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Перечень сокращений, условных обозначений, символов 

 

РК - Республика Казахстан 

ВВК    - Военно-врачебная комиссия 

ВКК        - Врачебно-консультативная комиссия 

КТ       - Компьютерная томография 

МЗ        - Министерство здравоохранения 

МРТ         - Магнитно-резонансная томография 

МСЭК     - Медико-социальная экспертная 

комиссия 

ОАК - Общий анализ крови 

ОКР - Обсессивно-компульсивное 

расстройство 

ПАП      - Прикладной анализ поведения (англ. 

Applied behavior   analysis, ABA-терапия) 

ПМПК - Психолого-медико-педагогическая 

комиссия 

РАС - Расстройства аутистического спектра 

РКИ - Рандомизированное когортное 

исследование 

ЭПО      - Экспериментально-психологическое 

обследование 

IQ    - Коэффициент интеллекта 

РАС - Расстройства аутистического спектра 

МКБ-10 / МКБ-11 - Международная классификация 

болезней 10-го / 11-го пересмотра 

DSM-5 - Диагностическое и статистическое 

руководство по психическим 

расстройствам, 5-е издание 

ADOS-2                     - Autism Diagnostic Observation Schedule, 

вторая редакция (Шкала наблюдения для 

диагностики аутизма) 

ADI-R - Autism Diagnostic Interview-Revised 

(Пересмотренное интервью для 

диагностики аутизма) 

CARS - Childhood Autism Rating Scale (Шкала 

оценки детского аутизма) 
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M-CHAT          - Modified Checklist for Autism in Toddlers 

(Модифицированный скрининговый тест 

для выявления аутизма у малышей) 

SCQ - Social Communication Questionnaire 

(Опросник социального общения) 

ABA (ПАП) - Applied Behavior Analysis (Прикладной 

анализ поведения) 

TEACCH - Treatment and Education of Autistic and 

Related Communication Handicapped 

Children (Программа терапии и обучения 

детей с аутизмом) 

PECS - Picture Exchange Communication System 

(Система обмена изображениями для 

альтернативной коммуникации) 

SCERTS - Social Communication, Emotional 

Regulation, and Transactional Support 

(Модель поддержки социального 

общения, эмоциональной регуляции и 

транзакционной поддержки) 

DTT - Discrete Trial Training (Метод обучения 

дискретными пробами) 

STAT - (Screening Tool for Autism in Toddlers 

and Young Children) скрининговый 

инструмент 

DIR/Floortime - Developmental, Individual-differences, 

Relationship-based model (игровая 

терапия) 

Vineland-3               - Vineland Adaptive Behavior Scales, 3rd 

Edition (Шкала адаптивного поведения 

Вайнленда, используется для оценки 

социальных, коммуникативных и 

бытовых навыков у людей с РАС) 
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выраженности аутистических черт у 

подростков и взрослых) 

 

                                        

                                        



 7 

                                         ВВЕДЕНИЕ 

 

Расстройства аутистического спектра (РАС) – это группа 

нарушений нейроразвития, характеризующихся стойкими дефицитами 

в социальном взаимодействии и коммуникации, а также 

ограниченными, повторяющимися моделями поведения, интересов и 

активности. В последние десятилетия наблюдается значительный рост 

числа выявленных случаев РАС, что связано как с совершенствованием 

диагностических критериев, так и с повышенной осведомленностью 

специалистов и родителей. 

Актуальность изучения РАС обусловлена необходимостью ранней 

диагностики, подбора эффективных методов коррекции и 

реабилитации, а также разработки индивидуальных образовательных и 

терапевтических программ. Несмотря на значительный прогресс в 

понимании этиологии и патогенеза РАС, вопросы их раннего 

выявления, маршрутизации пациентов и комплексной поддержки 

остаются важными направлениями научных исследований и 

практического здравоохранения. 

Цель данного учебно-методического пособия – предоставить 

студентам медицинских вузов и практикующим врачам 

структурированную информацию о диагностике, лечении и 

сопровождении пациентов с РАС. В пособии рассмотрены современные 

подходы к выявлению, коррекции и социальной адаптации лиц с РАС, 

включая междисциплинарное взаимодействие специалистов. 

 

Задачи пособия: 

1. Рассмотреть данные о классификации, этиологии и патогенезе 

РАС. 

2. Описать современные методы диагностики, включая 

скрининговые инструменты и дифференциальную диагностику. 

3. Проанализировать эффективные стратегии лечения, включая 

медикаментозную терапию, поведенческие и психотерапевтические 

методы. 

4. Изложить принципы маршрутизации пациентов с РАС в 

системе здравоохранения и образования. 

5. Обозначить роль семьи и общества в поддержке детей и 

взрослых с РАС. 

Данное пособие предназначено для интернов, педиатров, семейных 

врачей, врачей общей практики, психиатров, неврологов, клинических 
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психологов, дефектологов и других специалистов, работающих с 

пациентами с диагнозом РАС. Оно разработано в соответствии с 

современными клиническими рекомендациями и международными 

стандартами оказания помощи пациентам с РАС. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 9 

1 
 

РАССТРОЙСТВА АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА 

 

1.1 Актуальность темы 

Расстройства аутистического спектра (РАС) представляют собой 

сложную и разнородную группу нейроразвития, характеризующуюся 

нарушениями социальной коммуникации, стереотипными формами 

поведения и сенсорной дисфункцией. В последние десятилетия 

наблюдается значительный рост числа зарегистрированных случаев 

РАС, что обусловлено не только совершенствованием диагностических 

подходов, но и повышенной осведомленностью специалистов и 

общества о данной проблеме. 

Существует несколько источников информации о 

распространенности расстройств аутистического спектра. Проведено 

немало   исследований по частоте встречаемости РАС. По данным 

мировых эпидемиологических исследований, частота встречаемости 

РАС продолжает увеличиваться. Согласно данным Центров по 

контролю и профилактике заболеваний США (CDC, 2023), частота РАС 

среди детей составляет 1:36, тогда как в 2000 году этот показатель был 

1:150. Данный рост связан как с улучшением диагностики и 

расширением критериев, так и с влиянием генетических и 

эпигенетических факторов. По миру этот показатель варьирует, но в 

общем держится на уровне 1-2%. Расстройства аутистического спектра 

у мальчиков встречается чаще, примерно в 4,5 раза, чем у девочек. 

Социальная значимость проблемы заключается в том, что РАС – это 

состояние, которое сопровождает человека на протяжении всей жизни 

и требует длительной медицинской, педагогической и социальной 

поддержки. Отсутствие раннего выявления и своевременного 

вмешательства может привести к серьезным проблемам в обучении, 

трудностям социальной адаптации и снижению качества жизни. В то же 

время доказано, что ранняя диагностика и коррекционные мероприятия 

значительно улучшают прогноз, способствуя формированию навыков 

самостоятельной жизни у людей с РАС. 

Несмотря на развитие клинических рекомендаций и инструментов 

диагностики (M-CHAT, ADOS-2, CARS), остается актуальной 

проблема позднего выявления РАС у детей с легкими формами 

нарушений. Кроме того, в настоящее время не существует 

этиотропного лечения РАС, что делает поведенческую терапию, 
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психолого-педагогическую коррекцию и социальную адаптацию 

основными методами помощи. 

Так как расстройства аутистического спектра являются сложными 

нарушениями нейроразвития, затрагивающими когнитивную, 

сенсомоторную, эмоциональную и социальную сферы, лечение и 

сопровождение лиц с РАС требуют участия специалистов различных 

профилей - таких как педиатры, генетики, психиатры, неврологи, 

нейропсихологи, логопеды, дефектологи, педагоги (в том числе 

специалисты по инклюзивному образованию) и социальные работники. 

Взаимодействие данных специалистов и продуманная маршрутизация   

позволяют не только повысить качество жизни людей с РАС, но и 

улучшить их интеграцию в общество. В связи с ростом 

распространенности расстройств аутистического спектра, что делает их 

важной медико-социальной проблемой, современная наука активно 

изучает генетические и нейробиологические механизмы РАС, 

разрабатывая новые подходы к диагностике (например, биомаркеры), а 

также методы коррекции, включая фармакологическую поддержку, 

нейростимуляцию и цифровые технологии (например, виртуальная 

реальность и искусственный интеллект в обучении).  

Проблема расстройств аутистического спектра (РАС) занимает 

важное место в современной психиатрии. Она является многоплановой, 

значимой как с медицинской, так и с социальной точек зрения, в ряде 

аспектов остаётся нерешённой и требует разработки 

мультидисциплинарных клинико-биологических исследований, поиска 

новых абилитационных подходов и формирования профилактической 

стратегии в оказании помощи детям с нарушениями психического 

развития. 

В последние годы в Казахстане активно развиваются центры 

поддержки детей с расстройствами аутистического спектра (РАС) и 

другими интеллектуальными нарушениями. Например, в Актобе 

открыт центр «Қамқорлық», предоставляющий комплексную помощь 

детям в возрасте от 1,5 до 18 лет. Здесь реализуются такие программы, 

как: развитие навыков самообслуживания и социальной адаптации; 

обучение в столярной, керамической и швейной мастерских; лего-

терапия, робототерапия, музыкальная и арт-терапия; подготовка 

специалистов по международным стандартам ABA-терапии.  

С 2020 по 2024 годы в стране были открыты 7 центров для детей с 

аутизмом, 17 реабилитационных центров, 17 центров раннего 

вмешательства и 16 кабинетов поддержки инклюзии. К концу 2025 года 
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планируется открыть ещё 4 центра для детей с аутизмом, 3 центра 

раннего вмешательства и 23 реабилитационных центра. 

Такие инициативы способствуют ранней диагностике, интеграции 

детей в общество и повышению их качества жизни, что подтверждает 

актуальность темы РАС и необходимость дальнейшего развития 

комплексной поддержки. 

Таким образом, изучение РАС – одно из ключевых направлений 

современной медицины. Разработка новых методов диагностики, 

эффективных стратегий лечения и социальной адаптации пациентов с 

РАС является приоритетной задачей для здравоохранения и 

образования, что подчеркивает актуальность данной темы. В 2008 году 

Генеральная Ассамблея ООН провозгласила 2 апреля Всемирным днем 

распространения информации о проблеме аутизма с целью привлечения 

внимания к необходимости содействия повышению качества жизни 

людей, страдающих этим расстройством.  

 

1.2 История изучения расстройств аутистического спектра 

(РАС):  

Аутизм - не новая нозологическая единица XXI века. История 

изучения расстройств аутистического спектра (РАС) насчитывает более 

века. Формирование представлений об аутизме происходило 

постепенно, задолго до появления самого термина. Одним из первых 

широко известных случаев, вызывавших интерес у врачей и философов, 

стал случай Виктора из Аверона — так называемого «дикого 

мальчика», найденного во Франции в конце XVIII века. Его описал и 

пытался обучать французский врач Жан-Марк Гаспар Итар (1774–

1838), опубликовавший в 1801 году труд, в котором детально изложил 

особенности поведения Виктора, в том числе неспособность к речи, 

ограниченность контактов и сопротивление обучению. Современные 

исследователи рассматривают этот случай как возможное раннее 

описание черт, схожих с аутистическим спектром. 

В XIX веке внимание к особенностям детского развития 

продолжили врачи-клиницисты. Джон Хаслам (1764–1844) дал 

описание пациента с выраженными нарушениями социального 

взаимодействия и ограниченным поведением, которое ретроспективно 

также трактуется как черты поведения, схожие с проявлением аутизма. 

Генри Модсли (1835–1918), один из основателей биологической 

психиатрии, поднимал вопрос о наследственной природе психических 
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расстройств у детей, тем самым способствуя развитию интереса к 

детской психопатологии. 

Значительный вклад в научное описание состояний, 

соответствующих современным представлениям об аутизме, внесла 

советский психиатр Г. Е. Сухарева (1891–1981). В 1925 году она 

опубликовала работу о «шизоидных психопатиях у детей», в которой 

подробно описала клиническую картину, соответствующую критериям 

аутизма, более чем за десятилетие до работ Лео Каннера. 

В XX–XXI веках осмысление аутизма продолжилось в рамках 

междисциплинарного подхода.  Психолог Ута Фрит (род. 1941), 

работавшая в Германии и Великобритании, изучала когнитивные 

особенности при аутизме  («Аутизм: объяснение загадки»). Ее 

исследования, включая модель нарушенной «теории разума», внесли 

значимый вклад в понимание природы РАС. Историк Рэб Хьюстон (род. 

1953) исследовал  эволюцию общественных и медицинских 

представлений о психических расстройствах, включая формы 

поведения, схожие с аутичными, в историческом контексте.  

Современное понимание РАС опирается на многовековой опыт 

наблюдений, клинических описаний и научных исследований. В первой 

половине XX века аутизм был впервые выделен как самостоятельное 

состояние. В 1943 году американский психиатр Лео Каннер 

опубликовал работу, в которой описал группу из 11 детей с 

выраженными нарушениями социального взаимодействия, 

ограниченными интересами и стереотипными формами поведения. Он 

ввёл термин «ранний детский аутизм» (Early Infantile Autism), 

подчёркивая врождённый характер расстройства. Годом позже, в 1944 

году, австрийский психиатр Ганс Аспергер описал детей с сохранным 

интеллектом и речью, но выраженными трудностями в социальной 

сфере и узким кругом интересов. Позднее его описание получило 

название синдрома Аспергера. 

В 1950–1960-е годы в клинической практике получили 

распространение психоаналитические подходы, в частности теория так 

называемой «холодной матери», ошибочно связывавшая развитие 

аутизма с эмоциональной отстранённостью родителей. Хотя эти теории 

позднее были научно опровергнуты, они оказали влияние на 

общественное восприятие и практику диагностики того времени. 

С 1970-х годов фокус исследований сместился в сторону 

биологических механизмов. Изучение генетических и 

нейробиологических факторов подтвердило, что аутизм представляет 
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собой нейроразвитийное состояние. В это же время стали внедряться 

более объективные методы диагностики. 

Ключевым этапом стало включение аутизма в третье издание 

Диагностического и статистического руководства по психическим 

расстройствам (DSM-III) в 1980 году. Были впервые чётко 

сформулированы диагностические критерии, что позволило 

унифицировать клинический подход. В 1990-е годы концепция аутизма 

расширилась: появилось понимание, что это не единичное 

расстройство, а спектр состояний с различной степенью тяжести, 

уровнем интеллекта и адаптивными возможностями. 

С начала 2000-х годов активное развитие получили молекулярно-

генетические и нейровизуализационные методы, позволившие выявить 

ряд мутаций и структурных особенностей мозга, ассоциированных с 

РАС. Одновременно совершенствовались методы ранней диагностики, 

развивались поведенческие, развивающие и семейно-ориентированные 

подходы в терапии. 

В 2013 году в пятом издании DSM (DSM-5) была проведена 

ревизия диагностической категории: отдельные ранее существовавшие 

диагнозы — в том числе синдром Аспергера и атипичный аутизм — 

были объединены под понятием «расстройства аутистического 

спектра» (Autism Spectrum Disorder, ASD). Аналогичные изменения 

отражены и в Международной классификации болезней 11-го 

пересмотра (МКБ-11), официально вступившей в силу в 2022 году. 

Современные представления подчёркивают, что РАС 

представляют собой гетерогенную группу состояний, охватывающих 

широкий диапазон проявлений. Термин «спектр» отражает континуум 

— от тяжёлых нарушений речи и интеллекта, требующих постоянной 

поддержки, до высокофункциональных форм с изолированными 

социальными трудностями. 

Понимание РАС как нейроразвитийного расстройства стало 

основой для персонализированного подхода, предполагающего 

индивидуальную оценку уровня функционирования, коммуникативных 

и когнитивных особенностей, сенсорной чувствительности и 

поведения. Такой подход позволяет учитывать уникальные черты 

каждого человека с РАС и разрабатывать наиболее эффективные 

стратегии диагностики, терапии и социальной поддержки. 
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 1.3 Эпидемиология и распространенность расстройств 

аутистического спектра (РАС) 

Распространённость расстройств аутистического спектра (РАС) 

демонстрирует устойчивую тенденцию к росту. Если до 1970-х годов 

считалось, что эти состояния встречаются крайне редко — не более чем 

у 0,04 % населения, — то в настоящее время, по данным 

международных эпидемиологических исследований, 

распространённость РАС достигает 1–2 % населения Земли. 

Рост этих показателей обусловлен не только реальным 

увеличением числа случаев, но и рядом значимых факторов: 

• ростом осведомлённости общества о признаках аутизма; 

• совершенствованием диагностических критериев и методов 

обследования; 

• расширением диагностических границ и включением более 

широкого спектра форм; 

• повышением профессиональной компетентности специалистов в 

области раннего выявления РАС. 

Если ранее считалось, что диагноз может быть поставлен только в 

возрасте 5–6 лет, то сегодня подтверждение диагноза возможно уже в 

возрасте 18–24 месяцев на основании клинически обоснованных 

критериев. Прогресс в понимании нейроразвитийной природы, 

клинических проявлений и поведенческих особенностей РАС позволил 

значительно повысить точность как ранней, так и отложенной 

диагностики. 

По данным психолого-медико-педагогической комиссии (ПМПК), 

на 1 января 2022 года в Республике Казахстан диагноз РАС был 

установлен у 8796 детей. Однако, согласно информации из открытых 

источников и СМИ, реальное количество детей с аутистическими 

расстройствами может превышать 30 тысяч. 

РАС остаются актуальной проблемой здравоохранения, 

образования и социальной политики. Это обусловливает 

необходимость дальнейших мультидисциплинарных исследований, 

развития программ раннего вмешательства, профилактики, абилитации 

и поддержки семей. 

 

1.4 Классификация РАС (МКБ-10, МКБ-11, DSM-5) 

В настоящее время для диагностики расстройств аутистического 

спектра (РАС), как и других психических расстройств, используются 

две основные международные классификационные системы: 
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•Международная классификация болезней (МКБ) 10-го пересмотра 

(1990 г.) и 11-го пересмотра (принята в 2019 г., официально вступила в 

силу с 1 января 2022 г.), разработанная Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ); 

•Диагностическое и статистическое руководство по психическим 

расстройствам (DSM-5-TR), разработанное Американской 

психиатрической ассоциацией (2022 г.). 

 

Классификация РАС по МКБ-10 

 

В МКБ-10 расстройства аутистического спектра представлены в 

разделе F84 «Общие расстройства психологического (психического) 

развития». 

Основной диагноз — ранний детский аутизм (F84.0), который 

диагностируется при наличии трёх групп нарушений: 

 1.Качественные нарушения социального взаимодействия; 

 2.Качественные аномалии в коммуникации; 

 3.Ограниченные, повторяющиеся, стереотипные виды поведения, 

интересов и активности. 

 

Для постановки диагноза “ранний детский аутизм” требуется 

наличие симптомов в течение первых трёх лет жизни ребёнка. Однако 

формальный диагноз может быть установлен в любом возрасте. 

 

Другие коды, относящиеся к расстройствам аутистического 

спектра в МКБ-10: 

 • F84.0 — Детский аутизм (аутистическое расстройство, синдром 

Каннера); 

 • F84.1 — Атипичный аутизм; 

 • F84.5 — Синдром Аспергера; 

 • F84.8 — Другие общие расстройства развития; 

 • F84.9 — Общее расстройство развития неуточнённое. 

 

Классификация РАС по МКБ-11 

 

В МКБ-11 расстройства аутистического спектра объединены в 

единую категорию под кодом 6A02 «Расстройства аутистического 

спектра». 
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Отдельные ранее выделенные формы (детский аутизм, атипичный 

аутизм, синдром Аспергера) теперь рассматриваются как вариации 

единого спектра. 

 

Для более точной характеристики состояния в МКБ-11 

предусмотрено использование спецификаторов: 

 • наличие или отсутствие интеллектуальных нарушений; 

 • наличие или отсутствие нарушений функциональной речи. 

 

РАС в МКБ-11 отнесены к группе «Расстройства нейроразвития» и 

описываются как стойкие дефициты в социальной коммуникации и 

взаимодействии, сопровождающиеся ограниченным, повторяющимся и 

ригидным поведением, интересами и активностями. 

 

Ключевые характеристики: 

 •раннее начало признаков, обычно в детском возрасте; 

 •наличие признаков на протяжении всей жизни; 

 •возможное сочетание с интеллектуальными нарушениями и 

сенсорными особенностями. 

 

Классификация РАС по DSM-5-TR 

 

DSM-5-TR также рассматривает расстройства аутистического 

спектра как единую диагностическую категорию. 

Критерии диагностики включают: 

1.Устойчивые дефициты в социальной коммуникации и 

социальном взаимодействии; 

2.Ограниченные, повторяющиеся модели поведения, интересов 

или деятельности; 

3.Начало признаков в раннем детстве; 

4.Выраженные ограничения в социальной, образовательной или 

иной сфере функционирования. 

 

DSM-5-TR предлагает использование степеней тяжести симптомов 

(таблица 1), отражающих необходимый уровень поддержки: 

• 1 уровень — требуется поддержка; 

• 2 уровень — требуется существенная поддержка; 

• 3 уровень — требуется очень существенная поддержка. 
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Таблица 1- Степени тяжести РАС (согласно DSM-5) 

Степень 
тяжести 

Социальная 
коммуникация 

Ограниченные интересы 
и повторяющееся поведение 

Уровень 3 
«Потребность 

в очень 
существенной 
поддержке» 

Тяжёлые нарушения в 
вербальных и 
невербальных 
социальных 

коммуникативных 
навыках приводят к 

серьёзным нарушениям 
в функционировании; 
крайне ограниченное 

инициирование 
социальных 

взаимодействий и 
минимальный ответ на 

социальные инициативы 
других. 

Например, человек с 
небольшим набором 

нескольких понятных 
слов, изредка 

инициирующий 
социальное 

взаимодействие, а если 
инициирует, то 

обращается в необычной 
форме и только для 

удовлетворения нужд, и 
реагирует только на 

очень прямые указания 
и формы социального 

общения. 

Отсутствие гибкости 
поведения, 

значительные трудности с 
приспосабливанием к 

переменам и изменениям, или 
ограниченные/повторяющиеся 

формы поведения, которые 
очень мешают и существенно 

затрудняют 
функционирование во всех 

сферах. 
Сильный стресс и/или 

выраженные затруднения при 
смене деятельности или 

переключении внимания. 

Уровень 2 
«Потребность 

в 
существенной 
поддержке» 

Заметные нарушения в 
вербальных и 
невербальных 
социальных 

коммуникативных 
навыках; выраженные 

затруднения в 
социальном общении и 
взаимодействии даже 

при наличии поддержки; 

Отсутствие гибкости в 
поведении, крайние 

затруднения с адаптацией к 
переменам и изменениям, или 
ограниченные/повторяющиеся 

формы поведения, которые 
проявляются с достаточной 

частотой и заметны 
стороннему наблюдателю, а 

также мешают 



 18 

ограниченное 
инициирование 

социальных 
взаимодействий и 
ограниченное или 

ненормальное 
реагирование на 

социальные инициативы 
других. 

Например, человек, 
выражающийся 
ограниченным 

количеством фраз и 
предложений, 

социальное 
взаимодействие 

ограниченно узкими 
специальными 

интересами, и заметны 
странности в 

невербальной форме его 
коммуникации. 

функционированию в 
различных контекстах. 
Заметный стресс и/или 

выраженные затруднения при 
смене деятельности или 

переключении внимания. 

Уровень 1 
«Потребность 
в поддержке» 

Без поддержки и 
содействия нарушения в 

социальной 
коммуникации приводят 

к заметным 
нарушениям. 

Испытывает сложности 
с инициированием 

социальных 
взаимодействий и 

демонстрирует яркие 
примеры нетипичных 

или неудачных реакций 
на обращения со 

стороны окружающих. 
Может казаться 

имеющим пониженный 
интерес к социальным 

взаимодействиям. 
Например, человек, 
который способен 

Негибкое поведение 
значимо препятствует 

функционированию в одном 
или более контекстах. 

Сложности с переключением 
между видами деятельности. 
Проблемы с организацией и 

планированием препятствуют 
независимости. 
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говорить полноценными 
предложениями и 

коммуникабелен, но 
взаимный диалог с 
окружающими не 
получается, а его 

попытки установить 
дружеские отношения 

странные и обычно 
безуспешные. 

 

Расстройства аутистического спектра как нарушения 

нейроразвития 

Согласно современным классификациям — МКБ-11 и DSM-5 — 

расстройства аутистического спектра (РАС) рассматриваются как 

проявление нарушений нейроразвития, возникающих вследствие 

атипичного становления структур и функций мозга в раннем детстве. 

Эти расстройства включаются в более широкую категорию 

нейроразвитийных нарушений, охватывающих целый спектр 

состояний, влияющих на развитие речи, интеллекта, поведения и 

социального взаимодействия. 

В МКБ-11 эта группа вынесена в главу «Психические и 

поведенческие расстройства и расстройства нейроразвития», а в DSM-

5–TR — в раздел «Neurodevelopmental Disorders». 

Нарушения нейроразвития представляют собой группу состояний, 

обусловленных изменениями в формировании и функционировании 

центральной нервной системы. Эти расстройства проявляются в раннем 

детстве и характеризуются стойкими трудностями в освоении 

когнитивных, моторных, речевых и социальных навыков. Их 

происхождение может быть как генетическим, так и средовым, а 

степень выраженности — варьировать от лёгких до тяжёлых форм. 

Нарушения нейроразвития (рис.1) могут иметь как генетическую, 

так и экологическую природу и сопровождаются различными уровнями 

тяжести. 

В категорию нарушений нейроразвития, согласно МКБ-11, входят: 

 

1. Расстройства аутистического спектра (РАС) 
o Это группа расстройств, характеризующихся нарушениями в 

социальной коммуникации, ограниченными интересами и 

повторяющимся поведением. 
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2. Интеллектуальные нарушения 
o Расстройства, сопровождающиеся значительным снижением 

интеллекта (IQ ниже 70), а также трудностями в обучении и адаптации 

(например, умственная отсталость, синдром Дауна). 

 

3. Дислексия и другие расстройства обучения 
o Нарушения, затрудняющие восприятие, понимание и 

использование письменной и устной речи (например, дислексия, 

диспраксия, дисграфия, дискалькулия). 

4. Синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ) 
o Характеризуется нарушением внимания, гиперактивностью и 

импульсивностью, что может существенно затруднять обучение и 

социальные взаимодействия. 

5. Расстройства развития моторики 
o Нарушения, влияющие на координацию движений и развитие 

моторных навыков (например, диспраксия, трудности в развитии 

крупной и мелкой моторики). 

6. Тики и синдром Туретта 
o Тики — это внезапные, быстрые, повторяющиеся движения или 

звуки, не поддающиеся контролю. Синдром Туретта включает как 

моторные, так и вокальные тики. 

7. Нарушения восприятия и сенсорные расстройства 
o Расстройства, при которых человек испытывает необычные 

реакции на сенсорные стимулы (например, гипер- или 

гипосенсорность: повышенная или пониженная чувствительность к 

звукам, свету, запахам и другим стимулам). 

8. Психоэмоциональные расстройства, связанные с 

нейроразвитием 
o Включают нарушения, сопровождающие расстройства 

нейроразвития, такие как тревожные расстройства, депрессия, 

социальная изоляция. 
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Рисунок 1- Схема: Нарушения нейропсихического развития. 

Причины нарушений нейроразвития включают: 

 • Генетические мутации; 

 • Эпигенетические изменения; 

 • Перинатальные повреждения (гипоксия, инфекции); 

 • Тератогенные факторы (алкоголь, лекарства); 

 • Экологические воздействия на ранних этапах развития. 

 

Особенности: 

 • Признаки проявляются в раннем детстве; 

 • Имеют стойкий характер на протяжении всей жизни; 

 • Влияют на повседневную деятельность, обучение, 

социализацию. 

 

Таким образом, МКБ-10 предлагала разрозненную классификацию 

РАС, тогда как МКБ-11 и DSM-5-TR представляют более целостный 

подход, трактуя их как часть широкого спектра нейроразвитийных 

расстройств. Это отражает современное понимание биологических, 

поведенческих и клинических основ аутизма и подчёркивает 

необходимость мультидисциплинарного подхода к его диагностике и 

лечению. 
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2 
 

ЭТИОЛОГИЯ И КЛЮЧЕВЫЕ МОМЕНТЫ 

ПАТОГЕНЕЗА 

 

РАС — это полиэтиологическое расстройство, в развитии которого 

ведущую роль играет сочетание генетических и средовых влияний. 

Этиология и патогенез РАС носят многофакторный характер и 

обусловлены взаимодействием наследственных, эпигенетических и 

экологических механизмов. Следует иметь ввиду, что конкретных 

причин, которые неизбежно приводят к РАС, в настоящее время не 

существует, но в подавляющем большинстве, по данным исследований, 

расстройства аутистического спектра – это генетические расстройства. 

