване на стойностите в 

различна степен по всички показатели. Прави впечатление обаче и 

наличието на по-слабо изразени колебания, (както и при показател 

Сензорика/усещания). Това показва връзката между сензорика и 

поведение при децата с разстройство от аутистичния спектър. Тази 

връзка е изразена в различна степен и съотношение при различните 
деца, в зависимост от степента на разстройството. 

С този анализ се доказва, че децата-участници в изследването, 

включени в АТЕС скалата, се повлияват в различна степен от 

прилагането на SSOT модела. Това е напълно обяснимо, като се има 

предвид, че всеки конкретен случай на дете с РАС е индивидуален и 

твърде специфичен. 

Резултатите от изследването са доказателство за ефективността 

на модела, тъй като показват, че има видими разлики в постиженията на 

децата. Процентният дял на децата, които са покрили ключови 

показатели в чек-листата за социална компетентност, доказват, че те са 

способни да прилагат знания, умения и поведение в конкретни 
ситуации. 
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ИЗВОДИ И ПРЕПОРЪКИ 

Анализите, направени въз основа на получените резултати дават 

основание да се направят следните изводи:  

1. Направеният литературен обзор в Първа глава показва, че 

аутизмът представлява сложна съвкупност от поведенчески и 

емоционални дефицити, проявяващи се в трите области: на социални 
взаимоотношения, комуникация и поведение. Наблюдават се 

отклонения в социализацията и строга индивидуалност и различие при 

всяко дете.  

2. Анализът изисква използването на модел, интегриращ в себе 

си елементи от сензорна стимулация, ерготерапия и иновативни 

техники за развитие на социална компетентност при деца с РАС. 

3. Резултатите от проведеното изследване подчертават 

значението на реализирането на SSOT модела като ефективен метод за 

изграждане и развитие на социална компетентност при децата с РАС. 

4. Сензорната стимулация и eрготерапевтичната интервенция са 

съществено необходими при работа с деца с РАС независимо от 
степента на нарушение. 

5. SSOT моделът може да ускори развитието на уменията за 

емпатия и разбирането на чувствата и намеренията на други хора. 

6. Приложението на модела може да има положителни резултати 

поради занимателния характер на дейностите и привлекателната 

същност на сензорните игри.  

На основата на проведеното проучване и изследване могат да 

бъдат очертани конкретни препоръки: 

 Да продължи прилагането на SSOT модела и да се проследи 

мнението на специалистите за неговата ефективност във времето. 

 Моделът да се прилага като форма на ранна интервенция 

при деца с РАС за оптимално формиране и развитие на социална 
компетентност.  

 Моделът може да бъде работещ и при други категории деца 

със СОП. 
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ПРИНОСИ 

Резултатите от проведените в съответствие с целта и задачите на 

дисертационния труд теоретични и експериментални изследвания се 

свеждат до следните основни приноси: 

Теоретични приноси: 

1. Теоретичната база, свързана със спецификата на децата с 
РАС е обогатена от гледна точка на техните възможности за формиране 

на социални умения чрез използване на многообразие от терапевтични 

методи и въздействия; конвенционални и алтернативни терапии. 

Подобрена е теорията за използване на възможностите на сензорната 

стимулация и ерготерапия при деца с РАС.  

2. Конструиран и предложен е SSOT метод, ефективен по 

отношение на изграждане и развитие на социална компетентност при 

деца с РАС. 

Приноси към практиката: 

1. Предложен е работещ модел за развитие и формиране на 

социална компетентност при деца с РАС.  
2. Иновативният модел SSOT е лесно приложим и интересен 

за децата, удобен е за изпълнение, тъй като е икономичен за 

реализиране в практиката.  

3. Повишени са компетентностите на специалистите относно 

използването в практиката на ерготерапията и сензорната интеграция за 

развитие на умения при деца с РАС. 

 

В изследователската работа се разграничават две основни 

изследователски полета: в теоретичен и практически план. 

В теоретичен план: 

 Исторически аспекти в развитието на теориите за аутизма. 

Отделено е място за представяне на класификации на разстройствата от 
аутистичния спектър. Изведени са диференциално-диагностичните 

аспекти при изследването на деца с разстройства от аутистичния 

спектър, осъществен е анализ на характеристика на когнитивно 

поведенческо равнище при тези деца, на сензорните дефицити и тяхната 

корекция.  

 Изясняване на терапевтичните възможности на сензорната 

интеграция и ерготерапията. Фокусирано е вниманието върху теорията 

за значението на сензорната интеграция при деца с РАС, като е 

изведено и значението на теорията за сензорната терапия и съответно 

ефектът и при деца с РАС. Направен е компаративен анализ на 
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концепции и терапевтични възможности на сензорно интегративната 

терапия и на ерготерапията. Посочени са варианти за приложение на 

тези терапевтични методики при деца с РАС.  

В практически план: 

 Изследвано е мнението на специалисти, относно използвани 

подходи при работа с деца с РАС. Резултатите очертаха тенденции, 
свързани с необходимостта от включване на допълнителни методики и 

техники за подобряване качеството на работа с деца с РАС. 

 Резултатите при приложението на сензорно-интегративния 

подход при деца с разстройства от аутистичния спектър показаха 

определена специфичност при работа със SSOT модела и различни 

равнища на повлияване за отделните деца, в зависимост от тежестта на 

състоянието им. Очерта се тенденция, свързана с положителното 

повлияване върху общото състояние на децата при прилагането на 

SSOT модела.  

Резултатите от направеното изследване, свързани с 

възможностите на сензорната стимулация и ерготерапията при работа с 
деца с разстройство от аутистичния спектър, относно подобряване на 

състоянието им, позволиха да се потвърдят формулираните хипотези, а 

именно: 

 Резултатите от емпиричното изследване след прилагането 

на SSOT модела на деца с РАС категорично показват, че има развитие 

на социална им компетентност по скалите „комуникация“, „поведение“ 

и „сензорика“. 

 Ефектът от прилагането на SSOT модела при деца с по-

тежка симптоматика е по-незначителен за развитие на социална 

компетентност. 

С увереност може да се твърди, че определената цел на 

дисертационната разработка е постигната. Направен е анализ и е 
отчетен ефектът на разработения и приложения в практиката SSOT 

модел за развитието на социалната компетентност и социалните умения 

при деца с РАС. 
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