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Слово научного эксперта перевода

	

Клинический отчет «Выявление, оценка и коррекция 
нарушений у детей с  расстройством аутистического 
спектра» является переведённым и опубликованным на 
русском языке наиболее полным медицинским пособием 
для психиатров, педиатров, неврологов и других специа-
листов, в практике которых встречаются дети с  расстрой-
ством аутистического спектра (РАС) и другими нарушени-
ями развития. Руководство подготовлено Американской 
академией педиатрии на основе результатов современ-
ных научных доказательных исследований. 

С  учетом широкой распространённости РАС в мире  
актуальность ранней комплексной диагностики и  
медицинской помощи детям с РАС трудно переоценить. 
Рекомендую это руководство всем врачам детских  
медучреждений для повышения профессиональных  
компетенций и качества оказания медицинской помощи 
детям с нарушениями развития.

А.А. Портнова, д.м.н.  
Президент Ассоциации психиатров и психологов  
за научно обоснованную практику, главный внештатный 
детский психиатр Департамента здравоохранения  
г. Москвы, руководитель Отдела клинической психиатрии 
детского и подросткового возраста Федерального  
медицинского исследовательского центра психиатрии  
и наркологии Минздрава России



Слово научного эксперта проекта

Медицинское наблюдение за здоровьем детей и подростков 
в США и в России организовано по разному, но проявления 
аутизма и сопутствующих ему нарушений здоровья ребенка 
не зависят от страны проживания. Клинический отчет Амери-
канской академии педиатрии обобщает результаты исследо-
ваний, инструментов скрининга, диагностических протоколов 
и алгоритмов оказания помощи детям с РАС. Полученные 
в итоге данные были бы крайне полезны для использования 
в практической деятельности и российских педиатров. Цен-
ность Клинического отчета также в том, что он отражает со-
временные подходы в области диагностики и вмешательств 
не только в отношении симптомов аутизма, но и применитель-
но к сопутствующим РАС нарушениям здоровья ребенка.

Пока в России не разработан аналогичный документ, регла-
ментирующий и разъясняющий принципы оказания медицин-
ской помощи детям с РАС, рекомендации Американской ака-
демии педиатрии помогут нашим педиатрам и другим  
детским специалистам, давно осознающим необходимость 
такого подхода, сориентироваться в этой проблемной области.

Наталия Устинова - д.м.н  
Руководитель отдела социальной педиатрии  
и организации мультидисциплинарной помощи  
детям НИИ педиатрии ЦКБ РАН
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ADDM: Autism and 
Developmental Disabilities 
Monitoring (Сеть монито-
ринга аутизма и наруше-
ний развития)

ADI-R: Autism Diagnostic 
Inventory-Revised  
(Интервью при  
диагностике аутизма –  
переработанное)

ADOS-2: Autism Diagnostic 
Observation Schedule, 
Second Edition  
(План диагностического 
обследования при  
аутизме, 2-е издание)

CARS-2: Childhood Autism 
Rating Scale, Second 
Edition (Рейтинговая  
шкала оценки детского 
аутизма, 2-е издание)

CDC: Centers for Disease 
Control and Prevention 
(Центры по контролю 
и профилактике  
заболеваний США)

CNV: copy number variant 
(вариации числа копий 
генов)

DSM: Diagnostic and 
Statistical Manual of 
Mental Disorders  
Диагностическое  
и статистическое  
руководство по психиче-
ским расстройствам

DSM-5: Diagnostic and 
Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fifth 
Edition (Диагностическое 
и статистическое руковод-
ство по психическим рас-
стройствам 5-го издания)

 
 

DSM-IV: Diagnostic and 
Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fourth 
Edition (Диагностическое 
и статистическое руковод-
ство по психическим рас-
стройствам IV-го издания)

DSM-IV-TR: Diagnostic 
and Statistical Manual of 
Mental Disorders, Fourth 
Edition, Text Revision (Ди-
агностическое и статисти-
ческое руководство по 
психическим расстрой-
ствам IV-го издания с пе-
ресмотром текста)

ESDM: Early Start Denver 
Model (Денверская модель 
раннего вмешательства)

IDEA: Individuals with 
Disabilities Education 
Improvement Act of 2004 
(Закон об улучшении об-
разования для людей с ин-
валидностью 2004 года)

LEAP: Learning Experiences 
and Alternative Programs 
for Preschoolers and their 
Parents (Опыт обучения и 
альтернативная программа 
для дошкольников и их 
родителей )

M-CHAT: Modified Checklist 
for Autism in Toddlers  
(Модифицированный 
скрининговый тест  
на аутизм для детей,  
пересмотренный)

M-CHAT /F: Modified 
Checklist for Autism in 
Toddlers, Revised with 
Follow-Up (Questions)  
(Модифицированный 
скрининговый тест  
на аутизм для детей  
пересмотренный, с допол-
нительными вопросами)

NDBI: Naturalistic 
developmental behavioral 
intervention (Натурали-
стические поведенческие 
вмешательства, основан-
ные на психологии  
развития)

SCQ: Social Communication
Questionnaire (Социально 
-коммуникативный  
опросник)

SRS: Social Responsiveness 
Scale (Шкала социальной 
отзывчивости)

SSRI: selective serotonin 
reuptake inhibitor (селек-
тивные ингибиторы обрат-
ного захвата серотонина)

STAT: Screening Tool for 
Autism in Toddlers and 
Young Children (Скринин-
говый тест на аутизм у де-
тей раннего возраста)

TEACCH: Treatment and 
Education of Autistic and 
Related Communication- 
Handicapped Children  
(Лечение и обучение  
детей с аутизмом и  
сопутствующими  
коммуникативными  
проблемами)

USPSTF: US Preventive 
Services Task Force (Целе-
вая группа по профилак-
тическим услугам США)

СОКРАЩЕНИЯ, принятые в тексте (английский язык)



5

PEDIATRICS Volume 145, number 1,January 2020 FROM THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

ААП: Американская  
академия педиатрии 

АДК: альтернативная  
и дополнительная комму-
никация

ДСПКИ: двойное слепое 
плацебо-контролируемое 
исследование; 

ЖКТ: желудочно-кишеч-
ный тракт

ИОЗНС: ингибиторы  
обратного захвата нора-
дреналина и серотонина 

ИОП: индивидуальный 
образовательный план 
 
МРТ: магнитно-резонанс-
ная томография

ОКР: обсессивно-компуль-
сивное расстройство

ПАП: прикладной анализ 
поведения

ПРР: первазивное рас-
стройство развития
 
ПРР-БДУ: первазивное 
расстройство развития 
без дополнительных уточ-
нений

ПЭС: полноэкзомное 
секвенирование 
 

СОКРАЩЕНИЯ, принятые в тексте (русский язык)
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Расстройство аутистического спектра 
(РАС) – распространённое расстройство 
нейроразвития, которое по официальным 
данным встречается у 1 из 59 детей в США 
(примерно 1,7%). Ключевые дефициты  
выявляются в двух сферах: социальная 
коммуникация/взаимодействие и ограни-
ченные, повторяющиеся шаблоны  
поведения. Детям и молодым людям с РАС 
требуется обслуживание в различных об-
ластях, таких как поведенческая терапия, 
образование, здравоохранение, органи-
зация досуга. Также необходимы про-
граммы поддержки семьи. Стандартный 
скрининг на РАС в возрасте 18 и 24 месяца 
и постоянное наблюдение за развитием 
ребёнка по-прежнему рекомендуются 
к проведению в первичном звене здраво-
охранения (хотя может осуществляться 
и другими организациями), поскольку РАС 
имеет широкую распространённость, и его 
можно диагностировать уже с  18 меся-
цев, при этом существуют вмешательства 
с научно-доказанной эффективностью, 
способные улучшить функционирование 
ребёнка. Необходимы более тщательные 
подходы к скринингу, учитывающие куль-
турные особенности населения. Работники 
первичного звена здравоохранения долж-
ны знать диагностические критерии РАС, 

порядок оценки этиологии и иметь пред-
ставление о сопутствующих заболеваниях 
и поведенческих нарушениях, таких как 
нарушения сна, пищевого поведения, 
гастроэнтерологические симптомы, ожи-
рение, эпилептические приступы, синдром 
дефицита внимания/гиперактивности, 
тревожность, убегание (примечание пе-
реводчика: англ. – wandering, elopement 
-  такое поведенческое проявление, ког-
да ребёнок уходит или убегает в произ-
вольном направлении). Упомянутые на-
рушения оказывают негативное влияние 
на функционирование ребёнка и качество 
его жизни. Растет доказательная база 
в поддержку поведенческих и других 
вмешательств, которые могут развивать 
определённые навыки и воздействовать 
на проявления аутизма. Принцип совмест-
ного принятия решений требует сотруд-
ничества с семьёй в ходе оценки состо-
яния пациента и выбора вмешательств. 
Этот единый клинический отчёт является 
обновлением клинических отчётов 2007 
года Американской академии педиатрии 
(ААП) по оценке состояния здоровья и 
терапии при РАС. Он опубликован на пор-
тале Американской академии педиатрии 
с электронным оглавлением, что помогает 
найти интересующие темы внутри отчёта.

КЛИНИЧЕСКИЙ ОТЧЁТ Руководство для педиатров-клиницистов

Susan L. Hyman, MD, FAAP,a Susan E. Levy, MD, MPH, FAAP,b Scott M. Myers, MD, FAAP,с  
СОВЕТ ПО ДЕЛАМ ДЕТЕЙ С ИНВАЛИДНОСТЬЮ,  
СЕКЦИЯ РАЗВИВАЮЩЕЙ И ПОВЕДЕНЧЕСКОЙ ПЕДИАТРИИ

Выявление, оценка и коррекция 
нарушений у детей с расстройством 
аутистического спектра

http://www.aappublications.org/news
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ческие отчёты Американской академии педиатрии могут 
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с учётом индивидуальных обстоятельств.
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диатрии автоматически теряют силу через 5 лет с даты 
публикации, если до этого момента не было подтвержде-
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публикации.
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ВВЕДЕНИЕ

Расстройство аутисти-
ческого спектра (РАС) 
– категория расстройств 
нейроразвития, характе-
ризующихся нарушениями 
в социальной и коммуни-
кативной сферах, а также 
ограниченным и повто-
ряющимся поведением.1 
РАС диагностировано 
у более чем пяти миллио-
нов американцев, а рас-
пространённость среди 
детского населения оце-
нивается как 1,7%.2 Детям 
с РАС необходима значи-
тельная поддержка, кото-
рая ложится на плечи ро-
дителей, братьев и сестёр, 
а также требует суще-
ственных ресурсов обще-
ства. Прямые и косвенные 
расходы на РАС в США 
в 2015 году составили 268 
миллиардов долларов 
– больше, чем суммар-
ные затраты на лечение 
инсульта и гипертонии.3 
Расходы на услуги образо-
вания, здравоохранения 
и прочие, направленные 
на поддержку человека 
с РАС в течение его жиз-
ни, варьируются от 1,4 до 
2,4 миллионов долларов, 
в зависимости от наличия 
сопутствующих интел-
лектуальных нарушений.4 
Чтобы медицинские, пове-
денческие и социальные 
услуги предоставлялись 
своевременно и эффектив-
но на протяжении жизни 
человека с РАС, работники 
первичного звена здраво-
охранения должны пони-
мать потребности людей 
с РАС и их семей. Сегод-
ня РАС диагностируется 
чаще, чем раньше, и, что-
бы обеспечить значитель-
ные потребности людей 

с РАС в медицинской, об-
разовательной и социаль-
ной сфере, поддержку их 
семьям, остро необходимы 
ресурсы, исследования 
и подготовка профессио-
нальных кадров.

За 12 лет, прошедших с тех 
пор, как Американская 
академия педиатрии опу-
бликовала клинический 
отчёт «Выявление и оцен-
ка состояния здоровья 
детей с расстройствами 
аутистического спектра»5 
и сопутствующий документ 
«Ведение пациентов дет-
ского возраста с расстрой-
ствами аутистического 
спектра»,6 распространён-
ность РАС среди детско-
го населения возросла, 
расширилось понимание 
потенциальных факторов 
риска, улучшилась ос-
ведомлённость о сопут-
ствующих заболеваниях 
и роли генетических фак-
торов в этиологии заболе-
вания, существенно вы-
рос объём исследований, 
подтверждающих эффек-
тивность научно-
обоснованных видов вме-
шательства. Этот обнов-
лённый клинический отчёт 
основывается на предше-
ствующих отчётах и руко-
водстве по уходу за деть-
ми и молодыми людьми 
с РАС. Он также отражает 
изменения в диагности-
ческих критериях после 
публикации Диагности-
ческого и статистического 
руководства по психиче-
ским расстройствам 5-го 
издания (DSM-5)1 в 2013 
году. DSM-5 установило 
единую категорию РАС, 
объединив в неё подтипы 
аутистического расстрой-
ства, в том числе синдром 

Аспергера и первазивное 
расстройство развития 
без дополнительных уточ-
нений (ПРР-БДУ), которые 
выделялись в предыду-
щем издании руководства 
(DSM-IV-TR). Учитывая, что 
текущий показатель рас-
пространённости – 1 из 59 
детей (примерно 1,7%), лю-
бой работник первичного 
звена здравоохранения 
может столкнуться со слу-
чаем РАС среди своих па-
циентов.2 Как указывалось 
в предшествующих клини-
ческих отчётах, в контексте 
комплексной медицин-
ской помощи по модели 
«medical home» работник 
первичного звена здраво-
охранения играет важней-
шую роль, так как может 
выявить симптомы РАС 
в самом раннем возрасте, 
поддержать семью в ходе 
постановки диагноза и в 
начале вмешательства, 
разобраться с возможной 
этиологией заболевания, 
помочь родителям на-
учиться оценивать инфор-
мацию об эффективности 
различных видов вмеша-
тельства, чтобы они могли 
эффективно участвовать 
в совместном принятии 
решений, а также прово-
дить лечение сопутствую-
щих заболеваний, которые 
могут влиять на результа-
тивность вмешательства 
и каждодневное функцио-
нирование ребёнка.
Работники первичного 
звена здравоохранения 
могут минимизировать 
неравенство, которое 
существует в отношении 
афроамериканцев и лати-
ноамериканцев, которым 
диагноз выставляется, как 
правило, позже, а также 
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учитывать потенциальные 
гендерные предвзято-
сти при распознавании 
симптомов.7 Цель этого 
обновлённого отчёта – 
предоставить работни-
кам первичного звена 
здравоохранения краткое 
изложение актуальной 
информации в едином до-
кументе, который поможет 
обеспечить комплексную 
медицинскую поддержку 
пациентов с РАС в рамках 
модели «medical home».

РАЗДЕЛ 1: 
РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ

Заболеваемость – число 
заболеваний, впервые 
зарегистрированных за 
определённый период 
времени среди опреде-
лённого контингента  
населения. Без постоян-
ных лонгитюдных иссле-
дований для выделенного 
контингента населения  
заболеваемость опреде-
лить невозможно. Из-за 
того, что симптомы и сте-
пень тяжести гетерогенны, 
РАС диагностируется  
у детей в разные возраст-
ные периоды. Возраст 
постановки диагноза 
говорит лишь о том, когда 
были замечены симпто-
мы, но не означает, что 
заболевание началось 
именно в этот момент. Как 
следствие, чаще мы видим 
данные по распростра-
нённости, нежели чем по 
заболеваемости. Эти дан-
ные отражают долю насе-
ления с диагнозом «РАС» 
на определённый момент 
времени.