Большое число генетических факторов может оказывать влияние на 

геном родителей таким образом, что у их детей происходит 

манифестация расстройств спектра.  

 

2.1 Этиология расстройств аутистического спектра: взгляд на 

механизмы развития 

Еще в середине XX века ученые обратили внимание, что РАС чаще 

встречаются в семьях, где уже есть ребенок с подобными 

особенностями. Современные исследования подтверждают: 

наследуемость РАС достигает 80–90%, что говорит о ведущей роли 

генетики в их развитии. Однако простого «гена аутизма» не существует. 

Скорее, речь идет о множестве генетических изменений, каждое из 

которых по-своему влияет на формирование нервной системы. 

Некоторые мутации затрагивают гены, регулирующие развитие мозга, 

например, SHANK3, MECP2, SCN2A — их повреждение может 

нарушать работу синапсов и связи между нейронами. В других случаях 

выявляются хромосомные перестройки, такие как делеции и 

дупликации в области 16p11.2, которые изменяют структуру генома. 

Кроме того, РАС часто сопровождают определенные генетические 

синдромы. Среди них синдром Мартина—Белла, туберозный склероз, 

синдром Ретта, синдром Прадера—Вилли (СПВ) и другие. Эти 

заболевания имеют собственные механизмы, но в ряде случаев их 

клинические проявления включают аутистические черты. 

Эпигенетические процессы, такие как метилирование ДНК и 

модификация гистонов, регулируют экспрессию этих генов. На 

эпигенетический фон влияют условия беременности (питание, стресс, 

инфекции), а также воздействие токсинов. Перинатальные осложнения 
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(гипоксия, низкая масса тела при рождении) и приём некоторых 

лекарств (вальпроаты, талидомид) повышают риск нейроразвитийных 

нарушений. 

Иммунологические факторы дополняют картину: у части детей с 

РАС выявляют маркеры хронического нейровоспаления и повышенный 

уровень провоспалительных цитокинов (IL-6, TNF-α). Аутоиммунные 

заболевания матери во время беременности также ассоциируются с 

повышенным риском РАС у ребёнка. 

Из этого следует, что расстройства аутистического спектра — это 

результат сложного переплетения множества факторов. Они не 

сводятся к одной причине, а представляют собой многоуровневый 

процесс, в котором генетика, эпигенетика, окружающая среда и 

иммунные реакции образуют индивидуальную картину, и тем самым 

определяют развитие ребенка.  Однако, даже с учетом современных 

исследований, несмотря на достигнутый прогресс в изучении РАС, их 

этиология остается многогранной и не имеет единой общепринятой 

концепции, то есть конкретных путей, которые неизбежно приводят к 

РАС, не обнаружено. При этом, как показывают исследования, 

генетические факторы играют ключевую роль. 

2.2  Патогенез РАС 

Патогенез расстройств аутистического спектра (РАС) представляет 

собой сложный процесс, затрагивающий развитие и функционирование 

центральной нервной системы. В его основе лежат генетические 

мутации, аномалии нейронных сетей и дисбаланс нейромедиаторов, что 

приводит к нарушениям нейропластичности, координации работы 

различных отделов мозга и переработки сенсорной информации. 

Научные исследования показывают, что аномалии в развитии 

мозга играют ключевую роль в патогенезе РАС. У некоторых детей 

наблюдается избыточный рост головного мозга в первые годы жизни, 

особенно в лобных и височных долях, что влияет на процессы 

когнитивного и социального развития. Нарушения миграции нейронов 

в период эмбрионального развития приводят к формированию 

нетипичных нейронных сетей, проявляющихся в гиперсвязанности 

локальных зон мозга при недостаточной интеграции между 

различными его областями. Например, изменения в активности 

миндалевидного тела и префронтальной коры могут объяснять 

особенности эмоционального реагирования и социальной 

коммуникации у детей с РАС. 
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Нарушения в системе нейромедиаторов также вносят 

значительный вклад в развитие расстройств. Дисбаланс между 

возбуждающими (глутамат) и тормозящими (ГАМК) 

нейротрансмиттерами может приводить к сенсорной 

гиперчувствительности и трудностям в обработке информации. 

Повышенный уровень серотонина, обнаруженный у некоторых детей с 

РАС, коррелирует с изменениями в социальной адаптации, а нарушения 

в дофаминовой системе могут оказывать влияние на мотивационные 

механизмы и поведение. Кроме того, внимание ученых привлекают 

иммунологические и воспалительные процессы. Хроническое 

воспаление в центральной нервной системе, а также повышенный 

уровень провоспалительных цитокинов, таких как интерлейкин-6, 

могут оказывать негативное воздействие на созревание нейронных 

структур и формирование когнитивных функций. Не менее значимым 

является влияние энергетического метаболизма. Исследования 

показывают, что дисфункция митохондрий и дефицит энергии, 

необходимой для нормального функционирования нейронов, могут 

способствовать формированию симптомов РАС. Эти изменения 

особенно критичны в периоды раннего детства, когда закладываются 

основные механизмы нейропластичности. Критические этапы развития 

мозга, особенно в первые три года жизни, играют важную роль в 

формировании социальной коммуникации. Нарушения в эти периоды 

могут стать причиной стойких трудностей во взаимодействии с 

окружающими, характерных для детей с РАС. Именно в это время 

происходит активное формирование нейронных сетей, отвечающих за 

социальное поведение и когнитивное развитие. 

Таким образом, патогенез РАС обусловлен сложным 

взаимодействием множества факторов, приводящих к атипичному 

развитию мозга. Это нарушение нейропластичности, изменения в 

нейромедиаторных системах и специфическая организация нейронных 

сетей, которые в совокупности формируют клинические проявления 

расстройства. Однако механизм взаимодействия этих факторов с 

генетическими предпосылками остается предметом дальнейших 

научных изысканий, и их точная роль в развитии расстройства требует 

дополнительных исследований. 

 

 

 

 



 25 

3 
 

ПРОЯВЛЕНИЯ РАССТРОЙСТВА 
АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА И МЕТОДЫ 

ДИАГНОСТИКИ 

 
3.1 Клинические формы РАС в классификации МКБ-10: коды 

и описание 
В МКБ-10 расстройства аутистического спектра представлены в 

рубрике F84 «Общие расстройства психологического (психического) 
развития». Ниже приведены основные коды с кратким описанием 
характерных симптомов: 

 
F84.0 – Детский аутизм (аутистическое расстройство, синдром 

Каннера) 
Классическая форма аутизма. Симптомы проявляются до 3 лет. 
Характеризуется выраженными нарушениями: 
• в социальном взаимодействии (отсутствие отклика на 

обращение, избегание зрительного контакта, отсутствие 
эмоциональной взаимности); 

• в коммуникации (задержка или отсутствие речи, эхолалия, 
нарушенная интонация); 

• в поведении (стереотипии, приверженность к рутине, 
ограниченные интересы). 

Термин впервые введен Лео Каннером в 1943 году для описания 
синдрома, характеризующегося нарушением социальной 
коммуникации, ограниченными интересами и стереотипным 
поведением. Врожденная тяжелая форма, которая проявляется 
асинхронным и дезинтегративным типом дизонтогенеза с неполным и 
неравномерным созреванием высших психических функций, 
неспособностью к формированию общения и характеризуется 
наличием триады основных областей нарушений: недостатком 
социального взаимодействия (отрешенностью, отторжением, 
скудностью зрительного контакта, отсутствием адекватных реакций на 
эмоции других людей), недостатком взаимной коммуникации, а также 
наличием стереотипных регрессивных форм поведения. Рецептивная и 
экспрессивная речь развивается с задержкой: отсутствует 
жестикуляция, гуление и лепет бедные. В экспрессивной речи первые 
слова (в форме эхолалии, повторов последних и первых слогов слов) 
появляются на 2-4-м году жизни, сохраняются в последующие годы. 
Дети с детским аутизмом неспособны к диалогу, пересказу, не 
используют личные местоимения. Коммуникативная сторона речи 
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практически отсутствует. Недостаток взаимной коммуникации 
проявляется при отсутствии игры-имитации, творческой игры со 
сверстниками. Крупная моторика угловатая, с двигательными 
стереотипиями, атетозоподобными движениями, ходьбой с опорой на 
пальцы ног, мышечной дистонией. Эмоциональная сфера не 
развивается или развивается с большой задержкой, отсутствует реакция 
оживления на попытки родителей взять их на руки, не формируется 
различие своих и чужих. Комплекс оживления возникает спонтанно, в 
рамках аутистических интересов, и проявляется общим двигательным 
возбуждением. Также характерны   нарушения   пищевого поведения, 
инверсии цикла «сон-бодрствование». Психическая деятельность 
обеднена, стереотипна, с симптомами тождества и отсутствием 
подражания. У детей не формируется абстрактное мышление. Аутизм в 
тяжелой форме (по шкале CARS – 37-45 баллов) сохраняется на 
протяжении жизни, останавливает психическое развитие ребенка.  

 

F84.1 – Атипичный аутизм 

Отличается либо более поздним началом (после 3 лет), либо 

неполной симптоматикой. 

Часто наблюдается при сопутствующей умственной отсталости 

или других тяжёлых нарушениях развития. 

Основные проявления: слабое или парадоксальное социальное 

поведение, ограниченное речевое развитие, выраженные сенсорные 

особенности. 

Атипичный аутизм (включаются: умеренная умственная 

отсталость с аутистическими чертами, атипичный детский психоз). 

Диагностируется, если симптомы не полностью соответствуют 

критериям классического аутизма. Часто встречается у детей с 

тяжелыми интеллектуальными нарушениями. Состояние 

характеризуется выраженными нарушениями взаимного социального 

взаимодействия, при этом могут отсутствовать заметные проблемы в 

общении или стереотипном поведении, либо признаки нарушений 

развития проявляются после трёх лет. 

Атипичный аутизм может быть атипичным как по возрасту начала 

(F84.10,) так и по феноменологии (F84.11). 

 

F84.2 - Синдром Ретта - генетическое заболевание, 

встречающееся почти исключительно у девочек. Характеризуется 

регрессом навыков после периода нормального развития, нарушениями 

моторики и стереотипными движениями. Это редкое генетическое 
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расстройство, которое относится к расстройствам аутистического 

спектра. Основные критерии диагностики по МКБ-10: период 

нормального развития в первые 5–30 месяцев жизни; утрата ранее 

приобретенных навыков (особенно моторных и речевых) после периода 

нормального развития; характерные стереотипные движения рук, 

напоминающие «мытье рук» или их закручивание; замедление роста 

головы после 5 месяцев жизни (микроцефалия); тяжелая умственная 

отсталость и нарушение координации движений; прогрессирующее 

нарушение моторики, приводящее к тяжелой двигательной дисфункции 

и проблемам с передвижением. Дополнительные признаки: 

эпилептические приступы; аномалии дыхания (гипервентиляция, 

апноэ); сколиоз, нарушение осанки; проблемы с жеванием и глотанием. 

Необходимо отличать синдром Ретта от других расстройств 

аутистического спектра, церебрального паралича, метаболических 

нарушений и детской шизофрении. В МКБ-11 синдром Ретта исключен 

из категории РАС и отнесен к отдельной группе генетических 

заболеваний. 

 

F84.3 - Другое дезинтегративное расстройство детского 

возраста (включаются: дезинтегративный психоз, синдром Геллера, 

детская деменция): нормальное развитие в первые 2–3 года жизни, 

затем утрата ранее приобретенных навыков (речи, моторики, 

социальных навыков). Редкая форма.  

Синдром Геллера, также известный как детский дезинтегративный 

психоз, относится к расстройствам аутистического спектра (РАС) в 

старых классификациях (например, МКБ-10). Он получил название 

“психоз” из-за следующих особенностей, которые напоминают 

психотические состояния: а) резкий регресс навыков: у ребенка после 

периода нормального развития (обычно до 3–4 лет) наблюдается 

внезапная утрата ранее приобретенных навыков: речевых, социальных, 

моторных, навыков контроля мочеиспускания и дефекации; этот 

регресс часто воспринимается как “психотический эпизод” из-за его 

драматического характера; б) потеря связи с реальностью: дети с 

синдромом Геллера теряют способность к нормальному 

взаимодействию с окружающим миром; их поведение становится 

стереотипным, замкнутым, что может напоминать психотические 

состояния у взрослых; в) поведение, схожее с психозом: появляются 

стереотипные движения, ригидность поведения, нарушения 

эмоциональной регуляции; это состояние характеризуется утратой 
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адаптивных навыков, что делает его похожим на проявления психоза. 

Современный подход: в DSM-5 и МКБ-11 синдром Геллера больше не 

выделяется отдельно и включен в категорию расстройства 

аутистического спектра (РАС). Термин “психоз” в отношении этого 

состояния больше не используется, так как он может вводить в 

заблуждение; в современной классификации он рассматривается как 

тяжелая форма РАС, а не как психоз в классическом понимании. 

 

F84.4 Гиперактивное расстройство, сочетающееся с 

умственной отсталостью и стереотипными движениями. При этом 

наблюдаются обязательное сочетание признаков: выраженная, 

чрезмерная гиперактивность; двигательные стереотипии; выраженная 

умственная отсталость. 

 

F84.5 – Синдром Аспергера (включаются: аутистическая 

психопатия, шизоидное расстройство детского возраста): 

Речь и интеллект, как правило, сохранены; нарушения касаются 

преимущественно социального взаимодействия: 

• трудности с пониманием невербальных сигналов; 

• формальный, педантичный стиль общения; 

• интенсивные узкие интересы; 

• склонность к рутинности. 

Иногда сопровождается моторной неуклюжестью, повышенной 

тревожностью, характерны нарушения социальной коммуникации при 

сохранении нормального или высокого интеллекта. Речь обычно 

развита, но может быть монотонной или необычной, увлечение узкими 

темами, ритуалы, высокая приверженность порядку. Важно отличать 

синдром Аспергера от детского аутизма (F84.0); шизоидного 

расстройства личности (F60.1); обсессивно-компульсивного 

расстройства (F42). В МКБ-11 синдром Аспергера не выделяется 

отдельно, а включен в общий диагноз «расстройства аутистического 

спектра» (РАС) с уточнением степени тяжести и наличия или 

отсутствия интеллектуальных и речевых нарушений). 

 

F84.8 – Другие общие расстройства развития 

Категория используется при наличии аутистических черт, не 

соответствующих полностью критериям детского или атипичного 

аутизма. 
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F84.9 – Общее расстройство развития неуточнённое 

Диагноз применяется в случаях, когда имеются признаки РАС, но 

информации недостаточно для отнесения к конкретной подкатегории. 

 

 Расстройства аутистического спектра в МКБ-11: код 6A02 и 

спецификаторы 

 

Согласно МКБ-11, все клинические формы, описанные выше, 

объединены под единым кодом: 

6A02 – Расстройства аутистического спектра 

Объединяет состояния, при которых наблюдаются: 

• устойчивые дефициты в социальной коммуникации и 

взаимодействии; 

• ограниченные, повторяющиеся и ригидные формы поведения, 

интересов и активности; 

• начало симптомов в раннем возрасте (обычно до 3 лет). 

Для более точной характеристики состояния в МКБ-11 добавлены 

спецификаторы, позволяющие описать: 

• Наличие или отсутствие интеллектуального нарушения 

(например: с умеренным снижением когнитивных функций; без 

нарушений интеллекта) 

• Наличие или отсутствие функциональной речи 

(например: с ограниченной речью; без речевого взаимодействия) 

• Сопутствующие психические расстройства 

(например: тревожные расстройства, депрессия, гиперактивность) 

• Сенсорные нарушения 

(например: выраженная гиперчувствительность к звукам или 

прикосновению) 

 

Пример формулировки диагноза по МКБ-11: 

6A02.1 – Расстройство аутистического спектра, без 

интеллектуального нарушения, с ограниченной функциональной 

речью, с выраженными сенсорными нарушениями. 

Такой подход обеспечивает клиническую гибкость и 

персонализацию диагноза в соответствии с проявлениями у 

конкретного пациента. 
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3.2 Основные диагностические критерии РАС (МКБ-11, DSM-

5) 

В соответствии с МКБ-10 ключевые проявления расстройства 

аутистического спектра (РАС) включают нарушения в области 

социального взаимодействия, нарушения в области коммуникации, 

аномалии в общении, ограниченное, стереотипное, повторяющееся 

поведение. Помимо этих специфических диагностических признаков, 

часто наблюдаются неспецифические симптомы, такие как фобии, 

нарушения сна и питания, агрессия и аутоагрессия, которые следует 

определять как коморбидные состояния. 

В DSM-5 также описаны критерии диагностики РАС, включая 

дифференциацию по уровням тяжести (указаны в таблице 1), что 

позволяет оценить степень потребности в поддержке.  

 

МКБ-11 и DSM-5 объединили все формы в единый диагноз 

«Расстройства аутистического спектра», но с уточнениями: 

• Дефициты социальной коммуникации и социального 

взаимодействия — затрагивают как вербальные, так и невербальные 

аспекты. 

• Ограниченные, повторяющиеся паттерны поведения, интересов 

или деятельности — стереотипии, жёсткие ритуалы, узкие интересы. 

• Начало симптомов в раннем детстве — хотя при лёгких формах 

заметно чуть позже. 

• Нарушения должны приводить к значимым ограничениям во 

всех сферах жизни. 

В рамках данной классификации предусматриваются 

подкатегории, отражающие сочетание этих факторов, что позволяет 

учитывать индивидуальные различия в клинической картине. 

Такой подход к диагностике подчеркивает необходимость 

персонализированного подхода к лечению и коррекции, поскольку 

спектральная природа расстройства предполагает значительные 

различия в проявлениях симптомов у разных людей. Индивидуализация 

вмешательств становится ключевым элементом оказания помощи, 

позволяя адаптировать терапевтические и образовательные стратегии в 

соответствии с потребностями конкретного пациента. 

3.3. Коморбидные расстройства при РАС 
Расстройства аутистического спектра (РАС) часто 

сопровождаются различными психическими и неврологическими 
нарушениями, что значительно усложняет их клиническую картину и 
требует комплексного подхода к диагностике и лечению. Среди 
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наиболее распространенных коморбидных состояний выделяют 
тревожные расстройства, депрессию, синдром дефицита внимания с 
гиперактивностью (СДВГ), обсессивно-компульсивное расстройство 
(ОКР), интеллектуальные нарушения и эпилепсию. Наличие 
коморбидных расстройств может усиливать основные проявления РАС, 
оказывать влияние на когнитивное и социальное функционирование, а 
также снижать адаптационные возможности и качество жизни 
пациентов. Диагностика и своевременная коррекция сопутствующих 
состояний играют ключевую роль в разработке эффективных 
терапевтических стратегий и выборе подходов к психолого-
педагогическому сопровождению. Современные эпидемиологические 
исследования позволяют более точно оценить распространенность 
коморбидных расстройств у пациентов с РАС (рис. 2), что способствует 
улучшению прогностической оценки и повышению эффективности 
клинических и реабилитационных мероприятий: 

 Синдром дефицита внимания и гиперактивности (СДВГ): 
согласно данным, около 70% людей с РАС имеют сопутствующие 
коморбидные расстройства, среди которых часто встречается СДВГ.  

 Тревожные расстройства: тревожные расстройства являются 
одними из наиболее распространенных коморбидных состояний при 
РАС (40-60%).  

 Депрессивные расстройства: депрессия также часто 
встречается у людей с РАС (20-50%), особенно в подростковом и 
взрослом возрасте.  

 Биполярное аффективное расстройство: биполярные 
расстройства могут наблюдаться у пациентов с РАС, однако точные 
данные о распространенности варьируются.  

 Психотические расстройства и шизофрения: существуют 
данные о коморбидности РАС и шизофрении, однако диагностика этих 
состояний требует особого внимания из-за схожести некоторых 
симптомов.  

 Эпилепсия: распространенность эпилепсии среди людей с РАС 
варьируется в зависимости от популяции и методологии исследования 
(5-30%). 

 Расстройства сна: проблемы со сном часто встречаются у 
людей с РАС. 

 Гастроэнтерологические проблемы: гастроинтестинальные 
расстройства, такие как запоры и гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь, часто наблюдаются у пациентов с РАС. 

 Синдром ломкой X-хромосомы: этот генетический синдром 
является одной из известных коморбидностей при РАС. 
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 Интеллектуальные нарушения: около 45% людей с РАС 
имеют интеллектуальные нарушения. 

 Задержка речевого развития: задержка речевого развития 
часто наблюдается у детей с РАС (25-50%). 

  

 
Рисунок 2- Коморбидные расстройства при РАС. 

 
Изучение и учет коморбидных расстройств имеют важное 

клиническое значение, так как позволяют более точно определить 
тактику диагностики, лечения и психолого-педагогической коррекции, 
а также повысить эффективность комплексного сопровождения 
пациентов с РАС. 

 
3.4 Критерии установления диагноза/состояния: 
Согласно клиническим рекомендациям, диагностика расстройств 

аутистического спектра (РАС) базируется на комплексной оценке 
клинических данных – анамнестических сведений, результатов 
лабораторных и инструментальных исследований, а также 
дифференциально-диагностических критериев. 

Для постановки диагноза и определения состояния необходимо 

изучить: 

– Жалобы и анамнез. Осмотр врача-психиатра необходим детям, 

если по результатам скрининга выявлен риск РАС; наблюдаются 

нарушения в развитии речи, коммуникации, поведения или 

эмоциональной сферы; имеются родственники с диагностированным 

РАС. Диагностика РАС, как и других нарушений психического 

развития, проводится врачом-психиатром с применением современных 
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диагностических критериев и инструментов. Определение РАС 

возможно уже с двухлетнего возраста, что способствует 

своевременному началу реабилитации и улучшению прогноза. 

– Оценку коморбидных психических расстройств. Всем пациентам 

с РАС рекомендуется регулярное наблюдение у врача-психиатра для 

выявления и коррекции сопутствующих состояний. Врач должен 

уточнять наличие симптомов, не относящихся к аутистическому 

спектру, включая раздражительность, агрессию, аутоагрессию, 

расстройства настроения, тревожность и другие нарушения. 

Существуют эффективные методы терапии, значительно повышающие 

качество жизни пациентов с РАС. 
– Оценку соматического здоровья. Всем детям и подросткам с 

подозрением на РАС и установленным диагнозом рекомендуется 
осмотр врача-педиатра. У пациентов с РАС повышен риск развития 
сопутствующих соматических заболеваний, включая патологии 
желудочно-кишечного тракта, аллергические заболевания, астму, 
нутритивные дефициты и другие нарушения. Часто соматические 
проблемы связаны с поведенческими особенностями. В ряде случаев 
РАС может быть проявлением наследственных заболеваний обмена 
веществ, митохондриальных патологий и других генетических 
нарушений, что требует особого внимания к соматическому статусу 
пациента. 

Кроме того, необходимо провести: 
– Офтальмологическое обследование. Всем детям с подозрением 

на РАС и установленным диагнозом рекомендуется осмотр врача-
офтальмолога для выявления и коррекции возможных нарушений 
зрения. Зрительные нарушения могут сопутствовать РАС и быть 
причиной поведенческих особенностей, схожих с проявлениями РАС. 
Поэтому каждому ребенку с подозрением на РАС требуется 
расширенная офтальмологическая диагностика. 

– Генетическое обследование. Всем детям с РАС рекомендуется 

консультация врача-генетика для выявления возможных 

наследственных заболеваний. В некоторых случаях РАС является 

частью клинической картины генетических нарушений. Первичное 

обследование у генетика может помочь выявить симптомы 

наследственных заболеваний. Генетическая диагностика включает 

метаболический скрининг, цитогенетические исследования (кариотип), 

хромосомный микроматричный анализ, высокопроизводительное 

секвенирование и метилчувствительную ПЦР. Эти исследования 

особенно показаны при наличии подозрительных симптомов: 
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семейного анамнеза, признаков метаболических нарушений 

(сонливость, заторможенность, циклические рвоты, 

гепатоспленомегалия, нефролитиаз), врожденных пороков развития, 

интеллектуальной недостаточности, эпилепсии и двигательных 

расстройств. 

– Гастроэнтерологическое обследование. Всем детям с РАС 

рекомендуется осмотр врача-гастроэнтеролога для выявления и 

коррекции гастроинтестинальных нарушений. У пациентов с РАС чаще 

встречаются проблемы со стороны ЖКТ, такие как боли в животе, 

запоры, диарея, рефлюкс, а также пищевая избирательность, 

приводящая к нутритивным дефицитам и нарушениям микробиоты 

кишечника. Из-за особенностей поведения и коммуникации дети могут 

не сообщать о симптомах, что затрудняет своевременную диагностику. 

– Неврологическое обследование. Всем детям с подозрением на 

РАС или установленным диагнозом рекомендуется консультация 

врача-невролога в случаях регресса развития, двигательных нарушений 

или подозрения на эпилепсию. Двигательные расстройства, эпилепсия 

и нарушения сна часто встречаются при РАС. Их своевременное 

выявление и лечение способствуют улучшению функционального 

состояния и качества жизни ребенка. 

– Физикальное обследование. Хотя физикальные методы не 

обладают специфичностью в диагностике РАС, они важны для 

выявления сопутствующих состояний. Особое внимание следует 

уделять антропометрическим показателям, состоянию кожных 

покровов, наличию самоповреждающего поведения, дисморфических 

особенностей, эндокринных нарушений и нейрокожных синдромов. 

При обнаружении подобных признаков необходимо направить 

пациента на дополнительное обследование. 

– Лабораторные диагностические исследования. Всем детям с 

расстройствами аутистического спектра показаны дополнительные 

обследования, включая обязательные: хромосомный микроматрикс, 

тест на Fragile X, аудиологический и офтальмологический скрининг, а 

также базовые лабораторные анализы крови (ОАК, 

железо‑ферритиновый статус, свинец у детей младшего возраста). 

Дальнейшие лабораторные, нейрофизиологические, метаболические и 

нейровизуализационные исследования выполняются по клиническим 

показаниям. Генетическое обследование рекомендуется всем детям и 

подросткам с установленным диагнозом РАС для уточнения этиологии 

расстройства. Определение активности креатинкиназы и уровня 
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тиреотропного гормона (ТТГ) показано при подозрении на задержку 

моторного развития. В случаях подозрения на наследственные 

нарушения обмена и митохондриальные патологии проводится 

расширенный комплекс лабораторных исследований, включающий 

анализ крови, метаболический профиль, исследование уровней 

молочной кислоты, аммиака, гомоцистеина, витамина В12, мочевой 

кислоты, активности печеночных ферментов, аминокислотного состава 

и концентрации гликозаминогликанов в моче. 

– Инструментальные диагностические исследования. Всем детям с 

подозрением на РАС и установленным диагнозом рекомендуется 

проведение объективной аудиометрии для исключения или выявления 

нарушений слуха. 

– Иные диагностические исследования. Анкетирование родителей 

и осмотр детским врачом-психиатром проводятся в отношении детей, 

включенных в группу риска возникновения или наличия нарушений 

психического развития. 

 

3.5 Скрининг РАС: уровни и методы 

Диагностика расстройств аутистического спектра (РАС) требует 

комплексного подхода, включающего клиническое наблюдение, анализ 

анамнестических данных и применение специализированных 

диагностических инструментов. В соответствии с международной 

практикой одним из ключевых этапов является скрининг, 

направленный на раннее выявление признаков РАС и определение 

необходимости дальнейшего обследования. Включение скрининга в 

ежедневную врачебную практику способствует своевременному началу 

коррекционных мероприятий и улучшению прогноза. 

Основные этапы скрининга при РАС (рис. 3) 

 Первичный (общепопуляционный) скрининг 

 Проводится в рамках регулярных осмотров у педиатра или 

семейного врача. 

 Включает наблюдение за поведением ребенка и использование 

анкет. 

 Основные инструменты: 

o M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers, Revised 

with Follow-up) – для детей 16–30 месяцев. 

o SCQ (Social Communication Questionnaire) – для детей от 4 лет. 

o CAST (Childhood Autism Spectrum Test) – для детей 4–11 лет. 
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Целенаправленный скрининг (повторная проверка в группе риска) 

 Проводится при наличии признаков задержки развития, 

коммуникативных или поведенческих нарушений. 

 Используются более детализированные опросники, такие как 

ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule) или CARS-2 

(Childhood Autism Rating Scale). 

 Диагностическое обследование 

 Назначается при положительном результате скрининга. 

 Проводится специалистом (психиатром, неврологом, 

клиническим психологом). 

 Применяются структурированные диагностические интервью 

(ADI-R, ADOS-2), нейропсихологические тесты, анализ поведения. 

