
Распространенность РАС
Диагностика РАС за последние де-

сятилетия значительно возросла, и в
настоящее время для стран Европы
медианный показатель распростра-
ненности составляет 61,9 на 10 тыс.
(диапазон 30,0–116,1 на 10 тыс.), для
стран Америки – 65,5 на 10 тыс. (диа-
пазон 34–90 на 10 тыс.). По данным
C.Gillberg (2004 г.) и A.Klin (2006 г.)
СА встречается у 5–10 из 1 тыс. детей
после 10-летнего возраста. Подоб-
ные показатели установлены и для
других РАС. Лица мужского пола
имеют более выраженные и типич-
ные проявления аутизма по сравне-
нию с лицами женского пола, а ча-
стота встречаемости данных рас-
стройств в мужской популяции пре-
обладает над женской от 1:4 до 1:8.

Этиопатогенез РАС
Этиология и патогенез РАС до кон-

ца неизвестны. Существует несколь-
ко биологических гипотез возник-
новения аутизма, наиболее распро-
страненными из которых являются
генетические концепции, дизнейро-
онтогенетические теории, иммун-
ная, нейрохимическая гипотезы. 

Генетическая гипотеза основана
на генеалогических исследованиях,
в результате которых выявлен повы-
шенный риск развития аутизма у
сиблингов больного с РАС. Этот
риск составляет около 3% (A.Bailey,
1993), что превышает таковой в об-
щей популяции примерно в 50 раз.
По данным более поздних исследо-
ваний, РАС у сиблингов пациентов с
аутизмом встречаются в 50–200 раз
чаще, чем в общей популяции
(R.Muhle и соавт., 2004). 

Дизнейроонтогенетическая тео-
рия аутизма заключается в том, что
на разных этапах онтогенеза нару-
шаются процессы развития и созре-
вания некоторых специфических
структур головного мозга. На фоне
этих аномалий происходят распро-
страненные диффузные изменения
в мозге, вследствие чего нарушаются
межнейрональные контакты и ассо-
циативные связи, отвечающие за со-
циальные функции. Клиническим
выражением дизонтогенеза являет-
ся асинхронное развитие психиче-
ских функций, запаздывание фор-
мирования одних навыков и ускоре-
ние – других. При этом важную роль
играют персистирующие инфан-
тильные формы реагирования, ко-
торые создают основу для появле-
ния характерной симптоматики.

Иммунная гипотеза. Обнаружено,
что у детей с аутистическими рас-
стройствами редуцировано количе-
ство и снижена активность NK-кле-
ток, что может существенно нару-
шать сопротивляемость организма
детей с РАС к разным инфекциям.
Отмечено, что многие дети с РАС ча-
сто болеют острыми респираторно-
вирусными инфекциями и другими
инфекционными заболеваниями, со
склонностью к затяжному течению
и осложнениям. О заинтересован-
ности иммунной системы также
косвенно свидетельствует множе-
ство случаев, когда первые симпто-
мы аутизма проявлялись после пла-
новых вакцинаций.

В настоящее время сложность из-
учаемой проблемы становится оче-
видной, и ясно, что в патогенез РАС
вовлечено множество генов, важ-

ную роль в развитии клинической
картины играют также факторы
окружающей среды и кроме пато-
логии головного мозга при РАС на-
блюдаются общие патофизиологи-
ческие изменения.

Диагностика РАС
Детский аутизм – F84.0 по МКБ-10

(синдром Каннера, аутистическое
расстройство, инфантильный
аутизм) относится к рубрике 
МКБ-10 F84 – общие (первазивные)
нарушения психического развития.
Для диагностики аутистического
расстройства используются сле-
дующие критерии:

1. Качественные нарушения соци-
ального взаимодействия, выступаю-
щие в форме неадекватной оценки
социоэмоциональных сигналов (не
менее двух из перечисленного):

а) неспособность адекватно ис-
пользовать взгляд «глаза в глаза», вы-
ражение лица, позы и жесты тела для
регулирования социального взаи-
модействия;

б) неспособность развития отно-
шений со сверстниками с исполь-
зованием взаимного обмена инте-
ресами, эмоциями или общей дея-
тельности;

в) отсутствие или недостаток по-
иска сочувствия и успокоения у дру-
гих людей, недостаток сочувствия к
другим людям; 

г) отсутствие или недостаток спон-
танного поиска обмена радостью,
интересами или достижениями с
другими людьми;

д) отсутствие социально-эмо-
циональной взаимности в виде на-
рушенной реакции на эмоции дру-
гих людей, слабая модуляция пове-
дения в соответствии с социаль-
ным контекстом.