Статистика показывает, 
что распространённость 
РАС среди детского насе-

ления со временем воз-
растает, и часто работники 
первичного звена здра-
воохранения получают 
вопросы относительно 
причин этого роста. Мож-
но перечислить несколько 
факторов: расширение 
диагностических крите-
риев в ходе постоянного 
пересмотра Диагности-
ческого и статистического 
руководства по психиче-
ским расстройствам (DSM), 
в том числе более широкое 
определение первазивно-
го расстройства в его 4-м 
издании (DSM-IV) в 1994 
году,8 рост осведомлён-
ности общества об этом 
расстройстве и его сим-
птомах, рекомендован-
ный всеобщий скрининг 
на РАС 5,9 и повышение 
доступности услуг раннего 
вмешательства и школь-
ного образования для 
детей с РАС. Отчасти рост 
количества детей с этим 
диагнозом можно отнести 
на счёт так называемой 
диагностической замены, 
когда РАС диагностируют 
у детей с интеллектуаль-
ной недостаточностью или 
сопутствующим генетиче-
ским синдромом.10 Также 
возможен действительный 
рост распространённости 
РАС, связанный с иными 
биологическими факторами 
риска.

Показатели распростра-
нённости среди населения 
США аналогичны тако-
вым в других промыш-
ленно развитых странах.11  
В странах с ограниченны-
ми ресурсами, где сложнее 
собирать эпидемиологи-
ческие данные, они ниже.12 
Данные национальных 
выборок позволяют пред-

положить, что показатель 
распространённости РАС 
стабилизируется.2,13

Постоянные эпидемиоло-
гические исследования 
помогают понять измене-
ния в статистике распро-
странённости с течением 
времени. Благодаря эпи-
демиологическим данным 
возможно предсказать 
потребность в услугах 
и выявить потенциальные 
факторы риска. Для сбо-
ра данных используются 
ресурсы регистрационных 
систем регионов, штатов, 
общенационального уров-
ня. Анализируются меди-
цинские записи, зафикси-
рованные факты оказания 
медицинских услуг, дан-
ные опросов, применяются 
другие методы, в том числе 
учитываются сообщения 
об отдельных клинических 
случаях.

В 2000 году организа-
ция «Центры по контролю 
и профилактике забо-
леваний США» (Centers 
for Disease Control and 
Prevention – CDC) запу-
стила программы кон-
троля за общественным 
здоровьем «Мониторинг 
аутизма и нарушений 
развития» (Autism and 
Developmental Disabilities 
Monitoring - ADDM) с це-
лью оценки распростра-
нённости РАС среди детей 
в возрасте 8 лет. Отчёты 
ADDM, опубликованные 
в 2014 и 2016 годах, пред-
ставили сравнимые  
показатели распростра-
нённости (примерно 1 из 
68 детей),14,15 однако в  
отчёте 2018 года_ показа-
тель немного выше (1 из 
59 детей). Данные следу-
ющих периодов позволят 
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определить, стабилизи-
ровался ли данный пока-
затель. Также по данным 
отчётов показатель  
варьируется от штата 
к штату. Самые высокие –  
в  тех населённых пунктах, 
где организован сбор 
данных образовательных 
и медицинских организа-
ций в электронном виде и 
применяются стандартные 
диагностические критерии.

Региональная вариабель-
ность распространённо-
сти также может отражать 
доступность услуг, мест-
ную практику скрининга 
РАС, образовательную 
политику, наличие ресур-
сов у школ и/или местной 
администрации, а также, 
в числе прочих факторов, 
наличие страховых га-
рантий. В  2010 году CDC 
опубликовала данные о 
распространённости РАС 
среди детей в возрасте 
4-х лет. Среди этих детей 
был отмечен более низкий 
уровень распространён-
ности диагноза (1,34%), что 
примерно на 30% меньше, 
чем среди 8-летних де-
тей. Более низкий уро-
вень распространённости 
и более высокая доля 
4-летних детей с двойным 
диагнозом («РАС» и «ин-
теллектуальная недо-
статочность») могут быть 
частично отнесены на счёт 
более поздней постанов-
ки диагноза детям с РАС, 
имеющим средний уро-
вень когнитивных спо-
собностей.16 Были про-
анализированы данные 
проектов «Национальный 
обзор данных по детско-
му здоровью» (National 
Survey of Children’s Health) 
(2011–2012) и «Нацио-

нальный обзор данных 
о потребности детей 
с особенностями разви-
тия в специальных ус-
лугах» (National Survey 
of Children with Special 
Health Care Needs)  
(2009–2010) с целью  
выявить возраст, в кото-
ром, со слов родителей, 
был поставлен диагноз, а 
также тяжесть заболева-
ния с субъективной точки 
зрения родителей. До 3-х 
лет диагноз «РАС» был 
поставлен меньшинству 
детей. От трети до полови-
ны детей получили диа-
гноз после 6-ти лет. Более 
поздний возраст поста-
новки диагноза был свя-
зан со случаями лёгкого 
проявления симптомов.16

Результаты наблюдений 
CDC,  опубликованные 
в 2014 году, показали, что  
у белого ребёнка не ла-
тиноамериканского про-
исхождения вероятность 
получить диагноз «РАС» 
была на 20% больше, чем 
у афроамериканца, и на 
50% больше, чем у латино-
американца.14 Последние 
данные по распростра-
нённости продемон-
стрировали повышение 
показателя среди детей 
латиноамериканского 
происхождения и афро-
американцев. Это может 
быть отражением более 
широкой осведомлён-
ности среди родителей, 
школьного и медицин-
ского персонала, а также 
более ответственного 
отношения к скринингам 
в системе здравоохране-
ния.2 Исследования влия-
ния расовой и этнической 
принадлежности на воз-
раст постановки диагно-

за дают противоречивые 
результаты7, но более 
ранний диагноз «РАС» 
связан с более высоким 
социально-экономическим 
статусом и доступностью 
сервисов. Дети афро-
американского и лати-
ноамериканского проис-
хождения, получившие 
диагноз «РАС» до 4-х лет, 
с большей вероятностью 
имели сопутствующую 
интеллектуальную недо-
статочность, чем белые не 
латиноамериканцы, что 
позволяет предположить, 
что некоторые афроаме-
риканцы и латиноамери-
канцы с РАС и средним 
и выше интеллектом могли 
быть не выявлены.17

РАЗДЕЛ 2: КЛИНИЧЕСКИЕ 
СИМПТОМЫ

Несмотря на прогресс 
в понимании нейробиоло-
гии и генетики РАС, этот 
диагноз по-прежнему 
ставится на основании 
наличия поведенческих 
симптомов, выявляемых 
прямым наблюдени-
ем и со слов родителей. 
Сложность в определении 
точных показателей рас-
пространённости отчасти 
связана с необходимостью 
соблюсти согласованность 
в клиническом диагно-
стировании чрезвычайно 
гетерогенного расстрой-
ства. В  2013 году DSM-5 
консолидировало диагноз 
«РАС» в единую категорию 
и подчеркнуло важность 
выявления сопутствую-
щих нарушений развития, 
поведения и их симптомов. 
В течение всего периода 
после клинических отчё-
тов AAP 2007 года по РАС, 
в системе подготовки про-
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фессиональных кадров 
и информирования обще-
ства продвигались знания 
о симптомах, что могло 
привести к более раннему 
выявлению РАС, исполь-
зованию стандартизован-
ных подходов к скринингу 
и работе с сопутствующи-
ми особенностями здоро-
вья и поведения при РАС 
с младенчества до под-
росткового возраста.

Ключевые симптомы

Несмотря на то, что в осно-
ве симптомов РАС лежат 
неврологические особен-
ности, они выражаются 
в поведенческих прояв-
лениях, различающихся 
в зависимости от возраста, 
речевого уровня и ког-
нитивных способностей. 
Как это описано в DSM-51, 
ключевые симптомы нахо-
дятся в двух сферах –
социальная коммуни-
кация/взаимодействие 
и ограниченные, повторя-
ющиеся шаблоны поведе-
ния. Атипичное развитие 
в нескольких функцио- 
нальных областях вносит 
свой вклад в симптоматику 
РАС. 

Нарушение способности 
понять намерения другого 
человека, уменьшенный 
интерактивный зритель-
ный контакт, атипичное 
использование и пони-
мание жестов являются 
предвестниками атипич-
ного развития в области 
социальной коммуника-
ции, сюжетно-ролевой 
игры и интереса к другим 
детям. Симптомы РАС 
далее формируются дефи-
цитами навыков имитации 
и обработки информации 

в различных сенсорных 
системах, таких как зри-
тельная (жесты) и слухо-
вая (речь).

Повторяющееся поведе-
ние и персеверации могут 
быть компульсиями, но 
также могут быть связаны 
с атипичной обработкой 
сенсорной информации 
или отражать желание 
предсказуемости, когда 
человек не понимает  
намерения других людей. 

Веб-проект CDC (https://
www.cdc. gov/ncbddd/
actearly/) содержит бес-
платные ресурсы, которые 
помогают родителям выя-
вить проблемы с развити-
ем ребёнка, включая ау-
тизм, а навигатор аутизма 
(www.autismnavigator.com) 
содержит видео-глосса-
рий ранних признаков 
у детей младшего до-
школьного возраста.

Примерно у четверти де-
тей с РАС наблюдается 
регресс в речевых и со-
циальных навыках, чаще 
всего в возрасте 18–24 
месяцев.18,19 Причина утра-
ты ранее приобретён-
ных навыков до сих пор 
неизвестна. Хотя в слу-
чае регресса показано 
медицинское обследо-
вание, регресс речевых 
навыков и социального 
взаимодействия у детей 
с РАС в указанный выше 
возрастной период вряд 
ли можно отнести на счёт 
эпилептических приступов 
или нейродегенеративных 
заболеваний. Обратите 
внимание, что процессы, 
лежащие в основе регрес-
са, пока плохо понятны. 
Одна из существующих 
в данный момент теорий 

– чрезмерный синаптиче-
ский прунинг как реакция 
на генетические факто-
ры.20

Диагностические 
критерии: DSM-5

DSM – главный инстру-
мент установления крите-
риев диагностики психи-
ческих и поведенческих 
расстройств. Диагноз 
«детский аутизм» был 
введён в 3-е издание DSM 
почти через 30 лет после 
публикации первого из-
дания DSM в 1952 году. 
Первоначальные описа-
ния были узкими и каса-
лись людей с глубокими 
нарушениями. Публика-
ция DSM-IV в 1994 году 
расширила диагноз до 
спектра симптомов, на-
званных первазивными 
расстройствами развития 
(ПРР), куда входили аути-
стические расстройства, 
синдром Аспергера, пер-
вазивное расстройство 
развития без дополни-
тельных уточнений (ПРР-
БДУ), детское дезинте-
гративное расстройство 
и синдром Ретта. ПРР диа-
гностировались людям как 
с низкими, так и с высокими 
навыками когнитивного 
функционирования. ПРР-
БДУ был диагностической 
категорией, для которой 
требовались некоторые, 
но не все основные сим-
птомы, необходимые для 
других диагнозов в этой 
категории. Последующие 
исследования показали, 
что подгруппы внутри ПРР 
были не воспроизводимы 
на различных исследо-
вательских площадках 
с использованием одних 
и тех же диагностических 

https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/
https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/
https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/
http://www.autismnavigator.com
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данных21,22 и нестабиль-
ны во времени. Наложе-
ние между подгруппами 
в DSM-IV в совокупности 
с непоследовательностью 
их применения на различ-
ных исследовательских 
площадках легло в основу 
решения консолидировать 
подгруппы в одну диа-
гностическую категорию 
«РАС» в DSM-5. DSM-IV 
разделял симптомы РАС 
на 3 области: качественное 
нарушение реципрокно-
го социального взаимо-
действия, качественное 
нарушение коммуника-
ции и ограниченное, по-
вторяющееся поведение. 
В  DSM-5 ключевые  
симптомы разделены  
на 2 группы (социальная 
коммуникация и соци-
альное взаимодействие; 
ограниченные, повторя-
ющиеся шаблоны пове-
дения)23. Для выполнения 
диагностических критери-
ев РАС, описанных в  
DSM-5, должны быть в на-
личии все 3 симптома 
социального аффективно-
го отличия в дополнение 
к 2-м из 4-х симптомов, 
связанных с ограничен-
ным, повторяющимся 
поведением. Примеры 
в Таблице 1 иллюстратив-
ны, но не являются исчер-
пывающими. Осознание, 
что в симптоматике РАС 
присутствуют особенно-
сти сенсорной обработ-
ки, привело к включению 
в критерии сенсорных 
симптомов, таких как 
пониженная или повы-
шенная восприимчивость 
к сенсорным стимулам, 
необычный интерес  
к сенсорным аспектам 
среды. Например, очевид-

ное безразличие к боли 
или температурным из-
менениям, чувствитель-
ность к звукам, вкусам, 
текстурам, повышенный 
визуальный интерес к объ-
ектам или их движению. 
DSM-5 отмечает, что ди-
агноз может быть уста-
новлен в более старшем 
возрасте, если требования 
социальной или школьной 
среды приводят к ухудше-
нию функционирования.

Почти все люди, имеющие 
диагнозы «аутистическое 
расстройство» или «син-
дромом Аспергера» по 
критериям DSM-IV, полу-
чили бы диагноз «РАС» 
и по критериям DSM-5.24 
Чтобы определить, выяв-
ляется ли пациент и  
DSM-IV, и DSM- 5, сеть 
программ ADDM, создан-
ная CDC, рассмотрела 
данные, собранные по 
8-летним детям.25 Анализ 
показал, что более 80% 
детей с диагнозом «ПРР-
БДУ» получили бы диа-
гноз «РАС».25 Возможно, 
что на представление дан-
ных повлияло знание кри-
териев DSM- IV.26 Данные 
исследований по критери-
ям DSM-IV-TR и критериям 
DSM-5 демонстрируют 
высокий уровень согласо-
ванности.

Оказалось, что критерии 
DSM-5 должным образом 
выявляют детей младше-
го возраста и с лёгкими 
симптомами.25,27 Эти дети 
с лёгкими когнитивными 
и адаптивными симптома-
ми, возможно, с большей 
вероятностью покажут 
существенные успехи при 
раннем вмешательстве.
DSM-5 также ввёл подход 

к оценке тяжести забо-
левания (см. Таблицу 2). 
Оценка тяжести заболе-
вания отражает ограниче-
ния, возникающие в связи 
с симптомами РАС, и, как 
результат, потребности 
в тех или иных услугах. 
Тяжесть заболевания 
невозможно выразить 
количественно, её нельзя 
использовать для монито-
ринга изменений. В кли-
нической практике она 
часто отражает влияние 
когнитивных ограниче-
ний.28 Были опубликованы 
показатели, с помощью 
которых пытаются  зафик-
сировать тяжесть ключе-
вых симптомов,29,30 что 
позволило бы измерять 
эффективность вмеша-
тельства.31 На сегодняшний 
день ни один показатель 
не даёт адекватного отра-
жения сочетания ограни-
чений со стороны состоя-
ния здоровья, поведения 
и образования таким 
образом, чтобы помочь 
клиницисту и семье опре-
делить успешность вме-
шательства по многочис-
ленным функциональным 
доменам. Сопутствующие 
нарушения также влияют 
на восприятие тяжести за-
болевания и прогноз тра-
ектории развития ребёнка 
с диагнозом «РАС». DSM-5 
содержит спецификаторы, 
которые помогают описать 
вариабельность симпто-
мов при РАС. Специфи-
каторы включают в себя 
наличие либо отсутствие 
интеллектуальной недо-
статочности, задержки 
речи, кататонии, сопут-
ствующих заболеваний 
и известные генетические 
либо средовые этиологи-
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ческие факторы. В соот-
ветствии с DSM-5 паци-
ентам с синдромом Ретта 
диагноз «РАС» больше не 
ставится автоматически, 
хотя люди с этим нейроге-
нетическим заболеванием 
также могут отвечать ди-
агностическим критериям 
РАС. Конкретные генети-
ческие причины РАС, если 
таковые будут выявлены, 
должны быть отмечены 
в качестве спецификато-
ров для людей с РАС. 
DSM-5 учитывает в качестве 
спецификаторов все сопут-
ствующие заболевания.  