 Дополнительные исследования 

 Проводятся при необходимости для исключения других 

состояний. 

 Возможны: генетические тесты, МРТ головного мозга, ЭЭГ. 

 Оценка сопутствующих нарушений 

 Определяются возможные коморбидные расстройства (СДВГ, 

тревожные расстройства, интеллектуальные нарушения). 

Примечание: В клинической практике могут использоваться 

различные диагностические инструменты в зависимости от 

клинических рекомендаций и доступности методик. 

 

Рисунок 3- Основные этапы скрининга. 

Первичный и целенаправленный скрининг — это общие 

категории скрининговых методов. В контексте расстройств 
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аутистического спектра применяется более детализированная 

классификация скрининга, включающая два уровня: первичный (1 

уровень) и углубленный (2 уровень). Использование двухуровневого 

скрининга позволяет не только выявить группы риска, но и уточнить 

наличие расстройства, что способствует своевременному 

вмешательству и подбору необходимых методов коррекции. 

Этот подход позволяет более точно и поэтапно выявлять детей с 

риском РАС и направлять их на дальнейшую диагностику, а ранняя 

диагностика РАС важна, поскольку своевременное вмешательство 

улучшает прогноз и повышает эффективность коррекционных 

программ. Рассмотрим подробнее эти уровни скрининга. 

 Скрининг 1-го уровня применяется для широкой популяции 

(например, детей раннего возраста) и помогает выявить группы риска 

среди тех, кто не имеет явных клинических проявлений. 

 Скрининг 2-го уровня предназначен для более детальной 

оценки у лиц с подозрением на РАС и проводится с использованием 

более специфичных инструментов. 

Скрининг 1-го уровня (рис. 4). Он проводится, как правило, на 

уровне педиатрической практики, семейными врачами или 

специалистами первичного звена детям в возрасте 18 и 24 месяцев. 

Основные инструменты и методы: 

 M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers, 

Revised, with Follow-Up) – модифицированный чек-лист для выявления 

признаков РАС у детей от 16 до 30 месяцев. 

 SCQ (Social Communication Questionnaire) – краткий 

опросник для родителей, оценивающий коммуникативные и 

социальные навыки ребенка. 

 CAST (Childhood Autism Spectrum Test, ранее Childhood 

Asperger Syndrome Test) – инструмент для скрининга РАС у детей 

школьного возраста. 

 Q-CHAT (Quantitative Checklist for Autism in Toddlers) – 

количественная версия M-CHAT, используемая для детей младше 2 лет. 

Методы и техники обладают высокой чувствительностью, 

являются быстрыми в проведении, подсчете результатов и их 

интерпретации, не требуют специальной подготовки. Представляют 

собой опросники для родителей и включают вопросы об особенностях 

речевого развития, социального взаимодействия, характерных чертах 

поведения ребенка, а также наблюдение за его реакцией на имя, 

зрительный контакт и интерес ребенка к играм. 
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Рисунок 4 - Скрининг 1 уровня. 

 

Скрининг 2-го уровня 

Этот этап предназначен для более детальной оценки детей, у 

которых по результатам первичного скрининга выявлен высокий риск 

РАС (рис. 5). Он проводится специалистами (психиатрами, 

психологами, неврологами). 

Основные инструменты и методы: 

 ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule, Second 

Edition) – структурированное наблюдение за поведением ребенка в 

специально организованной обстановке. 

 ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised) – подробное 

интервью с родителями для оценки нарушений в сфере общения, 

социального взаимодействия и повторяющегося поведения. 

 CARS-2 (Childhood Autism Rating Scale, Second Edition) – 

шкала для количественной оценки выраженности симптомов аутизма. 

 SRS-2 (Social Responsiveness Scale, Second Edition) – 

инструмент для оценки социальных дефицитов у детей и взрослых. 

 SCQ (Social Communication Questionnaire)- оценка 

коммуникативных навыков 

 CASD детям от года до 16 лет 

Методы и техники предназначены для углубленной диагностики 

для подтверждения диагноза и планирования коррекции: для 

дифференциации риска РАС от других нарушений развития, когда 

результаты 1 уровня оказались положительными. Обладают большей 

специфичностью, могут требовать дополнительного обучения и 
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времени в проведении и обработке результатов. Проводится 

специалистами в области психиатрии, неврологии, психологии. 

 

 
Рисунок 5- Скрининг 2 уровня. 

 

Совместное использование ADOS-2 и ADI-R повышает точность 

результатов (рис. 6). 

Надо отметить, что ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation 

Schedule, Second Edition) и ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised) 

считаются «золотым стандартом» диагностики расстройств 

аутистического спектра (РАС). Однако их используют не изолированно, 

а в комплексе с клиническим интервью, наблюдением и другими 

методами оценки. 

Почему ADOS-2 и ADI-R считаются «золотым стандартом»? 

 ADOS-2 – стандартизированное наблюдение за поведением 

ребенка или взрослого в различных социальных ситуациях. Эта 

методика  включает несколько модулей, выбираемых в зависимости от 

возраста и уровня речевого развития и оценивает социальное 

взаимодействие, коммуникацию, стереотипное поведение и 

ограниченные интересы. 

 ADI-R – структурированное интервью с родителями или 

опекунами, направленное на сбор подробной информации о развитии и 

поведении ребенка. Эта методика помогает выявить ключевые 

симптомы РАС, оценивая их в контексте детского возраста (до 4–5 лет). 
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Преимущества: 

- Высокая валидность и надежность (демонстрирует высокую 

достоверность и точность). 

- Обеспечивает стандартизированную оценку ключевых 

компонентов социального взаимодействия, коммуникации и 

ограниченного поведения.  

- Международное признание и использование в научных 

исследованиях. 

Ограничения: 

- Требуют специального обучения и сертификации. 

- ADOS-2 имеет субъективный компонент, зависящий от опыта 

исследователя. 

- ADI-R требует много времени на проведение (около 1,5–2 

часов).  

- Не заменяют клиническое заключение, а являются частью 

комплексной диагностики. 

Таким образом, ADOS-2 и ADI-R – мощные инструменты 

диагностики РАС, но их результаты всегда должны интерпретироваться 

в контексте других данных (клинического обследования, анамнеза, и 

наблюдений).  

 
Рисунок 6 -   ADOS-2   и ADI-R – «золотой стандарт»  

диагностики аутизма. 

 

В дополнение к базовым скрининговым методам используются и 

более целенаправленные инструменты, направленные на раннюю 

идентификацию признаков РАС. К их числу относится Screening Tool 
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for Autism in Toddlers and Young Children (STAT), который 

предназначен для оценки риска РАС у детей младшего возраста. 

STAT — это краткий интерактивный скрининговый тест, 

разработанный для детей в возрасте от 12 до 36 месяцев. Он включает 

серию структурированных заданий, направленных на оценку 

социального взаимодействия, совместного внимания, имитации и 

игровой активности. STAT проводится специалистом в течение 15–20 

минут и позволяет быстро выявить детей, нуждающихся в дальнейшей 

диагностике. 

STAT используется для раннего выявления признаков аутизма у 

детей 2–3 лет путем оценки их социальной и игровой активности, 

коммуникации и поведения. 

 

Эффективность и популярность: 

 • STAT показал хорошую чувствительность и специфичность в 

раннем выявлении РАС. 

 • Используется в США, Канаде, Европе и ряде других стран как 

один из инструментов раннего скрининга, но не заменяет полноценную 

диагностику. 

 • Часто применяется в сочетании с M-CHAT-R/F для уточнения 

степени риска. 

Таким образом, STAT — это важный инструмент скрининга, 

который дополняет, но не заменяет диагностические методы, такие как 

ADOS-2 и ADI-R. 

 

 
Рисунок 7- Система оценки РАС. 
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Помимо инструментов раннего возраста, существуют 

скрининговые методики, разработанные для детей школьного возраста, 

у которых симптомы РАС могут проявляться менее выраженно или 

атипично. Одним из таких инструментов является Autism Spectrum 

Screening Questionnaire (ASSQ) — опросник, предназначенный для 

детей от 7 до 16 лет. Он применяется для выявления признаков 

расстройств аутистического спектра у детей с сохранным интеллектом 

и нормальным развитием речи. 

ASSQ представляет собой 27 пунктов, оценивающих особенности 

поведения, общения, интересов и сенсорных реакций. 

Анкета может заполняться как родителями, так и учителями. 

Каждый пункт оценивается по шкале от 0 до 2 баллов. 

Высокие баллы свидетельствуют о необходимости дальнейшего 

клинического обследования. 

Методика рекомендована для использования в условиях школ, 

приемов у педиатра и психолого-педагогических консультаций, 

особенно при подозрении на синдром Аспергера или 

высокофункциональный аутизм. 

 

Дополнительные инструменты оценки у подростков и 

взрослых 

 

В практике оценки расстройств аутистического спектра у 

подростков и взрослых могут применяться и вспомогательные шкалы, 

направленные на оценку социального функционирования, эмпатии, 

когнитивного стиля и адаптивных навыков. 

Aspie Quiz — неформальный онлайн-опросник, используемый для 

самооценки черт, связанных с аутизмом, преимущественно у взрослого 

населения. Хотя он не является диагностическим инструментом, может 

быть полезен как ориентир при обращении за профессиональной 

консультацией. 

 

Шкалы общей и адаптивной оценки: 

• KABC (Kaufman Assessment Battery for Children) — шкала 

оценки когнитивного развития у детей, ориентированная на процессы 

обработки информации. 

• Шкала адаптивного поведения Вайнленда (Vineland Adaptive 

Behavior Scales) — инструмент для оценки адаптивных навыков в 
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четырёх областях: коммуникация, социальные навыки, навыки 

повседневной жизни, моторика. 

Шкалы социально-коммуникативного и личностного профиля: 

• AQ (Autism Spectrum Quotient) — тест Симона Барон-Коэна, 

используемый для оценки аутистических черт у подростков и взрослых 

(высокие значения могут свидетельствовать о необходимости 

дальнейшего обследования). 

• EQ (Empathy Quotient) — оценивает уровень эмпатии, как 

эмоциональной, так и когнитивной. 

• SQ (Systemizing Quotient) — измеряет склонность к 

систематизации и аналитическому мышлению. 

• SPQ (Schizotypal Personality Questionnaire) — оценивает 

выраженность шизотипических (в том числе шизоидных) черт 

личности. 

 

Эти тесты не являются диагностическими инструментами, но 

могут использоваться в научных исследованиях и как ориентировочные 

шкалы в клинической практике, особенно при обследовании взрослых 

пациентов с высокофункциональным аутизмом. 

В случае выявления риска наличия РАС для оценки имеющихся 

дефицитов и планирования дальнейшего маршрута рекомендуется 

прохождение психологической диагностики.  

При выборе диагностического инструмента для оценки 

функциональных сфер развития необходимо учитывать 

индивидуальные особенности каждого случая. Ключевыми факторами 

являются возраст ребенка, выраженность социально-коммуникативных 

нарушений, а также возможные задержки в интеллектуальном и 

речевом развитии. Для определения уровня интеллекта у детей с 

ограниченными вербальными навыками эффективным инструментом 

является «Международная шкала продуктивности Лейтера – третья 

редакция» (Leiter International Performance Scale, Third Edition; LIPS-3). 

Кроме того, могут применяться следующие методики: «Тест интеллекта 

для детей дошкольного и младшего школьного возраста – четвертая 

редакция» (Wechsler Preschool and Primary Scale of Intelligence, Fourth 

Edition; WPPSI-IV) и «Тест интеллекта для детей – пятая редакция» 

(Wechsler Intelligence Scale for Children, Fifth Edition; WISC-V). 

Для наглядного понимания различий между шкалой Лейтера и 

тестом Векслера следует обратить внимание на их основные 

особенности. Шкала Лейтера предназначена преимущественно для 
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оценки невербальных когнитивных способностей, что делает её 

особенно полезной при работе с людьми, имеющими ограниченные 

речевые возможности. В отличие от неё, тест Векслера включает в себя 

как вербальные, так и невербальные компоненты, обеспечивая более 

всесторонний анализ интеллектуального развития. 

Если у ребенка с РАС выражены речевые нарушения или 

социальная тревожность, шкала Лейтера будет более точной для 

оценки интеллекта (рис. 8). Если ребенок относительно хорошо 

владеет речью и может взаимодействовать с тестирующим, тест 

Векслера даст более комплексную картину когнитивных способностей. 

В практике психологи часто используют оба теста, чтобы получить 

наиболее полное представление о когнитивных особенностях ребенка с 

РАС.  

 

 
Рисунок 8 - Диагностика уровня интеллектуального развития. 

 

Для оценки уровня адаптивного функционирования у детей с 

расстройствами аутистического спектра применяется 

стандартизированная методика «Шкалы адаптивного поведения 

Вайнленд» (Vineland Adaptive Behavior Scales, Third Edition; VABS-

III). Этот инструмент позволяет комплексно исследовать навыки, 

необходимые для повседневной жизни, как у детей, так и у взрослых, 

включая лиц с РАС. 

Методика измеряет навыки, необходимые для повседневной 

жизни, в четырех ключевых областях: 

1. Коммуникация – понимание и использование речи, 

невербальные навыки. 
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2. Ежедневные навыки – самообслуживание, гигиена, навыки 

безопасности. 

3. Социальизация – взаимодействие со сверстниками, 

использование социальных норм. 

4. Моторика – координация движений, крупная и мелкая 

моторика (особенно важна для младшего возраста). 

Как проводится исследование? 
 VABS-III («Шкалы адаптивного поведения Вайнленд») 

заполняется на основе интервью с родителями или опекунами, а также 

может использоваться информация от педагогов. 

 Включает опросники и шкалы, по которым оцениваются 

реальные повседневные навыки ребенка, а не просто его 

когнитивные возможности. 

 Позволяет выявить сильные и слабые стороны адаптации и 

разработать индивидуальные рекомендации для коррекции и обучения. 

Данная методика - один из ключевых инструментов для оценки 

адаптивных навыков у детей с РАС: позволяет оценить уровень 

самостоятельности ребенка; помогает в разработке 

индивидуальных программ обучения и поддержки; используется 

для диагностики и мониторинга динамики развития и эффективности 

вмешательства. 

 

3.6 Дифференциальная диагностика расстройств аутистичес-

кого спектра. 

Дифференциальная диагностика расстройств аутистического 

спектра (РАС) представляет собой сложный и многоэтапный процесс, 

включающий детальный анализ клинических проявлений, 

анамнестических данных, результатов психометрического 

тестирования и инструментальных методов исследования. Основная 

задача заключается в исключении других состояний, имеющих схожие 

симптомы, но различающихся по этиологии, прогнозу и подходам к 

лечению. 

Ключевыми диагностическими критериями РАС, согласно DSM-5 

и МКБ-11, являются стойкие нарушения социальной коммуникации и 

взаимодействия, ограниченные и повторяющиеся паттерны поведения, 

интересов и активности, а также раннее начало симптомов, обычно 

проявляющихся в младенчестве или раннем детстве. Важно учитывать, 

что РАС представляет собой спектр состояний, различающихся по 

степени выраженности симптомов и уровню адаптации, что требует 
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дифференциации с рядом других психоневрологических и 

психиатрических расстройств. 

Основные направления дифференциальной диагностики (см. 

таблица 2). 

Одним из состояний, требующих дифференциального подхода, 

является интеллектуальная недостаточность, включающая различные 

степени умственной отсталости. Оба состояния могут сопровождаться 

задержкой речевого и когнитивного развития, однако при РАС часто 

наблюдается несоразмерность когнитивных функций, при которой 

выраженные дефициты в социальной сфере могут сочетаться с 

сохранностью отдельных когнитивных навыков. В отличие от РАС, при 

интеллектуальной недостаточности уровень социальной коммуникации 

обычно соответствует общему уровню когнитивного развития. Для 

разграничения этих состояний применяются методы тестирования 

интеллекта, такие как шкалы WISC и Leiter-3, а также оценка 

адаптивного поведения с использованием шкалы Vineland-II. 

Речевые расстройства, такие как экспрессивная и рецептивная 

алалия, также могут вызывать затруднения в коммуникации, однако 

при РАС нарушения касаются не только речи, но и невербальной 

коммуникации, а также социального взаимодействия в целом. Для 

уточнения диагноза проводится логопедическое обследование, а также 

тестирование понимания речи с использованием методик PPVT и 

TROG-2. 

Еще одним расстройством, с которым необходимо 

дифференцировать РАС, является синдром дефицита внимания и 

гиперактивности (СДВГ). Оба состояния могут сопровождаться 

дефицитом внимания, импульсивностью и гиперактивностью, однако 

ключевым отличием является то, что при СДВГ основное нарушение 

связано с регуляцией внимания, в то время как при РАС ведущими 

остаются дефициты социальной коммуникации и повторяющееся 

поведение. Для выявления этих особенностей проводится клиническое 

наблюдение и использование шкал SNAP-IV и Conners-3. 

Некоторые проявления детской шизофрении также могут 

напоминать РАС, особенно если ребенок демонстрирует социальное 

отстранение и стереотипные формы поведения. Однако при 

шизофрении характерны такие симптомы, как бред, галлюцинации и 

выраженные аффективные нарушения, которые не встречаются при 

РАС. Возраст дебюта также может служить разграничивающим 

критерием, поскольку шизофрения чаще проявляется в подростковом 
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возрасте, тогда как симптомы РАС становятся заметными в раннем 

детстве. Для уточнения диагноза используются клиническое 

интервьюирование и шкала PANSS. 

Тревожные расстройства и депрессия у детей также могут 

сопровождаться социальной изоляцией и избеганием взаимодействий. 

Однако при тревожных расстройствах социальные навыки обычно 

сохранны, а у детей с РАС социальные нарушения носят стойкий и 

тотальный характер. Для диагностики тревожно-депрессивных 

состояний применяются специальные шкалы, такие как RCADS для 

оценки тревожности и CDI-2 для выявления депрессивных симптомов. 

Некоторые генетические синдромы могут сопровождаться 

симптомами, схожими с РАС, что требует проведения 

соответствующих генетических исследований. Например, синдром 

Ретта характеризуется регрессом навыков после периода нормального 

развития, а также наличием специфических двигательных нарушений, 

таких как стереотипные движения рук. Синдром Ангельмана 

сопровождается выраженной задержкой психомоторного развития, 

отсутствием речи и характерным «счастливым» аффектом. Синдром 

ломкой Х-хромосомы включает сочетание интеллектуальной 

недостаточности, гиперактивности и социальной тревожности. Для 

диагностики этих состояний используются методы генетического 

тестирования, включая FISH, CGH-Array и секвенирование ДНК. 

Инструментальная диагностика. 

Для уточнения диагноза и исключения других возможных 

патологий применяются различные инструментальные методы. 

Стандартизированные диагностические интервью, такие как ADOS-2 и 

ADI-R, позволяют выявить основные признаки РАС и оценить их 

выраженность. Электроэнцефалография (ЭЭГ) проводится с целью 

исключения эпилептических энцефалопатий, включая синдром Веста, 

Леннокса-Гасто и др., которые могут проявляться сходными 

симптомами. Магнитно-резонансная томография (МРТ) головного 

мозга используется для выявления возможных структурных аномалий. 

В случае подозрения на синдромальные формы аутизма проводится 

метаболический и генетический скрининг. 

Таким образом, дифференциальная диагностика РАС требует 

комплексного подхода, включающего клинический анализ, 

психологическое тестирование и инструментальные методы 

исследования. Только детальный и структурированный разбор каждого 
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случая позволяет точно установить диагноз и выбрать оптимальную 

тактику ведения пациента. 

 

Таблица 2. Дифференциальная диагностика РАС.          
Синдромы, 

расстройства 

Общие 

признаки с РАС 

Отличительные 

признаки с РАС 

Диагностическая 

стратегия 

Интеллек-

туальная 

недостаточ-

ность 

(умственная 

отсталость, 

F70-F79) 

Возможны 

задержка 

речевого и 

когнитивного 

развития 

При РАС 

выраженные 

дефициты в 

социальной сфере 

при сохранности 

отдельных 

когнитивных 

навыков. 

-При умственной 

отсталости 

социальная 

коммуникация 

соответствует 

общему уровню 

интеллекта. 

Тестирование 

интеллекта 

(WISC, Leiter-3).  

– Оценка 

адаптивного 

поведения 

(Vineland-II). 

Речевые 

расстройства 

(F80-F89) 

Трудности в 

коммуникации 

При РАС 

нарушены не 

только речь, но и 

невербальная 

коммуникация, 

социальное 

взаимодействие. 

Логопедическое 

обследование.  - 

Тесты на 

понимание речи 

(PPVT, TROG-

2). 

Синдром 

дефицита 

внимания и 

гиперактив-

ности 

(СДВГ, 

F90.0) 

 

Нарушение 

внимания, 

импульсив-

ность, 

гиперактив-

ность. 

При СДВГ 

ведущий симптом 

–дефицит 

внимания, при 

РАС –социальная 

дисфункция. 

-Для РАС 

характерны 

стереотипные 

интересы и 

-повторяющееся 

поведение. 

Шкалы SNAP-

IV, Conners-3.  - 

Наблюдение в 

динамике. 

Детская 

шизофрения 

(F20.8) 

Социальное 

отстранение, 

При шизофрении 

присутствуют 

бред, галлюцина-

Клиническое 

интервью.  - 

Анализ 
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стереотипное 

поведение. 

ции, выраженные 

аффективные 

нарушения.  - 

Дебют 

шизофрении чаще 

в подростковом 

возрасте, РАС 

проявляется с 

раннего детства. 

продуктивных 

симптомов.  - 

Шкала PANSS 

Депрессия и 

тревожные 

расстройства 

(F32, F40-

F41) 

Социальная 

изоляция, 

избегающее 

поведение. 

При тревожных 

расстройствах 

нарушения 

социальной 

коммуникации не 

носят тотальный 

характер. При 

депрессии 

ведущий симптом 

изменение 

настроения. 

Шкалы 

тревожности 

(RCADS).  - 

Шкала 

депрессии 

(CDI-2). 

Синдром 

Ангельмана 

(Q93.5)- 

генетический 

синдром 

Задержка 

психического 

развития, 

нарушения сна 

Отсутствие речи, 

«счастливый» 

аффект. 

(«синдром 

счастливой 

куклы». 

Генетическое 

тестирование 

(FISH, 

CGH-Array, 

секвенирование). 

Синдром 

ломкой Х-

хромосомы 

(Q99.2) 

Симптомы, 

схожие с РАС и 

Интеллектуаль-

ная 

недостаточность 

Интеллектуальная 

недостаточ-ность, 

социальная 

тревожность. 

Генетическое 

тестирование 

(FISH, 

CGH-Array, 

секвенирование). 

 

 

Таким образом, диагностика расстройств аутистического спектра 

требует тщательного исключения других состояний, проявляющихся 

схожей симптоматикой, включая речевые, интеллектуальные, 

эмоциональные и неврологические нарушения. 

 

3.7 Ранний возраст: поведенческие сигналы и симптомы РАС 

Ранняя диагностика расстройств аутистического спектра (РАС) 

играет ключевую роль в своевременном начале коррекционных 

мероприятий, что может существенно улучшить прогноз и адаптацию 
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ребенка. Несмотря на то, что в 9 месяцев диагностика РАС остается 

затруднительной, существуют признаки, которые могут насторожить 

специалистов и родителей, требуя дальнейшего наблюдения и 

углубленного обследования. 

К числу возможных ранних маркеров РАС в возрасте 9 месяцев 

относят: 

 Отсутствие отклика на собственное имя при сохранном слухе. 

 Атипичное вокализирование: избыточно громкие, необычные 

или однообразные звуки. 

 Повышенная раздражительность без очевидной причины либо, 

напротив, выраженная эмоциональная инертность. 

 Склонность к стереотипной игре, например, выстраивание 

предметов в ряд вместо использования их по назначению. 

 Нестандартные предпочтения в тактильных ощущениях: 

выраженный интерес к твердым, некомфортным предметам (ручки, 

карандаши, камни и другие нетипичные объекты). 

 Отсутствие жестов социального взаимодействия, в частности, 

не проявляет прощального жеста («пока»), не тянет руки к взрослому в 

ожидании поднятия на руки. 

Выявление этих особенностей не является достаточным 

основанием для постановки диагноза, но требует наблюдения в 

динамике и проведения специализированного обследования. 

Ранние признаки расстройств аутистического спектра (РАС) могут 

становиться более очевидными по мере роста ребенка. В возрасте 12 

месяцев настораживающими симптомами являются отсутствие 

совместного внимания, при котором ребенок остается безразличным к 

объектам, на которые ему указывают взрослые, а также отсутствие 

указательного жеста для обозначения желаемого предмета. В норме 

дети этого возраста начинают активно использовать жестовое общение, 

однако при РАС его развитие может быть существенно замедлено или 

вовсе отсутствовать. Кроме того, у таких детей не формируется 

способность дифференцировать голосовые обращения взрослых от 

фонового шума, а речь остается монотонной, без характерных 

интонационных изменений. 

В промежутке между 18 и 24 месяцами можно наблюдать более 

выраженные коммуникативные и поведенческие особенности, которые 

требуют внимания специалистов. Одним из ключевых признаков 

является эхолалия — автоматическое повторение фраз, сказанных 

окружающими, без понимания их смысла. У некоторых детей, которые 
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ранее демонстрировали речевое развитие, может возникнуть регресс — 

утрата приобретенных навыков речи. Также отмечается отсутствие 

инициативы в коммуникации: ребенок не указывает на предметы или 

занятия, которые его интересуют, не вовлекается в сюжетные игры и не 

проявляет спонтанности в игровой деятельности. Взаимодействие с 

окружающими затруднено, ребенок не реагирует на объекты, которые 

ему показывают, и сам не демонстрирует их взрослым. Эти признаки 

требуют детального анализа в рамках специализированного 

обследования для исключения или подтверждения диагноза РАС. 

Таким образом, раннее выявление детей с риском развития 

расстройства аутистического спектра (РАС) должно проводиться в 

учреждениях первичной медико-санитарной помощи, включая детские 

поликлиники, семейные врачебные амбулатории и фельдшерско-

акушерские пункты. В рамках системы здравоохранения скрининг 

психофизического развития осуществляется у всех детей в возрасте от 

0 до 3 лет. Вероятность наличия признаков аутизма может быть 

выявлена врачами-педиатрами или неврологами при диспансерном 

наблюдении и плановых осмотрах. 

Все дети с рождения до 7 лет, родители которых обращаются в 

поликлинику или ПМПК с жалобами на особенности развития, а также 

дети, у которых педагоги или психологи дошкольных учреждений 

отмечают отклонения в поведении и развитии, должны пройти 

скрининговое обследование. 

К числу признаков, заслуживающих особого внимания, относятся 

ранее упомянутые характеристики. При этом важно исключить 

возможные нарушения слуха. 

Врачи-педиатры, неврологи и психологи проводят беседу с мамой, 

а также комплексное обследование ребёнка для выявления возможных 

признаков расстройства аутистического спектра. В качестве 

диагностического инструмента рекомендуется использование 

специализированной карты наблюдения. 

Родителям предлагается пройти тестирование с использованием 

методики  M-CHAT. На основании полученных данных оценивается 

степень риска развития расстройства аутистического спектра (РАС). В 

случае выявления высокого риска ребёнок направляется к врачу-

психиатру в центр психического здоровья для дальнейшего 

обследования. Дополнительно проводится комплексное психолого-

медико-педагогическое обследование, включающее психиатрическую, 

психологическую, педагогическую и логопедическую диагностику, в 



 52 

рамках ПМПК. Это позволяет определить необходимые условия и меры 

психолого-педагогической поддержки. 

Условия для проведения обследования 

•Диагностическое исследование проводится только при хорошем 

самочувствии ребёнка и его нейтральном или положительном 

эмоциональном состоянии. Если ребёнок испытывает физический 

дискомфорт, голод, сонливость или выражает активное нежелание 

вступать в контакт (например, отказывается заходить в кабинет), 

обследование целесообразно перенести на другое время. Принуждение 

к взаимодействию недопустимо. 

•Помещение для диагностики должно быть просторным, 

обеспечивающим возможность свободного передвижения ребёнка. В 

различных зонах комнаты рекомендуется разместить предметы и 

игрушки, которые могут привлечь внимание детей с РАС: волчки, мячи, 

кубики, сенсорные игрушки, верёвки, материалы сыпучей текстуры и т. 

д. Наряду с этим в доступе должны находиться стандартные игрушки, 

характерные для игр детей типичного развития: машинки, куклы, 

пирамидки, посуда, мебель. 

Стратегия первого контакта 

При первой встрече важно избегать навязчивого взаимодействия. 