2. Качественные нарушения ком-
муникации (не менее двух из пере-
численного):

а) отставание в освоении разго-
ворной речи или полное ее отсут-
ствие, которое не сопровождается
попытками компенсации через ис-
пользование жестов или мимики
как альтернативных способов ком-
муникации; 

б) отсутствие разнообразной
спонтанной социальной игры –
имитации;

в) относительная неспособность
инициировать или поддерживать
разговор;

г) стереотипное или повторяю-
щееся использование языка или
идиосинкразическое использова-
ние слов или предложений.

3. Ограниченное, повторяющееся и
стереотипное поведение, интересы
и активность (не менее двух из пе-
речисленного): 

а) выраженное обязательное под-
держание специфического нефунк-
ционального распорядка и ритуалов;

б) активная деятельность по сте-
реотипным и ограниченным видам
интересов;

в) стереотипные и повторяющиеся
механические движения;

г) особый интерес и действия с не-
функциональными элементами
предметов (такими как запахи или
осязаемые качества поверхности).

Дополнительные критерии МКБ-10:
1. Отсутствие предшествующего

несомненно нормального развития.
2. Наличие (часто) неспецифиче-

ских расстройств, таких как страхи,
нарушения сна и приема пищи,
вспышки гнева и агрессивность, са-
моповреждения.

3. Дефицит спонтанности, ини-
циативности и творчества как при
выполнении заданий и инструкций,
так и в самоорганизации досуга.

4. Заболевание начинается в дет-
стве, но может быть диагностирова-
но и во взрослом возрасте.

5. Характерные для аутизма специ-
фические проявления меняются по
мере роста ребенка, но на протяже-
нии зрелого возраста сохраняются,
проявляясь во многом схожими рас-
стройствами.

6. У мальчиков встречается в
3–4 раза чаще, чем у девочек.

Диагноз синдром Аспергера
(шизоидное расстройство детского
возраста, аутистическая психопа-
тия) шифруется в МКБ-10 как F84.5
и имеет некоторые особенности,
отличающие его от классического
аутизма.

Актуальная тема
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Расстройства аутистического спектра.
Синдром Аспергера
Проблема расстройств аутистического спектра (РАС) крайне актуальна не только для психиатрической, но и для педиатрической службы, так как
заболевание является врожденным, а педиатр – первый врач, к которому попадает ребенок в своей жизни. Начальные проявления аутизма, особенно
на фоне нормального интеллекта, могут быть едва заметными, скрытыми, и прежде чем ребенок направляется к психиатру, он в течение длительного
времени наблюдается педиатрами, детскими неврологами и врачами других специальностей. Это обусловлено, в том числе, частым возникновением
неспецифической коморбидной аутизму патологии соматической сферы. При этом ранняя диагностика РАС, включая синдром Аспергера (СА),
является очень важной, так как своевременная медицинская и психологическая помощь таким детям существенно улучшает их прогноз. 
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Расстройства аутистического спектра, проиллюстрированные в художественных фильмах.



Диагностические критерии МКБ-10
для СА:

1. Отсутствие клинически значи-
мого отставания интеллектуального
и речевого развития.

2. Сформированность навыков са-
мообслуживания, адаптация и инте-
рес к окружающей среде в течение
первых 3 лет соответственно нор-
мальному интеллекту.

3. Двигательные дисфункции (мо-
торная неуклюжесть) – частый, но
не обязательный признак.

4. Качественные нарушения соци-
альных взаимодействий, коммуни-
кации и стереотипное поведение
(совпадает с критериями детского
аутизма, F84.0).

Высокофункциональный аутизм
(ВФА) и СА неразрывно связаны
между собой, и на нейрофизиоло-
гическом уровне существенных
различий между данными рас-
стройствами не выявлено. Состоя-
ние одного и того же пациента мо-
жет соответствовать критериям
обоих указанных расстройств од-
новременно или попеременно на
протяжении жизни. 