Социальное (прагмати-
ческое) коммуникатив-
ное расстройство – но-
вый диагноз, описанный 
в DSM-5, при котором 
у пациента проявляются 
функционально невыгод-
ные реакции в социальном 
общении, но у него нет 
привычных или повто-
ряющихся шаблонов по-
ведения.1 Человек с этим 
расстройством затрудня-
ется использовать речь 
в целях социального взаи-
модействия, сопоставлять 
коммуникативный стиль 
с контекстом, не умеет 
соблюдать неписаные 
правила ведения беседы, 
с трудом понимает идиомы 
и скрытые смыслы (Табли-
ца 3). Как и в случае РАС, 
симптомы невозможно 
объяснить другим диагно-
зом из DSM-5. Исследо-
вания и клинический опыт 
диагностики по DSM-5 
через некоторое время 
даст клиницистам лучшее 
представление об общих 
чертах и различиях между 
РАС и социальным ком-
муникативным расстрой-
ством в плане этиологии, 

прогноза и лечения. При 
подозрении на этот диа-
гноз логопед оценивает, 
как человек использует 
речь в прагматических 
(социальных) целях.32 Ха-
рактеристики социального 
(прагматического) комму-
никативного расстройства 
и способы работы с сим-
птомами требуют допол-
нительного исследования.

Хотя DSM-5 даёт критерии 
и определения для точной 
постановки психиатри-
ческих и поведенческих 
диагнозов, Международ-
ная классификация бо-
лезней 10-го пересмотра, 
Клиническая Модифика-
ция (МКБ-10-КМ) явля-
ется стандартизованным 
набором кодов, который 
используется для учёта 
платежей и сбора стати-
стики через электрон-
ные медицинские карты. 
МКБ-10-КМ по-прежнему 
включает подтипы диагно-
зов, указанные в DSM-IV.33

DSM-5 даёт клиницисту 
критерии и определения 
для диагностики РАС, ими 
он должен руководство-
ваться при постановке 
диагноза и ведении паци-
ентов с РАС.

Сопутствующие симптомы 
и нарушения

Сопутствующие наруше-
ния распространены у де-
тей с РАС и могут сильно 
влиять на функциониро-
вание ребёнка и семьи, а 
также клиническую рабо-
ту с пациентом (см. также 
Раздел 5: «Вмешатель-
ства»). Примеры включают 
в себя такие заболевания, 
как нарушения сна и эпи-
лептические приступы, 

другие нарушения разви-
тия и поведения, напри-
мер, синдром дефицита 
внимания/гиперактивно-
сти (СДВГ), тревожность 
и аффективные расстрой-
ства, поведенческие рас-
стройства, такие как отказ 
от пищи, самоповрежде-
ние и агрессия.34 Пример-
но 30% детей с диагнозом 
«РАС» имеют сопутству-
ющую умственную отста-
лость,2 а 30% минимально 
вербальны.35 Всё чаще ис-
следователи и клиницисты 
видят, как сопутствующие 
заболевания помогают 
выявить фенотипические 
различия внутри попу-
ляции с РАС, что может 
влиять на прогноз и выбор 
вмешательств. 

Прогноз

Как правило, траекторию 
развития ребёнка ранне-
го возраста с диагнозом 
«РАС» невозможно пред-
сказать в момент поста-
новки диагноза. Тем не 
менее, большинство детей 
(≥80%), которым в воз-
расте менее 3-х лет после 
комплексного обследова-
ния был поставлен диа-
гноз «РАС», не избавились 
от диагноза.36,37 Лёгкие 
симптомы РАС может быть 
сложнее распознать у ре-
бёнка младше 3-х лет, осо-
бенно если его когнитив-
ные способности средние 
или выше.38

В ходе развития в раннем 
возрасте коммуникатив-
ные навыки могут улуч-
шиться, а социально-
эмоциональные симптомы 
снизиться, в то время как 
повторяющиеся шаблоны 
поведения могут меняться, 
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возможно, как результат 
взросления и/или вмеша-
тельства.39 В  основном 
дети раннего возраста 
с РАС и речевыми нару-
шениями имеют больше 
социальных затруднений, 
чем дети с РАС без рече-
вых нарушений. Детям 
с РАС и интеллектуальной 
недостаточностью слож-
нее всех развивать соци-
альные компетенции.40 
Прогноз для ребёнка 
с РАС из фенотипической 
или демографической 
подгруппы (например, 
девочки, расовые и этни-
ческие подгруппы,  
дети с макроцефалией) 
требует дополнительного 
исследования.

Примерно 9% детей, по-
лучивших диагноз «РАС» 
в раннем детстве, могут 
не попасть в диагностиче-
ские критерии РАС в ран-
ней молодости. Молодые 
люди, избавившиеся от 
диагноза «РАС», скорее 
всего, обладали высокими 
когнитивными навыками 
в возрасте 2-х лет, пользо-
вались сервисами раннего 
вмешательства и демон-
стрировали снижение 
частоты повторяющего-
ся поведения с течением 
времени.41 Изменение 
клинического диагноза 
(например, на СДВГ или 
обсессивно-компульсив-
ное расстройство [ОКР]) 
наиболее вероятно у де-
тей, получивших диагноз 
«РАС» ранее 30 месяцев 
либо диагностирован-
ных ПРР-БДУ по DSM- 
IV.42,43 Степень тяжести 
с большой вероятностью 
уменьшится у тех моло-
дых людей,  которые при 
тестировании продемон-

стрировали наибольшее 
повышение вербального 
интеллекта.44

Затруднения в исполни-
тельной функции приво-
дят к худшим результатам 
в адаптации, вне зависи-
мости от уровня интеллек-
та.45 Измеримый интеллект 
(например, IQ) и речевые 
способности в детстве, как 
правило, предопределяют 
будущий результат.46

Однако исследования 
показали, что качество 
жизни высокофункциони-
рующих взрослых с РАС 
скорее зависит от наличия 
поддержки семьи и обще-
ства, нежели чем от  
симптомов РАС.47

РАЗДЕЛ 3: СКРИНИНГ 
И  ДИАГНОСТИКА

ААП рекомендует прово-
дить скрининг всех де-
тей на РАС как сочетание 
опроса о развитии ребён-
ка при каждом посещении 
и стандартных специфич-
ных для аутизма тестов 
в возрасте 18 и 24 месяца 
при посещении организа-
ции первичного здравоох-
ранения,5 поскольку вы-
являть РАС можно у детей 
в раннем возрасте, а ран-
нее вмешательство влияет 
на будущее функциони-
рование ребёнка.48 Этот 
скрининг на аутизм про-
водится дополнительно 
к рекомендованному  об-
щему скринингу в 9, 18 и 30 
месяцев.9 Соблюдение 
следующих условий будет 
способствовать эффектив-
ному проведению скри-
нинга всех детей: вклю-
чение подтверждённых 
инструментов скрининга в  
электронные медицинские 

карты, выплата соответ-
ствующей компенсации  
сотрудникам за время, по-
траченное на проведение 
скрининга, подсчёт баллов 
и консультации в связи со 
скринингом.49

Инструменты скрининга 
созданы, чтобы помочь 
родителям распознать 
и сообщить о симптомах, 
наблюдаемых у ребёнка 
в группе риска по РАС. 
Скрининговые методи-
ки основаны на раннем 
проявлении симптомов 
ключевых дефицитов со-
циальной коммуникации. 
Некоторые из этих ранних 
признаков, которые могут 
насторожить врача, были  
названы «красными флаж-
ками» (Таблица 4).

Обследование уровня 
развития на признаки РАС 
включает в себя опрос ро-
дителей (что их беспокоит 
в развитии или поведении 
ребёнка?), неформальное 
наблюдение и монито-
ринг симптомов во время 
планового медицинского 
осмотра. На сайте, создан-
ном CDC (https://www.
cdc.gov/ncbddd/actearly/ 
index.html), родители мо-
гут получить информацию 
об этапах нормального 
развития и изменениях 
в поведении. Обследо-
вание развития само по 
себе недостаточно для 
выявления детей, которым 
необходима дальнейшая 
оценка, поскольку дети 
с РАС могут не проявить 
характерных симптомов 
в ходе коротких визитов 
во врачебный кабинет,50  
а родители могут не за-
явить о своей озабочен-
ности развитием ребёнка 

https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/index.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/index.html
https://www.cdc.gov/ncbddd/actearly/index.html
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в социальном и эмоцио-
нальном плане, если их 
прямо не спросить об 
этом. Использование стан-
дартного инструмента 
скрининга на РАС поможет 
семьям выявить потенци-
альные симптомы. В круп-
ном исследовании, кото-
рое оценивало результаты 
всеобщего скрининга 
по опроснику «Modified 
Checklist for Autism in 
Toddlers» (M-CHAT),  
исследователи попроси-
ли терапевтов отмечать, 
были ли у них подозрения 
на РАС. Чувствительность 
клинических подозрений 
терапевтов была невелика 
(0,244; 30 из 123 случаев; 
границы 95%-ого дове-
рительного интервала: 
0,17–0,32). Чувствитель-
ность теста M-CHAT при 
правильном применении 
в этой популяции с низким 
уровнем риска составила 
0,91.51 Точное выявление 
РАС в раннем возрасте 
было целью ААП ещё с мо-
мента публикации двух 
предшествующих кли-
нических отчётов в 2007 
году. Также проводилось 
целенаправленное обу-
чение работников здра-
воохранения, был создан 
инструментарий по ау-
тизму (AAP Autism Toolkit: 
https://toolkits. solutions.
aap.org/toolkits.aspx). 
Цель всеобщего скри-
нинга, включая скрининг 
на РАС,  была поддержана 
органами общественного 
здравоохранения52 и под-
держки семьи.53 Интен-
сивность скрининга на за-
держку развития и РАС 
в первичной педиатрии 
постепенно возросла.  
По опросу, проведённому 

ААП в 2015 году, почти три 
четверти педиатров сооб-
щили о том, что скрининг 
на РАС является стандарт-
ной практикой.54 Педиа-
тры всё чаще сообщают 
о привлечении админи-
стративных сотрудников 
к процессу проведения 
и обработки результатов 
скрининга. Хотя по-преж-
нему требуют решения 
вопросы временных за-
трат и вознаграждения, 
всё меньше педиатров 
указывают их в качестве 
препятствий. Выдача 
направлений, отслежива-
ние состояния пациента 
и предоставляемых ему 
услуг после получения 
положительных резуль-
татов скрининга остаются 
проблемой, связанной с  
нехваткой соответствую-
щих административных 
систем.43

В клиническом отчёте 
ААП 2019 года по об-
следованию и скринингу 
авторы обсуждают ме-
тоды системы учёта для 
скрининга и консультаций 
в первичном звене здра-
воохранения.49 Следую-
щие разделы описывают 
инструменты, широко 
применяющиеся для скри-
нинга и диагностики РАС, 
и подчёркивают важность 
постоянного наблюдения, 
особенно в отношении де-
тей в группе риска.

Скрининг

Результаты скрининг-теста 
не определяют диагноз, 
они помогают работнику 
первичного звена здра-
воохранения выявить 
детей в группе риска по 
диагнозу «РАС», которым 

требуется дополнительное 
обследование. Инстру-
менты общего скрининга 
в 9, 18 и 30 месяцев, выяв-
ляют задержку речевого, 
когнитивного и моторного 
развития, но могут быть 
нечувствительны к со-
циальным дефицитам, 
по которым выявляется 
РАС.43,55 Это ограничение 
общего скрининга и вы-
зывает необходимость 
применения специфичных 
для РАС инструментов,56 
способных зафиксировать 
отличия в социальном 
взаимодействии, игровой 
деятельности, наличие по-
вторяющегося поведения. 
Ресурсы и руководство по 
проведению скрининга 
содержатся в клиническом 
отчёте ААП «Способствуя 
оптимальному развитию: 
выявление младенцев 
и детей раннего возраста 
с нарушениями развития 
в ходе наблюдения и скри-
нинга»,49 в Таблице 1 (воз-
растные тесты развития; 
описание общего и пове-
денческого скрининга)  
и в Таблице 5.

Опросник, заполняемый 
родителями – наиболее 
распространённый скри-
нинговый тест в первичном 
звене здравоохранения. 
Широко применяемые 
специфичные для аутиз-
ма инструменты на основе 
опросников и наблюдения 
приведены в Таблице 6. 
Многие проводимые кли-
ницистами тесты требуют 
определённой подготовки 
(например, «Screening Tool 
for Autism in Toddlers and 
Young Children» [STAT]).5,57 
Проводимые клинициста-
ми тесты, такие как STAT, 
повышают вероятность 

https://toolkits.solutions.aap.org/toolkits.aspx
https://toolkits.solutions.aap.org/toolkits.aspx
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своевременного диагно-
стирования РАС при даль-
нейших тестированиях 
и могут использоваться 
как основа предвари-
тельного диагноза «РАС», 
который даёт право на по-
лучение соответствующих 
услуг.58 Выявление мла-
денцев и детей раннего 
возраста в группе риска 
по РАС на основе нейро-
физиологических марке-
ров и других биомаркеров 
обсуждается в подразделе 
«Биология РАС» Раздел 4: 
«Этиологическая оценка».

Скрининг по возрастным 
группам

Дети младше 18 месяцев

Более ранняя диагности-
ка РАС означает более 
раннее вмешательство. 
M-CHAT («Модифици-
рованный опросник для 
выявления аутизма у де-
тей раннего возраста») – 
наиболее исследованный 
и широко используемый 
инструмент скрининга. 
Дополнительные инстру-
менты, перечисленные 
в Таблице 6, исследуются 
как перспективные.  
Задержка речевого раз-
вития может быть выявле-
на с помощью анкеты для 
родителей «Чек-лист для 
младенцев и детей ранне-
го возраста» (Infant and 
Toddler Checklist) у мла-
денцев и детей с низким 
уровнем риска в возрасте 
от 12 до 18 месяцев.43,59

Анкета может быть по-
лезна для выявления РАС 
у братьев и сестёр ребёнка 
с РАС, которые находятся 
в группе риска. Допол-
нительные исследования 
говорят о возможности 

проведения скрининга 
уже в 12 месяцев с помо-
щью анкеты, заполняемой 
родителями, например, 
«Шкал коммуникации 
и символического пове-
дения – профиль раз-
вития» (Communication 
and Symbolic Behavior 
Scales Development Profile 
и «Чек-листа для младен-
цев и детей раннего  
возраста».58

Перед работниками пер-
вичного звена здраво-
охранения стоит задача 
выявить всех детей, ко-
торым поможет раннее 
вмешательство, а не толь-
ко детей в группе риска 
по РАС (более подробная 
информация содержится 
в клиническом отчёте ААП 
«Способствуя оптималь-
ному развитию: выявление 
младенцев и детей ранне-
го возраста с нарушения-
ми развития в ходе наблю-
дения и скрининга»).49

Дети от 18 до 30 месяцев

M-CHAT – наиболее ши-
роко применяемый ин-
струмент скрининга, ос-
нованный на опроснике. 
Он прошёл переработку, 
и способ подсчёта бал-
лов для детей от 16 до 30 
месяцев был модифици-
рован в целях упрощения 
скрининга в организациях 
первичного звена здраво-
охранения.51  По сравне-
нию с предыдущей верси-
ей, из опросника «Modified 
Checklist for Autism in 
Toddlers, Revised with 
Follow-Up» (M-CHAT-R/F) 
было исключено 3 вопро-
са. Дети с результатом ≥8 
баллов находятся в группе 
риска по РАС или друго-

му нарушению развития 
и должны немедленно 
быть направлены на диа-
гностическое обследова-
ние. Если результат от 3 до 
7 баллов, предполагается 
дополнительный опрос 
родителей по тем пунктам, 
где были даны положи-
тельные ответы (вопросы 
этой анкеты находятся 
в открытом доступе). Если 
после ответа на дополни-
тельные вопросы резуль-
тат остался по-прежнему 
от 3 до 7 баллов, веро-
ятность диагноза «РАС» 
составляет 47%, а вероят-
ность другого нарушения 
развития – 95%, и вмеша-
тельство пойдет на поль-
зу. Дети, прошедшие 
скрининг M-CHAT-R/F, 
получают диагноз «РАС» 
в более раннем возрасте, 
чем в среднем по стати-
стике.49 Дети с неудовлет-
ворительным результатом 
скрининга на РАС, или 
чьи результаты показали 
риск диагноза, должны 
получить направление как 
на диагностическое об-
следование, так и на вме-
шательство. При задоку-
ментированной задержке 
развития определённый 
диагноз не обязателен 
для начала оказания услуг 
в службе ранней помощи 
или школе. Хотя M-CHAT-
R/F оказался полезным 
для общего скрининга 
разнообразных популя-
ций,60 чтобы уменьшить 
неравенство при ранней 
постановке диагноза, 
потребуется адаптация 
и утверждение новых вер-
сий инструмента, направ-
ленных на преодоление 
культурных и языковых 
барьеров при скрининге.61
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Разрабатываемые инстру-
менты смогут обеспечить 
быстрый скрининг и од-
новременно устранить 
проблемы совместимости 
с системами электронных 
медицинских карт и карт 
открытого доступа,62 о ко-
торых говорят клиницисты.