Прямой игровой и вербальный контакт не рекомендуется на начальном 

этапе. Следует воздерживаться от вопросов типа «Как тебя зовут?» и 

избегать настойчивых попыток установить зрительный контакт. Такой 

подход снижает уровень тревожности и позволяет наблюдать 

естественные реакции ребёнка. 

Схема наблюдения за ребёнком с РАС 

Общие особенности реагирования на окружающую среду 

•Спокойно ли ребёнок входит в новое помещение? 

•Изменяются ли при этом его мимика, движения, вокализации? 

•Проявляет ли безразличие к окружающим, не замечает их или 

относится к ним как к неодушевлённым предметам (например, может 

наступить, залезть)? 

•Нуждается ли в тактильном контакте с матерью в новой 

обстановке? 

•Реагирует ли на присутствие незнакомых людей? 

•Сидит ли у матери на коленях во время беседы, какая у него поза 

на руках? 

•Остаётся ли рядом с матерью или сразу переключает внимание на 

исследование нового пространства? 
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Эта схема позволяет зафиксировать особенности адаптации 

ребёнка и его реакции на новые условия, что важно для дальнейшей 

диагностики и выбора стратегии коррекции. 

Особенности коммуникативной деятельности 

•Реакция на тактильный контакт: как воспринимает 

прикосновения, попытку взять за руку или подвести к столу. 

•Отвечает ли на своё имя, реагирует ли на словесные обращения 

(просьбы, запреты). 

•Устанавливает ли зрительный контакт или избегает его? Как 

реагирует на случайную встречу взглядов? 

•Прислушивается ли к общему разговору, меняется ли при этом его 

поведение (например, усиливается ли вокализация или изменяется её 

характер, когда родитель говорит о его речевых возможностях). 

Эти наблюдения позволяют оценить уровень социального 

взаимодействия ребёнка и степень выраженности нарушений в 

коммуникативной сфере. 

Реакция на коммуникативную активность взрослого 

При попытках взрослого вовлечь ребёнка в взаимодействие 

(имитация его действий, параллельная игра, привлечение к совместной 

деятельности) наблюдается: 

а) повышенная тревожность, выражающаяся в двигательном 

возбуждении, стереотипиях, криках, вокализациях. 

б) игнорирование контакта, пассивное избегание взаимодействия. 

в) активное сопротивление, проявления агрессии или аутоагрессии. 

г) проявление интереса и включение во взаимодействие (может 

быть постепенным, кратковременным, прерывистым, активным, 

инициативным и т. д.). 

Также важно оценить: 

•Проявляет ли ребёнок коммуникативную активность? 

•Инициирует ли общение или обращается за помощью? 

Эти параметры помогают определить уровень социальной 

мотивации и особенности взаимодействия ребёнка с окружающими. 

Общие особенности поведения 

•Как перемещается по комнате: активно исследует пространство 

(лазает, взбирается на мебель, пробирается в узкие пространства) или 

предпочитает оставаться в одном-двух местах. 

•Берёт ли предметы (игрушки, книги, карандаши) и как их 

использует: по назначению или необычным способом. 

•Быстрота наступления утомления и реакция на него: 
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•Замирает, ложится на пол, отдыхает. 

•Идёт к матери, прижимается к ней; просит еду, питьё. 

•Становится возбужденным, проявляет двигательные стереотипии. 

•Наличие моторных стереотипий: 

•Какого они характера (например, махание руками, раскачивание, 

вращательные движения). 

•Насколько ребёнок ими поглощён, удаётся ли его переключить. 

 

Эта информация позволяет лучше понять поведенческие 

особенности ребёнка и определить тактику взаимодействия и 

коррекционной работы. 

Обобщая изложенные выше сведения о признаках, этапах оценки и 

подходах к диагностике РАС, представим их в виде структурированной 

схемы диагностического алгоритма, позволяющего систематизировать 

действия специалиста и повысить эффективность выявления 

расстройств аутистического спектра на ранних этапах. 

Данный алгоритм представляет собой пошаговую 

последовательность действий, направленных на выявление РАС, 

проведение комплексной оценки и определение дальнейшей тактики 

ведения ребёнка. Он охватывает ключевые этапы – от первичного 

скрининга до уточняющей диагностики, междисциплинарного 

обследования и обсуждения рекомендаций с семьёй. 
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1

•Скрининг всем детям в ПМСП: M-CHAT-R - Модифицированный 
скрининговый тест на аутизм для детей от 18 месяцев.2

•Осмотр, консультация врача-психиатра всем детям и подросткам, 
имеющим риск РАС для обследования с целью подтверждения 
диагноза

3 •Полный анамнез. Уточнить жалобы, характерные для РАС.

4

•Оценить имеющуюся симптоматику всем пациентам с 
подозрением на наличие РАС для выявления сопутствующих 
психических расстройств.

5

•Направление на ЭПО, ADOS-2, ADI-R.

•Психологическое консультирование, в том числе членов семьи.

6

•Направление на педиатрическое обследование  для оценки 
наличия сопутствующих соматических расстройств. По 
показаниям направить на прием узких специалистов.

7

• Направление на консультацию врача-сурдолога и/или врача 
оториноларинголога всем детям с подозрением на наличие РАС и 
установленным диагнозом РАС при наличии задержки развития речи для 
проведения аудиологического тестирования и исключения нарушений 
слуха.

8

•Физикальный осмотр (в том числе дисморфология, параметры 
физического развития - включая окружность головы, осмотр 
кожных покровов).

9

•Лабораторные исследования по рекомендации узких специалистов 
по показаниям, а также при госпитализации и мониторинга при 
проведении психофармакотерапии.

10

•Проведение инструментальных исследований, обсуждение с 
родителями и предложение их только при коморбидных 
расстройствах. 

11

• В случае установления диагноза РАС, обсуждение с родителями и 
предложение о дальнейшем ведение пациента, динамический учет, 
решение социальных вопросов и образования: направление на МСЭК, 
ПМПК, инклюзивное образование, абилитации/реабилитации.

Диагностический алгоритм 
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3.8 Ключевые аспекты диагностики расстройств 

аутистического спектра у взрослых 

Несмотря на то, что настоящее пособие посвящено детскому 

возрасту, важно учитывать, что расстройства аутистического спектра 

сохраняются на протяжении всей жизни. 

В последние годы диагностика РАС у взрослых приобретает всё 

большую актуальность и востребованность. Всё больше людей 

обращаются за оценкой после лет непонимания собственных 

трудностей в социальной сфере, коммуникации, сенсорной 

чувствительности и эмоциональной регуляции. Часто именно взрослые, 

столкнувшиеся с жизненными кризисами, выгоранием или тревожными 

расстройствами, приходят к специалистам с подозрением на РАС. Это 

подчёркивает важность информированности не только детских, но и 

взрослых психиатров, клинических психологов и других специалистов, 

способных распознавать РАС у взрослого человека, учитывать 

маскирующие стратегии, сформированные за годы, и отличать 

аутистические проявления от коморбидных состояний. 

Диагностика в зрелом возрасте может стать для пациента не 

стигмой, а объяснением, освобождением и стартом для формирования 

адаптивных стратегий с учётом собственных особенностей. 

В последние годы всё большее внимание уделяется диагностике 

РАС у подростков и взрослых, особенно у тех, чьи симптомы не были 

распознаны в детстве из-за компенсаторных стратегий или более 

лёгкого течения. 

Включение краткого раздела, посвящённого диагностике РАС у 

взрослых, позволяет сформировать целостное представление о 

континууме расстройства и подчеркнуть необходимость переходной 

поддержки (transition of care) из детской службы во взрослую. 

Диагностика РАС у взрослых представляет определенные 

трудности, поскольку симптомы могут маскироваться 

компенсаторными стратегиями. Комплексный подход включает 

клиническое интервью, использование диагностических критериев, 

стандартизированные шкалы, психологическое тестирование и 

дифференциальную диагностику. 

1. Клиническое интервью 

На первом этапе проводится детальный сбор анамнеза, 

включающий: 

 особенности раннего развития (социальные, коммуникативные 

и поведенческие аспекты); 
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 наличие трудностей в социальной коммуникации, узости 

интересов, склонности к повторяющемуся поведению на протяжении 

жизни; 

 влияние этих особенностей на учебу, работу и личные 

отношения; 

 по возможности привлечение родственников для уточнения 

ранних признаков РАС. 

2. Диагностические критерии 

Диагноз РАС устанавливается на основании критериев DSM-5 или 

МКБ-11, которые включают: 

 стойкие нарушения социальной коммуникации и 

взаимодействия; 

 наличие ограниченных, повторяющихся интересов и моделей 

поведения; 

 симптомы, присутствующие с раннего детства, но 

становящиеся заметными во взрослом возрасте при усложнении 

социальных взаимодействий; 

 клинически значимые нарушения в повседневной жизни. 

3. Стандартизированные диагностические шкалы 

Для объективной оценки симптомов применяются 

валидированные инструменты: 

 ADOS-2 – наблюдение за социальной коммуникацией и 

взаимодействием; 

 AQ (Autism Spectrum Quotient) – самооценочная шкала, 

выявляющая аутистические черты; 

 RAADS-R (Ritvo Autism Asperger Diagnostic Scale) – 

инструмент для диагностики РАС у взрослых; 

 SRS-A (Social Responsiveness Scale – Adult Version) – оценка 

уровня социальной коммуникации. 

4. Психологическое тестирование 

Проводится для определения когнитивных функций, адаптивного 

поведения и эмоционального состояния. Оцениваются: 

 особенности мышления, сенсорного восприятия, 

исполнительных функций; 

 уровень социальной адаптации и эмоциональной регуляции. 

5. Дифференциальная диагностика 

Важно исключить другие состояния с похожими проявлениями, 

такие как: 

 социальное тревожное расстройство; 



 58 

 шизотипическое расстройство личности; 

 обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР); 

 синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ); 

 посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). 

Диагностика расстройств аутистического спектра у взрослых 

требует комплексного подхода, учитывающего широкий спектр 

клинических проявлений, возможные сопутствующие психические и 

соматические расстройства, а также уровень социальной адаптации. 

Для этого применяется мультидисциплинарный подход (см. рис. 9), 

включающий участие специалистов разных профилей. 

В диагностический процесс, как правило, вовлекаются: 

• психиатр — для клинической оценки симптомов и проведения 

дифференциальной диагностики; 

• невролог — для исключения органической патологии 

центральной нервной системы; 

• клинический психолог — для проведения психологического 

тестирования и оценки когнитивных, эмоциональных и адаптивных 

функций; 

• специалист по инклюзии — для анализа уровня социальной 

адаптации и разработки рекомендаций по образовательной и 

профессиональной поддержке. 

Такой подход позволяет не только повысить точность диагностики 

РАС у взрослых, но и разработать индивидуальные стратегии 

сопровождения, направленные на адаптацию и повышение качества 

жизни. 

 
Схема 9. Мультидисциплинарный подход. 
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Таким образом, мультидисциплинарное сопровождение лиц с РАС 

должно начинаться как можно раньше и сохраняться на протяжении 

всей жизни. Однако на практике преемственность часто нарушается: по 

мере взросления человека с РАС системная поддержка ослабевает, и он 

оказывается вне поля зрения специалистов. Между тем, потребность во 

включении в общество, в доступе к образованию, труду, медицинской 

помощи и социальному взаимодействию сохраняется — и порой даже 

усиливается — во взрослом возрасте. 

В этой связи особенно важной становится задача инклюзии 

взрослых с РАС, обеспечивающей реализацию их прав, социальную 

интеграцию и поддержание качества жизни. Эффективная инклюзия 

невозможна без участия специалистов, способных выстраивать мосты 

между системой образования, здравоохранением, социальной защитой 

и трудоустройством. Одним из таких специалистов является 

специалист по инклюзивному образованию, способный работать не 

только в школьной среде, но и в учреждениях дополнительного и 

профессионального образования, а также в рамках сопровождаемого 

трудоустройства и социальной адаптации. 

Особое значение в мультидисциплинарной модели приобретает 

своевременная диагностика, которая у взрослых с РАС представляет 

собой особую клиническую и организационную задачу. Взрослые 

пациенты зачастую обращаются за помощью уже при наличии 

сопутствующих расстройств — тревожных, депрессивных, личностных 

— и лишь ретроспективный анализ позволяет заподозрить признаки 

РАС, не выявленные в детском возрасте. В этой связи важной частью 

комплексного подхода становится психологическое тестирование, 

позволяющее уточнить спектр нарушений, уровень адаптации и 

особенности когнитивного функционирования. Применение 

валидизированных опросников и психометрических методик требует 

участия клинического психолога, способного интерпретировать 

результаты с учётом индивидуальной истории, сопутствующих 

состояний и социальной среды.  

Психологическое тестирование — это процесс оценки различных 

аспектов психического состояния, когнитивных способностей, 

личности и эмоционального состояния человека с использованием 

стандартизированных методов. В контексте диагностики у взрослых  

расстройств аутистического спектра или других психических 

состояний, психологическое тестирование ставит следующие задачи: 

выявление сильных и слабых сторон когнитивной сферы; оценка 
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уровня социальной адаптации и коммуникативных навыков; 

дифференциация РАС от других психических расстройств (например, 

тревожного или шизотипического расстройства); помощь в разработке 

индивидуальных рекомендаций для терапии или реабилитации.  

Однако не все методы применяются в рутинной клинической 

практике. Использование конкретных тестов зависит от доступности 

методик, квалификации специалистов и клинической ситуации. 

1. Обязательный минимум в диагностике РАС 

Эти методы широко применяются и позволяют выявить ключевые 

симптомы: 

 ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule) – 

структурированное наблюдение за коммуникацией и поведением 

(проводится при наличии сертифицированного специалиста). 

 AQ (Autism Spectrum Quotient) – самооценка аутистических 

черт. 

 RAADS-R (Ritvo Autism Asperger Diagnostic Scale-Revised) – 

инструмент для диагностики РАС у взрослых. 

 SRS (Social Responsiveness Scale) – шкала социальной 

адаптации. 

 MMPI (Minnesota Multiphasic Personality Inventory) – оценка 

личностных особенностей и психопатологических черт. 

 Шкалы тревожности и депрессии (например, BDI, STAI) – 

используются для выявления сопутствующих эмоциональных 

нарушений. 

2. Дополнительные методы (по показаниям) 

Эти тесты могут применяться в зависимости от клинической 

ситуации: 

 Оценка когнитивных функций: 
o WAIS (Wechsler Adult Intelligence Scale) – тест интеллекта. 

o Тесты на память и внимание (например, тест Шульте). 

 Исполнительные функции: 
o Wisconsin Card Sorting Test (WCST) – оценка гибкости 

мышления. 

o Тест Тауэра Лондона – оценка способности к планированию. 

 Оценка эмоционального состояния: 

o Проективные методики (Роршаха, Тематический 

апперцептивный тест) – применяются реже, чаще в 

психотерапевтической практике. 
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 Сенсорные особенности: 
o Оцениваются при жалобах на гипер- или гипосенсорную 

чувствительность. 

 Адаптивное поведение: 
o VABS (Vineland Adaptive Behavior Scales) – шкала 

адаптивного поведения, реже применяется у взрослых. 

   

Высокофункциональный аутизм: современное понимание 

 

Термин высокофункциональный аутизм (ВФА) используется в 

клинической практике для обозначения случаев РАС без выраженной 

интеллектуальной недостаточности. Хотя в современных 

классификациях МКБ-11 и DSM-5 это понятие не выделено как 

отдельная категория, оно сохраняет описательное значение и широко 

применяется в профессиональной среде. 

ВФА часто обнаруживается у взрослых, способных вести 

самостоятельную жизнь, получать образование и работать, но 

испытывающих значительные трудности в социальном 

взаимодействии, эмоциональной регуляции, сенсорной сфере и 

понимании невербальных сигналов. 

Ключевые признаки ВФА: 

• сохранный или высокий интеллект; 

• формально развитая речь при трудностях в её практическом 

применении (прагматике); 

• затруднения в установлении и поддержании социальных 

контактов; 

• специфические, ограниченные интересы, часто с высокой 

степенью детализации; 

• сенсорные перегрузки, тревожность, потребность в рутине и 

предсказуемости; 

• склонность к эмоциональному выгоранию и депрессивным 

эпизодам. 

 

Особенно важно учитывать маскировку — намеренное или 

неосознанное сокрытие симптомов, чаще встречающееся у женщин. 

Эти компенсаторные стратегии часто приводят к поздней диагностике 

и эмоциональному истощению. 
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Практический подход по М. Е. Реберу 

 

В книге «Высокофункциональный аутизм: практическое 

руководство для взрослых» Марк Е. Ребер подчёркивает: 

 

«Высокофункциональный аутизм — это не «лёгкая форма» РАС, а 

форма, где страдания могут быть незаметны внешне, но крайне 

значимы субъективно. Это скрытая уязвимость, которая требует чуткой 

и персонализированной оценки». 

 

Он предлагает практические рекомендации: 

• использовать адаптированные шкалы, включая опросники, 

учитывающие маскировку (например, CAT-Q); 

• собирать анамнез с детства, включая информацию от родителей 

или школьных учителей; 

• проводить неинвазивное наблюдение за невербальным 

поведением, ритмикой речи, взаимодействием в непринуждённой 

беседе; 

• учитывать паттерны адаптации в отношениях, на работе, в быту. 
 

Ребер также поднимает этическую сторону: взрослые с ВФА часто 

годами страдали от длительного социального непонимания, и диагноз 

становится не стигмой, а объяснением, открывающим путь к 

самопринятию. 

Понимание высокофункционального аутизма критично для 

специалистов, работающих со взрослыми пациентами. Его диагностика 

требует не только знаний критериев, но и высокой профессиональной 

наблюдательности, способности распознавать сложные адаптационные 

стратегии и видеть за маской — подлинные особенности развития. 

Включение ВФА в диагностический фокус открывает путь к более 

точной помощи, снижению коморбидности и улучшению качества 

жизни пациентов. 

 

Таким образом, сопровождение взрослых с расстройствами 

аутистического спектра требует не меньшей степени организованности 

и межведомственного взаимодействия, чем поддержка в детском 

возрасте. В условиях ограниченного доступа к специализированной 

помощи, особенно после выхода из системы образования, ключевыми 

становятся принципы преемственности, междисциплинарности и 

инклюзивности. 
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4 
 

ЛЕЧЕНИЕ РАС 

 

Современные методы лечения РАС направлены на коррекцию 

симптомов, развитие социальных и коммуникативных навыков, а также 

улучшение адаптации к окружающей среде. Эти подходы включают как 

поведенческую терапию, так и фармакологическую поддержку, 

основанную на индивидуальных потребностях пациента с РАС. 

Основной целью является улучшение качества жизни, развитие 

социальных навыков и снижение сопутствующих проблем. 

Все виды лечебных воздействий при РАС применяют на основе 

индивидуальной клинической оценки состояния пациентов и требуют 

персонализированного подхода, поскольку спектр симптомов, их 

выраженность и сопутствующие состояния значительно варьируют у 

разных пациентов. 

 

4.1 Виды и методы оказания медицинской помощи пациентам 

с расстройствами аутистического спектра (РАС), включая тактику 

лечения на амбулаторном уровне. 

Организация медицинской помощи лицам с расстройствами 

аутистического спектра должна быть многоуровневой и учитывать 

выраженность симптомов, наличие сопутствующих нарушений и 

уровень социальной адаптации. Помощь может оказываться в 

амбулаторных условиях, в дневном или круглосуточном стационаре — 

с учётом степени выраженности нарушений и целей вмешательства. 

• Амбулаторная помощь применяется при относительно 

стабильном состоянии и упорядоченном поведении пациента. 

Основной акцент делается на немедикаментозные методы коррекции, 

психообразование, наблюдение в динамике и поддержку семьи. 

• Стационарное лечение показано при выраженных психических 

и поведенческих нарушениях, кататонических симптомах, агрессии, 

саморазрушающем поведении. В таких случаях применяется 

психофармакотерапия (в том числе атипичными антипсихотиками), 

проводится интенсивная диагностика и начинается реабилитация. 

• Дневной стационар используется для пациентов с умеренно 

выраженными нарушениями и может стать этапом подготовки к 

амбулаторному наблюдению. 

Тактика амбулаторного ведения включает определение 

индивидуального маршрута пациента, решение о целесообразности 
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медикаментозной терапии, оформление заключений для медико-

педагогических и экспертных комиссий (ПМПК, МСЭК, ВВК), а также 

разработку мер по социальной и образовательной поддержке. 

Особое внимание в амбулаторной помощи уделяется участию 

родителей или законных представителей в процессе принятия решений 

и формировании плана коррекционной и образовательной работы. 

Показания для госпитализации с указанием типа 

госпитализации: 

Стационарная помощь оказывается при выраженности и остроте 

психопатологических расстройств, грубом нарушении поведения, 

опасности для себя или окружающих, отсутствии навыков 

самообслуживания и опрятности в детско – подростковых отделениях 

или в условиях дневного стационара, пациентам старше 18 лет – 

круглосуточном, дневном стационаре организаций, оказывающую 

медико – социальную помощь в области психического здоровья. 

Определяется профиль стационара (психиатрический, 

неврологический, реабилитационный центр). В стационаре проводится 

индивидуально подобранная терапия и наблюдение. 

Основным принципом лечения является биопсихосоциальный 

комплексный подход, включающий медикаментозную помощь (при 

коморбидных расстройствах) с немедикаментозной коррекцией. 

Показания для плановой госпитализации: 

 Плановая госпитализация проводится при необходимости 

длительного наблюдения, диагностики или коррекции состояния в 

условиях стационара. 

 С целью обследования и установления клинического диагноза 

при невозможности уточнить диагноз на амбулаторном уровне. 

 В целях подбора психофармакологического лечения (при 

коморбидных расстройствах).  

 В случаях средней степени тяжести состояния.  

 Для обеспечения преемственности в оказании помощи при 

переводе из круглосуточного стационара в амбулаторную сеть может 

применяться дневной стационар. 

 Коррекция медикаментозной терапии. 

 Дифференциальная диагностика сложных случаев. 

 Реабилитационные программы, требующие стационарного 

наблюдения. 

 Комплексное обследование при сочетанных соматических 

заболеваниях. 
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 Проведение специализированных программ (например, 

сенсорная интеграция, интенсивная поведенческая терапия). 

Показания для экстренной госпитализации: 

В случаях остроты состояния с выраженными неспецифическими 

кататоническими, поведенческими нарушениями, представляющими 

опасность для себя или окружающих. 

Экстренная (неотложная) госпитализация требуется в случаях, 

когда пациент с расстройством аутистического спектра (РАС) 

представляет угрозу для себя или окружающих, а также при наличии 

тяжелых соматических или психических осложнений. 

Показания для экстренной госпитализации: 

  Выраженная агрессия или аутоагрессия, не поддающаяся 

коррекции амбулаторно. 

 Острое психотическое состояние, сопровождающееся 

дезориентацией, галлюцинациями, бредом. 

 Выраженные расстройства поведения, представляющие угрозу 

жизни или здоровью пациента и окружающих. 

 Эпилептический статус или тяжелые неврологические 

осложнения (например, частые судорожные приступы). 

  Острая суицидальная настроенность или самоповреждающее 

поведение. 

 Тяжелые соматические состояния, требующие стационарного 

лечения. 

Госпитализация пациентов с РАС должна быть строго 

обоснованной, с учетом минимизации стресса и травматизации 

пациента. Приоритет отдается амбулаторной помощи, но при наличии 

тяжелых состояний госпитализация является необходимой мерой. 

Лечение и коррекция расстройств аутистического спектра (РАС) 

требуют участия специалистов разных направлений: психиатров, 

неврологов, психологов, дефектологов, логопедов, эрготерапевтов, 

специалистов по сенсорной интеграции и социальной адаптации. 

Основной принцип помощи – индивидуальный подход с учетом 

когнитивных, поведенческих и сенсорных особенностей пациента.  

Основные цели лечения: 

 Улучшение социального взаимодействия и коммуникации. 

 Снижение выраженности проблемного поведения. 

 Развитие навыков самообслуживания и адаптации. 

 Улучшение качества жизни пациента и его семьи. 
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Комплексный подход к ведению пациентов с расстройствами 

аутистического спектра (РАС) в стационаре позволяет более точно 

диагностировать расстройство, оценить индивидуальные потребности 

и подобрать оптимальную тактику лечения. Важно учитывать не только 

психопатологические проявления, но и сенсорные особенности, 

когнитивный профиль и уровень адаптивных навыков пациента. Четкая 

последовательность действий специалистов помогает минимизировать 

стресс, повысить точность диагностики и разработать эффективные 

стратегии сопровождения. Участие мультидисциплинарной команды 

обеспечивает всестороннюю оценку состояния пациента, а применение 

индивидуализированных методик повышает эффективность терапии и 

социальной адаптации. 

Ниже схематично представлена структура мероприятий, 

обеспечивающих комплексный подход в условиях стационара. 
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Алгоритм мероприятий на стационарном уровне: 

 

 

1

•Плановая либо экстренная госпитализация по показаниям2

•Клинико – психопатологическое обследование врача-психиатра
3

•Наблюдение среднего медицинского персонала за поведением 
пациента

4
•Проведение экспериментально-психологического обследования

5
•Проведение лабораторного/инструментального обследования

6
•Консультация специалистов по показаниям, исключение 
сопутствующих сомато-неврологических расстройств

7
• Выявление коморбидной симптоматики

8
• Обоснование окончательного диагноза

9
• Проведение медикаментаозной терапии коморбидной 

симптоматики

10
• Проведение медикаментаозной терапии 

сопутствующих сомато-неврологических расстройств

11
• Проведение немедикаментозной терапии  

12
•Достижение существенной редукции коморбидной симптоматики 
(продуктивной) на момент выписки из стационара

13
•Достижение повышение уровня социального функционирования 
на момент выписки из стационара

14
•Оформление выписного эпикриза с подробными 
рекомендациями дальнейшего ведения пациента.
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Основные направления терапии: 

 

Поведенческая терапия: 

• ABA-терапия (прикладной анализ поведения) – коррекция 

поведения с помощью поощрения и структурированного обучения. 

• DTT (Discrete Trial Training) – метод разбиения навыков на 

простые шаги. 

• PRT (Pivotal Response Training) – обучение ключевым навыкам 

через мотивацию. 

• ESDM (Early Start Denver Model) – раннее вмешательство, 

сочетающее игровую и поведенческую терапию. 

 

Фармакотерапия: применяется при наличии тяжелых 

поведенческих расстройств, тревожности, агрессии, нарушений сна, 

гиперактивности, эпилептических приступов.  

 

Развитие речевых навыков: 

• PECS (Picture Exchange Communication System) – система обмена 

изображениями.  

• Альтернативные методы коммуникации 

• Жестовая речь и другие невербальные способы общения. 

 

Сенсорная интеграция: 

• Применяется при гипер- и гипочувствительности к сенсорным 

стимулам. 

• Включает специальные упражнения, работу с эрготерапевтом. 

 

Поддержка семьи и социальная адаптация: 

• Обучение родителей методам взаимодействия с ребенком. 

• Инклюзивное образование или специализированные программы   

обучения. 

• Психотерапевтическая и психологическая поддержка семьи. 

 

Комплексные программы вмешательств: 

Интеграция различных методов — образовательных, медицинских, 

социальных — позволяет добиться стабильно положительного эффекта. 

 
Эффективное лечение РАС требует комплексного подхода, 

сочетания поведенческой, медикаментозной и образовательной 
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коррекции, а также активного вовлечения семьи и социальной 
поддержки. 

 
4.2 Поведенческая терапия. Классификация поведенческих 

подходов 
Поведенческая терапия является основным доказательным 

методом лечения расстройств аутистического спектра (РАС). Она 
направлена на коррекцию социального взаимодействия, коммуникации 
и снижения дезадаптивного поведения. Поведенческая терапия – 
ключевой компонент комплексного лечения РАС. Она способствует 
развитию коммуникации, снижению проблемного поведения и 
улучшению адаптации. Наибольшая эффективность наблюдается при 
раннем начале терапии и индивидуализированном подходе. 

Подходы поведенческой терапии базируются на принципах 
научного анализа поведения (ABA – Applied Behavior Analysis или 
Прикладной анализ поведения (ПАП)) и включают различные техники, 
адаптированные к индивидуальным потребностям пациента. 

Поведенческая терапия строится на принципах прикладного 
анализа поведения (ABA). Методика включает: 

• Поэтапное освоение навыков путём их разложения на 
отдельные шаги. 

• Систематическое поощрение желаемого поведения. 

• Коррекцию нежелательных форм поведения. 

• Интенсивные программы (35–40 часов в неделю) при раннем 

вмешательстве. 