Клинические проявления СА
Обычно первые симптомы аутиз-

ма при СА появляются после 3-лет-
него возраста, когда у ребенка начи-
нает активно развиваться интеллек-
туальная и коммуникативная сфера.
«Классические» симптомы СА по-
являются часто только к школьному
возрасту, однако уже в первые годы
жизни можно заметить некоторые
неспецифические признаки, кото-
рые указывают на возможность на-
личия СА или других РАС. Такими
признаками являются: чрезмерная
подвижность либо, наоборот, пас-
сивность, медлительность ребенка,
резкие колебания от крайней актив-
ности до полной апатии; необыч-
ные реакции на сенсорные стимулы
(звуки, голос, запахи и в особенно-
сти прикосновения), например, ре-
бенок пронзительно кричит, испы-
тывая легкий телесный дискомфорт;
трудная приспособляемость к усло-
виям среды (например, ребенку не
удается занять удобную позу во вре-
мя кормления); нарушения режима
сна–бодрствования.

К другим ранним симптомам при
СА относятся: пристальный, изум-
ленный или наоборот, безжизнен-
ный взгляд, не следящий за движе-
ниями взрослого, долгая фиксация
взора на предметах, деталях, а также
слишком «взрослое», «не по годам
мудрое» выражение лица. Отме-
чаются также нарушения моторной
сферы: неуклюжесть, недоразвитие
тонких моторных навыков, долгое
становление навыков ходьбы. 

В среднем дошкольном возрасте
нарушения развития наблюдаются
у детей с СА в нескольких сферах:
сенсомоторной, речевой, эмоцио-
нальной, коммуникативной и пове-
денческой. Сенсомоторные нару-
шения проявляются в виде избира-
тельной или искаженной чувстви-
тельности к внешним стимулам, от-
страненности, стремления к одно-
образной аутостимуляции (повтор-
ным действиям). У детей с ВФА от-
мечается небольшая задержка по-
явления первых слов или фразовой
речи, однако затем темп развития
нарастает и достигает нормы к
школьному возрасту. Пациенты с
ВФА и СА имеют особенности речи,
такие как крайне экспрессивная ма-
нера, механическая речь, использо-
вание грамматически точных фраз,
стремление изъясняться длинными
сложными предложениями. Эмо-
циональные нарушения связаны в
первую очередь с недостатком эмо-
ционального отклика (эмпатии) и

неадекватностью эмоциональных
реакций, возникающих при взаи-
модействии с другими людьми.
В подавляющем большинстве слу-
чаев личности с СА обладают выра-
женной эмоциональностью и чув-
ствительностью. Их проблема за-
ключается в неудачном выражении
или неправильном применении,
необычной демонстрации своих
эмоций и чувств и нарушении в свя-
зи с этим формирования привязан-
ностей. Проблемы взаимоотноше-
ний со сверстниками у большин-
ства лиц с СА начинают проявлять-
ся уже с дошкольного возраста, но
принимают выраженные формы в
среднем или даже старшем школь-
ном возрасте. Многие дети с СА ис-
пытывают слабую потребность в
общении со сверстниками и часто
имеют выраженные увлечения, ко-
торым предпочитают посвящать
свободное время. Ближе к подро-
стковому возрасту, а у некоторых
раньше, появляется желание об-
щаться, иметь друзей, они начи-
нают проявлять инициативу. Одна-
ко дети с СА не понимают правил
взаимоотношений в коллективе и
не принимаются сверстниками. Не-
которые выглядят чрезмерно при-
вязчивыми, неосознанно провоци-
руют сверстников и подвергаются
агрессии. Таким детям с трудом уда-
ется устанавливать дружеские отно-
шения в своей повседневной среде,
и чаще они находят друзей среди
людей других социальных групп
(другого возраста, пола, более низ-
кого интеллектуального и/или со-
циального положения, чем являют-
ся сами). 

На протяжении всего школьного
периода у ребенка с СА очень часто
прослеживается наличие опреде-
ленных узких интересов, что еще
больше усугубляет снижение соци-
альной активности. В клинике СА
также присутствует навязчивое
стремление вводить в свою жизнь
определенный распорядок и ритуа-
лы, которые пациенты используют в
любых сферах жизнедеятельности:
переодевание, принятие пищи, до-
рожные перемещения, выполнение
домашних заданий. Для них также
характерно выполнение разных по-
вторных действий. Отсутствие воз-
можности выполнить привычный
план может значительно дезоргани-
зовать деятельность такого ребенка
или взрослого. 