Дальнейшая адаптация 
шкалы  «Communication 
Symbolic Behavior Scale» 
для скрининга на задерж-
ку речевого развития 
в дополнение к РАС имеет 
потенциал к выявлению 
детей в группе риска по 
обоим нарушениям (функ-
циональная коммуника-
ция; 6–24 мес.).49,59

Использование этого 
или других инструмен-
тов скрининга может быть 
дополнено поддержкой 
онлайн или видео-глос-
сарием симптомов РАС, 
например в навигаторе 
аутизма (http://www. 
autismnavigator.com/). 
Онлайн подходы к под-
держке скрининга могут 
быть интегрированы в эф-
фективные схемы работы. 
Результаты онлайнового 
скрининга, проведённого 
общественной организа-
цией или в дошкольном 
учреждении, должны быть 
доведены до организа-
ции первичного звена 
здравоохранения, чтобы 
в обязательном порядке 
было проведено соответ-
ствующее исследование 
этиологии и сочетанных 
заболеваний, выдано на-
правление на постановку 
диагноза, велось даль-
нейшее наблюдение и был 
обеспечен доступ к вме-
шательству.49 

В результате систематиче-
ского обзора организации 
«US Preventive Services 
Task Force» (USPSTF) сде-
лан вывод, что литература 
о существующих инстру-
ментах скрининга не де-
монстрирует достаточную 
специфичность для обо-
снования всеобщего скри-
нинга.63 USPSTF отметила, 
что ни одно из исследова-
ний не рассматривало на-
прямую вопрос, оказались 
ли последующие достиже-
ния детей с РАС, выявлен-
ных благодаря раннему 
скринингу, более высоки-
ми, по сравнению с детьми, 
которые были выявлены 
иным путём. Однако такое 
исследование потребова-
ло бы случайным образом 
собрать большие репре-
зентативные выборки со 
всей страны и подвергнуть 
условиям наличия либо 
отсутствия скрининга, 
с последующим отсле-
живанием долгосрочных 
результатов и социальных 
затрат. 
 
С учетом того, что ранняя 
терапия детей младше  
36 месяцев показала по-
зитивные результаты,43,64 

такое исследование долж-
но получить поддержку. 
По заключению USPSTF, 
рекомендуется дальней-
шее исследование, чтобы 
оценить подходящий воз-
раст и детские популяции, 
которым необходим скри-
нинг на РАС. Также требу-
ется разработать более 
точные и культурно- 
сенситивные инструменты. 
ААП по-прежнему реко-
мендует использовать 
подтверждённые скри-
нинговые инструменты 
из имеющихся для детей 

в возрасте 18 и 24 меся-
цев. Педиатры не могут 
рассчитывать на то, что 
системы раннего вмеша-
тельства будут проводить 
скрининг на РАС среди 
детей с задержкой рече-
вого развития или общей 
задержкой развития в ре-
комендованные сроки. 
Всеобщий скрининг ре-
комендован, поскольку 
симптомы РАС могут быть 
выявлены в раннем воз-
расте, и опытный специ-
алист способен точно 
диагностировать РАС  
у детей уже в 18 месяцев.65 

Диагностическая стабиль-
ность у детей, получивших 
диагноз «РАС» в возрас-
те от 18 до 36 месяцев,43 

высока. Ранний скрининг 
не выявляет многих де-
тей с лёгкими симптомами 
и типичными когнитивны-
ми способностями, нахо-
дящих в группе риска по 
РАС, поэтому необходимо 
не прекращать наблю-
дения.16 Участие в про-
граммах раннего вмеша-
тельства в целом выше 
среди детей, прошедших 
скрининг и наблюдаемых 
специалистом.66

Дети старше 30 месяцев

В настоящее время в от-
ношении детей старше 30 
месяцев нет ни утверж-
дённого скринингового 
инструмента для при-
менения в педиатриче-
ской практике, ни дей-
ствующих рекомендаций 
ААП по проведению 
всеобщего скрининга 
на РАС для этой возраст-
ной группы. Инструмент 
«Social Communication 
Questionnaire» (SCQ)  
(см. Таблицу 6) изучался 

http://www.autismnavigator.com/
http://www.autismnavigator.com/
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в различных популяциях 
(использовались клини-
ческие выборки, эталон-
ные образцы популяции, 
общие выборки населе-
ния и удобные выборки). 
Наилучшие результаты 
получены в эталонных 
образцах популяции67 при 
использовании версии 
«за весь период жизни», и, 
по всей видимости, опро-
сник содержит приемле-
мые психометрические 
характеристики. Однако 
опросники типа SCQ мо-
гут выявлять симптомы, 
пересекающиеся с дру-
гими заболеваниями, 
например СДВГ, которые 
влияют на функциониро-
вание в школьном воз-
расте.68,69 Прежде чем 
давать рекомендации 
всеобщего скрининга для 
детей школьного возрас-
та, требуется дальнейшее 
подтверждение эффек-
тивности популяционных 
скринингов для детей 
старше 30 месяцев. На  
сегодняшний день реко-
мендуется продолжать 
наблюдение в контексте 
первичного звена здраво-
охранения.

Барьеры к выявлению 
риска РАС

Дети с лёгкими симптома-
ми и/или средним и выше 
среднего интеллектом 
могут оставаться невы-
явленными до школы, 
когда отличия в социаль-
ном применении речи 
и личностные ригидности 
начинают влиять на функ-
ционирование. Некоторые 
позже диагностирован-
ные дети первоначально 
считаются опережающими 

норму по речевому раз-
витию, навыкам чтения, 
математическим навы-
кам, и только социаль-
ные требования школы 
и дефициты в социальном 
общении выявляют про-
блему. Также предполага-
лось, что девочки имеют 
более мягкие симптомы 
и меньше экстернализации 
поведения. Эти отличия 
отчасти могут быть при-
чиной гиподиагностики 
девочек.70 Определённые 
сочетанные нарушения 
могут помешать клиници-
сту распознать симптомы 
РАС в раннем возрасте. 
Например, в одном иссле-
довании было выявлено, 
что дети, которым изна-
чально поставили диагноз 
«СДВГ» в первичном звене 
здравоохранения, полу-
чили диагноз «РАС» на три 
года позже, чем дети, не 
проявлявшие симптомов 
СДВГ в раннем возрасте.69 
Чтобы дети с дефицита-
ми социальных навыков 
распознавались и направ-
лялись на обследование 
в более старшем возрас-
те, необходимо разра-
ботать точные и краткие 
скрининговые тесты для 
применения в первичном 
звене здравоохранения 
и в школе.

Данные обследования 
населения показывают, 
что в более позднем воз-
расте получают диагноз 
дети афроамериканцев 
и латиноамериканцев, что 
говорит о наличии препят-
ствий к скринингу, наблю-
дению и направлению 
на диагностику в группах 
с другими неразрешённым 
проблемами здоровья.2  
 

Расовый, этнический и со-
циально-экономический 
статус не влиял на точ-
ность рутинного скринин-
га на РАС у детей раннего 
возраста с низким риском. 
Это позволяет предполо-
жить, что скрининг с под-
держкой последующего  
получения необходимых 
сервисов может снизить 
возраст получения диа-
гноза в разнообразных 
группах населения.60 
Языковые барьеры, не-
точный перевод и недо-
статочная грамотность 
родителей может  компро-
метировать применение 
опросников, заполняемых 
родителями.71 Ограничен-
ное понимание культур-
ных различий, с которыми 
сталкивается семья паци-
ента, отсутствие доверия 
к врачу, может и в даль-
нейшем ограничивать 
выявление симптомов 
аутизма.72 Необходимо 
разработать скринин-
говые инструменты для 
популяций, чьим родным 
языком не является  
английский, и где суще-
ствуют культурные ба-
рьеры, из-за которых 
о симптомах РАС могут 
умалчивать.73

Диагностическая оценка

Как только ребёнок опре-
делён в группу риска по 
РАС по итогам скрининга 
либо опроса, необходимо 
своевременное направ-
ление на клиническую 
диагностику и раннее 
вмешательство либо вме-
шательство в школьной 
системе, в зависимости от 
возраста.74  
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Дети с задержкой разви-
тия и диагнозом «РАС» 
или без него,  должны 
быть направлены на ран-
нее вмешательство либо 
обеспечены обслужива-
нием в школе, где могут 
быть протестированы их 
когнитивные и речевые 
способности. Работник 
первичного звена здра-
воохранения должен 
обсудить с родителями 
важность оценки статуса 
развития и диагностики 
РАС и помочь родителям 
построить маршрут по-
мощи, в том числе соеди-
нить их с провайдерами 
социальных услуг. Семьям 
с низким доходом или 
языковыми барьерами 
необходимо дополнитель-
ное внимание, чтобы были 
предприняты дальнейшие 
шаги.

Хотя большинство детей 
должны быть проконсуль-
тированы  специалистом, 
например, по возрастному 
развитию и поведению, по 
нейроразвитию ребёнка, 
психологом или психиа-
тром для диагностической 
оценки, обычные педиа-
тры и детские психологи, 
которые умеют применять 
критерии DSM-5, могут по-
ставить первоначальный 
клинический диагноз.
Наличие клинического 
диагноза может способ-
ствовать началу оказания 
услуг. На сегодняшний 
день нет лабораторного 
теста, с помощью которого 
можно было бы поставить 
диагноз «РАС», поэтому 
необходимо внимательное 
рассмотрение поведенче-
ской истории и прямое на-
блюдение симптомов.75,76 

Для достижения диагно-

стических критериев сим-
птомы должны ухудшать 
функционирование. Фор-
мальная оценка речевого 
и когнитивного развития, 
адаптивных способностей, 
сенсорного статуса –  
важный компонент диа-
гностического процесса.

Короткие клинические 
посещения могут не по-
зволить безошибочно 
определить симптомы РАС 
даже опытному клиници-
сту.50 Требуется тщатель-
ное отражение долгосроч-
ного опыта наблюдения 
ребёнка и воздействия 
симптомов на его способ-
ность функционировать 
в семье, в общении со 
сверстниками и в школе. 
Эта информация появля-
ется из опроса родителей 
и самого пациента, отчё-
тах о поведении в других 
средах (в школе) и опи-
сании поведения в ходе 
формального тестирова-
ния. История симптомов 
РАС может подтверждать-
ся опросниками, такими 
как SCQ77 или «Social 
Responsiveness Scale» 
(SRS).78 Самостоятельно ни 
один из этих опросников 
не достаточен для выстав-
ления диагноза «РАС», но 
все они дают структури-
рованный подход к вы-
явлению симптомов РАС. 
Такие шкалы как «Behavior 
Assessment System for 
Children»,79 «Diagnostic 
Interview for Social and 
Communication Disorders» 
(DISCO)80,81 и «Child 
Behavior Checklist»82 ис-
пользуются для тестиро-
вания детей и молодых 
людей на наличие других 
поведенческих наруше-
ний, но могут выявлять 

и поведенческие профили, 
характерные для РАС.
 
В некоторых клиниче-
ских и исследовательских 
организациях поведе-
ние, ассоциированное 
с РАС, выявляется че-
рез «Autism Diagnostic 
Inventory-Revised» (ADI-R) 
– продолжительный, дву-
хуровневый опрос роди-
телей.83,84 Он подтвержда-
ет подозрения опытного 
клинициста в необходимо-
сти применения диагно-
стических критериев РАС. 
SCQ был создан для выяв-
ления той же информации, 
что и ADI-R, но в форме со-
кращённого опроса. SRS 
– анкета из 65-ти пунктов, 
которую можно применять 
для измерения черт аутиз-
ма в континууме как часть 
более полной диагностики 
РАС.78,85 Высокие баллы 
говорят о большей сте-
пени тяжести симптомов 
РАС, наличии интеллекту-
альной недостаточности, 
трудностей в коммуника-
ции и поведенческих  
проблемах.

Структурированное на-
блюдение симптомов 
РАС в ходе клинической 
оценки даёт основу для 
диагностики при приме-
нении диагностических 
критериев DSM-5. Среди 
инструментов наблюдения 
с подтверждённой эффек-
тивностью, используемых 
для получения структури-
рованных данных в целях 
подтверждения диагно-
за, «Autism Diagnostic 
Observation Schedule, 
Second Edition» (ADOS-2) 
и «Childhood Autism Rating 
Scale, Second Edition» 
(CARS-2).86 Ни один из 
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инструментов наблюде-
ния не подходит для всех 
клинических условий. 
Инструмент наблюдения 
направлен на подтвержде-
ние необходимости при-
менения критериев DSM-5 
на основе истории болез-
ни и других данных.

ADOS-2 был разработан 
для выявления атипичной 
социальной коммуника-
ции и поведения. ADOS-2 
содержит модули, специ- 
фичные к применению 
для всех возрастов – от 
детей раннего возраста 
до взрослых.87,88 Чтобы 
правильно проводить 
тест ADOS-2 и подсчи-
тывать баллы, требуется 
интенсивное обучение, 
тестирование занимает 
30 - 45 минут. Часто этот 
инструмент является ком-
понентом исследования 
или клинической оценки. 
На основе информации, 
полученной в результате 
проведения теста ADOS-
2, и в связи с историей 
взаимодействия со свер-
стниками, социальных 
взаимоотношений и функ-
циональных дефицитов, 
клиницист определяет, 
выполняются ли крите-
рии DSM-5. CARS-2 – ещё 
один структурированный 
подход, который клини-
цист может использовать 
для обоснования необ-
ходимости клинической 
диагностики «РАС».89 
Клиницист заполняет 
15-балльную шкалу, кото-
рая основана на истории 
развития и наблюдениях. 
ADOS-2, CARS-2 и SRS 
(анкетирование родителей 
и учителей) – все они про-
водят оценку состояния 
ребёнка  одинаково, при-

мерно в половине выяв-
ленных случаев.90  
 

Клиницист, обученный 
диагностировать аутизм 
и связанные нарушения, 
интегрирует данные ана-
мнеза и объективного 
наблюдения, на основе 
чего делает вывод о соот-
ветствии диагностическим 
критериям DSM-5, и это 
является критическим эле-
ментом диагностической 
оценки.