 

Также применяются модели TEACCH, DTT и Floortime, 

направленные на развитие коммуникации и социализации ребёнка. 

 

Основные принципы поведенческой терапии при РАС: 

 

• Позитивное подкрепление – увеличение вероятности 

желательного поведения путем предоставления вознаграждения 

(поощрение, похвала). 

• Функциональный анализ поведения – выявление триггеров и 

последствий поведения с целью его модификации. 

• Развитие адаптивных навыков – обучение альтернативным 

способам общения, самообслуживания и взаимодействия. 

• Генерализация навыков – применение приобретенных умений в 

различных социальных ситуациях. 
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Основные методы поведенческой терапии 

 

Прикладной анализ поведения (ПАП-терапия) 

Прикладной анализ поведения (Applied Behavior Analysis, ABA) — 

это научно обоснованный метод коррекции поведения при 

расстройствах аутистического спектра (РАС). Он основывается на 

изучении закономерностей поведения и влияния факторов окружающей 

среды. Основоположником метода является Ивар Ловаас, который 

доказал, что интенсивная ранняя поведенческая терапия (35–40 часов в 

неделю) может значительно улучшить развитие детей с РАС. В его 

исследовании 1987 года 9 из 19 детей после поведенческого 

вмешательства стали неотличимыми от сверстников. 

Основные техники ABA включают пошаговое обучение навыкам 

через структурированные тренировочные сессии (Discrete Trial 

Training, DTT), обучение в естественной среде, например, через игру 

(Natural Environment Teaching, NET), развитие речи и 

коммуникативных навыков (Verbal Behavior Therapy, VB), а также 

фокус на ключевых навыках, таких как мотивация и инициация 

общения (Pivotal Response Treatment, PRT). 

ABA является одним из наиболее доказательных методов 

коррекции РАС, способствующих адаптации ребенка к социальной 

жизни и обучению. Его эффективность подтверждена 

многочисленными исследованиями, особенно при раннем начале 

терапии в возрасте до трех-четырех лет. 

 

Терапия социального взаимодействия 

Терапия социального взаимодействия направлена на развитие у 

детей с расстройствами аутистического спектра навыков общения и 

взаимодействия с окружающими. Одним из методов является 

программа "Social Stories", основанная на использовании сценариев 

социальных ситуаций для обучения. Совместное внимание (Joint 

Attention Therapy) помогает ребенку развивать способность обращать 

внимание на предметы и события вместе с другим человеком. Игровая 

терапия (Play Therapy) используется для развития когнитивных и 

коммуникативных навыков через игровые активности. 

Этот подход особенно полезен для детей с РАС, испытывающих 

трудности в понимании социальных норм. 
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Денверская модель раннего вмешательства (ESDM) 
Денверская модель раннего вмешательства (Early Start Denver 

Model, ESDM) — программа ранней интервенции для детей с 

расстройствами аутистического спектра в возрасте от 12 месяцев до 5 

лет. Она основана на принципах прикладного анализа поведения (ABA) 

и естественного обучения. Обучение проходит через игру и социальное 

взаимодействие, что способствует развитию речи, моторных и 

когнитивных навыков. Важной частью модели является активное 

участие родителей в процессе терапии. 

Исследования подтверждают эффективность Денверской модели, 

особенно в улучшении когнитивных и языковых навыков у детей с 

РАС. 

 

Альтернативная и дополнительная коммуникация (AAC) 
Альтернативная и дополнительная коммуникация (AAC) 

применяется у детей с выраженными нарушениями речи и 

коммуникативных навыков. В российской практике используются 

системы обмена изображениями, такие как PECS, а также электронные 

средства коммуникации, включая специализированные мобильные 

приложения. В некоторых случаях применяется жестовая 

коммуникация, адаптированная к возможностям ребенка. 

Использование методов AAC помогает снизить фрустрацию, 

улучшает взаимодействие ребенка с окружающими и способствует 

развитию речи, если это возможно. 

Вовлечение родителей в терапевтический процесс играет 

ключевую роль в повышении эффективности вмешательства при РАС. 

Оптимальные результаты достигаются при сочетании поведенческой 

терапии с педагогической поддержкой, логопедическими занятиями и 

методами сенсорной интеграции. 

При этом поведенческая терапия имеет определенные 

ограничения. Она требует высокой интенсивности (от 20 до 40 часов в 

неделю), что не всегда доступно для семей. Некоторые методы, такие 

как дискретное пробное обучение (DTT), подвергаются критике за 

недостаточную гибкость и ограниченную генерализацию навыков. 

Индивидуальный подход и адаптация стратегий под потребности 

ребенка являются важными условиями повышения эффективности 

терапии. 
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4.3.Развитие речевых навыков. Логопедическая помощь и 

альтернативные методы коммуникации при РАС 

У детей с расстройствами аутистического спектра (РАС) часто 

наблюдаются выраженные нарушения речевого развития, включая 

задержку речи, эхолалию, трудности в понимании и использовании 

языка. В таких случаях важную роль играет логопедическая помощь, 

включающая традиционные методы коррекции речи и альтернативные 

системы коммуникации (AAC – Augmentative and Alternative 

Communication), такие как PECS (Picture Exchange Communication 

System) и жестовая речь. 

Логопедическая помощь при расстройствах аутистического 

спектра направлена на развитие вербальной и альтернативной 

коммуникации, улучшение понимания речи, коррекцию 

артикуляционных нарушений и расширение активного словаря. 

Логопед использует различные методы, включая логоритмику, игровые 

приемы и визуальную поддержку, чтобы стимулировать речь ребенка. 

Коррекция эхолалии включает замену повторений на функциональные 

фразы и обучение осмысленному использованию слов. Развитие 

понимания речи достигается с помощью четких инструкций, 

визуальных подсказок и поэтапного усложнения заданий. 

При выраженных нарушениях речи применяются альтернативные 

методы коммуникации. Система обмена карточками (PECS) помогает 

ребенку учиться выражать свои потребности через визуальные образы, 

проходя несколько этапов – от простого обмена карточками до 

построения предложений и взаимодействия с окружающими. Жестовая 

коммуникация также используется для поддержки речи у детей с РАС. 

Одним из наиболее адаптированных методов является система 

Макатон, сочетающая жесты, пиктограммы и устную речь. Этот метод 

разработан специально для людей с коммуникативными нарушениями, 

позволяя им быстрее осваивать новые слова и выражения. 

Логопедическая помощь играет ключевую роль в социальной 

адаптации детей с РАС. Развитие коммуникативных навыков снижает 

уровень тревожности, помогает ребенку выражать свои потребности и 

улучшает его взаимодействие с окружающими. Комплексный подход, 

включающий как вербальные, так и альтернативные методы общения, 

повышает качество жизни ребенка и способствует его успешному 

обучению и интеграции в общество. 
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Выбор метода коммуникации (таблица 3) зависит от уровня 

развития речи, когнитивных возможностей и индивидуальных 

особенностей ребенка. 

 

Таблица 3. Выбор метода коммуникации. 

Категория ребенка Рекомендованный метод 

Отсутствие речи PECS, жестовый язык 

Минимальный словарный 

запас 

Комбинированные методы (PECS 

в сочетании  с устной речью 

Эхолалия Визуальные подсказки, 

 моделирование речи 

Низкий уровень понимания 

речи 

PECS, логопедическая терапия 

 

Логопедическая помощь и альтернативные методы коммуникации 

являются важнейшими инструментами в работе с детьми с РАС. Их 

применение способствует развитию речи, повышению 

самостоятельности и улучшению качества жизни ребенка. Наилучшие 

результаты достигаются при комплексном подходе и индивидуальном 

подборе методов коррекции. 

Образовательные подходы (рис.10) при работе с детьми с РАС 

включают различные методики, направленные на развитие 

когнитивных, коммуникативных и социальных навыков. Программа 

TEACCH ориентирована на структурированное обучение с опорой на 

визуальные подсказки. Floortime способствует развитию 

эмоционального взаимодействия через игру. PECS (Система обмена 

изображениями) помогает формировать альтернативную 

коммуникацию у детей с нарушением речи. Метод SCERTS направлен 

на развитие социальной коммуникации и эмоциональной регуляции. 

Метод ABA (прикладной анализ поведения) использует поведенческие 

принципы для коррекции навыков и формирования адаптивного 

поведения. Комплексное использование этих подходов позволяет 

максимально учитывать индивидуальные потребности ребенка. 

Современные подходы к обучению и сопровождению детей с 

расстройствами аутистического спектра — будь то прикладной 

поведенческий анализ (ABA), визуальная коммуникация (PECS), 

структурированное обучение (TEACCH), эмоционально-игровые 

модели (Floortime) или комбинированные программы — объединяет 

одна фундаментальная идея: каждый ребёнок способен к развитию, 
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если мы создаём условия, в которых он может учиться, понимать и быть 

понятым. 

Эти подходы различаются методами и акцентами, но все они 

направлены на повышение адаптивности, расширение возможностей 

коммуникации, социализации и участия в жизни общества. Их 

эффективность возрастает при взаимодействии специалистов, 

родителей и педагогов, при уважении к индивидуальности ребёнка и 

учёте его реальных потребностей. 

 

В глобальном плане такая практика не только способствует 

личностному росту ребёнка, но и формирует культуру инклюзии, в 

которой уважаются различия и ценится вклад каждого человека — вне 

зависимости от его диагноза. 

 

 
 

Схема 10. Образовательные подходы. 

                

4.4 Сенсорная интеграция: коррекция сенсорных нарушений 
Сенсорная интеграция – это способность мозга правильно 

обрабатывать и интерпретировать информацию, поступающую от 

органов чувств (зрение, слух, осязание, вкус, обоняние, вестибулярная 

и проприоцептивная системы). У детей с расстройствами 
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аутистического спектра (РАС) часто наблюдаются нарушения 

сенсорной обработки, проявляющиеся гипер- или 

гипочувствительностью к различным стимулам. Эти особенности могут 

влиять на поведение, социальное взаимодействие и адаптацию ребенка. 

Метод сенсорной интеграции, разработанный Джин Айрес, широко 

применяется для коррекции сенсорных нарушений у детей с 

расстройствами аутистического спектра. Он направлен на 

нормализацию восприятия и обработку сенсорной информации через 

специально организованную двигательную и игровую активность. 

Основные направления включают: 

• стимуляцию тактильной, проприоцептивной и вестибулярной 

систем; 

• развитие сенсомоторной координации; 

• создание сенсорной среды (сенсорные комнаты, подвесные 

качели, мягкие зоны, тактильные дорожки). 

В некоторых центрах также применяются локальные методики, 

например, элементы терапии по Аямоте, основанные на мягком 

воздействии и ритмическом прикосновении, однако они не относятся к 

официально валидированным подходам. 

 

Сенсорные нарушения при РАС 

У многих детей с расстройствами аутистического спектра 

наблюдаются различные сенсорные нарушения, которые могут 

проявляться в виде сенсорной гиперреактивности (или 

гиперчувствительности) — чрезмерной реакции на внешние стимулы, 

такие как звуки, свет, запахи или прикосновения. Такие дети могут 

проявлять избегающее поведение, например, избегать прикосновений, 

пугаться бытовых шумов, остро реагировать на яркий свет или 

определённые запахи. 

Сенсорная гиперреактивность (гиперчувствительность) также 

может сочетаться с сенсорной гипорреактивностью 

(гипочувствительностью), когда дети не замечают или мало реагируют 

на обычные стимулы, что может привести к опасности или 

недоразумениям в повседневной жизни. 

Сенсорные нарушения у детей с РАС (схема 11) могут проявляться 

в виде: 

Гиперчувствительности (сенсорная гиперреактивность): 

 Болезненная реакция на громкие звуки, яркий свет, тактильные 

раздражители. 
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 Отвращение к определенной одежде, запахам, текстурам пищи. 

 Трудности при посещении людных мест (торговые центры, 

общественный транспорт). 

Гипочувствительности (сенсорная гипореактивность): 

 Отсутствие реакции на звуки, прикосновения, боль. 

 Стремление к сильным тактильным ощущениям (надавливание, 

удары, кусание). 

 Постоянная потребность в движении (бег, кружение, прыжки). 

 Смешанные формы: сочетание гипер- и гипочувствительности в 

разных сенсорных модальностях. 

 

 
        Схема 11. Сенсорные нарушения у детей с РАС. 

Сенсорные нарушения могут существенно влиять на адаптацию 

ребенка в школе, дома и в обществе. Индивидуальные сенсорные 

особенности необходимо учитывать при разработке программ помощи, 

включая сенсорную интеграцию и адаптацию среды. 

Цели, принципы и методы сенсорной интеграции 

Цель сенсорной интеграционной терапии – улучшить восприятие и 

обработку сенсорных сигналов, что способствует развитию 

саморегуляции и адаптивного поведения. 

Основные принципы сенсорной интеграции: 

 Воздействие на все сенсорные системы с учетом 

индивидуальных особенностей. 
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 Использование специально подобранных стимулов в 

контролируемой среде. 

 Развитие адаптивных реакций через игровые упражнения. 

 Постепенное увеличение толерантности к сенсорным 

раздражителям. 

          Методы коррекции сенсорных нарушений: 

 Тактильная система (ощущения кожи)  

• При гиперчувствительности: постепенное привыкание к разным 

текстурам (песок, глина, вода), использование мягкой одежды, 

глубокое давление (утяжеленные одеяла, массаж). 

• При гипочувствительности: игры с различными текстурами, 

интенсивный массаж, вибрация, тактильные упражнения. 

 Вестибулярная система (баланс и движение) 

• При гиперчувствительности: медленные раскачивающие 

движения (качели, гамаки), постепенное привыкание к физической 

активности. 

• При гипочувствительности: активные движения (прыжки, 

кручение, балансировочные дорожки). 

  Проприоцептивная система (чувство положения тела) 

• При гипочувствительности: упражнения с сопротивлением, 

катание по полу, утяжеленные жилеты. 

Аудиальная система (слух) 

• При гиперчувствительности: шумоподавляющие наушники для  

снижения акустической нагрузки; фильтрация звуков (тихая музыка, 

белый шум). 

• При гипочувствительности: звуковые игрушки, ритмические 

упражнения. 

Зрительная система (восприятие света и движения) 

• При гиперчувствительности: мягкое освещение, очки с 

затемненными линзами. 

• При гипочувствительности: контрастные изображения, 

световые панели. 

Ольфакторная (обоняние) и вкусовая система 

• При гиперчувствительности: постепенное привыкание к 

запахам, выбор мягких на вкус продуктов. 

• При гипочувствительности: игры с ароматами, включение 

новых вкусов через игру. 

Практическое применение сенсорной интеграции: 

- Сенсорные комнаты и сенсорные зоны 
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• Использование специальных пространств с адаптированными 

стимулами (мягкие игрушки, качели, сухие бассейны, тактильные 

панели). 

• Уроки сенсорной интеграции под руководством терапевта. 

Включение сенсорной интеграции в повседневную жизнь 

• Организация “сенсорной диеты” – подбор упражнений для 

регулирования сенсорных потребностей ребенка. 

• Внедрение ритуалов (например, утренний массаж перед 

школой, вечернее расслабление). 

Сенсорная интеграция – важный компонент терапии при РАС, 

позволяющий скорректировать гипер- и гипочувствительность, 

улучшить адаптацию ребенка и его взаимодействие с окружающим 

миром. Индивидуальный подход, сочетание различных методик и 

вовлечение родителей обеспечивают наилучшие результаты в развитии 

ребенка. 

 

4.5 Комплексные программы вмешательств (при наличии 

соответствующего оборудования и специалистов) 

Классификация немедицинских вмешательств для детей с 

расстройством аутистического спектра (РАС) представляет собой 

сложный и неоднозначный процесс. В научном сообществе до сих пор 

нет единой общепринятой системы классификации, а используемая 

терминология нередко варьируется в зависимости от подхода, 

исследовательской традиции или профессиональной среды. Одна из 

ключевых трудностей заключается в том, что одни и те же термины 

могут иметь разные значения в различных источниках. Например, 

термин «поведенческая терапия» может охватывать как строго 

структурированные методы (например, прикладной анализ поведения 

— ABA), так и более гибкие подходы, ориентированные на развитие 

саморегуляции и навыков общения. Например, ESDM (модель Денвера 

для раннего вмешательства) и JASPER (развитие совместного внимания 

и социального взаимодействия). Эти подходы отличаются от 

традиционного ABA большей спонтанностью, учетом интересов 

ребенка и интеграцией обучения в повседневную жизнь. 

Дополнительную сложность вносит тот факт, что многие 

вмешательства являются не самостоятельными методами, а частью 

более комплексных программ. Это затрудняет их точное разграничение 

и сопоставление по эффективности. Например, сенсорная интеграция 
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может быть как отдельным направлением коррекционной работы, так и 

компонентом более широкой терапевтической программы. 

Кроме того, в систематических обзорах и мета-анализах зачастую 

объединяют методики, имеющие разную теоретическую основу и 

механизмы воздействия. Это приводит к размытости результатов и 

мешает объективно оценивать эффективность каждого конкретного 

подхода. Таким образом, проблема классификации немедицинских 

вмешательств требует дальнейшего изучения и совершенствования, а 

также разработки единых стандартов для описания и оценки различных 

методов. 

 

Основные группы вмешательств 

 

Современный мультидисциплинарный подход к сопровождению 

детей с расстройствами аутистического спектра (РАС) включает 

широкий спектр немедицинских вмешательств. Наиболее признанным 

и функциональным является деление вмешательств на комплексные и 

целевые, что позволяет грамотно структурировать план терапии в 

зависимости от целей и потребностей ребёнка. 

 

Комплексные вмешательства (comprehensive interventions) 

 

Комплексные программы характеризуются высокой 

интенсивностью, длительностью и многоуровневой структурой. Они 

направлены на развитие целого набора навыков, необходимых для 

адаптации ребёнка с РАС, включая когнитивные, речевые, социальные, 

поведенческие и адаптивные компоненты. Комплексные 

вмешательства, как правило, реализуются в течение нескольких 

месяцев или лет и могут включать участие родителей, педагогов и 

специалистов различного профиля. 

 

К числу наиболее исследованных и применяемых программ 

относятся: 

• Раннее интенсивное поведенческое вмешательство (EIBI, Early 

Intensive Behavioral Intervention) 

Основано на принципах прикладного анализа поведения (ABA) и 

ориентировано на детей дошкольного возраста. Основные цели — 

развитие когнитивных способностей, формирование экспрессивных и 
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рецептивных речевых навыков, улучшение адаптивного 

функционирования. 

• Денверская модель раннего вмешательства (ESDM, Early Start 

Denver Model) 

Программа для детей в возрасте от 12–30 месяцев, интегрирующая 

поведенческие методы и развивающий подход. Предполагает обучение 

через игру и взаимодействие с родителями. 

• Инклюзивная программа LEAP (Learning Experiences – An 

Alternative Program for Preschoolers and Parents) 

Направлена на развитие социального взаимодействия, речи и 

когнитивных способностей у детей от 3–4 лет. Включает активное 

вовлечение родителей в процесс вмешательства. 

• Программа TEACCH (Treatment and Education of Autistic and 

Related Communication Handicapped Children) 

Предназначена для детей, подростков и молодых людей с РАС. 

Использует структурированные подходы, адаптацию среды и 

визуальную поддержку с целью развития независимости, 

коммуникативных и поведенческих навыков. 

 

Эффективность указанных программ (рис.12) подтверждена 

исследованиями, и они широко применяются в международной и 

отечественной практике коррекционной помощи. 

 
Рисунок-схема 12. Комплексные программы вмешательств. 
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Целевые вмешательства (focused interventions) 

 

Целевые вмешательства представляют собой краткосрочные, 

направленные на решение конкретной задачи методы. Их основная цель 

— формирование или коррекция отдельных поведенческих, 

коммуникативных или сенсорных функций. Они могут применяться как 

самостоятельно, так и в рамках комплексных программ. 

 

К наиболее распространённым и доказанным целевым 

вмешательствам относятся: 

• Обучение с подсказками (Prompting) 

Использование различных видов подсказок (вербальных, 

физических, визуальных) с постепенным их снижением для 

формирования навыка. 

• Формирование цепочки действий (Task Analysis and Chaining) 

Последовательное обучение навыку, разбитому на отдельные 

шаги. Часто используется при обучении самообслуживанию и 

социальным навыкам. 

• Визуальная поддержка (Visual Supports) 

Применение расписаний, пиктограмм, карточек, позволяющих 

повысить предсказуемость и структурировать повседневную 

деятельность. 

• Социальные истории (Social Stories) 

Краткие тексты с иллюстрациями, объясняющие ребёнку 

социальные ситуации и желательное поведение в них. 

• PECS (Picture Exchange Communication System) 

Система альтернативной коммуникации с использованием 

карточек-символов. Особенно эффективна для невербальных детей. 

• Тренинг имитации (Imitation Training) 

Развитие способности к подражанию, которая является основой 

для формирования речевых и социальных навыков. 

• Десенсибилизация (Desensitization) 

Метод постепенного привыкания к тревожащим или сенсорным 

стимулам (звуки, прикосновения, процедуры). 

• Сенсорные вмешательства 

Использование тактильных, вестибулярных, проприоцептивных 

упражнений, сенсорных диет, направленных на регуляцию 

чувствительности. 

• Тренинг саморегуляции эмоций 
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Обучение ребёнка осознанию и управлению эмоциями с 

использованием визуальных шкал, дыхательных техник и 

поддерживающих стратегий. 

 

Целевые вмешательства обладают высокой гибкостью и могут 

быть адаптированы к индивидуальным особенностям ребёнка. Их 

целенаправленное применение значительно повышает эффективность 

общей коррекционной работы. 

 

Чёткое разграничение и грамотное сочетание комплексных и 

целевых вмешательств позволяют выстроить эффективную 

индивидуальную программу помощи ребёнку с РАС. 

Основополагающим принципом при выборе вмешательств является их 

доказательная база, а также учёт возраста, профиля развития и ресурсов 

семьи. Эффективная работа требует взаимодействия специалистов 

различного профиля, что подчёркивает значение 

мультидисциплинарного подхода в терапии РАС. 

 

Другие модели доказательного вмешательства 

 

Помимо широко известных комплексных и целевых вмешательств, 

в практике поддержки детей с РАС применяются также гибридные 

модели, сочетающие элементы структурированного и естественного 

взаимодействия, поведенческого и социально-эмоционального 

подходов. Наибольшее признание в этой группе получили: 

- JASPER (Joint Attention, Symbolic Play, Engagement, and 

Regulation) 

Модель вмешательства, разработанная для детей с РАС младшего 

возраста, направлена на развитие совместного внимания, 

символической игры и регуляции поведения. JASPER основана на идее, 

что социальное вовлечение и игра являются основой для последующего 

развития речи и когнитивных функций. 

Основные характеристики метода: 

• Вмешательство проводится в естественной среде (игровая 

деятельность, повседневное взаимодействие). 

• Ведущая роль отводится развитию инициативы ребёнка и 

взаимодействию с взрослым. 
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• Может использоваться как самостоятельное вмешательство или 

как компонент комплексных программ (например, в дополнение к 

ABA). 

Доказанная эффективность: 

Исследования показывают, что JASPER способствует улучшению 

социального взаимодействия, увеличению продолжительности 

совместного внимания, формированию игровых и коммуникативных 

навыков. 

 

- PACT (Preschool Autism Communication Trial) 

Это модель раннего вмешательства, ориентированная на обучение 

родителей стратегиям развития коммуникации у ребёнка с РАС. 

Методика была разработана в Великобритании и прошла масштабные 

клинические испытания. 

Ключевые особенности: 

• Родители обучаются использовать в повседневном 

взаимодействии приёмы, способствующие увеличению социальной 

отзывчивости ребёнка. 

• Вмешательство проводится на основе видеонаблюдений и 

последующего анализа поведения взрослого и ребёнка с участием 

специалиста. 

• Особое внимание уделяется настройке на индивидуальные 

сигналы и инициативы ребёнка. 

 

Доказанная эффективность: 

Исследования показали, что участие родителей в PACT приводит к 

значимому улучшению коммуникационных навыков и снижению 

симптомов РАС в долгосрочной перспективе (по данным 6-летнего 

наблюдения). 

Интеграция таких моделей, как JASPER и PACT, расширяет 

возможности раннего вмешательства, позволяя учитывать как 

нейробиологические особенности ребёнка, так и контекст его 

взаимодействия с родителями и окружением. Эти методы (рис.13) 

демонстрируют высокий потенциал в мультидисциплинарной работе и 

могут быть рекомендованы как часть комплексной стратегии 

сопровождения детей с РАС. 
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Схема 13. Целевые вмешательства. 

 

Группы целевых вмешательств, направленных на 

развитие определенных навыков 

 

Обучение родителей 

Программы для родителей детей и подростков с РАС (до 18 лет) 

для: 

 снижения проявлений нежелательного поведения, 

 формирования навыков поведенческого управления. 

Адаптивная физическая культура 

Спортивные и двигательные программы для пациентов с РАС, 

направленные на: 

 улучшение моторных навыков, 

 развитие физических способностей, 

 укрепление социальных навыков. 

Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ) 

Применяется для пациентов с РАС без интеллектуальной 

недостаточности. Основная цель – снижение тревожности. 

Групповое обучение социальным навыкам 

Предназначено для пациентов с РАС от 5 лет без 

интеллектуальной недостаточности. Включает: 

 развитие социальной коммуникации, 
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 преодоление ограниченности интересов, 

 снижение частоты повторяющегося поведения. 

Методы альтернативной и дополнительной коммуникации 
Используются для детей с низким уровнем функциональной речи, 

помогают в: 

 развитии навыков коммуникации (функциональной, речевой, 

социальной), 

 обучении академическим навыкам (например, письмо), 

 снижении частоты нежелательного поведения. 

Эти вмешательства могут применяться в индивидуальной или 

групповой форме в зависимости от потребностей пациента. 

Сравнение основных методик вмешательств при РАС 
Для эффективного выбора методов коррекции важно учитывать их 

основные принципы, целевые группы и доказательную базу. В таблице 

4 представлено сравнение различных подходов, применяемых при 

работе с детьми с расстройством аутистического спектра (РАС). 

Анализируя особенности каждой методики, специалисты могут 

подобрать наиболее подходящий вариант, ориентируясь на 

индивидуальные потребности ребенка и его семьи. 

 

Таблица 4. Сравнение основных методик вмешательств при РАС 

Подход 
Основные 

принципы 

В каком 

возрасте 

применяе

тся 

Для каких 

детей 

Ключевые     

элементы 

 

ABA 

(При-

кладной 

анализ 

поведе-

ния) 

Формирование 

навыков через 

положительное 

подкрепление 

С 1,5–2 

лет 

Любой 

уровень 

тяжести 

Дискретные 

пробы, под-

крепление, 

функциональ

ный анализ 

поведения 

TEACCH Структурирова

нное обучение, 

визуальные 

расписания 

3+ От умеренной 

до тяжелой 

формы РАС 

Визуальные 

подсказки, 

четкий 

режим, 

адаптация 

среды 

DIR/Floorti

me 

 

Эмоционально-

ориентирован-

ное 

взаимодействие 

2+ Сохранный 

интеллект, 

коммуникатив

ные 

Следование 

за 

инициативой 

ребенка, 
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трудности игровая 

терапия 

SCERTS 

 

 

 

Развитие 

коммуникации 

и регуляции 

эмоций, 

3+ Все формы 

РАС 

Поддержка 

взаи 

модействия, 

регуляция 

сенсорной 

нагрузки 

PECS 

 

Альтернатив-

ная 

коммуникация 

через карточки 

2+ Дети без речи Шесть 

этапов, 

постепенный 

переход к 

спонтанному 

общению 

 

Оценка эффективности программ вмешательства при РАС 
Эффективность программ коррекции и обучения детей с 

расстройством аутистического спектра (РАС) оценивается с помощью 

различных диагностических инструментов, позволяющих отслеживать 

динамику развития навыков и адаптации. Используемые методы 

включают: 

 VB-MAPP (Verbal Behavior Milestones Assessment and 

Placement Program) – система оценки речевого поведения и 

когнитивных навыков, основанная на принципах прикладного анализа 

поведения (ABA). Применяется для определения уровня развития речи 

и коммуникации, а также для составления индивидуальной программы 

вмешательства. 

 ABLLS-R (Assessment of Basic Language and Learning Skills – 

Revised) – методика комплексной оценки базовых языковых и учебных 

навыков, позволяющая определить уровень развития ребенка и 

наметить пути коррекции. 

 ADOS-2 (Autism Diagnostic Observation Schedule, Second 

Edition) – один из наиболее точных инструментов диагностики 

аутизма, также применяемый для мониторинга изменений в поведении 

и коммуникации ребенка в процессе терапии. 