Около 80% и более пациентов с
СА имеют сопутствующие психиче-
ские расстройства. В детском воз-
расте преобладают синдром дефи-
цита внимания с гиперактив-
ностью, а также неспецифическая
невротическая симптоматика
(страхи, навязчивости, тики, нару-
шения сна и аппетита). В подро-
стковом возрасте у многих боль-
ных с СА возникают депрессивные
расстройства, патохарактерологи-
ческие реакции, а в отдельных слу-
чаях – полиморфная психотиче-
ская симптоматика. В юношеском
возрасте часто возникают рас-
стройства аффективного и тревож-
ного спектра, а в отдельных слу-
чаях – транзиторные субпсихоти-
ческие проявления. В период ран-
ней взрослости нарушения психо-
социальной адаптации и психопа-
тологическая симптоматика сохра-
няются, но интенсивность их сни-
жается. 

Лечение и реабилитация 
РАС и СА являются не «застывши-

ми» состояниями, а изменяющими-
ся с течением времени. Клиниче-
ские симптомы и основные аутисти-
ческие проявления могут прини-
мать более мягкие формы за счет

адекватных терапевтических реаби-
литационных мероприятий. 

Основные лечебно-профилакти-
ческие мероприятия, применяемые
в настоящее время для лечения СА,
можно условно разделить на не-
сколько групп.

1. Ранняя диагностика, обучение
родителей. Для проведения эффек-
тивного лечения полезно как можно
более раннее распознавание при-
знаков, характерных для ВФА/СА. 

2. Выработка социальных навы-
ков. Методы или стратегии для об-
учения социальным навыкам вклю-
чают прямые инструкции, ролевые
игры, моделирование, обсуждение
социальных историй участников,
общение со сверстниками в есте-
ственных условиях и непосред-
ственное обучение конструктив-
ной обратной связи. 

Одним из наиболее перспектив-
ных методов коррекции нарушений
у детей c РАС, положительно влияю-
щих на дальнейший прогноз, яв-
ляется прикладной анализ поведе-
ния (Applied Biheviour Analysis –
ABA). АВА-терапия представляет со-
бой программу интенсивного об-
учения социально значимым фор-
мам поведения путем интенсивных
тренировок с использованием «под-
креплений» и «наказаний» с целью

достижения ребенком способности
самостоятельно усваивать инфор-
мацию из окружающей среды и от
других людей. Необходимым звеном
обучения являются также занятия,
направленные на развитие устойчи-
вости к стрессовым воздействиям
(требованиям социального окруже-
ния, семейным конфликтам).

3. Психотерапия. 
4. Медикаментозная терапия. Ис-

пользуется для купирования симп-
томов-мишеней сопутствующих
психопатологических расстройств.
Применяются основные группы
препаратов в зависимости от веду-
щей симптоматики (антидепрессан-
ты, нормотимики, нейролептики,
ноотропы, анксиолитики, оксито-
цин/вазопрессин и др.).

5. Профилактика возникновения
психических расстройств у лиц с
РАС включает психообразователь-
ные программы для повышения
уровня знаний в обществе о специ-
фических нарушениях функциони-
рования при РАС и психообразова-
ние самих пациентов, программы
для улучшения социальной адапта-
ции личностей с РАС. Улучшению
состояния пациента с ВФА/СА также
могут способствовать занятия с ло-
гопедом, имеющим специальные
знания в области РАС.

УЧАСТКОВЫЙ ПЕДИАТР №4 | 2015 | 3

Дошкольный и ранний школьный период: 
наибольшая выраженность первичных 
аутистических проявлений и сопутствующей 
симптоматики, обусловленной врожденной 
дефицитарностью психики

Препубертатный период:
появление потребности в общении, 
транзиторные аффективные нарушения 
и расстройства невротического спектра 

Подростковый возраст:
формирование избирательных и ограниченных контактов 
по мере развития эмпатии. Наряду с этим – частое 
возникновение стойких аффективных расстройств, 
патохарактерологических реакций, в отдельных случаях – 
полиморфная психотическая симптоматика

Рис. 1. Возрастная динамика ВФА/СА.

Юношеский возраст:
сглаживание основных аутистических расстройств, на первом 
плане в клинической картине – сопутствующие расстройства, 
главным образом аффективного и тревожного спектра. 
В отдельных случаях – транзиторные (суб)психотические 
проявления 

Ранняя взрослость:
продолжение затруднений психосоциальной адаптации,  
снижение интенсивности психопатологической 
симптоматики 

Рис. 2. Возрастная динамика ВФА/СА.
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Рис. 3. Показатели социальной адаптации взрослых пациентов 
с ВФА/СА, % (В.М.Сомова, 2013)