Оценка сопутствующих 
нарушений развития 

У пациентов с РАС, помимо 
всего прочего, может быть 
интеллектуальная недо-
статочность, проблемы 
в обучении, СДВГ, тревож-
ное расстройство, речевые 
нарушения. Эти заболева-
ния могут влиять на про-
явление симптомов РАС 
и вызывать социальные 
и функциональные нару-
шения различных форм  
и в различные возраст-
ные периоды. Достовер-
ная оценка когнитивных 
и речевых способностей 
– важный компонент ди-
агностической оценки. 
В США службы раннего 
вмешательства и школь-
ные службы оценивают 
детей в этих областях, 
чтобы определить обра-
зовательные потребно-
сти. В некоторых районах 
первоначальная оценка 
проводится в клинических 
учреждениях и оплачива-
ется через страховку.

Тестирование когнитив-
ных способностей

Для определения уровня 
развития детей раннего 

возраста и уровня интел-
лекта детей старше 3-х 
лет используется набор 
стандартизованных ин-
струментов измерения. 
Выбор психологом те-
ста на интеллект зависит 
от возраста и речевого 
развития ребёнка. Про-
ведение обоснованного 
когнитивного теста важно 
для фиксации симптомов 
РАС как первичного диа-
гноза, но также помогает 
установить сопутствую-
щий диагноз, например, 
интеллектуальную недо-
статочность. Существуют 
достоверные тесты, ко-
торые можно применять 
для невербальных детей. 
Хотя распространённость 
диагноза «РАС» повы-
шена среди детей с ин-
теллектуальной недоста-
точностью,91 другие дети 
с диагнозом «умственная 
отсталость» могут иметь 
некоторые симптомы РАС 
без соответствия диа-
гностическим критериям 
этого расстройства.

Тестирование речевых 
навыков

В числе основных симпто-
мов РАС неотъемлемыми 
являются различия в ис-
пользовании вербальной 
и невербальной коммуни-
кации для социального 
взаимодействия. Фор-
мальная оценка коммуни-
кации логопедом во вре-
мя постановки диагноза 
должна включать в себя 
документирование навы-
ков экспрессивной и ре-
цептивной речи, а также 
навыков использования 
речи в прагматических це-
лях или для беседы.92 
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Тестирование  
адаптивной функции

Информация об адаптив-
ном функционировании, 
предоставленная роди-
телем и/или учителем, 
дополняет объективный 
тест когнитивных способ-
ностей. Определить, до 
какой степени РАС влияет 
на каждодневное функ-
ционирование, необхо-
димо, чтобы установить 
факт правоспособности 
участия в программах 
с государственным фи-
нансированием, а также 
для установления и мони-
торинга целей терапии. 
Адаптивное поведение, 
как правило, появляет-
ся с задержкой у людей 
с интеллектуальной не-
достаточностью и РАС, а 
у людей с РАС и средним 
интеллектом может быть 
затруднено.93,94 Широко 
применяемые адаптив-
ные шкалы – «Vineland 
Adaptive Behavior Scales» 
и «Adaptive Behavior 
Assessment System».95

Оценка двигательных 
функций

Дети с РАС чаще имеют 
лёгкие задержки в раз-
витии навыков крупной 
моторики и координации, 
по сравнению с общей по-
пуляцией, и в дополнение 
к РАС могут соответство-
вать критериям DSM-5 для 
диагноза «диспраксия».96 
Если общий скрининго-
вый тест или измерения 
адаптивных функций 
наводят на мысли о мо-
торной задержке, будет 
полезна консультация 
эрготерапевта или физио-
терапевта.  

Предполагается связь 
между задержкой мотор-
ного развития в раннем 
возрасте и последующим 
речевым и адаптивным 
развитием детей с РАС.97,98

Оценка сенсорных  
функций: слух

Дети с задержкой ре-
чевого развития или не 
обращающее внимания 
на речь, должны пройти 
оценку слуховой функции 
в составе первоначальной 
оценки.99 Потеря слуха 
может сопутствовать РАС, 
и это должно быть принято 
во внимание при диагно-
стике детей с задержкой 
речевого развития, пове-
денческими проблемами 
и дефицитом внимания.  
По показаниям может быть 
предложен слуховой ап-
парат. Клиническая полез-
ность доступных в текущей 
практике способов оценки 
обработки слуховой ин-
формации остаётся обла-
стью исследований.100,101

Оценка сенсорных  
функций: зрение

Зрительная функция 
должна быть рассмотре-
на в ходе первоначаль-
ной оценки детей, не 
обращающих внимания 
на зрительные стимулы, 
проявляющих стереотип-
ное поведение (ребёнок 
надавливает на глазные 
яблоки, очень близко 
рассматривает предметы), 
либо не поддерживаю-
щих зрительный контакт. 
Снижение остроты зрения 
может ухудшать инте-
рактивность зрительного 
контакта и требует созда-
ния специальных условий 
в образовательной  

среде.102 Дети с нарушени-
ями зрения иногда  
демонстрируют моторные 
стереотипии.

Оценка сенсорных  
функций: обработка  
сенсорной информации

DSM-5 содержит сенсор-
ные симптомы в диагно-
стических критериях для 
РАС. Отдельного диагноза 
«нарушение обработки 
сенсорной информации» 
в DSM-5 нет. Широко при-
меняемые инструменты 
оценки (например, «Short 
Sensory Profile» и другие) 
представляют в виде коли-
чественных показателей 
воспринимаемые родите-
лями отличия в сенсорике 
ребёнка по отношению 
к запахам, вкусам, зри-
тельным и слуховым сти-
мулам, тактильным ощу-
щениям.103,104 Опросники 
по сенсорике не только 
выявляют то, что традици-
онно считается сенсорны-
ми нарушениями, но также 
фиксируют моторную ги-
перактивность и гипертро-
фированный поиск сен-
сорных ощущений либо 
их избегание. Последние 
симптомы могут сигнали-
зировать о сопутствующем 
СДВГ. Сенсорные сим-
птомы бывают более оче-
видны в раннем возрасте 
и могут определять подтипы 
нарушения.105,106
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РАЗДЕЛ 4: ЭТИОЛОГИЧЕ-
СКАЯ ОЦЕНКА

В отношении детей с ди-
агнозом «РАС» необхо-
димо проводить оценку 
потенциальной этиологии 
и наличия распростра-
нённых сопутствующих 
заболеваний. Когда в 2007 
году публиковались пред-
шествующие клинические 
отчёты ААП по аутизму, 
кариотипирование и гене-
тический тест на синдром 
ломкой X-хромосомы были 
самыми передовыми ме-
тодами этиологического 
исследования.

Вскоре после этого Аме-
риканский колледж ме-
дицинской генетики и ге-
номики и Американская 
академия детской и под-
ростковой психиатрии 
одобрили хромосомный 
микроматричный анализ 
(ХМА) в качестве наиболее 
подходящего первона-
чального теста для этио-
логической оценки детей 
с РАС.76,107–110 Несмотря 
на быстрое развитие тех-
нологий в нейровизуали-
зации и других областях, 
многие рекомендации для 
клинической оценки, опу-
бликованные в 2007 году, 
остались неизменны. Этот 
раздел посвящён послед-
ним достижениям в пони-
мании этиологии РАС и их 
воплощению в рекомен-
дациях для клинической 
практики.

Медицинское клиниче-
ское обследование  
ребёнка с РАС

Генетическое  
тестирование

В последнее десятилетие 
передовые достижения, 
такие как разработка ХМА 
и технологий секвениро-
вания следующего поко-
ления, применение этих 
технологий в отношении  
когорт пациентов с хоро-
шо охарактеризованными 
заболеваниями, привели 
к прогрессу в понимании 
сложной генетики РАС 
и других нарушений ней-
роразвития. Выявление 
генетической этиологии 
даёт клиницисту больше 
информации о прогнозе 
и риске повторения диа-
гноза, которой он может 
поделиться с семьями.  
Также это позволяет выя-
вить сочетанные заболе-
вания, назначить терапию 
для их лечения или пре-
дотвращения, дать инфор-
мацию пациентам и се-
мьям о специфичных для 
данного заболевания ре-
сурсах и мерах поддержки 
и избежать назначения 
ненужных исследований
(Таблица 7).111–117 Большин-
ство родителей находят 
полезной эту информа-
цию.118 По мере продви-
жения исследовательской 
работы с помощью гене-
тического тестирования, 
вероятно, можно будет 
находить эффективные 
вмешательства, связанные 
с конкретной этиологией.

Этиологическая оценка 
начинается с тщательного 
сбора информации  
о медицинской истории,  
о развитии ребёнка,  

поведенческих особен-
ностях, семейной исто-
рии заболеваний, а также 
физического и неврологи-
ческого осмотра.109 Нужно 
расспросить о потенци-
альном воздействии тера-
тогенов в пренатальный 
период (медикаментов, 
алкоголя, наркотиков) 
и других факторах, повы-
шающих риск РАС.109,119 
Медицинский осмотр 
должен включать в себя 
оценку показателей ро-
ста относительно кри-
вых типичного развития 
(включая окружность 
головы), выявление дис-
морфий, органомегалий, 
нейрокожных синдромов 
(например, туберозного 
склероза и нейрофибро-
матоза) и неврологических 
отклонений.109 Генетиче-
ская оценка должна быть 
рекомендована и пред-
ложена всем семьям как 
часть этиологического 
клинического исследо-
вания. Поэтапный общий 
подход представлен в  
Таблице 8 в форме прак-
тической инструкции.110,120 
Наличие дисморфий или 
интеллектуальной не-
достаточности обычно 
связывают с повышенной 
вероятностью выявле-
ния генетических откло-
нений.121 Однако авторы 
некоторых клинических 
исследований обнаружи-
ли, что генетическое об-
следование оказывается 
полезным и в отношении 
детей, без этих факторов 
риска.122,123

В некоторых случаях люди 
с клиническими генетиче-
скими синдромами, такими 
как ломкая X-хромосома, 
комплекс туберозного 



25

PEDIATRICS Volume 145, number 1,January 2020 FROM THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

склероза и другими  
(такими как описаны 
в Таблице 13), также со-
ответствуют критериям 
РАС.124,125 Если подозрева-
ется определённый син-
дром или метаболическое 
нарушение, клиницист 
должен провести соот-
ветствующий тест либо 
направить к детскому 
генетику или неврологу. 
Например, если у девочки 
значительная задержка 
развития, замедленный 
рост головы и характерные 
движения кистей рук, эти 
признаки должны навести 
на мысль о тестировании 
на генетическую мутацию, 
делецию или дуплика-
цию гена MECP2, кото-
рый бывает затронут при 
синдроме Ретта.109,126 Ещё 
один конкретный пример: 
мальчик с РАС, с явной ма-
кроцефалией и пигмент-
ными пятнами на пенисе. 
Указанные признаки под-
сказывают необходимость 
направить его на секвени-
рование и анализ на деле-
цию или дупликацию гена 
PTEN127. Описание этих 
и других клинических син-
дромов, связанных с РАС, 
приведено в Таблице 13.

Хромосомный микрома-
тричный анализ (ХМА) 
рекомендуется, если эти-
ология нарушения разви-
тия неясна. ХМА выявляет 
вариации числа копий 
генов (CNV) в данный 
момент, которые являются 
дупликациями ДНК или 
делециями, которые ме-
няют функционирование 
генов (Таблица 8, пункт 
2). ХМА выявляет опре-
делённо патогенные CNV 
у 5,4-14% (в среднем в 9%) 
людей с РАС в клиниче-

ской выборке.121,128–135 Если 
учитывать CNV с неопре-
делённой значимостью, 
результаты по ХМА будут 
у примерно 17-42% паци-
ентов с РАС. Некоторые 
вариации с неопределён-
ной значимостью могут 
быть определены как па-
тогенные в будущем.  
Наиболее часто выявляе-
мые повторяющиеся  
патогенные CNV среди 
людей с РАС приведены 
в Таблице 14.

Поскольку синдром лом-
кой X-хромосомы повыша-
ет риск РАС, генетический 
тест на синдром ломкой 
X-хромосомы должен 
быть рекомендован всем 
мальчикам с РАС, но осо-
бенно если есть случаи 
интеллектуальной недо-
статочности у родствен-
ников мужского пола. 
Медицинский осмотр 
может выявить такие рас-
пространённые черты, как 
большая голова, выда-
ющаяся вперёд челюсть, 
большие уши, слабость 
связочного аппарата,  
а у пациентов мужского 
пола большие яички после 
полового созревания.
Экспансия тринуклеотид-
ных повторов (цитозин-гу-
анин-гуанин), ответствен-
ная за синдром ломкой 
Х-хромосомы, не выявля-
ется ХМА, а лишь отдель-
ным тестом. По текущим 
оценкам примерно 0,45% 
людей с РАС имеют полную 
мутацию ломкой X-хро-
мосомы, и многие из них 
женского пола.130,132,135–137 

Поскольку тестирование 
на синдром ломкой X-хро-
мосомы относительно 
недорого, а заболевание 
имеет важные послед-

ствия для дальнейшего 
ведения пациента, ра- 
зумно предлагать тест как 
мальчикам, так и девочкам 
с РАС, по крайней мере 
пока не появится больше 
данных, проливающих 
свет на этот вопрос.

Если семейная история 
болезней и медицинский 
осмотр, ХМА и тест на  
ломкую X-хромосому  
не выявили этиологию, 
следующий шаг в этио-
логической оценке РАС 
– полноэкзомное секвени-
рование. Технология пол-
ноэкзомного секвениро-
вания позволяет выявить 
однонуклеотидные вари-
анты, включая патогенные 
мутации с потерей функ-
ции гена и миссенс- 
мутации, по которым  
обнаружена связь  
с РАС.138–142 Примеры  
генов группы риска по 
РАС, выявленных или 
подтверждённых полно-
экзомным секвенировани-
ем, приведены в Таблице 
15. Что касается других 
тестов, клиницисты, за-
казывающие их, должны 
уметь проводить пред-
тестовое консультирова-
ние и интерпретировать 
результаты. Консультант 
по генетике поможет объ-
яснить причины, по кото-
рым назначен тест, а также 
его результат. С помощью 
больших клинических 
исследований результатов 
полноэкзомного секвени-
рования (ПЭС) постоянно 
выявляются молекулярные 
диагнозы у 26-29% людей, 
которым тест проводился 
по первичному показа-
нию нарушений нейро-
развития.143–145 Авторы 
исследований сообщают 
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о диагностических наход-
ках у 8-20% клинической 
популяции с РАС. 121,144 
ПЭС результативнее, если 
проводится и для ребёнка, 
и для его родителей,144 что 
позволяет осуществить 
сравнение с родителями,  
у которых нет заболевания. 

В некоторых районах 
не хватает узких педиа-
трических специалистов 
(например, по генетике 
и метаболизму), способ-
ных вести генетическое 
обследование. В этих 
случаях специалист пер-
вичного звена здравоох-
ранения находится в том 
положении, когда именно 
он рассматривает этио-
логию заболевания и ру-
ководит этиологической 
оценкой. Генетическое 
тестирование – очень 
сложный процесс, поэтому 
большинству работников 
первичного звена здра-
воохранения потребуется 
консультация специалиста 
для планирования теста 
и интерпретации его  
результатов. Клиническая 
этиологическая оценка 
должна подстраиваться 
под конкретного пациен-
та, принимая во внимание 
данные истории развития, 
семейной истории и меди-
цинского осмотра,109,110 а 
также возможности и по-
желания семьи. Общий 
пошаговый подход приве-
дён в Таблице 8, он может 
использоваться для руко-
водства этим процессом.