Эти инструменты используются в специализированных центрах, 

клиниках и образовательных учреждениях, занимающихся 

диагностикой и коррекцией РАС. Однако их доступность ограничена, 

так как для работы с ними требуется специальное обучение 

специалистов. В ряде случаев применяется адаптация методик с учетом 

локальных особенностей системы здравоохранения и образования. 
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Комплексные программы вмешательства строятся на принципах 

индивидуального подхода, междисциплинарного взаимодействия и 

активного участия семьи в процессе коррекции. Оценка эффективности 

проводится регулярно, что позволяет своевременно корректировать 

тактику работы и повышать шансы ребенка на успешную 

социализацию. 

Эффективность вмешательства при расстройствах аутистического 

спектра зависит от множества факторов, включая своевременную 

диагностику, индивидуальный подход и использование доказательно 

обоснованных методик. Важную роль играет мультидисциплинарный 

подход, обеспечивающий комплексную поддержку ребенка и его семьи. 

На рисунке-схеме 14 представлены основные факторы, влияющие 

на эффективность коррекционной работы, их описание и практическое 

применение. 

 

 

 
Схема 14. Ключевые факторы коррекции РАС 
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4.6 Фармакотерапия.  

Показания и противопоказания. Используемые препараты. 

На данный момент отсутствуют лекарственные препараты с 

доказанной эффективностью в отношении основных симптомов 

расстройства аутистического спектра (РАС). Основной подход к 

терапии данного состояния включает немедикаментозные методы, 

такие как поведенческая, образовательная и психологическая 

коррекция. 

Тем не менее, фармакотерапия может быть полезна при лечении 

сопутствующих психических расстройств, сопровождающих РАС. К 

таким состояниям относятся раздражительность, агрессивное и 

самоповреждающее поведение, тревожные и депрессивные 

расстройства, обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР), 

кататония, синдром дефицита внимания с гиперактивностью (СДВГ) 

или без него (СДВ), нарушения сна. 

Назначение медикаментозного лечения целесообразно только 

после исключения иных, не связанных с психическими расстройствами, 

медицинских причин (например, болевого синдрома или 

эпилептических приступов), а также после оценки возможного влияния 

факторов окружающей среды. Применение фармакологических средств 

рассматривается в случаях, когда поведенческие симптомы 

значительно нарушают функционирование ребенка и не поддаются 

немедикаментозным методам коррекции. 

В данном разделе представлены лекарственные препараты, чья 

эффективность изучалась в отношении лечения сопутствующих 

расстройств у детей с РАС. Важно отметить, что при наличии 

коморбидной психической патологии у детей с аутизмом требуется 

постановка дополнительного диагноза, соответствующего 

выявленному расстройству, и только после этого возможен подбор 

медикаментозной терапии в соответствии с действующими 

клиническими рекомендациями и стандартами. 

Хотя некоторые селективные ингибиторы обратного захвата 

серотонина (СИОЗС) и трициклические антидепрессанты (ТЦА) 

применяются в детской и подростковой практике для лечения ОКР и 

депрессии, данных об их эффективности при РАС недостаточно. В 

профессиональных источниках подчеркивается необходимость 

дальнейших исследований этих препаратов у детей с аутизмом. Однако 

в настоящее время лечение депрессии и ОКР у детей с РАС проводится 

по тем же принципам, что и у детей с нейротипичным развитием. В 
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клинической практике среди СИОЗС наиболее часто назначаются 

сертралин и эсциталопрам в рекомендованных для детей и подростков 

дозировках. Из группы ТЦА применяется кломипрамин. Широкое 

использование этих препаратов в педиатрии позволяет использовать  

данные об их безопасности и эффективности на детей с РАС. Это 

особенно важно, учитывая высокую распространенность коморбидных 

расстройств среди детей с аутизмом по сравнению с их 

нейротипичными сверстниками. 

В неврологической и психиатрической практике нередко 

назначаются ноотропные и пептидные препараты, в том числе детям с 

РАС, однако их эффективность в улучшении когнитивных и речевых 

навыков научно не доказана. Более того, есть данные о том, что они 

могут способствовать усилению двигательной активности, 

провоцировать гипервозбудимость и нарушения сна. Применение 

препаратов с внутримышечным введением нежелательно из-за риска 

постинъекционных осложнений, таких как абсцессы и выраженная 

болезненность. В рецензируемых медицинских источниках 

отсутствуют контролируемые исследования, подтверждающие 

безопасность и эффективность ноотропных препаратов. 

 

Медикаментозное лечение коморбидных расстройств  

- Лечение депрессии, обсессивно-компульсивного и тревожных 

расстройств 

Применение селективных ингибиторов обратного захвата 

серотонина (СИОЗС) у детей и подростков с РАС возможно для 

коррекции коморбидных проявлений ОКР, тревожных состояний и 

депрессии. 

Среди препаратов, одобренных для детей, сертралин можно 

назначать с 6 лет (для лечения ОКР), а флувоксамин — с 8 лет (также 

для терапии ОКР). Остальные СИОЗС разрешены к применению только 

с 18 лет. 

 Сертралин: 

o Для детей 6–12 лет начальная доза составляет 25 мг/сут, с 

возможным увеличением до 50 мг/сут через неделю. Максимальная 

суточная доза — 200 мг. 

o Для подростков 13–17 лет начальная дозировка — 50 мг/сут. 

 Флувоксамин: 

o Для детей от 8 лет и подростков начальная доза — 25 мг 

(однократно, предпочтительно перед сном). 
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o При хорошей переносимости дозировка может повышаться на 

25 мг каждые 4–7 дней до достижения эффективной суточной дозы (50–

200 мг). 

o При дозировке свыше 50 мг/сут рекомендуется разделение на 

два приема. 

Назначение СИОЗС при РАС требует особого мониторинга из-за 

возможных побочных эффектов (например, возбуждение, 

суицидальные мысли у подростков и пр.) 

- Лечение раздражительности 

Рисперидон показан детям и подросткам с РАС для коррекции 

раздражительности, агрессивного и самоповреждающего поведения. 

Препарат разрешен к применению с 5 лет, дозировка зависит от массы 

тела: 

При весе ≥ 20 кг 

Начальная доза — 0,5 мг/сут, 

Повышение — не чаще, чем на 0,5 мг/сут через день, 

Оптимальная дозировка для большинства — 1 мг/сут (иногда 

требуется увеличение до 1,5 мг/сут). 

При весе < 20 кг 

o Начальная доза — 0,25 мг/сут, 

o Увеличение — на 0,25 мг через 4 дня, 

o Средняя эффективная доза — 0,5 мг/сут (иногда до 0,75 мг/сут). 

При недостаточном эффекте дозировка может повышаться раз в 

две недели: 

o Для детей < 20 кг — шаг увеличения 0,25 мг/сут, 

o Для детей ≥ 20 кг — шаг увеличения 0,5 мг/сут. 

 

Эффективный диапазон доз — 0,5–3 мг/сут. Данные по 

применению у детей < 15 кг отсутствуют. 

При достижении терапевтического эффекта рекомендуется 

постепенное снижение дозы для баланса между эффективностью и 

безопасностью. 

Наиболее частые побочные реакции: увеличение массы тела, 

усиленный аппетит, утомляемость, сонливость, гиперсаливация. 

Длительный (более 6 месяцев) прием может приводить к 

гиперпролактинемии. 

 Арипипразол также может применяться у детей с РАС для 

краткосрочной (до 6 недель) коррекции раздражительности, агрессии и 

самоповреждения. 
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o В США препарат разрешен с 6 лет, 

o В РФ применение у детей до 18 лет является off-label (вне 

инструкции). 

o Начальная дозировка минимальная, с возможным повышением 

(до 5 мг) раз в неделю. 

o Поддерживающая доза составляет 5–15 мг/сут, максимальная — 

15 мг/сут. 

o Дозировка подбирается индивидуально с учетом переносимости 

и терапевтического эффекта. 

Продолжительность терапии определяется индивидуально, при 

этом нет доказательств того, что длительный прием арипипразола 

улучшает исходы. 

Исследования подтверждают, что рисперидон и арипипразол 

эффективны при раздражительности у детей с РАС, демонстрируя 

умеренный и высокий эффект. Однако их назначение должно 

сопровождаться оценкой возможных побочных эффектов. Перед 

началом лечения антипсихотиками важно рассмотреть альтернативные 

(поведенческие и образовательные) вмешательства. 

Рекомендуется: 

 Четко обозначить цели лечения, 

 Регулярно оценивать динамику и балансировать 

пользу/побочные эффекты, 

 Проводить медицинские осмотры и лабораторные тесты, 

 Рассматривать возможность постепенного снижения дозы или 

отмены при достижении терапевтической ремиссии. 

Некоторые исследования также указывают на эффективность 

рисперидона и арипипразола в отношении повторяющегося поведения, 

однако из-за риска побочных эффектов их рутинное применение для 

коррекции стереотипий не рекомендуется. 

- Лечение синдрома дефицита внимания и гиперактивности 

(СДВГ) 

 Атомоксетин может использоваться у детей и подростков с 

РАС для терапии сопутствующего СДВГ или СДВ. 

o Препарат одобрен к применению с 6 лет. 

o Обычно принимается однократно утром. 
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o При недостаточном эффекте или плохой переносимости 

возможно разделение суточной дозы на два приема (утром и во второй 

половине дня). 

Дозировки: 

При массе тела < 70 кг: 

o Начальная доза — 0,5 мг/кг/сут, 

o Повышение до поддерживающей дозировки (1,2 мг/кг/сут) с 

шагом раз в неделю, 

o Максимально допустимая доза — 1,8 мг/кг/сут. 

При массе тела ≥ 70 кг: 

o Начальная доза — 40 мг/сут, 

o Повышение до поддерживающей дозировки (80 мг/сут) с шагом 

раз в неделю, 

o Максимальная доза — 100 мг/сут. 

Исследования показывают умеренную эффективность 

антиадренергических препаратов центрального действия 
(гуанфацин, клонидин в пролонгированных формах) при лечении СДВГ 

у детей с РАС и первазивными расстройствами развития. Однако в 

России данные препараты не зарегистрированы для использования при 

СДВГ у детей. 

- Лечение нарушений сна 

 Мелатонин рекомендован для улучшения засыпания и 

увеличения общей продолжительности сна у детей и подростков с РАС. 

o Препарат способствует сокращению времени засыпания и 

улучшает качество сна. 

o Отличается хорошим профилем безопасности. 

o Дозировка подбирается индивидуально, обычно составляет 2–5 

мг внутрь за 30–60 минут до сна. 

o При нарушениях поддержания сна может быть эффективна 

пролонгированная форма мелатонина. 

- Альтернативные методы лечения РАС 

Многие терапевтические подходы, не имеющие доказанной 

эффективности и безопасности, широко используются для лечения 

расстройств аутистического спектра (РАС). Эти методы зачастую 
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предлагаются в качестве замены признанным и доказанным методам 

вмешательства и абилитации. 

К подходам с недостаточной доказательной базой относятся: 

 терапии с участием животных (иппотерапия, канистерапия, 

дельфинотерапия), 

 остеопатия, иглорефлексотерапия, 

 арт-терапия, метод Томатис, биоакустическая коррекция, 

 микрополяризация головного мозга, мозжечковая стимуляция, 

 фекальная трансплантация, использование стволовых клеток, 

 методики биологической обратной связи и другие. 

Из-за отсутствия убедительных данных об их эффективности и 

безопасности, высокой стоимости и недостаточного контроля за 

качеством выполнения, применение таких методов не имеет 

оснований в медицинской практике. 

Научные исследования не подтверждают эффективность 

определенных диетических вмешательств, включая: 

 безглютеновую и безказеиновую диеты, 

 кетогенную диету. 

Часто родители исключают глютен и казеин из рациона ребенка с 

РАС в надежде на улучшение ключевых симптомов, независимо от 

наличия целиакии или аллергии. На данный момент нет убедительных 

данных, подтверждающих пользу таких диет для детей с РАС. Однако 

улучшение состояния ЖКТ может косвенно влиять на поведение, 

например, уменьшение раздражительности при устранении лактозной 

непереносимости. Если ребенок находится на ограниченной диете, 

важно проконсультироваться с врачом-диетологом, а при 

необходимости – использовать добавки кальция и витамина D. 

Диетические добавки часто назначаются детям с избирательностью 

в питании, чтобы компенсировать нехватку питательных веществ. 

 

Методы, доказавшие свою неэффективность и небезопасность 

 Хелирование не рекомендуется для лечения детей с РАС. 

 Метод неэффективен в терапии РАС. 

 Связан с высоким риском серьезных побочных эффектов, 

включая остановку сердца. 

 Зафиксированы случаи летального исхода. 
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Если родители рассматривают хелирование или уже используют 

его, врач должен разъяснить, что этот метод неэффективен, может 

вызвать опасные осложнения и представлять угрозу жизни ребенка. 

 Гипербарическая оксигенация не рекомендуется для лечения 

РАС. 

 Не оказывает положительного влияния на основные симптомы 

расстройства. 

 Может вызывать побочные эффекты, включая баротравму уха. 

При обсуждении с родителями важно объяснить, что данный метод 

не улучшает состояние ребенка с РАС, но несет риск серьезных 

повреждений слухового аппарата. 
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5 
 

ПСИХОТЕРАПИЯ И ПОДДЕРЖКА СЕМЬИ 

  

Современный подход к сопровождению лиц с расстройствами 

аутистического спектра невозможен без участия психотерапевта и 

системной психологической поддержки семьи. Хотя РАС относится к 

группе нейроразвитийных расстройств, не предполагающих «лечения» 

в классическом смысле, психотерапия играет ключевую роль в 

улучшении качества жизни, повышении адаптивных навыков, 

снижении уровня тревожности и формировании позитивной 

самооценки. 

Психотерапевтическая работа при РАС носит преимущественно 

поддерживающий, обучающий и развивающий характер. Среди 

подходов, доказавших свою эффективность, особое место занимает 

когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), особенно при выраженной 

тревожности, обсессивно-компульсивной симптоматике и нарушениях 

эмоциональной регуляции. КПТ помогает людям с РАС осознавать и 

анализировать собственные реакции, осваивать стратегии совладания 

со стрессом, а также развивать навыки социального взаимодействия. 

Кроме того, всё большее распространение получают 

интегративные подходы, сочетающие элементы КПТ, арт-терапии, 

телесно-ориентированной терапии и методов, направленных на 

развитие эмоционального интеллекта. Успешность психотерапии во 

многом зависит от степени индивидуализации подхода, уровня 

функционирования человека, наличия коморбидной психопатологии и 

мотивации к изменениям. 

Особое внимание должно уделяться работе с подростками и 

взрослыми, обладающими высоким уровнем интеллекта, но 

испытывающими выраженные трудности в социальной сфере. Для этой 

категории клиентов терапия может стать пространством, где их 

особенности не отвергаются, а признаются и интегрируются. Здесь 

важно создание отношений принятия, предсказуемости и уважения к 

границам. 

Психологическая поддержка семьи — ещё один важнейший 

компонент системы помощи. Родители и близкие нередко сталкиваются 

с эмоциональным выгоранием, чувством вины, социальной изоляцией 

и непониманием со стороны окружающих. Поддержка может 

осуществляться в разных формах: от индивидуального 
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консультирования до участия в группах для родителей и 

образовательных тренингах. 

Семья — это не только система, в которую встроен ребёнок с РАС, 

но и важнейший ресурс его развития. Вовлечение родителей в процесс 

терапии, обучение стратегиям позитивного взаимодействия, снятие 

эмоционального напряжения и переоценка нереалистичных ожиданий 

— всё это позволяет не только улучшить атмосферу в семье, но и 

способствует большей стабильности результатов терапии ребёнка. 

Эмпатия, открытость к диалогу, снижение стигмы и 

профессиональное уважение к выбору семьи — вот основные 

принципы, на которых должна строиться поддержка. В условиях 

мультидисциплинарного подхода именно психолог и психотерапевт 

становятся теми фигурами, которые способны объединять знания, 

регулировать эмоциональные процессы и сопровождать семью в её 

уникальном пути принятия и поддержки человека с РАС. 

 

В этой главе рассмотрены ключевые аспекты 

психотерапевтической помощи лицам с РАС, а также подходы к 

психологической поддержке их семей. В первом разделе акцент сделан 

на значении семьи как активного участника психотерапевтического 

процесса, её роли в сопровождении лечения и устойчивости 

достигнутых результатов. Особое внимание уделено методам, которые 

помогают не только самому человеку с РАС, но и всей семейной 

системе. Во втором разделе подробно рассматриваются формы 

психологической поддержки, направленные на снятие эмоционального 

напряжения у родителей и близких, профилактику выгорания и 

формирование устойчивых, поддерживающих стратегий 

взаимодействия. 

 

5.1 Психотерапия при РАС: методы и роль семьи 

Выбор методов психотерапевтического воздействия зависит от 

уровня функционирования ребенка, выраженности симптомов, 

когнитивных способностей и индивидуальных потребностей семьи. 

Важным аспектом также является вовлечение родителей в 

терапевтический процесс, поскольку именно они обеспечивают 

непрерывность коррекционной работы и способствуют генерализации 

приобретенных навыков в повседневной жизни. 
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Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ, CBT – Cognitive 

Behavioral Therapy) 

 

КПТ зарекомендовала себя как один из наиболее эффективных 

методов для коррекции поведенческих и эмоциональных нарушений у 

детей с РАС, особенно при сохранном интеллекте и высоком уровне 

функционирования. 

 

Основные задачи: 
 Коррекция дезадаптивного поведения. 

 Развитие навыков саморегуляции. 

 Снижение уровня тревожности и эмоциональной лабильности. 

Методы работы: 
 Выявление и модификация негативных автоматических 

мыслей, влияющих на эмоциональное состояние ребенка. 

 Обучение альтернативным стратегиям поведения в различных 

социальных ситуациях. 

 Применение поведенческих контрактов и ролевых игр, 

направленных на развитие социального взаимодействия и адаптивных 

навыков. 

Этот метод наиболее эффективен при работе с детьми, способными 

к вербализации своих эмоций и анализу поведения. 

 

Игровая терапия (Play Therapy) 

 

Игра – естественный способ познания мира для ребенка. Игровая 

терапия используется как средство развития коммуникативных 

навыков и социальной адаптации у детей с РАС. 

Основные цели: 
 Развитие навыков социального взаимодействия и воображения. 

 Улучшение способности к спонтанной коммуникации через 

игру. 

Методы: 
 Директивные (структурированные) и недирективные 

(свободная игра) подходы. 

 Использование сюжетно-ролевых игр для проработки 

социальных сценариев и эмоционального выражения. 
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Этот метод особенно полезен для детей с легкими и умеренными 

формами РАС, позволяя им развивать гибкость мышления и 

способность к сотрудничеству. 

Терапия, основанная на отношениях (Relationship-Based Therapy) 

Ключевой принцип данного подхода – формирование 

эмоциональной связи между ребенком и взрослым через 

взаимодействие. 

Основные методики: 
 DIR/Floortime – метод, при котором взрослый взаимодействует 

с ребенком на его уровне, поддерживает инициативу в игре и помогает 

расширять его зону интересов. 

 RDI (Relationship Development Intervention) – программа, 

направленная на развитие гибкости мышления, социальной адаптации 

и эмоциональной отзывчивости. 

Этот подход рекомендован для детей с различной степенью 

выраженности РАС, включая невербальных детей. 

 

Групповая терапия и социальные тренинги 

 

Групповые занятия являются эффективным инструментом 

развития социальных навыков и коммуникации у детей с РАС, 

особенно при высокофункциональном аутизме и синдроме Аспергера. 

Основные задачи: 
 Формирование социальных навыков (Social Skills Training). 

 Развитие умения взаимодействовать в группе, понимать 

социальные сигналы и поддерживать диалог. 

Такие занятия помогают детям научиться координировать свои 

действия с окружающими, понимать эмоции других людей и 

адаптироваться к правилам социальной среды. 

 

Арт-терапия, музыкотерапия и терапия с участием животных 

 

Некоторые формы терапии направлены на развитие 

эмоциональной регуляции и сенсорной интеграции, что особенно 

важно для детей с РАС. 

Методы: 
 Арт-терапия – использование изобразительного искусства как 

средства выражения эмоций и взаимодействия с окружающими. 
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 Музыкотерапия – развитие слухового восприятия, 

коммуникативных навыков и способности к самовыражению через 

музыку. 

 Терапия с участием животных (animal-assisted therapy) – 

методы, направленные на развитие сенсорных и эмоциональных связей, 

способствующие снижению тревожности и улучшению адаптации 

(например, канистерапия и иппотерапия). 

Эти подходы могут применяться у детей с различными уровнями 

функционирования, включая тех, кто испытывает трудности в 

вербальной коммуникации. 

Таким образом, выбор психотерапевтического подхода при работе 

с детьми с РАС требует индивидуального подхода и учета множества 

факторов. Оптимальные результаты достигаются при сочетании 

различных методов, обеспечении системности в коррекционной работе 

и активном вовлечении родителей в терапевтический процесс. 

 

5.2 Психологическая поддержка семьи 

Семьи, воспитывающие ребёнка с расстройством аутистического 

спектра (РАС), сталкиваются с целым спектром психологических и 

социальных трудностей. Высокий уровень стресса, эмоционального 

напряжения, тревожности и риска выгорания характерен для многих 

родителей таких детей. Эти факторы могут негативно влиять как на 

психологическое благополучие самих членов семьи, так и на 

эффективность их взаимодействия с ребёнком. В связи с этим 

психологическая поддержка семьи рассматривается как неотъемлемый 

компонент комплексного сопровождения при РАС. 

 

Психообразование и консультирование родителей 

 

Одним из ключевых направлений психологической помощи 

является психообразование, целью которого становится формирование 

у родителей адекватного представления о природе РАС, клинических 

проявлениях, возможных перспективах развития ребёнка, а также 

овладение практическими навыками повседневного взаимодействия. 

Консультативная работа с родителями направлена на снижение уровня 

тревожности, выработку эффективных стратегий поведения и 

повышение уверенности в собственных родительских компетенциях. 

Основные задачи данного направления  (психообразования): 
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• предоставление научно обоснованной информации о 

расстройствах аутистического спектра, в том числе особенностях 

течения, коморбидности, прогноза; 

• обучение стратегиям управления поведением ребёнка (включая 

методы позитивного подкрепления, минимизацию триггеров 

проблемного поведения и развитие навыков саморегуляции); 

• помощь в адаптации ожиданий родителей и выстраивании 

реалистичных целей в обучении и развитии ребёнка. 

Такая форма поддержки рекомендуется всем семьям, в которых 

воспитывается ребёнок с РАС, независимо от выраженности 

нарушений или возраста ребёнка. 

 

Группы поддержки для родителей 

 

Группы поддержки представляют собой эффективный ресурс для 

преодоления эмоциональной перегрузки, предотвращения социальной 

изоляции и обмена практическим опытом. Участие в таких группах 

способствует формированию чувства общности, снижению 

эмоционального напряжения и укреплению стрессоустойчивости. 

К числу преимуществ участия в группах поддержки относятся: 

• возможность диалога с другими родителями, находящимися в 

аналогичной жизненной ситуации; 

• доступ к актуальной информации и практическим 

рекомендациям от специалистов; 

• снижение чувства одиночества и повышение эмоционального 

ресурса. 

 

Группы поддержки могут быть организованы при 

специализированных центрах, негосударственных организациях и 

образовательных учреждениях, реализующих программы инклюзии. 

 

Индивидуальная и семейная психотерапия 

 

Психотерапевтическое сопровождение родителей и других членов 

семьи может осуществляться как в индивидуальном, так и в семейном 

формате. Такая работа направлена на снижение уровня тревожности и 

дистресса, преодоление чувства вины, коррекцию нарушенных 

семейных ролей и взаимодействий. 
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Целями семейной психотерапии являются: 

• снижение уровня эмоционального напряжения и выгорания у 

родителей; 

• развитие адаптивных и ресурсных стратегий преодоления 

трудностей; 

• улучшение качества внутрисемейного взаимодействия и 

повышение сплочённости семьи. 

 

Психотерапевтическая поддержка особенно актуальна в семьях, 

где наблюдаются выраженные проявления дезадаптации, конфликты, 

признаки депрессивных или тревожных расстройств у родителей. 

 

Психологическая поддержка братьев и сестёр ребёнка с РАС 

 

Особого внимания заслуживает психологическое состояние 

братьев и сестёр детей с РАС. Эти дети нередко оказываются в 

эмоционально уязвимом положении: могут испытывать трудности в 

понимании особенностей поведения своего брата или сестры, ощущать 

ревность, тревогу, чувство вины или социальной изоляции. Отсутствие 

должной поддержки может негативно сказаться на их 

психоэмоциональном развитии. 

 

Психологическая помощь в данном случае включает: 

• доступное и корректное объяснение особенностей состояния 

брата или сестры; 

• формирование эмпатии и толерантности; 

• развитие позитивных форм взаимодействия и поддержки; 

• снижение чувства ответственности, вины или неравенства во 

внимании со стороны родителей. 

 

Такая поддержка рекомендуется семьям, в которых растут двое и 

более детей, включая ребёнка с РАС, и должна быть направлена на 

сохранение благоприятного семейного климата и всестороннее 

развитие всех членов семьи. 
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6 
 

РЕАБИЛИТАЦИЯ И АБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С РАС 

 
Реабилитация и абилитация детей с расстройствами 

аутистического спектра (РАС) направлены на развитие и укрепление 
навыков, способствующих социальной адаптации, самостоятельности и 
повышению качества жизни. Реабилитация включает восстановление 
утраченных функций, тогда как абилитация ориентирована на 
формирование способностей, изначально не сформировавшихся 
вследствие особенностей нейроразвития. 

Комплексные реабилитационные программы включают 
медицинскую, психолого-педагогическую, социальную и 
профессиональную помощь, а также поддержку семьи. Основными 
задачами реабилитационных мероприятий являются развитие 
коммуникативных и социальных навыков, улучшение когнитивных 
функций и эмоциональной регуляции, коррекция сенсорных и 
моторных нарушений, обучение самообслуживанию и бытовым 
навыкам, а также адаптация к образовательной среде и подготовка к 
трудовой деятельности. 

 
6.1 Основные направления реабилитации и абилитации 
Можно выделить несколько ключевых направлений, которые 

лежат в основе эффективной реабилитационной и абилитационной 
работы. Первое из них — медицинская реабилитация, обеспечивающая 
базу для последующего психолого-педагогического и социального 
сопровождения. 

 
Медицинская реабилитация 

 
Медицинская реабилитация направлена на коррекцию 

сопутствующих нарушений и оптимизацию общего состояния ребенка. 
В рамках данного направления могут применяться фармакотерапия при 
наличии выраженных поведенческих или тревожных расстройств, 
сенсорная интеграция для коррекции гипер- и гипочувствительности, 
физиотерапия и лечебная физкультура для развития моторных навыков. 
Логопедическая терапия способствует развитию речи и альтернативных 
способов коммуникации у детей с выраженными коммуникативными 
дефицитами. 

Данный вид помощи реализуется врачами-неврологами, 
психиатрами, логопедами, физиотерапевтами и другими 
специалистами, работающими в составе междисциплинарной команды. 
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Психолого-педагогическая реабилитация 
Ключевое внимание в рамках психолого-педагогической 

реабилитации уделяется развитию социальных, когнитивных и 
коммуникативных навыков. Наиболее распространенными методами 
являются: 

 Прикладной анализ поведения (АВА-терапия), который 
направлен на формирование адаптивного поведения посредством 
использования техник позитивного подкрепления. 

 Терапия с использованием обмена карточками (PECS), 
способствующая развитию альтернативной коммуникации у детей с 
ограниченными речевыми возможностями. 

 Когнитивно-поведенческая терапия (КПТ), направленная на 
развитие навыков саморегуляции и снижение уровня тревожности. 

 Игровая терапия, Floortime и RDI, ориентированные на 
развитие эмоционального взаимодействия и социальных навыков. 

 Социальные тренинги, способствующие формированию у 
детей навыков общения и поведения в группе. 

Данные виды реабилитационной помощи осуществляются 
психологами, дефектологами и коррекционными педагогами в 
специализированных учреждениях и центрах. 

 
6.2 Социальная адаптация и инклюзивное образование 
Социальная адаптация и образовательная интеграция детей с РАС 

являются важными аспектами их успешной абилитации. В зависимости 
от уровня функционирования ребенка могут применяться различные 
формы обучения, включая инклюзивные классы в 
общеобразовательных школах с поддержкой тьютора, обучение в 
коррекционных школах, индивидуальные образовательные программы 
на дому, а также специализированные реабилитационные центры. 