Важно, чтобы родители 
поняли, что генетический 
тест может объяснить при-
чину РАС у их ребёнка или 
предоставить данные о 
статистической  

вероятности развития 
РАС, но он не диагности-
чен для РАС. Диагности-
ка РАС осуществляется 
на основе клинических 
симптомов. В отличие от 
ХМА и ПЭС, коммерчески 
доступные тесты могут не 
иметь потенциала по вы-
явлению молекулярного 
этиологического диагно-
за. Технология геномного 
тестирования стремитель-
но развивается вместе  
с нашим пониманием  
генетической архитектуры 
РАС, и эти рекомендации 
тестов необходимо будет 
актуализировать по мере 
опубликования новых ис-
следований.146 Например, 
ожидается, что ХМА  
и ПЭС вскоре будут комби-
нированы в связи с совер-
шенствованием точности 
выявления CNV на основе 
данных секвенирования,  
и что секвенирование  
экзома будет заменено  
на секвенирование полно-
го генома, по мере урегу-
лирования вопросов ин-
терпретации и стоимости 
исследования.121,130,147–150

Родители ребёнка с РАС 
должны получить кон-
сультации по риску забо-
левания у последующего 
потомства, и характер 
консультации во многом 
зависит от того, была ли 
выявлена определённая 
генетическая причина 
РАС. Если определена 
конкретная генетическая 
этиология, семью можно 
информировать о риске 
повтора заболевания  
у последующего потом-
ства. Однако если генети-
ческое тестирование  
не проведено, либо  
если оно не определило 

этиологию РАС у ребён-
ка, консультация отно-
сительно возможного 
повторения диагноза ос-
новывается на среднепо-
пуляционных показателях, 
указанных в публикациях. 
Если в семье один ребё-
нок с РАС неизвестной 
этиологии, риск развития 
РАС у следующего ребён-
ка по текущим данным 
составляет примерно 10% 
(в пределах диапазона 
4–14%).151–153 Если в семье 
уже двое и более детей 
с РАС неизвестной этио-
логии, риск развития РАС 
у следующего ребёнка мо-
жет достигать 32–36%.151,154 

Однако риск не ограничи-
вается диагнозом «РАС». 
Для братьев и сестёр 
детей с РАС, которым не 
поставлен этот диагноз, 
есть 20-25% риск речевых 
нарушений и других  
нарушений нейроразви-
тия и психиатрических 
заболеваний.152,155,156

Нейровизуализация

Определённые клиниче-
ские находки нейровизу-
ализации не более рас-
пространены при РАС, чем 
при других нарушениях 
нейроразвития. Конкрет-
ные отклонения также не 
коррелируют с клиниче-
скими, этиологическими 
и патофизиологическими 
аспектами РАС.120,157,158 

Эпизодические находки 
встречаются в исследова-
ниях результатов нейро-
визуализации,полученных 
при обследовании детей 
с диагнозом «РАС», но они 
редко дают информацию 
об этиологии заболевания 
либо говорят о необходи-
мости вмешательства.159,160 
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Нужно ли проводить 
клиническую МРТ, опре-
деляется на основе дан-
ных об истории развития 
и медицинского осмотра. 
МРТ может быть показана 
при наличии атипичного 
регресса, микроцефалии, 
макроцефалии, эпилепти-
ческих приступов, внутри-
черепных проявлениях  
генетических нарушений, 
отклоняющихся невро-
логических показателях 
и других клинических 
проявлениях.76,109,161,162 
Технология визуализации 
используется для изуче-
ния структур и функциони-
рования мозга. Она даёт 
ценные данные о нейро-
биологии РАС при веде-
нии исследовательской 
работы, и может привнести 
важные дополнения  
в клиническую практику  
в будущем.

Метаболическое  
тестирование

Рутинные метаболические 
тесты малорезультатив-
ны для детей с РАС и не 
рекомендованы для регу-
лярного применения.163–167 
Однако в отсутствие боль-
ших популяционных ис-
следований, сложно точно 
оценить распространён-
ность таких заболеваний 
и диагностическую зна-
чимость теста. Метабо-
лическое обследование 
должно основываться 
на истории развития,  
семейной истории за-
болеваний, симптомах 
и данных осмотра. Также 
могут быть проведены 
некоторые тесты: анализ 
крови на аминокислоты 
натощак, анализ мочи 
на органические кислоты, 

измерение уровня мета-
болитов ацетилкарнитина 
и другие анализы на опре-
делённые метаболические 
нарушения. История ати-
пичного регресса (позже 
2-х лет, моторный или 
множественный регресс), 
наличие в семье случаев 
смерти в раннем возрасте, 
диагностированных ме-
таболических нарушений, 
такие физические харак-
теристики как сильная 
гипотония или слабость, 
нарушения зрения или 
слуха, дисморфические 
черты, подсказывают не-
обходимость консульта-
ции специалиста, который 
проведёт оценку на пред-
мет метаболических  
и митохондриальных на-
рушений.109,168 Дети  
с задержкой моторного 
развития, в соответствии 
с рекомендациями ААП, 
должны тестироваться на  
креатинкиназу и  тире-
отропный гормон.9,49 Хотя 
метаболические наруше-
ния не являются распро-
странёнными причинами 
РАС, потенциальное воз-
действие такой диагно-
стики высоко, поскольку 
доступна терапия, и может 
быть известен тип насле-
дования.109,124 Примеры 
метаболических забо-
леваний, которые могут 
напоминать фенотип РАС, 
приведены в Дополни-
тельной Таблице 16.  
На сегодня нет доказа-
тельств эффективности  
рутинных тестов на  
содержание токсинов 
окружающей среды и тя-
жёлых металлов в волосах, 
крови или моче, кроме 
лабораторного скрининга 
на воздействие свинца.169

ЭЭГ

Дети с РАС  подвержены 
повышенному риску  
судорожных приступов,  
и на ЭЭГ часто видны от-
клонения при отсутствии 
клинических проявлений 
судорожных приступов 
(более подробную  
информацию см. в  
разделе «Судорожные 
приступы»). 170–175 Однако 
ЭЭГ не рекомендуется  
в качестве рутинного  
базового исследования  
в отсутствие клинических 
подозрений на судорож-
ные приступы, атипично-
го регресса либо других 
неврологических симпто-
мов в анамнезе, по кото-
рым ЭЭГ была бы показа-
на.161,170,172,176 Поздняя или 
атипичная потеря речи, 
как может наблюдаться 
в случае электрического 
эпилептического статуса 
сна с потерей речи –  
показание к проведению 
ЭЭГ-мониторинга ночного 
сна.161,170,172,176 Клиницист 
первичного звена здраво-
охранения должен расска-
зать родителям ребёнка  
с РАС о повышенном  
риске, признаках и сим-
птомах судорожных при-
ступов, сохранять высокие 
клинические подозрения 
на возможность судорож-
ных приступов, а в случае 
атипичного регресса или 
судорожных явлений кон-
сультироваться с детским 
неврологом.170,172,176
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Биология РАС

Генетика и РАС

РАС является клинически 
и этиологически гетеро-
генным, и вместе с тем  
высоко наследуемым. 
Доля РАС среди сиблин-
гов ребёнка с РАС гораз-
до выше, чем в общей 
популяции. Близнецовые 
исследования демонстри-
руют существенно более 
высокое совпадение сим-
птомов РАС у монозигот-
ных близнецов, чем  
у дизиготных.177 Мета- 
анализ, включавший  
6413 пар близнецов  
выявил 98% соответствие 
у монозиготных близне-
цов, 53-67% соответствие 
у дизиготных, с примерной 
наследуемостью  
от  64 до 91%.177,178

У сиблингов существу-
ет риск симптомов, свя-
занных с РАС, которые 
не достигают критериев 
для постановки диагноза 
«РАС» и описываются как 
«более широкий фенотип 
аутизма».141,179 Эти данные 
служат сильным доказа-
тельством вклада генети-
ческих факторов 
в риски РАС.180–184

Риск РАС также повышен  
в связи с пожилым возрас-
том как отца, так и мате-
ри.185–187 Повышение риска 
по мере старения роди-
телей может быть связано 
мутациями зародышевой 
линии у отцов более стар-
шего возраста.143,188 Ме-
ханизмы влияния более 
старшего возраста матери 
на риск РАС менее ясны.143 
Пожилой возраст матери 
и отца влияют на риск воз-
никновения РАС  

независимо друг от дру-
га, а совместный эффект, 
по-видимому, также  
присутствует.185–187

Важные аспекты генетики 
РАС всё ещё не понятны, 
в том числе роль общих 
генетических вариантов, 
эпистаза (генно-генных 
взаимодействий) и воз-
действия окружающей 
среды на модификацию 
генотипа. Вместе с тем, 
такие прорывы как ХМА 
и технологии секвениро-
вания следующего поко-
ления, привели к выяв-
лению сильно влияющих 
(патогенных) редких ва-
риантов, в которых про-
слеживается причинная 
связь с РАС, в том числе 
CNV, являющихся деле-
циями или дупликациями  
в размере ≥1000 пар ос-
нований, которые меняют 
дозы генов и последова-
тельность нуклеотидных 
вариантов.189–192 Пато-
генные редкие варианты 
могут возникать de novo 
или наследоваться по 
аутосомно-доминантному, 
аутосомно-рецессивному 
или X-сцепленному типу 
мутации. Исследования 
результатов тестов ХМА 
и ПЭС показали, что, хотя 
de novo и редкие насле-
дуемые варианты  широко 
распространены, ни один 
отдельный патогенный 
вариант не отвечает  
более чем за 1% случаев  
РАС 121, 144, 189–195.. Гены, дела-
ющие вклад в РАС, вклю-
чены в разнообразные 
биологические функции, 
с конвергенцией по аспек-
там развития и функцио-
нирования мозга, включая 
синаптическую структуру 
и функцию, внутриклеточ-

ную сигнальную систему, 
регуляцию транскрипции 
и ремоделирование хро-
матина.139,190,191,196  Важ-
но отметить, что ни одна 
конкретная мутация не 
была определена как 
уникальная для РАС. Есть 
существенное генетиче-
ское совпадение между 
РАС и другими невроло-
гическими нарушениями, 
включая интеллектуаль-
ную недостаточность, 
эпилепсию и  
шизофрению.197–204

Гены, воздействие  
окружающей среды и РАС

Потенциальные факторы 
окружающей среды, кото-
рые могут быть связаны 
с повышением распро-
странённости РАС, актив-
но исследуются, и всё же 
пока нет твёрдых выводов 
на этот счёт.119 Факторы 
окружающей среды, свя-
занные с РАС, включают 
в себя внутриутробное 
воздействие медикамен-
тов, таких как вальпрое-
вая кислота и талидомид. 
С повышенным риском РАС 
могут быть связаны дру-
гие пренатальные влия-
ния, такие как короткий 
интервал между беремен-
ностями, многоплодная 
беременность, ожирение 
матери, вагинальное кро-
вотечение, сахарный ди-
абет при беременности, 
пожилой родительский 
возраст и инфекции (на-
пример, краснуха и ци-
томегаловирус).205–209 
Перинатальные факторы, 
такие как преждевре-
менные роды, низкий вес 
при рождении, внутри-
маточное ограничение 
роста (т.е. плод слишком 
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мал для данного срока 
беременности), гипоксия 
в родах и энцефалопатия 
новорожденных, связа-
ны с повышением риска 
РАС.205,210–212 Факторы 
окружающей среды могут 
представлять отдельный 
риск для внутриутробного 
развития мозга или вли-
ять на функционирование 
генов у людей с генети-
ческой предрасположен-
ностью.213 Проводились 
общепопуляционные 
исследования на предмет 
связи РАС и фосфорор-
ганических соединений, 
некоторых других пести-
цидов, металлов, летучих 
органических соединений 
и загрязнения воздуха, 
в особенности твёрдыми 
частицами и  диоксидом 
азота.214–216 Исследова-
ния влияния окружающей 
среды очень важны для 
выявления устраняемых 
факторов риска в отноше-
нии РАС и других наруше-
ний развития. Благораз-
умно ограничить контакт 
беременных с известными 
нейротоксинами.

Гены, иммунологическое 
воздействие и РАС

Есть предположение, что 
дети с CNV, ассоцииро-
ванными с РАС, могут быть 
более восприимчивы  
к внешним воздействиям  
в форме материнской  
иммунной активации.  
Материнская инфекция 
или высокая температура 
во время беременности 
могут быть ассоциирова-
ны с тяжестью симптомов 
РАС у потомства.217 в дан-
ный момент изучается 
патогенная роль цирку-
лирующих материнских 

антител, попадающих  
в мозговые ткани плода  
и потенциальная ценность 
панелей материнских 
антител как биомаркеров 
РАС. 218–222 Если нет иных 
показаний (например, 
анамнез предполагает 
наличие аутоиммунного 
или иммунологического 
нарушения), при этиоло-
гическом обследовании 
ребёнка с РАС какое-либо 
тестирование иммунитета 
не рекомендовано.

Эпигенетика

Эпигенетические модифи-
кации, такие как метили-
рование ДНК и посттранс-
ляционная модификация 
гистонов, производят 
наследуемые изменения 
в экспрессии генов, не 
меняющие последова-
тельность ДНК. Некоторые 
генетические нарушения, 
связанные с РАС (такие как 
синдром Ретта, синдром 
Чарга-Стросса (CHARGE), 
дупликация 15q, синдром 
Ангельмана и ломкой 
X-хромосомы), затраги-
вают гены, которые либо 
кодируют эпигенетические 
регуляторы, либо вос-
приимчивы к изменениям 
в эпигенетической регу-
ляции.223,224 Поскольку 
эпигенетические моди-
фикации могут возникать 
под влиянием факторов 
окружающей среды, таких 
как контакт с вредными 
воздействиями в прена-
тальный период и после-
родовые воздействия, 
они представляют собой 
интерфейс между генами 
и окружающей средой. 
Однако эпигенетические 
модификации – не един-
ственные механизмы,  

регулирующие экспрес-
сию генов, а эпигенети-
ка не должна сливаться 
с более широкой катего-
рией факторов окружаю-
щей среды.223,225 В данный 
момент крайне мало дан-
ных, подтверждающих что 
изменения в экспрессии 
генов из-за внешних фак-
торов играют причинную 
роль при РАС.223–228 Иссле-
дование роли эпигенетики 
и других негенетических 
модификаций, меняющих 
активность генов без  
изменения последова-
тельности ДНК, является 
областью активных поис-
ков в этиологии РАС.

Вакцины

Научная литература не 
подтверждает ассоцииро-
вания вакцинации с внеш-
ними факторами, которые 
повышают риск РАС. Дети 
с РАС должны проходить 
вакцинацию по рекомен-
дованному графику.
Эпидемиологические  
исследования не демон-
стрируют какой-либо свя-
зи РАС с комбинированной 
вакциной против кори,  
паротита и краснухи, 
воздействием ртути при 
введении вакцин, содер-
жащих тиомерсал, алю-
минием в вакцинах или 
повышенным уровнем 
иммунологической экс-
позиции, который можно 
отнести на счёт большого 
количества вакцин (вве-
дённых за один раз либо 
кумулятивно). 214,229–246 
Вакцины, используемые 
для детей в США, не со-
держат тиомерсал с 2001 
года. После обзора науч-
ной литературы к этому 
выводу пришли авторы 
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Кокрановских обзоров 
2012  года234  и авторы  
количественного мета- 
анализа в 2014 году, кото-
рые рассматривали объе-
динённые данные когорт-
ных исследований  
1 256 407 детей и иссле-
дования случай-контроль 
с участием 9920 детей.231 

Отсутствуют доказатель-
ства, что иммунизация 
выполняет роль «второго 
удара», повышая риск РАС 
у генетически восприим-
чивых подгрупп. Было 
продемонстрировано, что 
отсутствует связь между 
вакциной против кори,  
паротита и краснухи  
и повышением риска РАС, 
даже среди детей с уже 
повышенным риском  
в связи с наличием стар-
ших сиблингов с РАС229. 
Дискуссии о вакцинации  
в средствах массовой  
информации могут пре-
увеличивать кажущуюся 
неопределённость,  
поскольку в них одина-
ково представлены как 
сторонники, так и против-
ники вакцинации. Пода-
вляющий вес доказатель-
ной базы подтверждает 
безопасность вакцин.247 
Передача информации о 
безопасности вакцин – 
важнейший компонент пе-
диатрической практики.248

Структура мозга и РАС: 
нейропатология

Нейропатологические 
исследования были огра-
ничены небольшим  
количеством посмертных 
образцов мозга, имеющи-
мися в наличии. Аномалии 
развития мозга у людей  
с РАС выявлены в  
неокортексе, структурах 

лимбической системы, 
включая строение гиппо-
кампа и миндалевидное 
тело, базальные ганглии, 
таламус, ствол мозга 
и мозжечок. Это такие 
аномалии как дисплазия, 
изменения нейрогенеза 
и нарушения миграции 
нейронов.249–251 Пода-
вляющее большинство 
описанных аномалий 
возникают в период вну-
триутробного развития 
мозга.249,251,252  Есть так-
же такие находки в коре 
головного мозга как фо-
кальное нарушение ми-
грации нейронов, мини-
колоночные аномалии и 
вариации плотности ней-
ронов.249,251,252  Сниженное 
количество клеток Пурки-
нье в мозжечке – одна из 
наиболее часто встречаю-
щихся патологий,  
ассоциируемых с РАС. 
Хотя изначально счита-
лось, что эта патология 
возникает внутриутроб-
но, сегодня есть доказа-
тельства, что это явление, 
скорее всего, приобре-
тается постнатально, по-
тенциально в связи с су-
дорогами, воздействием 
медикаментов и/или пре-
дсмертной ишемией или 
иными факторами, отлич-
ными от РАС.249 Не было 
выявлено нейропатоло-
гии, единой для людей 
с РАС.

Биомаркеры

Объективно измеряемые 
биологические характе-
ристики или биомаркеры 
РАС потенциально могут 
использоваться для про-
гнозирования риска разви-
тия РАС, улучшения скри-
нинга и выявления РАС  

до появления симптомов.
Их применение может  
повысить надёжность  
и достоверность клиниче-
ского диагноза (выявле-
ние клинически значимых 
подгрупп позволит про-
гнозировать общий  
результат или отклик  
на терапию), выявить 
механизмы разработки 
терапии и подтвердить 
потребность в опреде-
лённом типе вмешатель-
ства.221,253–255

Чрезмерный рост мозга  
в раннем возрасте

Кросс-секционные и лон-
гитюдные исследования 
предполагают, что дети, 
впоследствии получаю-
щие диагноз «РАС», как 
группа, могут иметь сред-
нюю или ниже средней 
окружность головы при 
рождении, с ускорением 
роста мозга до возраста 
2-х лет.256 Этот быстрый 
рост мозга приводит  
к тому, что окружность го-
ловы у детей раннего воз-
раста, а также показанный 
на МРТ объём мозга, суще-
ственно превышают сред-
нестатистические показа-
тели, после чего кривая 
роста выходит на плато, 
а у подростков и взрос-
лых объём мозга такой 
же как в контрольных 
группах.257,258 Почти у 16% 
детей с РАС раннего воз-
раста окружность головы 
превышает 97-й процен-
тиль.258 Предварительное 
исследование предпола-
гает, что младшие сиблин-
ги детей с РАС, у которых 
окружность головы в 12 
месяцев превышала нор-
му, и затем с 12 до 24 меся-
цев рост окружности  
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головы замедлялся  
сильнее, чем в норме,  
с большей вероятностью 
будут проявлять симптомы 
РАС.259,260 Хотя этот вывод 
повышает возможность 
раннего выявления через 
паттерны роста мозга,  
в большом перспективном 
исследовании младенцев 
из группы риска по РАС, 
скорость роста головы  
не позволила предсказать, 
у каких младенцев  
разовьётся РАС в первые 
три года жизни.261  
Возможно, большой  
размер головы не связан 
с РАС и/или может быть 
частью общесоматическо-
го чрезмерного  
роста.262–265

Паттерны нейровизуали-
зации, связанные с РАС,  
в исследованиях

Хотя исследования дают 
противоречивые выводы, 
объёмные исследования 
результатов структурной 
МРТ предполагают,  
что дети с РАС раннего 
возраста отличаются  
от контрольных групп  
по общему объёму мозга, 
объёму серого и белого 
вещества (особенно  
в фронтальной, височной 
и поясной частях коры), 
экстрааксиальному объ-
ёму спинномозговой 
жидкости и объёму мин-
далевидного тела.266–271 

Анализ также выявил  
асимметрии многих струк-
тур мозга у людей с РАС.272 

С помощью диффузионной 
спектральной томогра-
фии были выявлены изме-
нённые паттерны белого 
вещества к возрасту  
6-ти месяцев у младенцев, 
впоследствии  

получивших диагноз 
«РАС». 270,273 Функцио-
нальная МРТ продемон-
стрировала отличия у лю-
дей с РАС относительно 
контрольной группы в эф-
фективности обработки 
визуальной информации, 
исполнительной функ-
ции, речевой, базовых 
и комплексных навыков 
обработки социальной 
информации.274,275 В ходе 
исследований людей 
с РАС с помощью функци-
ональной МРТ показаны 
отличия в механизмах 
внимания к социальным 
стимулам, в модуляциях 
в ответ на требования за-
даний или интенсивность 
стимулов, а также в ис-
полнительной функции.274 
Было продемонстриро-
вано отсутствие функци-
ональной связи по ши-
рокому спектру областей 
мозга, поддерживающих 
речевую и исполнитель-
ную функции, социальное 
познание, обработку эмо-
ций и моторных задач,  
особенно это касается 
сетей дальнего действия, 
фронтально-задних  
сетей.274,276,277

Электрофизиологическое 
исследование и отслежи-
вание движений глаз

Электрофизиологические 
исследования демонстри-
руют отличия в обработке 
слуховой информации  
(в том числе речи), визу-
альной информации  
(в том числе в восприятии 
лиц), в соматосенсорной 
реакции, мультисенсор-
ной интеграции, переносе 
внимания, выборочном 
внимании, памяти распоз-
навания и связности  

нейронов у людей 
с РАС.278–281 Длительные 
измерения количествен-
ной ЭЭГ в состоянии покоя 
и в условиях выполнения 
задания используются для 
вычисления и описания 
спектральной мощности, 
комплексности и коге-
рентности. Эти способы 
измерений перспективны, 
но необходимы дополни-
тельные исследования их 
клинической пользы как 
биомаркеров.279 Отслежи-
вание направления взгля-
да используется, чтобы 
определить, имеются ли 
у младенца – младшего 
сиблинга ребёнка с РАС,  
и, следовательно, входя-
щего в группу повышенно-
го риска по РАС, отличия 
в фиксации взгляда на ли-
цах.282-284 Предваритель-
ные данных предполагают, 
что младенцы, впослед-
ствии получающие диа-
гноз «РАС», демонстри-
руют снижение частоты 
фиксации взгляда на ли-
цах в период от 2-х до 6-ти 
месяцев.285

Другие потенциальные 
биомаркеры

Хотя некоторые исследо-
вания пытались диффе-
ренцировать людей  
с РАС и без РАС на основе 
различий в лаборатор-
ных анализах на уровень 
тромбоцитарного серо-
тонина, мелатонина в 
плазме крови, мелатонин 
сульфата в моче, окисли-
тельно-восстановительно-
го статуса, плацентарных 
трофобластных включений 
и иммунной функции,  
в текущий момент ни один 
лабораторный тест не 
одобрен в качестве теста 
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на РАС.286,287 На сегодняш-
ний день ни один из этих 
изучаемых потенциальных 
биомаркеров не полу-
чил достаточного под-
тверждения, чтобы быть 
рекомендованным.

Биомаркеры: будущие 
направления

Предлагаемые биомарке-
ры РАС включают в себя 
генетическое и биохи-
мическое исследование 
крови, мочи, ткани мозга, 
плацентарной патологии, 
профили материнских 
аутоантител, шаблоны 
структурной и функцио-
нальной МРТ, результаты 
электрофизиологических 
тестов, включая событий-
ные потенциалы, реакции 
движения глаз, физиче-
ские параметры, такие 
как траектория роста 
окружности головы. Хотя 
ни один из этих предло-
женных биомаркеров не 
показал существенной 
прогностической досто-
верности для клиническо-
го применения в данный 
момент,221,253–255,288 поиск 
биомаркера остается 
главной целью исследо-
ваний. В исследованиях 
биомаркеров есть важные 
этические проблемы,253 
и озвучивается законная 
озабоченность тем, что 
данные исследований  
могут быть преждевре-
менно переведены  
в коммерчески доступные 
тесты, которые  
будут распространять-
ся среди пациентов и их 
семей.221,253,289,290 Однако 
появление возможности 
осуществлять скрининг 
большого числа   
биологически активных  

соединений, исследовать 
весь геном с одновремен-
ным анализом больших 
наборов данных ускорило 
исследования нейробио-
логии РАС и может при-
вести к выявлению дей-
ствительно работающих 
биомаркеров.221,255,291

РАЗДЕЛ 5:  
ВМЕШАТЕЛЬСТВА

Цели терапии детей  
с РАС: (1) минимизиро-
вать ключевые дефициты 
(социальной коммуни-
кации и взаимодействия, 
ограниченного или по-
вторяющегося поведения, 
интересов)1 и сопутствую-
щих и связанных наруше-
ний;292-294 (2) максимизи-
ровать функциональную 
самостоятельность, спо-
собствуя обучению и при-
обретению адаптивных 
навыков; (3) устранить, 
минимизировать или пре-
дотвратить проблемное 
поведение, которое может 
мешать приобретению 
и проявлению функцио-
нальных навыков.6,295,296 
Терапия должна быть 
индивидуализированной, 
соответствующей уров-
ню развития и интенсив-
ной, должны собираться 
количественные данные 
результатов терапии в 
отношении поставленных 
целей, чтобы можно было 
оценить эффективность 
вмешательства и при не-
обходимости скорректи-
ровать его.6,297 Все виды 
вмешательств должны 
базироваться на обосно-
ванных теоретических 
конструкциях, строгой  
методологии и объектив-
ных научных доказатель-
ствах эффективности. 

С момента публикации 
клинических отчётов 
ААП по аутизму в 2007 
году, были опублико-
ваны важные исследо-
вания, рассматрива-
ющие эффективность 
вмешательств.48,295,297,298 
В соответствии с зако-
нодательством об об-
разовании США, в том 
числе «Individuals with 
Disabilities Education 
Improvement Act» 2004 
года (IDEA) (публичный 
закон 108–446) и «No Child 
Left Behind Act» 2001 
года (публичный закон 
107–110) и его преемником 
– «Every Student Succeeds 
Act» 2015 года (публич-
ный закон 114–95), следует 
использовать практики, 
подтверждённые научны-
ми исследованиями (IDEA 
и «No Child Left Behind 
Act») либо научно обосно-
ванные практики («Every 
Student Succeeds Act») 
(https://www.ed.gov/). Ус-
луги раннего вмешатель-
ства, указанные в части 
«C» закона IDEA, обеспе-
чивают оценку и вмеша-
тельство для детей в воз-
расте до 3-х лет, имеющих 
нарушения развития, в том 
числе РАС.

Вмешательства для де-
тей с РАС осуществляются 
через образовательные 
практики, развивающие 
терапии и поведенческие 
вмешательства. Методи-
ки могут варьироваться 
в зависимости от возраста, 
сильных и слабых сторон 
ребёнка. Например, вме-
шательство для ребёнка 
раннего возраста с недав-
но поставленным диагно-
зом «РАС» может включать 
в себя поведенческий 

https://www.ed.gov/
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и развивающий подходы 
(индивидуально или  
в контексте комплексно-
го подхода) и, по мере 
развития, вовлечение 
в специализированные 
или обычные дошкольные 
программы. Для детей 
более старшего возраста 
вмешательство, скорее 
всего, будет осущест-
вляться в образователь-
ной среде, с интеграцией 
поведенческой терапии 
и развивающих занятий, 
направленных на приоб-
ретение навыков. В до-
полнение к вариации по 
возрасту ребёнка вмеша-
тельства различаются по 
теоретическому подходу 
и масштабу (например, 
целевые или комплекс-
ные), по среде и/или мо-
дальности реализации 
(например, индивидуаль-
ные занятия или в классе, 
проводится профессиона-
лом или подготовленным 
родителем, в школе или 
дома) и по целям вмеша-
тельства.48,297 Вмешатель-
ство может осуществлять-
ся государственной и/или 
некоммерческой органи-
зацией, школой, центром 
раннего вмешательства, 
некоторые могут оплачи-
ваться через страховку.299 
Родители должны быть 
вовлечены в процесс вы-
бора подходов к вмеша-
тельству и впоследствии 
оставаться активными 
участниками процесса 
принятия решений об 
образовании и терапии. 
В различных регионах до-
ступность того или иного 
вида терапии и провайде-
ров сервиса разная, что 
иногда приводит к долго-
му ожиданию в очереди 

на оказание услуг, мень-
шей, чем требуется, интен-
сивности вмешательства 
либо полной невозмож-
ности получить желаемое 
вмешательство. По закону 
ученики с РАС должны по-
лучить обучение по под-
ходящей программе, хотя 
она может не включать все 
компоненты, которые  
хотят видеть родители. 
Часто требуется отстаи-
вать право ребёнка на по-
лучение желаемых услуг 
через школы или через 
механизмы с оплатой по 
страховке. Отмечается, что 
многие распространённые 
вмешательства не имеют 
сильной доказательной 
базы. Некоторые виды 
вмешательств не могут 
оплачиваться по страховке.
 