Развитие навыков самообслуживания и бытовой адаптации играет 
ключевую роль в обеспечении независимости ребенка в повседневной 
жизни. В данном направлении особое внимание уделяется обучению 
гигиеническим навыкам, навыкам приготовления пищи, уборки, 
планирования дня, а также использованию общественного транспорта 
и ориентации в пространстве. Формирование этих компетенций 
осуществляется родителями, педагогами и социальными работниками. 

Для подростков и взрослых с РАС особую значимость приобретает 
профессиональная ориентация и подготовка к трудоустройству. В 
зависимости от индивидуальных возможностей проводится подбор 
подходящих профессий, организация тренингов по трудовым навыкам, 
включение в социальное предпринимательство и адаптированные 
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формы занятости. Реализация данных программ осуществляется через 
центры занятости и специализированные организации. 

 
6.3 Поддержка семьи в процессе реабилитации 
Учитывая ведущую роль семьи в процессе реабилитации ребенка с 

РАС, родителям необходима как информационная, так и 
психологическая поддержка. Основными направлениями помощи 
являются обучение стратегиям эффективного взаимодействия с 
ребенком, консультирование по вопросам воспитания и развития, а 
также участие в группах поддержки и программах психологической 
помощи. 

Предоставление психолого-педагогической поддержки семье 
способствует снижению уровня стресса у родителей, повышению их 
эмоциональной устойчивости и, как следствие, повышению 
эффективности всей реабилитационной работы. 

 
6.4 Роль междисциплинарной команды в реабилитации 

пациентов с РАС 
Реабилитация детей с расстройствами аутистического спектра 

требует комплексного подхода, основанного на взаимодействии 
специалистов различных областей – медицины, психологии, 
педагогики и социальной работы. Междисциплинарная команда 
обеспечивает всестороннюю поддержку пациента и его семьи, 
координируя работу различных направлений реабилитации. 

Основными задачами междисциплинарного подхода являются 
разработка индивидуального плана терапии с учетом особенностей 
ребенка, развитие социальных, коммуникативных и когнитивных 
навыков, коррекция поведенческих нарушений, а также улучшение 
качества жизни пациента и его семьи. В состав такой команды могут 
входить психиатры, неврологи, клинические психологи, логопеды, 
дефектологи, социальные работники, специалисты по реабилитации и 
другие профильные специалисты, чье сотрудничество позволяет 
добиться максимальной эффективности проводимых мероприятий. 

 
Состав междисциплинарной команды и функции специалистов 

Эффективная реабилитация детей с расстройствами 
аутистического спектра требует комплексного подхода, реализуемого 
междисциплинарной командой специалистов. Взаимодействие 
профессионалов различных областей позволяет всесторонне оценить 
состояние ребенка, разработать индивидуальный план коррекции и 
сопровождения, а также обеспечить его реализацию на всех этапах 
развития. 
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В состав междисциплинарной команды (рис. 15) входят врачи, 
специалисты в области психологии, педагогики и социальной работы, 
каждый из которых выполняет определенные функции. 

 Врач-психиатр отвечает за диагностику психического 
состояния пациента, назначение и коррекцию медикаментозной 
терапии при наличии показаний, а также за координацию 
взаимодействия с другими специалистами. 

 Невролог проводит диагностику и лечение сопутствующих 
неврологических нарушений, контролирует моторное развитие 
ребенка, назначает при необходимости нейропротекторную терапию. 

 Психолог осуществляет психологическую диагностику, 
оказывает психотерапевтическую помощь ребенку и его семье, 
применяет поведенческие методы коррекции, включая АВА-терапию и 
когнитивно-поведенческую терапию. 

 Логопед-дефектолог работает над коррекцией нарушений речи 
и коммуникативных функций, применяет альтернативные методы 
коммуникации, способствует развитию понимания речи и смыслового 
взаимодействия. 

 Специалист по сенсорной интеграции занимается 
диагностикой и коррекцией сенсорных нарушений, применяет методы 
сенсорной терапии для улучшения адаптации ребенка. 

 Эрготерапевт способствует развитию навыков 
самообслуживания и бытовой адаптации, помогает ребенку овладевать 
повседневными действиями, использует адаптивные технологии. 

 Педагог, специалист по инклюзивному обучению отвечает за 
подбор образовательной программы, адаптацию школьной среды и 
развитие академических и социальных навыков у ребенка. 

 Социальный работник оказывает поддержку в вопросах 
социальной адаптации, помогает в организации инклюзивного 
образования и содействует интеграции ребенка в общество. 

Слаженное взаимодействие специалистов позволяет не только 
улучшить качество жизни ребенка с РАС, но и поддержать его семью, 
обеспечивая комплексное сопровождение на всех этапах развития. 

 
Взаимодействие специалистов и организация реабилитации 

• Все специалисты работают в единой команде и регулярно 
обсуждают динамику состояния пациента. 

• Разрабатывается индивидуальная программа реабилитации 
(ИПР) с конкретными задачами и сроками. 

• Используются междисциплинарные консилиумы для коррекции 
плана лечения и обучения. 

 



 106 

 

 
Схема 15. Междисциплинарная команда: роли и функции. 

         
  Вовлечение семьи в процесс реабилитации 
• Родители обучаются методам взаимодействия с ребенком. 
• Им предоставляются психологическая поддержка и 

образовательные ресурсы. 
• Семья становится частью терапевтического процесса, что 

повышает эффективность реабилитации. 
Междисциплинарный подход в реабилитации пациентов с РАС 

обеспечивает комплексную помощь, ориентированную на развитие 
адаптивных навыков и улучшение качества жизни. Скоординированная 
работа специалистов и активное вовлечение семьи позволяют добиться 
наилучших результатов в коррекции нарушений, формировании 
социальной адаптации и интеграции в общество. 

Реабилитация и абилитация детей с РАС – длительный и 
многоэтапный процесс, требующий комплексного подхода. 
Эффективность реабилитации зависит от раннего начала 
коррекционных мероприятий, индивидуального подхода и активного 
вовлечения семьи. Основная цель – максимальная адаптация ребенка к 
самостоятельной жизни и интеграция в общество. 
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7 
 

МАРШРУТИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С РАС 

 
Вопрос маршрутизации детей с расстройствами аутистического 

спектра — один из ключевых и в то же время наименее 
структурированных аспектов междисциплинарной помощи. Несмотря 
на наличие нормативной базы и развитие служб, на практике родители 
и специалисты часто сталкиваются с разрозненностью системы, 
отсутствием чётких алгоритмов и затруднениями при переходе от 
одного этапа помощи к другому. 

Включение этой темы в пособие обусловлено необходимостью 
дать специалистам представление о логике организации помощи: от 
первичного выявления и постановки диагноза до направления на 
реабилитацию, коррекционные занятия, включение в образовательную 
среду и социальное сопровождение. 

Чётко выстроенный маршрут позволяет не только повысить 
эффективность помощи, но и снизить уровень стресса у семьи, 
минимизировать потери времени и ресурсов, а главное — обеспечить 
ребёнку с РАС своевременную поддержку, соответствующую его 
потребностям и возрасту. 

 
В этой главе будут рассмотрены основные этапы маршрутизации, 

типичные трудности и примеры эффективных моделей взаимодействия 
между службами. 

 
7.1 Основные этапы маршрутизации детей с РАС 
Маршрутизация детей с расстройствами аутистического спектра 

представляет собой многоуровневую систему диагностического и 
коррекционного сопровождения, направленную на своевременное 
выявление особенностей развития, комплексную диагностику и 
организацию эффективной помощи.  

Первый этап – раннее выявление и скрининг 
Первичный контакт с системой здравоохранения осуществляется, 

как правило, через специалистов первичного звена: 
 Педиатр или семейный врач — оценивает развитие ребенка на 

профилактических осмотрах (в возрасте 1, 1,5, 2 и 3 лет). 
 Невролог — проводит обследование при наличии жалоб на 

задержку речевого и психомоторного развития. 
 Психолог или логопед — выявляет отклонения в ходе работы с 

детьми в центрах раннего развития. 
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На этом этапе используются скрининговые методики, 
включающие: 

 заполнение опросников (M-CHAT-R/F, SCQ, CAST); 
 оценку уровня речевого, когнитивного и социального развития; 
 наблюдение за особенностями поведения ребенка. 
При наличии признаков РАС ребенок направляется на 

специализированное обследование. 
Второй этап – углубленная диагностика 
Диагностическое обследование проводится в специализированных 

медицинских учреждениях, таких как центры психического здоровья, 
диагностические центры, и включает: 

 консультацию детского психиатра; 
 использование клинических диагностических методик (ADOS-

2, CARS, Vineland Adaptive Behavior Scales); 
 дифференциальную диагностику для исключения других 

состояний (интеллектуальной недостаточности, слуховых нарушений, 
генетических синдромов); 

 инструментальные методы (МРТ, ЭЭГ, генетическое 
тестирование) при наличии соответствующих показаний. 

По результатам обследования формируется индивидуальный 
маршрут коррекционной и образовательной поддержки. 

Третий этап – коррекционно-развивающая помощь 
После постановки диагноза ребенку оказывается комплексная 

психолого-педагогическая и медицинская помощь в 
специализированных центрах. Основные направления коррекционной 
работы включают: 

 поведенческую терапию (ABA, TEACCH, Floortime); 
 логопедическую и дефектологическую помощь; 
 методы сенсорной интеграции; 
 обучение альтернативным способам коммуникации (PECS, 

жестовая речь). 
Чем раньше начата целенаправленная коррекционная работа, тем 

выше вероятность успешной адаптации ребенка. 
Четвертый этап – образовательный маршрут 
Выбор формы обучения детей с РАС осуществляется комиссией по 

медико-психолого-педагогическому сопровождению (МППК) и 
зависит от уровня интеллектуального и социального 
функционирования ребенка. Возможные варианты образовательного 
маршрута включают: 

 инклюзивное обучение в общеобразовательных учреждениях 
(при сохранном интеллекте, с поддержкой тьютора); 
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 обучение в специализированных коррекционных школах; 
 домашнее обучение для детей с выраженными нарушениями; 
 альтернативные образовательные программы (методика 

Монтессори, онлайн-обучение). 
Форма обучения подбирается индивидуально с учетом 

потребностей ребенка и возможностей образовательной системы. 
Пятый этап – социальная адаптация и профессиональная 

ориентация 
На этапе перехода во взрослую жизнь подросткам и молодым 

людям с РАС необходимы программы, направленные на развитие 
навыков самостоятельности и профессиональной интеграции. 
Основные направления работы включают: 

 обучение навыкам социальной адаптации (коммуникация, 
самообслуживание, планирование повседневной деятельности); 

 профессиональную подготовку в специализированных центрах; 
 создание условий для трудоустройства (работа в социальных 

предприятиях, мастерских, с поддержкой наставников); 
 программы сопровождаемого проживания. 
Комплексный подход, включающий поддержку семьи и 

социальной среды, способствует успешной интеграции людей с РАС в 
общество и повышению их качества жизни. 

Маршрутизация ребенка с подозрением на расстройство 
аутистического спектра (алгоритм направления ребенка с подозрением 
на РАС (рис. 16)) представляет собой поэтапный процесс, 
направленный на раннюю диагностику, своевременное вмешательство 
и организацию эффективной помощи. Важным условием успешной 
маршрутизации является взаимодействие специалистов различного 
профиля, обеспечивающее комплексную оценку состояния ребенка и 
подбор индивидуальной коррекционной программы. 

Первым этапом является первичный осмотр и скрининг в 
поликлинике, который проводится педиатром или детским неврологом. 
На этом этапе осуществляется сбор анамнеза с акцентом на задержку 
речевого развития, стереотипное поведение и трудности в социальном 
взаимодействии. Проводится скрининговое тестирование с 
использованием таких инструментов, как M-CHAT, CARS, ADOS-2 
(при наличии), а также оценивается общее состояние ребенка с целью 
исключения других заболеваний. При выявлении признаков РАС 
ребенка направляют к детскому психиатру для дальнейшей 
диагностики. 

Следующий этап включает консультацию детского психиатра, 

который проводит детальный клинический осмотр, анализирует 



 110 

поведенческие особенности ребенка и использует специализированные 

диагностические методики, такие как ADOS-2, ADI-R и CARS. В ходе 

обследования осуществляется дифференциальная диагностика с 

исключением других психических и неврологических нарушений. При 

наличии оснований для постановки диагноза врач оформляет 

заключение о подозрении на РАС и направляет ребенка в 

специализированный центр для более углубленной диагностики и 

разработки индивидуальной программы помощи. 

Обследование в специализированном центре проводится 

междисциплинарной командой, включающей детского психиатра, 

невролога, психолога, логопеда и дефектолога. Комплексная 

диагностика охватывает нейропсихологическое, логопедическое и 

поведенческое тестирование, а при необходимости – инструментальные 

исследования, такие как ЭЭГ и МРТ головного мозга. По результатам 

обследования разрабатывается индивидуальный план коррекционных 

мероприятий с рекомендациями по лечению, обучению и социальной 

адаптации. 

Коррекционные мероприятия включают различные направления 

помощи, среди которых поведенческая терапия (ABA, DTT), 

логопедическая коррекция, сенсорная интеграция, медикаментозная 

терапия при наличии показаний, а также консультирование и обучение 

родителей. Организация своевременной и комплексной помощи 

позволяет ребенку получать необходимую поддержку на ранних этапах 

развития. 

Завершающим этапом маршрутизации является диспансерное 

наблюдение, осуществляемое детским психиатром, педиатром и 

неврологом. В ходе регулярных осмотров проводится мониторинг 

состояния ребенка, оценивается эффективность проводимых 

мероприятий, при необходимости корректируется план лечения и 

прилагаются усилия для дальнейшего уточнения диагноза и адаптации 

коррекционной программы. 

Грамотно выстроенная маршрутизация детей с РАС позволяет 

обеспечить своевременную диагностику, раннее начало коррекционной 

работы и комплексное сопровождение семьи. Координация 

взаимодействия между первичным звеном здравоохранения, 

специализированными центрами и образовательными учреждениями 

повышает эффективность вмешательства, способствует социальной 

адаптации ребенка и улучшению качества его жизни. Благодаря 

многоуровневому междисциплинарному подходу дети с РАС получают 
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возможность развивать свои навыки, адаптироваться к окружающей 

среде и достигать максимальной самостоятельности в будущем. 

 

 
Рисунок - схема 16. Алгоритм диагностики и лечения. 

 

7.2  Роль семьи в маршрутизации ребенка с РАС 

Родители играют ключевую роль в маршрутизации ребенка с 

расстройством аутистического спектра, поскольку их активное участие 

в процессе диагностики, коррекционной помощи и образовательной 

адаптации существенно влияет на эффективность проводимых 

мероприятий. Взаимодействие с медицинскими специалистами, 

педагогами и психологами позволяет своевременно получать 

необходимую помощь и корректировать подходы к развитию ребенка в 

зависимости от его потребностей. Освоение стратегий коррекционного 

воспитания и применение методов поддержки способствует 

формированию у ребенка навыков, необходимых для социальной 

адаптации и самостоятельности. Кроме того, поиск и использование 

доступных ресурсов, таких как государственные программы, 

специализированные центры и группы взаимопомощи, помогает 

расширить возможности коррекционной работы и социальной 

интеграции. Оказание родителям своевременной информационной 

поддержки повышает их осведомленность, снижает уровень 

тревожности и способствует более эффективному сопровождению 

ребенка на всех этапах его развития. 
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8 
 

ПРОГНОЗ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПРИ РАС 

 

Расстройства аутистического спектра (РАС) характеризуются 

широким диапазоном проявлений, что определяет вариативность 

прогноза и качества жизни. Исходы зависят от уровня интеллекта, 

выраженности речевых и поведенческих нарушений, своевременности 

диагностики и начала коррекционной помощи. Согласно 

существующим классификациям, исходы расстройства аутистического 

спектра (РАС) подразделяются на три типа (рис.17): 

Оптимальный исход – предполагает снятие диагноза. В случае 

максимально эффективного вмешательства развитие ребенка 

нормализуется и приближается к типичному. Значимость таких 

результатов сложно переоценить, особенно с учетом растущего числа 

исследований, направленных на оптимизацию раннего вмешательства. 

Согласно зарубежным данным, доля детей с оптимальным исходом 

увеличилась с 1,5% в 1970 году до 17% в 1999 году и 25% в 2008 году, 

что составляет каждого четвертого ребенка, получившего 

своевременную помощь. 

Лучший из возможных исходов – условная категория, так как из-

за гетерогенности РАС невозможно установить точные критерии. Такой 

исход подразумевает достижение адекватного когнитивного 

функционирования и успешную инклюзию в систему школьного 

образования, включая усвоение учебных навыков и продвижение по 

образовательной программе. 

Значимый исход – индивидуальный показатель прогресса 

навыков, который оценивается по двум параметрам: 

-степень овладения навыком в сравнении с нормой для общей 

популяции, 

-динамика развития навыка у конкретного ребенка по сравнению с 

его первоначальным уровнем. 

Важно понимать, что оптимальный исход не всегда означает 

полную самостоятельность, но подразумевает достижение 

наилучшего качества жизни в рамках индивидуальных возможностей 

ребенка. 
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Юридические и социальные аспекты 

Смена диагноза РАС на другие психиатрические расстройства по 

достижении 18 лет не допускается и не имеет научного обоснования. 

Это также противоречит правам пациента. 

Дети с РАС, в зависимости от выраженности симптоматики и 

сопутствующих состояний, могут иметь право на оформление 

инвалидности и получение специализированных образовательных 

условий в системе общего образования.                  

 
Рисунок-схема 17. Основные исходы при РАС. 

 

Поддержка семьи играет ключевую роль в обеспечении 

благоприятного прогноза. Информационная и психологическая помощь 

родителям, обучение стратегиям взаимодействия с ребенком, доступ к 

ресурсам (группы поддержки, специализированные центры) 

значительно снижают уровень стресса и способствуют созданию 

благоприятной среды для развития ребенка. Семейно-

ориентированный подход к терапии и социализации детей с РАС 

повышает их адаптационные возможности и улучшает качество жизни 

всех членов семьи 

      

8.1. Факторы, влияющие на прогноз при РАС 

Прогноз при расстройствах аутистического спектра носит 

индивидуальный характер и определяется совокупностью факторов. 

(рис.18). Один из ключевых параметров – уровень когнитивного 

развития. Дети с сохранным интеллектом или высокофункциональным 

аутизмом (HFA, синдром Аспергера) демонстрируют более высокий 
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уровень адаптации, тогда как выраженные интеллектуальные 

нарушения (IQ <70) значительно усложняют процесс социализации и 

требуют постоянной поддержки. 

Не менее важным фактором является развитие речи. Дети, 

освоившие речь до пяти лет, имеют лучшие перспективы интеграции в 

общество, поскольку способность к вербальной коммуникации 

облегчает обучение и социализацию. В то же время отсутствие 

функциональной речи значительно ограничивает возможности 

самостоятельной жизни и требует использования альтернативных 

методов коммуникации. 

Поведенческие и сенсорные нарушения оказывают значительное 

влияние на качество жизни. Выраженные стереотипии, агрессия, 

тревожность и другие поведенческие проявления могут затруднять 

процесс обучения, а сенсорные дисфункции осложняют адаптацию в 

повседневной среде, снижая уровень комфорта ребенка в различных 

социальных ситуациях. 

Ранняя диагностика и своевременное вмешательство играют 

решающую роль в формировании прогноза. Начало коррекционной 

работы в возрасте до 3–4 лет существенно повышает вероятность 

успешной адаптации, тогда как поздняя диагностика ограничивает 

возможности эффективного воздействия и усложняет процесс 

социальной интеграции. 

 

 
Рисунок-схема 18. Ключевые факторы, определяющие прогноз. 
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Семейная и социальная поддержка также оказывает значительное 

влияние на прогноз. Активное участие родителей в обучении и 

коррекционной работе способствует развитию ребенка и повышает его 

шансы на самостоятельность. Доступность образовательных и 

реабилитационных программ, а также наличие инклюзивной среды 

улучшают качество жизни и расширяют возможности адаптации в 

обществе. 

 

8.2. Качество жизни детей и взрослых с РАС 

Качество жизни детей и взрослых с расстройствами 

аутистического спектра определяется доступностью коррекционной 

помощи, образовательных возможностей, социальной поддержки и 

стратегий адаптации на каждом возрастном этапе. 

Дошкольный возраст характеризуется необходимостью раннего 

вмешательства, направленного на развитие коммуникативных навыков, 

формирование базовых умений самообслуживания и адаптацию в 

семейной среде. Доступ к специализированной помощи, включая 

прикладной анализ поведения (АВА-терапию), логопедическую 

поддержку и сенсорную интеграцию, играет ключевую роль в 

снижении выраженности симптомов и повышении потенциала ребенка. 

Важным аспектом является поддержка родителей, снижение их 

эмоционального стресса и обучение эффективным стратегиям 

взаимодействия с ребенком. 

Школьный возраст предъявляет новые требования к социальной 

и академической адаптации. Качество жизни во многом зависит от 

выбора образовательного маршрута: инклюзивного обучения с 

поддержкой тьютора, специализированных классов или 

коррекционных школ, а при тяжелых формах РАС — индивидуального 

обучения на дому. Развитие академических, коммуникативных и 

социальных навыков в этот период формирует основу для дальнейшей 

интеграции в общество. 

Подростковый возраст сопровождается повышением 

потребности в социальной адаптации и подготовке к самостоятельной 

жизни. Важное значение имеют программы, направленные на развитие 

трудовых навыков, социализацию, а также профилактику тревожных и 

депрессивных расстройств, которые нередко возникают в этом 

возрасте. Развитие автономности, уверенности в себе и навыков 

независимой жизни становится ключевой задачей. 
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Взрослая жизнь может варьировать от самостоятельного 

проживания и трудоустройства до полной зависимости от опекунов в 

случае тяжелых форм РАС. Для людей с высоким уровнем адаптации 

возможно самостоятельное проживание и занятость, в том числе на 

адаптированных рабочих местах и в социальных предприятиях. В 

других случаях необходима поддерживаемая занятость или системы 

сопровождаемого проживания. Доступность программ 

трудоустройства, инклюзивного образования и социальной поддержки 

является определяющим фактором качества жизни во взрослом 

возрасте. 

 

8.3 Основные стратегии повышения качества жизни и 

прогноза при РАС 

 Ранняя диагностика и коррекционные программы. Чем 

раньше начато вмешательство, тем выше вероятность успешной 

адаптации. 

 Индивидуализированный подход к обучению и развитию. 

Подбор образовательного маршрута с учетом сильных сторон ребенка 

повышает его мотивацию и успешность. 

 Социальные тренинги и профессиональная адаптация. 

Развитие навыков общения, самообслуживания и трудовой 

деятельности способствует независимости. 

 Психологическая поддержка семьи. Помощь родителям в 

принятии диагноза, обучение стратегиям взаимодействия и снижение 

эмоциональной нагрузки благоприятно сказываются на адаптации 

ребенка. 

 Развитие инклюзивной среды. Доступность образовательных, 

медицинских и социальных программ для людей с РАС создает условия 

для их полноценного участия в жизни общества. 

Прогноз при РАС во многом зависит от индивидуальных 

особенностей и качества поддержки, получаемой на разных этапах 

жизни. Ранняя диагностика, интенсивная коррекционная работа и 

доступ к образовательным и социальным программам значительно 

повышают уровень адаптации и самостоятельности. Развитие 

инклюзивного общества, программ профессиональной подготовки и 

сопровождаемого проживания является важным шагом к улучшению 

качества жизни людей с РАС в долгосрочной перспективе. 
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9 
 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ: КЛЮЧЕВЫЕ ВЫВОДЫ О ЗНАЧЕНИИ 

РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ И 

МЕЖДИСЦИПЛИНАРНОГО ПОДХОДА 

 

Расстройства аутистического спектра представляют собой 

разнородную категорию нейроразвитийных состояний, корни которых 

лежат в атипичном развитии нервной системы, для эффективного 

сопровождения которых требуется раннее выявление и комплексный 

подход. Практика показывает, что своевременное обращение за 

специализированной помощью существенно повышает шансы на 

благоприятную динамику и улучшение качества жизни как самого 

ребёнка, так и его семьи. 

Именно ранняя диагностика позволяет начать целенаправленную 

работу на наиболее чувствительных этапах развития, снизить риск 

вторичных нарушений и обеспечить максимальную адаптацию в 

социальной и образовательной среде. 

Важнейшим условием результативности вмешательств остаётся 

сотрудничество специалистов разных профилей — медицинских, 

психологических, педагогических, социальных. Междисциплинарный 

подход даёт возможность рассматривать потребности человека с РАС 

комплексно, координировать действия различных служб и выстраивать 

последовательную, непрерывную поддержку. 

Родители и близкие ребёнка при этом выполняют не только 

функцию опоры, но и становятся активными участниками маршрута 

помощи. Их информированность, включённость и эмоциональное 

состояние напрямую отражаются на эффективности всей системы 

сопровождения. Поэтому работа с семьёй должна быть полноценной 

частью комплексного подхода. 

Анализ содержания пособия подчёркивает необходимость 

системной трансформации действующих моделей помощи: от 

эпизодических консультаций — к долговременному сопровождению, 

от изолированного   подхода со стороны отдельных служб — к 

согласованной межведомственной работе. 

Таким образом, устойчивость и эффективность помощи детям и 

взрослым с РАС напрямую зависят от трёх опор: своевременного 

выявления особенностей развития, слаженного межпрофессионального 

взаимодействия и бережного отношения к потребностям всей семьи как 

важнейшего ресурса поддержки. 
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Эта слаженность невозможна без участия команды специалистов, 

каждый из которых вносит вклад в развитие, поддержку и адаптацию 

человека с РАС. Среди них — детские и взрослые психиатры, 

неврологи, клинические и педагогические психологи, логопеды, 

дефектологи, специалисты по прикладному анализу поведения (ABA), 

врачи-педиатры, психотерапевты, кураторы инклюзивного 

образования, социальные педагоги и работники, а также тьюторы, 

педагоги коррекционных дисциплин и организаторы досуга. 

 • Медицинские специалисты (психиатры, неврологи, генетики, 

педиатры) – проводят диагностику, назначают лечение и контролируют 

сопутствующие расстройства. 

 • Психологи, дефектологи, логопеды – работают над коррекцией 

когнитивных и коммуникативных нарушений. 

 • Педагоги и тьюторы – обеспечивают адаптированное обучение 

и развитие социальных навыков. 

 •Социальные службы и общественные организации – 

способствуют интеграции детей и взрослых с РАС в общество. 

Координированная работа этой команды позволяет не только 

выявить трудности, но и создать индивидуальную траекторию 

сопровождения, ориентированную на сильные стороны человека и 

потенциал его развития, улучшая его долгосрочный прогноз и качество 

жизни. 

 

Рекомендации для дальнейшего развития системы помощи 

детям с РАС 

 

Для повышения эффективности диагностики, лечения и 

социальной адаптации детей с РАС необходимо: 

 Развитие скрининговых программ 

 •Внедрение обязательного скрининга на РАС в педиатрической 

практике на ранних этапах развития ребенка. 

 • Повышение осведомленности врачей первичного звена о 

признаках РАС. 

 Совершенствование междисциплинарного взаимодействия 

 •Создание специализированных центров, объединяющих 

медицинскую, психологическую и педагогическую помощь. 

 • Развитие стандартов оказания помощи детям с РАС на всех 

уровнях – от диагностики до социальной адаптации. 

 Расширение доступности коррекционных программ 
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 • Развитие системы раннего вмешательства (поведенческая 

терапия, сенсорная интеграция, альтернативные методы 

коммуникации). 

 • Поддержка инклюзивного образования и обучение тьюторов 

для сопровождения детей с РАС. 

 Поддержка семьи 

 • Внедрение программ психологического сопровождения 

родителей. 

 • Образовательные программы для семей, направленные на 

развитие навыков взаимодействия с ребенком. 

 Социальная адаптация и трудоустройство взрослых с РАС 

 •Создание программ профессиональной подготовки и 

сопровождаемого трудоустройства. 

 •Развитие систем поддерживаемого проживания для людей с 

тяжелыми формами РАС. 

Реализация этих рекомендаций позволит значительно улучшить 

качество жизни людей с РАС и их семей, а также снизить социальные и 

экономические издержки, связанные с отсутствием эффективной 

помощи. 

 

Перспективы исследований и внедрения новых методов 

терапии 

 

Научные исследования в области РАС продолжаются, и в 

ближайшие годы ожидается прогресс в нескольких ключевых 

направлениях (рис. 19): 

 Генетические и эпигенетические исследования 

 Поиск биомаркеров, позволяющих диагностировать РАС на 

доклинических стадиях. 

 Изучение влияния факторов окружающей среды на развитие 

РАС. 

 Разработка новых методов терапии. 

 Исследование новых фармакологических препаратов, 

направленных на коррекцию поведенческих и когнитивных нарушений. 

 Применение методов нейромодуляции (транскраниальная 

магнитная стимуляция). 

 Цифровые технологии в диагностике и коррекции РАС 

 Использование искусственного интеллекта для ранней 

диагностики. 
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 Развитие мобильных приложений и платформ для мониторинга 

состояния ребенка и обучения родителей. 

 Совершенствование методов поведенческой терапии 

 Разработка индивидуализированных программ вмешательства с 

учетом нейробиологических особенностей ребенка. 

 Интеграция различных терапевтических подходов (ABA, 

сенсорная интеграция, когнитивно-поведенческая терапия). 

       

 
Рисунок-схема 19. Современные тенденции в изучении РАС. 

 

Современные исследования дают надежду на более точную 

диагностику и персонализированные подходы к терапии, что может 

значительно улучшить прогноз для людей с РАС и повысить их уровень 

жизни. 

В заключение отметим, что важную роль играет 

индивидуализированный подход, учитывающий особенности 

сенсорной чувствительности, когнитивного профиля и 

коммуникативных навыков каждого ребенка.  

РАС – это особый вариант нейроразвития, который требует не 

просто коррекции, а глубокого понимания и принятия. Важно не только 

совершенствовать диагностику и методы поддержки, но и создавать 

условия, в которых люди с РАС смогут реализовать свои способности, 
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ощущая себя полноправными членами общества. Формирование 

инклюзивной среды, основанной на уважении, доступности и 

индивидуальном подходе, является ключом к качеству жизни и 

благополучию людей с расстройствами аутистического спектра. 

Надеемся, что представленное пособие станет для специалистов не 

только источником информации, но и практическим ориентиром в 

организации помощи людям с РАС — на всех этапах, с уважением к 

индивидуальности, с опорой на знания и с вниманием к человеческому 

измерению профессии. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 1- Основные скрининговые и диагностичес-

кие методики  при РАС 

Скрининговые методики – это методы раннего выявления 

признаков возможного нарушения, направленные на оценку риска 

расстройства у ребенка. Они не являются диагностическими, но 

помогают определить необходимость дальнейшего углубленного 

обследования. 

В контексте РАС скрининговые методики включают опросники 

для родителей и специалистов, поведенческие шкалы и короткие тесты 

наблюдения, такие как M-CHAT-R/F, SCQ, CAST. Они используются 

на этапах первичной медико-санитарной помощи и в дошкольных 

учреждениях (используются для предварительного выявления риска 

РАС). 

Диагностические методики – это совокупность клинических, 

инструментальных и психометрических методов, направленных на 

выявление и подтверждение наличия расстройства, а также на 

определение его степени выраженности и особенностей проявлений. 

В контексте РАС диагностические методики включают 

структурированные наблюдения, шкалы оценки, интервью с 

родителями и стандартизированные тесты, позволяющие уточнить 

симптоматику и отличить аутизм от других нарушений развития. 

 

• M-CHAT-R/F (Modified Checklist for Autism in Toddlers, 

Revised with Follow-Up) – анкета для родителей, предназначенная для 

скрининга детей в возрасте 16–30 месяцев. Оценивает социальное 

взаимодействие, коммуникацию и поведение. Можно пройти онлайн-

тест, результат которого определит риски автоматически.  

• Модифицированный чек-лист для выявления аутизма у 

малышей (M-CHAT, Modified Checklist for Autism in Toddlers) был 

разработан Дианой Робин (Diana Robins), Деборой Файн (Deborah Fein) 

и Марианной Лорд (Marianne Barton) в конце 1990-х – начале 2000-х 

годов. 

• Прототипом M-CHAT стал оригинальный тест CHAT (Checklist 

for Autism in Toddlers), разработанный в Великобритании в 1992 году 

Саймоном Бароном-Коэном (Simon Baron-Cohen), Салли Уилдер (Sally 

Wheelwright) и коллегами. Тест CHAT содержал 9 ключевых вопросов 

и использовался для выявления детей с высоким риском развития РАС. 

Однако его чувствительность была ограничена, и он часто не выявлял 

детей с более мягкими проявлениями аутизма. 
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• В ответ на недостатки CHAT, американские исследователи 

Робинс, Файн и Бартон адаптировали и расширили анкету, добавив 

больше вопросов и сделав тестирование более чувствительным к 

ранним признакам РАС. Они разработали M-CHAT, который включал 

23 вопроса (впоследствии их число сократилось до 20 в версии M-

CHAT-R/F). 

• В 2009–2014 годах тест был доработан, и появилась версия M-

CHAT-R/F (Revised with Follow-Up). В ней: улучшена формулировка 

вопросов, снижено число ложноположительных результатов, добавлен 

структурированный опрос для уточнения результатов. Эта версия стала 

международным стандартом и используется во многих странах как 

инструмент раннего скрининга аутизма. 

Модифицированный Скрининговый Тест на Аутизм для 

Детей (M-CHAT-R)   
                 

1. Если Вы показываете на что-то на другом конце 

комнаты, Ваш ребёнок смотрит на это?  

(Пример: если Вы показываете на игрушку или 

животное, ребёнок смотрит на игрушку или животное?) 

Да/Нет 

2. Вы когда-либо предполагали, что Ваш ребёнок может 

быть глухим? 
Да/Нет 

3. Ваш ребёнок играет в воображаемые или сюжетно-

ролевые игры? 

(Пример: притворяется, что пьёт из пустой чашки, 

изображает, что говорит по телефону, понарошку 

кормит куклу или плюшевую игрушку?) 

Да/Нет 

4. Вашему ребёнку нравится забираться на предметы? 

(Пример: мебель, строения на игровой площадке, 

лестницы) 

Да/Нет 

5. Ваш ребёнок делает необычные движения пальцами 

перед его/eё глазами?  

(Пример: Ваш ребёнок шевелит его/eё пальцами около 

его/её глаз?) 

Да/Нет 

6. Ваш ребёнок указывает пальцем, чтобы попросить что-

то или получить помощь?  

(Пример: указывает пальцем на лакомство или игрушку, 

до которой не может дотянуться) 

Да/Нет 
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7. Ваш ребёнок указывает пальцем на что-то интересное, 

чтобы обратить на это Ваше внимание?  

(Пример: указывает пальцем на самолёт в небе или на 

большой грузовик на дороге) 

Да/Нет 

8. Ваш ребёнок интересуется другими детьми? 

(Пример: Ваш ребёнок наблюдает за другими детьми, 

улыбается им, идёт к ним?) 

Да/Нет 

9. Ваш ребёнок показывает Вам предметы, принося их 

Вам или держа их около Вас, просто чтобы поделиться, а 

не попросить помощь? 

(Пример: показывает Вам цветок, мягкую игрушку или 

игрушечный грузовик) 

Да/Нет 

10. Ваш ребёнок отзывается, когда Вы зовёте его/её по 

имени? 

(Пример: ребёнок оглядывается на Вас, говорит или 

лепечет, прекращает то, что он/она делает, когда Вы 

зовёте его/её по имени?) 

Да/Нет 

11. Когда Вы улыбаетесь Вашему ребёнку, он/она 

улыбается Вам в ответ? 
Да/Нет 

12. Ваш ребёнок расстраивается от бытовых звуков? 

(Пример: Ваш ребёнок кричит или плачет от таких 

звуков как шум пылесоса или громкая музыка?) 

Да/Нет 

13. Ваш ребёнок умеет ходить? Да/Нет 

14. Ваш ребёнок смотрит Вам в глаза, когда Вы говорите 

с ним/ней, играете с ним/ней или одеваете его/её? 
Да/Нет 

15. Ваш ребёнок пытается копировать то, что Вы делаете? 

 

(Пример: машет рукой при прощании, хлопает в ладоши, 

издаёт смешные звуки Вам в ответ) 

Да/Нет 

16. Если Вы оборачиваетесь, чтобы на что-то взглянуть, 

то Ваш ребёнок оглядывается вокруг, чтобы увидеть то, 

на что Вы смотрите? 

Да/Нет 

17. Ваш ребёнок пытается обратить на себя Ваш взгляд? 

 

(Пример: Ваш ребёнок смотрит на Вас, ожидая похвалу, 

или говорит «смотри», или «посмотри на меня») 

Да/Нет 

18. Ваш ребёнок понимает, когда Вы говорите ему/ей что-

то сделать? 

 

Да/Нет 
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(Пример: если Вы не сделаете указательных движений, 

то ребёнок сможет понять «положи книгу на стул» или 

«принеси мне одеяло»?) 

19. Если происходит что-то необычное, то ребёнок 

смотрит на Ваше лицо, чтобы понять, как Вы к этому 

относитесь? 

 

(Пример: если он/она услышит странный или забавный 

звук или увидит новую игрушку, то он/она посмотрит на 

Ваше лицо?) 

Да/Нет 

20. Вашему ребёнку нравится двигательная активность? 

(Пример: когда кружат или подбрасывают на коленях) 
Да/Нет 

 

Инструкция по использованию 

 

M-CHAT-R можно использовать в рамках профилактического 

осмотра ребёнка, также им могут пользоваться другие специалисты или 

профессионалы для оценки риска Расстройства Аутистического 

Спектра (РАС). 

Основная идея M-CHAT-R — максимальная чувствительность, что 

означает выявление настолько большого количества случаев РАС, 

насколько это возможно. Поэтому существует высокая доля 

ложноположительных результатов, это означает, что не у каждого 

ребёнка, у которого выявлен риск, будет диагностировано Расстройство 

Аутистического Спектра (РАС). Для решения этой проблемы, было 

разработано дополнительное пошаговое интервью (M-CHAT-R/F). 

Использующим тест нужно знать, что даже с дополнительным 

пошаговым интервью значительному числу детей, у которых M-CHAT-

R показал положительный результат, не будет диагностировано 

Расстройство Аутистического Спектра (РАС); тем не менее у этих детей 

есть высокий риск иных нарушений или задержек развития, 

следовательно, оценка любого ребёнка, у которого выявлен 

положительный результат, имеет под собой основание. 

Методика проведения теста 

•Предложите родителю пройти тест в бумажном или электронном 

формате 

•Если имеются проблемы с грамотностью или зрением, можно 

зачитывать пункты теста родителям 

•Следует читать пункты теста дословно, не изменяя формулировку 
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•Читать следует ровным голосом, не подсказывая ответы 

Алгоритм подсчёта 

Ответ «НЕТ» по всем пунктам, за исключением 2, 5 и 12, указывает 

на риск РАС; ответ «ДА» для пунктов 2, 5 и 12 указывает на риск РАС. 

Следующий алгоритм максимизирует психометрические свойства M-

CHAT-R: 

- НИЗКИЙ РИСК: Количество баллов 0-2; если ребёнок младше 24 

месяцев, то проведите повторное тестирование по достижению им 2 

лет. Никаких дополнительных действий не требуется, если наблюдение 

не выявляет риск РАС. 

- СРЕДНИЙ РИСК: Количество баллов 3-7; используйте 

дополнительное пошаговое интервью (второй этап M- CHAT-R/F) для 

получения дополнительной информации об ответах, указывающих на 

риск РАС. Если количество баллов M-CHAT-R/F составляет 2 и выше, 

то результат тестирования положительный.  

Рекомендованные действия: обратиться за диагностикой и оценкой 

необходимости раннего вмешательства. Если количество баллов этапа 

дополнительного пошагового интервью составляет 0-1, то результат 

тестирования отрицательный. Никаких дополнительных действий не 

требуется, если наблюдение не выявляет риск РАС. Ребёнок должен 

быть повторно обследован на будущих профилактических осмотрах. 

- ВЫСОКИЙ РИСК: Количество баллов 8-20; допустимо 

пропустить этап дополнительного пошагового интервью и немедленно 

обратиться за диагностикой и оценкой необходимости раннего 

вмешательства. 

 

• SCQ (Social Communication Questionnaire) – социально-

коммуникативный опросник, инструмент для выявления признаков 

аутизма у детей старше 4 лет, заполняется родителями - SCQ 

(Социально-Коммуникативный Опросник) — это скрининговая 

методика, помогающая выявить симптомы, связанные с расстройством 

аутистического спектра (РАС). Социально-коммуникативный 

опросник (Social Communication Questionnaire, SCQ) является 

основанной на опросе родителей скрининговой методикой, 

помогающей выявить симптомы, связанные с расстройствами 

аутистического спектра (РАС) у детей в возрасте 4-11 лет). 

Опросник заполняют родители или опекуны детей 

(хронологический возраст старше 4 лет при умственном возрасте не 

менее 2 лет) при подозрении на расстройство аутистического 
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спектра. По структуре опросник представляет собой два бланка: 

Бланк "Жизненный путь" (Lifetime Form): оценивает 

поведенческие особенности ребенка за всю его жизнь; используется 

для первоначального скрининга, особенно если диагноз еще не 

установлен и Бланк "Текущая форма" (Current Form): оценивает 

поведение ребенка за последние 3 месяца; применяется, если важно 

отразить актуальную картину симптоматики (например, для 

мониторинга динамики). В каждом бланке по 40 вопросов с двумя 

альтернативными ответами – «да» и «нет». На заполнение каждого 

бланка требуется не более 5–10 минут, а на подсчет результатов – около 

5 минут. Обе формы содержат 40 вопросов, на которые родители или 

опекуны отвечают в формате "да"/"нет". Вопросы охватывают 

ключевые сферы, характерные для РАС: социальное взаимодействие, 

коммуникативные особенности, повторяющееся поведение и 

ограниченные интересы. 

При заполнении данного опросника помощь специалиста не 

требуется. Изначально SCQ был разработан как сопутствующая 

скрининговая методика, применяющаяся перед использованием 

методики ADI-R (Интервью для диагностики аутизма), а также SCQ с 

дифференциальной целью может применяться перед использованием 

методики ADOS-2. Опросник SCQ является инструментом 

количественного измерения симптомов РАС, пороговые значения 

которого используют для определения вероятности наличия РАС. 

Применение SCQ: 

 Подходит для быстрого массового скрининга в клинической 

практике, исследованиях и образовательных учреждениях. 

 При превышении порогового значения баллов рекомендуется 

глубинная диагностика с использованием клинического интервью и 

дополнительных методик. 

SCQ является надежным и валидизированным инструментом, 

который широко используется в педиатрической и психиатрической 

практике для выявления детей с риском РАС. 

 

 CARS (Childhood Autism Rating Scale) – Шкала CARS 

(Childhood Autism Rating Scale) – Оценочная шкала детского аутизма. 

Оценочная шкала детского аутизма (CARS, Childhood Autism 

Rating Scale) – это  инструмент, предназначенный для оценки 

выраженности признаков расстройства аутистического спектра (РАС) у 

детей. Шкала была разработана в начале 1970-х годов в Техническом 
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институте исследований в Северной Каролине (TEACCH, США). 

Основной целью разработки было создание инструмента, 

позволяющего клиницистам объективно оценивать степень 

выраженности аутистических проявлений. CARS состоит из 15 

пунктов, каждый из которых оценивает одну из ключевых 

характеристик аутистического поведения:  

1. Отношение к людям 

2. Имитация 

3. Эмоциональные реакции 

4. Контроль над телесными реакциями 

5. Использование предметов 

6. Адаптация к изменениям 

7. Зрительный контакт 

8. Слуховая реактивность 

9. Вкусовая, обонятельная и тактильная чувствительность 

10. Использование страха и тревоги 

11. Вербальная коммуникация 

12. Невербальная коммуникация 

13. Уровень активности 

14. Интеллектуальная реакция 

15. Общее клиническое впечатление 
Каждый пункт оценивается по шестибалльной шкале (от 1 до 4 с  

возможностью промежуточных оценок 1.5, 2.5 и т. д.), где: 

 1 балл – норма или минимальные отклонения, 

 4 балла – выраженные нарушения, характерные для аутизма. 

Интерпретация результатов 

 До 30 баллов – норма или минимальные признаки РАС. 

 30–36 баллов – легкий или умеренный аутизм. 

 36 и более баллов – выраженный аутизм. 

Применение шкалы CARS 

 Используется психиатрами, психологами и педагогами для 

диагностики РАС. 

 Может применяться с 2-летнего возраста. 

 Позволяет дифференцировать аутизм от других нарушений 

развития. 

CARS остается одним из наиболее надежных инструментов для 

оценки тяжести симптомов РАС и широко используется в 

клинической практике. 
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Оценочная шкала детского аутизма (CARS, Childhood Autism 

Rating Scale) – это диагностический инструмент, предназначенный для 

оценки выраженности признаков расстройства аутистического спектра 

(РАС) у детей. Шкала CARS не является классическим скрининговым 

инструментом, поскольку она предназначена не для массовой 

первичной идентификации детей с риском РАС, а для оценки 

выраженности симптомов аутизма у детей, уже имеющих подозрение 

на расстройство. 

В отличие от скрининговых анкет (например, M-CHAT), которые 

используются для раннего выявления признаков РАС среди широкого 

круга детей, CARS применяется в клинической практике врачами и 

психологами для подтверждения диагноза и определения степени 

тяжести расстройства. 

Таким образом, CARS – это не скрининговый, а диагностико-

оценочный инструмент, который помогает специалистам 

дифференцировать аутизм от других нарушений развития и определить 

его выраженность. 

 

 ADOS (Autism Diagnostic Observation Schedule) – это 

стандартизированная диагностическая методика, предназначенная для 

оценки коммуникативных, социальных и поведенческих особенностей, 

характерных для расстройств аутистического спектра (РАС). 

ADOS не является самостоятельным диагностическим 

инструментом, но используется в комплексной диагностике РАС 

наряду с другими методами клинической оценки. 

ADOS  – это один из наиболее надежных и широко используемых 

инструментов диагностики расстройств аутистического спектра (РАС). 

Он представляет собой структурированное клиническое наблюдение, 

которое позволяет оценить поведение ребенка или взрослого в 

социальных и коммуникативных ситуациях. История создания: ADOS 

был разработан в 1989 году Кэтрин Лорд (Catherine Lord) и её коллегами 

как инструмент для стандартизированной оценки аутистических 

симптомов. Позже методика была усовершенствована, и в 2012 году 

появилась обновленная версия ADOS-2, включающая дополнительные 

модули и улучшенные критерии. Структура и модули: ADOS 

представляет собой серию структурированных и 

полуструктурированных заданий, направленных на провокацию 

социального взаимодействия, коммуникации и поведения. 
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Методика состоит из пяти модулей, выбираемых в зависимости от 

возраста и уровня речевого развития обследуемого: 

 Модуль Т – для детей младше 30 месяцев без речи или с 

минимальными словами. 

 Модуль 1 – для детей, которые не используют фразы спонтанно. 

 Модуль 2 – для детей с фразовой речью, но ограниченными 

языковыми навыками. 

 Модуль 3 – для детей с хорошими языковыми навыками. 

 Модуль 4 – для подростков и взрослых с развитой речью. 

Процедура проведения: 

Специалист (психолог, имеющий специальную лицензию) 

проводит серии игр, бесед и заданий, которые позволяют выявить 

специфические особенности поведения: 

 Социальное взаимодействие (зрительный контакт, 

инициативность общения, отклик на социальные сигналы). 

 Коммуникативные навыки (жесты, экспрессивная речь, 

интонация). 

 Игровая деятельность (воображаемая игра, интерес к 

предметам). 

 Повторяющееся и стереотипное поведение. 

ADOS не требует активного участия родителей (но мнение 

родителей учитывается в общем диагностическом процессе, они могут 

присутствовать в начале для создания комфортной обстановки, 

особенно, если ребенок тревожен) – специалист сам взаимодействует с 

обследуемым и делает выводы на основе наблюдений. 

Интерпретация результатов: баллы, полученные при оценке, 

позволяют определить, соответствует ли поведение обследуемого 

критериям РАС и насколько выражены симптомы. 

ADOS широко используется в клинической практике, научных 

исследованиях и является одним из «золотых стандартов» диагностики 

аутизма наряду с ADI-R (Autism Diagnostic Interview-Revised). 

 ADI-R (Autism Diagnostic Interview – Revised) – подробное 

интервью с родителями, помогающее диагностировать РАС 

Это структурированное клиническое интервью, предназначенное 

для диагностики расстройств аутистического спектра (РАС). Оно 

проводится с родителями или опекунами ребенка и позволяет оценить 
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раннее развитие, особенности социальной коммуникации, 

стереотипные и повторяющиеся поведения. 

История создания: первоначальная версия ADI была разработана 

в 1989 году группой исследователей под руководством Кэтрин Лорд 

(Catherine Lord), Майкла Раттера (Michael Rutter) и Анны Лей 

Крутцфельдт (Ann Le Couteur). В 2003 году методика была 

пересмотрена, адаптирована для разных возрастных групп, и получила 

обновленную версию ADI-R. 

Структура и содержание: 
ADI-R представляет собой глубокое клиническое интервью из 93 

вопросов, которые охватывают три основные области: 

1. Качественные нарушения социального взаимодействия 
o Дефицит зрительного контакта 

o Недостаток выраженных эмоций 

o Отсутствие инициативности в общении 

2. Нарушения в коммуникации 
o Задержка или отсутствие речевого развития 

o Использование неологизмов, эхолалия 

o Отсутствие мимики, жестов и выразительности речи 

3. Репетитивное (повторяющееся) поведение и ограниченные 

интересы 
o Стереотипные движения (махание руками, раскачивание) 

o Жесткие ритуалы, стремление к однообразию 

o Чрезмерная привязанность к определенным предметам или 

темам 

Дополнительно оцениваются: 

 Возраст манифестации симптомов 

 Общее когнитивное и адаптивное функционирование 
 

Процедура проведения 

 Интервью проводится специалистом (психиатром, психологом) 

с родителями или опекунами ребенка. 

 Длительность – около 1,5–2 часов. 

 Вопросы касаются раннего детского возраста (до 4–5 лет) и 

настоящего состояния. 

Интерпретация результатов: 

Ответы родителей кодируются по стандартизированной шкале, 

после чего рассчитываются баллы по трем основным критериям. 
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Полученные данные сопоставляются с диагностическими 

критериями МКБ-10 и DSM-5. 

ADI-R чаще всего применяется в комплексе с ADOS, так как оба 

метода считаются «золотым стандартом» диагностики аутизма. 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 2- Список полезных ресурсов и центров 

помощи: 

Международные ресурсы: 

• Autism Speaks (www.autismspeaks.org) 

Одна из крупнейших международных организаций, занимающихся 

просвещением, научными исследованиями и поддержкой семей, 

воспитывающих детей с РАС. Предоставляет обширные 

образовательные материалы, в том числе на разных языках. 

 

• National Autistic Society (Великобритания, www.autism.org.uk) 

Старейшая и авторитетная организация по вопросам аутизма в 

Великобритании. Предлагает рекомендации по инклюзивному 

образованию, трудоустройству, правовой защите и социальной 

поддержке людей с РАС. 

 

• Autism Europe (www.autismeurope.org) 

Европейская ассоциация, объединяющая организации из разных 

стран, работает над защитой прав людей с аутизмом, продвижением 

инклюзивных практик и формированием политики на уровне ЕС. 

 

• The National Autistic Society (www.autism.org.uk) – крупнейшая 

британская организация по поддержке людей с аутизмом. 

 

• Autism Research Institute (www.autism.com) – исследования, 

образовательные материалы и руководства для родителей. 

Методические материалы и обучающие платформы 

 

• Autism Navigator (www.autismnavigator.com) – онлайн-ресурс с 

курсами для родителей, учителей и врачей. 

 

• Understood.org (www.understood.org) – платформа, помогающая 

родителям разобраться в особенностях обучения детей с РАС. 
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Общественные и частные организации: 

 

• Частный фонд «Фонд Булата Утемуратова» 

Реализует программу «Аутизм. Мир один для всех», направленную 

на развитие системы помощи детям с РАС в Казахстане. 

• Ресурсные центры «Асыл Мирас» 

Созданы при поддержке Фонда Булата Утемуратова. 

Предоставляют комплексное сопровождение детей с РАС — от раннего 

возраста до подросткового периода, включая диагностику, 

поведенческую терапию, поддержку родителей. 

 

• Сеть государственных центров «Qamqorlyq». Центры 

«Қамқорлық» - государственные учреждения в Казахстане, 

специализирующиеся на оказании комплексной помощи детям с 

расстройствами аутистического спектра (РАС), другими 

интеллектуальными и нейро-ортопедическими нарушениями. Центры 

предоставляют услуги раннего вмешательства, медицинской и 

психолого-педагогической реабилитации, а также поддержку семьям; 

работают в партнёрстве с фондами «Қазақстан халқына» и «Самрук-

Қазына», а также с региональными акиматами, внедряя современные 

методики и международный опыт в области реабилитации и 

инклюзивного образования. Центры «Қамқорлық» действуют в 

различных регионах Казахстана: 

• Алматы: Центр раннего вмешательства на базе Центра 

перинатологии и детской кардиохирургии.   

• Семей: Реабилитационный центр по адресу ул. Лукпана 

Утепбаева, 57.   

• Атырау: Центр медицинской реабилитации на ул. Курмангазы, 

9А.   

• Актобе: Детский реабилитационный центр на ул. Шестихатка, 

471а.   

• Туркестан: Семейный центр «Қамқорлық» при отделе занятости 

и социальных программ акимата города.   

• Кызылорда: Центр оказания специальных социальных услуг. 

• Уральск: Центр раннего вмешательства для детей с 

инвалидностью на базе областного перинатального центра.   

• Усть-Каменогорск: Центр для детей с аутизмом и другими 

ментальными нарушениями, признанный одним из лучших в стране.   
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• Шымкент: Центр раннего вмешательства для детей с нейро-

ортопедическими заболеваниями и церебральным параличом. 

• Центр проблем аутизма (Россия, www.autism-center.ru) 

Ведущий российский ресурсный центр, специализирующийся на 

диагностике, коррекционной помощи и обучении специалистов по 

вопросам РАС. 

• АВА-центр «Наш Солнечный Мир» (Россия, www.sunnyworld.ru) 

Один из первых центров в РФ, использующих прикладной анализ 

поведения (ABA-терапию) в работе с детьми с РАС. Осуществляет 

терапию, консультирование и обучение родителей. 

 

Использование этих ресурсов поможет родителям и специалистам 

получить актуальную информацию, найти поддержку и разработать 

эффективные стратегии помощи ребенку с РАС. 
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ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ ТЕРМИНОВ 

 

Аутизм – нейроразвитие, характеризующееся трудностями в 

социальной коммуникации, повторяющимися моделями поведения и 

ограниченными интересами. 

Абилитация – комплекс мероприятий, направленных на развитие и 

компенсацию навыков, не сформировавшихся в результате нарушения 

развития. 

Реабилитация – восстановление утраченных функций и адаптация 

пациента к условиям жизни. 

Прикладной анализ поведения ( ПАП или ABA (Applied Behavior 

Analysis)) – научно обоснованный метод коррекции поведения, 

основанный на принципах обучения и подкрепления. 

Дискретное обучение (DTT) – метод ABA-терапии, 

предполагающий обучение сложным навыкам путем разделения их на 

небольшие части. 

Сенсорная интеграция – процесс обработки и интерпретации 

сенсорных стимулов, нарушенный у многих людей с РАС. 

PECS (Система обмена изображениями) – метод альтернативной 

коммуникации, использующий карточки с изображениями для 

улучшения общения. 

SCERTS-модель – программа для развития социальных и 

коммуникативных навыков у детей с РАС. 

Фармакотерапия при РАС – применение медикаментозного 

лечения для коррекции сопутствующих нарушений (например, 

тревожности, гиперактивности). 

Дифференциальная диагностика – процесс исключения других 

расстройств (интеллектуальная недостаточность, СДВГ, детская 

шизофрения и др.) при постановке диагноза РАС. 

Скрининг на РАС – система раннего выявления детей с 

повышенным риском расстройств аутистического спектра. 

Маршрутизация пациентов с РАС – система направления 

пациентов по этапам медицинской, образовательной и социальной 

помощи. 

Инклюзивное образование – форма обучения, при которой дети с 

особенностями развития обучаются в общей образовательной среде. 

Психотерапия при РАС – методы психологической поддержки, 

включающие когнитивно-поведенческую терапию (КПТ), семейную 

терапию и др. 
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TEACCH (Treatment and Education of Autistic and Communication – 

Handicapped Children) – это специальная программа, разработанная в 

Университете Северной Каролины (США)  

AAC -программа (Augmentative and Alternative Communication) – 

это дополнительная и альтернативная коммуникация, направленная на 

развитие общения у людей с нарушениями речи и коммуникации. 
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