Проводятся систематиче-
ские обзоры доказатель-
ной базы терапий раннего 
интенсивного вмешатель-
ства,44,300 медицинских 
терапий,301 поведенческих 
вмешательств,294,298 и на-
учно обоснованных прак-
тических руководств.292,302

Ученые (Wong et al295) 
описали две категории  
научно обоснованных 
вмешательств: модель 
комплексной терапии 
(МКТ) и  целенаправ-
ленные вмешательства.
Эти вмешательства могут 
осуществляться в различ-
ных средах (дома, в клас-
се, в естественной среде, 
в общественных местах), 
различными провайде-
рами (специалистами по 
развитию, поведенчески-
ми специалистами, работ-
никами образования или 
подготовленным родите-
лем), индивидуально или 
в группе, на основе  

установленной программы 
или руководства.
В МКТ применяется цен-
тральная концептуаль-
ная основа для работы 
с широким спектром 
симптомов, она нацеле-
на на конкретные навы-
ки или симптомы. МКТ 
должна быть воспроиз-
водимой, интенсивной 
и направленной на работу 
с множественными те-
рапевтическими целями 
в определённый период 
времени. Предоставление 
услуг может проходить в 
индивидуальном обуче-
нии или в условиях класса 
(специализированного 
или инклюзивного), в про-
цесс должны быть вовле-
чены родители, возможно 
применение вмешательств 
на базе технологических 
решений.303

В МКТ может использо-
ваться прикладной анализ 
поведения (ПАП), разви-
вающие подходы  
и/или натуралистические 
подходы.303 Примеры 
МКТ: раннее интенсивное 
поведенческое вмеша-
тельство, «Treatment and 
Education of Autistic and 
Related Communication-
Handicapped Children» 
(TEACCH) (терапия и об-
учение детей с аутизмом 
и коммуникативными на-
рушениями), «Early Start 
Denver Model» (ESDM) 
(Денверская модель ран-
него вмешательства).295,303

Практика целенаправлен-
ного вмешательства вклю-
чает в себя работу с одним 
или с ограниченным  
набором навыков.  
Например, вмешательство 
может быть направлено 
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на улучшение социаль-
ной коммуникации или 
обучение выполнению 
конкретных задач, и мо-
жет проводиться в тече-
ние короткого периода 
времени.295,297,303 Прак-
тики целенаправленно-
го вмешательства могут 
быть поведенческими, 
развивающими и/или 
образовательными. Целе-
направленные вмешатель-
ства могут основываться 
на принципах ПАП, когда 
конкретным навыкам об-
учают в пошаговой по-
следовательности, с ис-
пользованием принципов 
подкрепления, либо на ос-
нове теории развития, 
согласно которой раз-
виваются возникающие 
навыки, свойственные для 
того или иного этапа  
психофизиологической 
зрелости. Эти вмешатель-
ства проводятся взрослым 
в структурированной сре-
де, в естественной среде 
сверстников или в каче-
стве компонента более 
комплексного подхода.295 
Целенаправленные вме-
шательства могут быть 
эффективны для  
развития навыков и  
коммуникации.295,297,304,305

Часто семьи просят  
педиатра дать совет по 
выбору терапии или вы-
дать письменное пред-
писание терапии.306 Кли-
ницистам будет полезно 
понимать терминологию 
из области вмешательств 
и знать доказательную 
базу, чтобы эффективно 
обосновать рекомендации 
терапии, для которой есть 
медицинские показания, 
в беседе с родителями, 
работниками образования 

и другими провайдерами 
услуг, а также с предста-
вителями страховой ком-
пании, администраторами 
здравоохранения, финан-
сирующими организаци-
ями и лицами, принимаю-
щими решения.295 

В этом отчёте описаны 
различные типы вмеша-
тельств, которые предла-
гаются детям и молодым 
людям с РАС. Для оценки 
эффективности текущих 
подходов и разработки 
вмешательств, нацелен-
ных на ключевые дефи-
циты РАС, необходимы 
дополнительные иссле-
дования. В период поста-
новки диагноза родители 
детей младшего дошколь-
ного возраста часто про-
сят помощи в выборе типа 
вмешательства. Существу-
ют два общих теорети-
ческих подхода к вмеша-
тельству при симптомах 
РАС – ПАП и развива-
ющие модели.296–298,307 
Хотя у этих подходов есть 
важные различия, они 
также во многом совпа-
дают, и вмешательства всё 
чаще включают аспекты 
того и другого. В различ-
ных регионах доступ-
ность тех или иных вме-
шательств существенно 
различается. В Таблице 9 
приведены общие харак-
теристики эмпирически 
подтверждаемых вмеша-
тельств.296,297,308,309

Подходы к вмешательству

ПАП

Большинство научно 
обоснованных моделей те-
рапии базируются на прин-
ципах прикладного анали-
за поведения (ПАП).  

ПАП определяется как 
«процесс систематическо-
го вмешательства на ос-
нове принципов теории 
обучения с целью улучше-
ния социально значимого 
поведения до существен-
ной степени, с возможно-
стью продемонстрировать, 
что причиной улучшений 
в поведении является  
применяемое  
вмешательство».310 

Применение методов ПАП 
для работы с симптома-
ми РАС предполагает, что 
проявляемое поведение 
можно изменить, путем  
развития коммуникатив-
ных и других навыков.311,312 
Таким образом, вмеша-
тельство ПАП может быть 
нацелено на развитие 
новых навыков (например, 
социальной вовлеченно-
сти) и/или минимизацию 
нежелательного поведе-
ния (например, агрессии), 
которое мешает развитию 
ребёнка.

Вмешательство на основе 
ПАП варьируется от вы-
соко структурированного, 
управляемого взрослым 
(например, метод дис-
кретных проб, анализа 
вербального поведения 
и др.) до вмешательств 
в естественной среде, 
которые могут направ-
ляться ребёнком и осу-
ществляться в контексте 
игры или повседневной 
деятельности, и меняются 
в зависимости от развития 
навыков ребёнка (напри-
мер, тренинг ключевых ре-
акций, тренинг взаимной 
имитации и др.). 297,309,312,313 

Чтобы определить, какое 
вмешательство является 
наиболее подходящим, 
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поведенческий специа-
лист работает с семьёй 
и с ребёнком, выделяет 
целевые навыки, которые 
предполагается развивать 
и поддерживать, ставит 
соответствующие цели. 

Программы ПАП обычно 
разрабатываются профес-
сионалами, сертифици-
рованными в прикладном 
анализе поведения и про-
водятся под супервизией 
таких же специалистов.  
В большинстве штатов 
сейчас выдаются раз-
решения сертифициро-
ванным поведенческим 
аналитикам, позволяющие 
принимать оплату через 
страховку. ПАП может 
быть предписан или  
рекомендован врачом или 
лицензированным  
психологом. 

Комплексный подход  
на основе ПАП для детей 
раннего возраста, так-
же называемый ранним 
интенсивным поведен-
ческим вмешательством, 
подтверждён нескольки-
ми рандомизированными 
контролируемым испыта-
ниями (РКИ) и весомыми 
исследованиями на одном 
объекте.297 Если рассма-
тривать только РКИ, най-
дется мало вмешательств 
с достаточной доказатель-
ной базой, которые мож-
но было бы одобрить для 
детей младше 12 лет298 или 
для подростков.314 

Обнаружено, что дети 
младше 12 лет, получаю-
щие больше часов ПАП  
в неделю,  с большей  
вероятностью достигают 
индивидуальных целей 
обучения.315 В ретроспек-
тивных исследованиях  

более интенсивная тера-
пия ПАП ассоциирована  
с достижением оптималь-
ных результатов разви-
тия.316 Принимая во вни-
мание гетерогенность 
фенотипа РАС, потребно-
сти в услугах детей, мо-
лодых людей и взрослых 
должны определяться 
индивидуально на основе 
доступных клинических 
данных.

В некоторых случаях по-
веденческое вмешатель-
ство требуется для работы 
с тяжелыми нарушениями  
поведения, которым необ-
ходимо уделить внимание 
в первую очередь, напри-
мер, из соображений без-
опасности.295 Получает ли 
ученик сервис ПАП офи-
циально по закону IDEA 
или нет, семья может дать 
запрос на проведение 
функциональной оценки 
проблемного поведения 
в школе на основе пове-
денческих принципов. 
Целевые симптомы  
для вмешательства  
делятся на компоненты, 
с которыми проводится 
поэтапная работа (форми-
рование поведенческой  
цепочки). 313,317 Как только 
причины поведения стали 
понятны, можно начать 
выполнение плана пове-
денческой коррекции.

Целенаправленные  
вмешательства на основе 
развития отношений

Вмешательство для детей 
младшего возраста также 
может основываться на  
теории развития, которая 
ставит во главу угла  
отношения между уровнем 
ответной реакции  

родителя и развитием со-
циальной коммуникации 
ребёнка.296,318–320 Через 
взаимодействие с други-
ми людьми дети учатся 
общаться и регулировать 
свои эмоции, создавая 
фундамент для всё ус-
ложняющегося комплекса 
мыслительного и соци-
ального взаимодействия. 
Таким образом, модели 
развития, созданные для 
помощи в социальном 
развитии детей с РАС, 
сосредоточены на взаимо-
отношениях между ребён-
ком с РАС и родителями. 
В ходе тренировок, через 
имитацию, расширение 
игры, которую начал ребё-
нок, или присоединение  
к ней взрослого, повыша-
ется отзывчивость ребён-
ка на действия родителя 
(инструктора, опекуна). 
Этот подход направлен 
на работу с главными сфе-
рами дефицитов при РАС, 
такими как совместное 
внимание, имитация, со-
циальная эмоциональная 
вовлечённость.296,297,321,322

Развивающие модели 
вмешательства сосре-
доточены на обучении 
взрослых недирективным 
интерактивным методи-
кам, способствующим 
взаимодействию и разви-
тию коммуникации в кон-
тексте игры. Один из таких 
подходов известен под 
названием DIRFloortime 
(The Developmental, 
Individual Differences, and 
Relationship-Based model). 
Было проведено РКИ, где 
сравнивалось вмешатель-
ство силами родителей, 
обученных этому подходу, 
и стандартные обществен-
ные программы (выборка 
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из 112 детей в возрасте от 
2 до 5 лет). Обученные 
родители вели себя ме-
нее директивно, а их дети 
получили более высокий 
балл по социальной отзы-
вчивости, хотя по показа-
телям интеллектуального 
и речевого развития меж-
ду группами не было раз-
личий, и половина детей  
в контрольной группе 
улучшила показатели эмо-
ционального развития.323 
Аналогичный подход 
представляет вмешатель-
ство по развитию взаимо-
отношений.324 Требуются 
дополнительные исследо-
вания для оценки эффек-
тивности и возможности 
введения в стандартную 
практику.

Развивающее поведенче-
ское вмешательство  
в естественной среде

Поведенческое вмеша-
тельство в естествен-
ной среде (Naturalistic 
developmental behavioral 
intervention – NDBI) вклю-
чает в себя элементы ПАП 
и принципы модели раз-
вития, например, акцент 
на соответствии учебных 
целей уровню развития, 
на базовых навыках  
социального научения. 
При этом вмешательство 
осуществляется в кон-
тексте социальной дея-
тельности в естествен-
ной среде. Для обучения 
используются эпизоды, 
когда ребёнок иницииру-
ет взаимодействие, есте-
ственным образом воз-
никающие возможности 
для обучения. В ходе игр 
тренируется соблюдение 
очерёдности. При этом 
используются основанные 

на  ПАП подходы к работе 
с измеримыми целями.296 

Наиболее изученным 
походом NDBI является 
модель ESDM, которая  
готовит детей к обучению 
в естественной среде.325 
При испытании модели 
ESDM на нескольких пло-
щадках было выявлено, 
что чем раньше ребёнок 
вошёл в терапию, и чем 
больше часов терапии 
получил, тем лучше ре-
зультаты.326 48 детей, 
случайным образом рас-
пределённых между ESDM 
и обычной практикой 
вмешательства в перво-
начальном эксперименте 
были обследованы на ЭЭГ 
методом вызванных по-
тенциалов и спектральной 
мощности. Во время этой 
процедуры дети наблю-
дали за лицами либо за 
неживыми объектами. 
Проводилось сравнение 
с контрольной группой 
типичных сверстников при 
выполнении тех же зада-
ний. Путём клинических 
измерений социального 
поведения продемонстри-
ровано улучшение нейро-
физиологических показа-
телей в раннем возрасте 
в результате проведения 
программы раннего  
вмешательства.327

Комбинированные  
подходы 

Среди общих факторов 
комбинированных раз-
вивающе-поведенческих 
подходов – использова-
ние принципов ПАП  
для подкрепления на-
выков, систематический 
подход согласно руковод-
ству по обучению специ-
алистов, применяющих 

вмешательство стандарт-
ным способом, индиви-
дуальные цели терапии 
для ребёнка и средства 
измерения достижений, 
поддержка инициатив 
ребёнка, имитация и моде-
лирование, подсказка и её 
постепенное уменьшение 
с целью выработки само-
стоятельной реакции.296 
Бывает сложно посовето-
вать родителям конкрет-
ные программы, которые  
доступны на местном 
уровне, так как ведение 
программы там может  
отличаться от условий  
в исследовательской  
среде.328 Тем не менее,  
в любом случае будет 
нелишним описать общие 
характеристики эмпири-
чески подтверждённых 
вмешательств и рекомен-
довать семье стремиться  
к получению вмеша-
тельств с указанными  
характеристиками  
(Таблица 9).

Тренинг для  родителей 

Всё больше доказа-
тельств указывают на то, 
что вмешательство, 
осуществляемое обу-
ченными родителями 
или иными опекунами, 
может быть важной ча-
стью терапевтической 
программы.297,329–332 По 
родительским терапиям 
опубликовано больше 
РКИ, чем по другим не-
фармакологическим вме-
шательствам. То, что ино-
гда называют «обучением 
родителей» разделяется 
на 2 категории: поддерж-
ка родителей и осущест-
вление вмешательства 
родителем. Поддержка 
родителей ориентирована 
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на получение ими знаний 
и даёт косвенную пользу 
ребёнку, включает коор-
динирование ухода и пси-
хообразование. Подход 
«терапия руками родите-
лей», при котором родите-
ли осваивают приёмы ока-
зания непосредственной 
помощи ребёнку, может 
быть направлен на работу 
с ключевыми симптомами 
РАС либо другими пове-
денческими проявления-
ми или навыками и может 
быть основан на ПАП  
в естественной среде.331

Обучающие сессии для 
родителей можно прово-
дить дома, в клинике,  
в школе, в других доступ-
ных помещениях, либо  
удаленно по систем 
telehealth 297,329–331,333–337. 
РКИ с участием 86 детей 
раннего возраста и их 
родителей (основных по-
печителей) показало, что 
спустя 10 недель практи-
ческого обучения родите-
лей на собственном  
ребёнке (NDBI) совмест-
ное внимание, символиче-
ская игра, вовлечённость 
и регуляция оказались 
лучше, чем при обучении 
только при психопро-
светительском обучении 
родителей повышению 
совместной вовлеченно-
сти.338 Подход родитель-
ских тренингов можно  
использовать для раз-
вития таких навыков как 
подчинение инструкции, 
социальная коммуни-
кация, а также для до-
стижения других целей, 
поставленных родителем, 
например, снижение де-
задаптивного поведе-
ния.331,339–342 Включение 
родителей в процесс  

вмешательства критиче-
ски важно.43,326,343

Образовательные  
вмешательства

Модели вмешательства 
в классе

Ожидается, что дети 
школьного возраста будут 
получать образование  
в классе с поддержкой  
с целью широкого воз-
действия на симптомы 
РАС и связанные с ними 
дефициты. Образование 
учеников с РАС в мини-
мально ограничивающей 
среде обычно требует 
индивидуальной програм-
мы, модифицированной 
в соответствия с целями 
индивидуального образо-
вательного плана (ИОП), 
которые установила семья, 
ученик и команда школь-
ных специалистов. Неко-
торые ученики, у которых 
в соответствии с образова-
тельными критериями нет 
ИОП, могут получить под-
держивающие аккомода-
ции согласно Разделу 504 
Закона о реабилитации 
или аккомодации на уров-
не класса. Многие дети 
с РАС учатся в инклюзив-
ных классах с поддерж-
кой. Другим детям школь-
ного возраста и молодым 
людям больше подходят 
специфичные для опре-
делённого заболевания 
подходы. Примеры мо-
делей вмешательства 
в классе включают в себя 
«Learning Experiences 
and Alternative Programs 
for Preschoolers and 
their Parents» (LEAP) 
и TEACCH.344 

Модель LEAP представля-
ет собой смесь принципов 

ПАП с приёмами специ-
ального и общего образо-
вания для обучения  
детей младшего школьно-
го возраста в инклюзивной 
среде, где дети получают 
навыки социального взаи-
модействия.344–346 В РКИ  
с участием 294 детей  
дошкольного возраста 
было выявлено, что при-
менение LEAP улучшило 
социализацию, когни-
тивные и речевые навы-
ки, снизило проблемное 
поведение, и что модель 
LEAP оказалась лучше 
обычно применяемого 
метода.345

Модель TEACCH подразу-
мевает, что среда класса 
визуально организова-
на таким образом, что-
бы способствовать вов-
лечённости и обучению.344 

Подход TEACCH к приоб-
ретению навыков вклю-
чает в себя разработку 
учебного плана на основе 
оценки ученика с упором 
на структурированность, 
в том числе предсказу-
емую организацию за-
нятий, использование 
визуального расписания, 
организацию физической 
среды для оптимального 
обучения без фрустрации 
(например, минимизация 
отвлекающих моментов и/
или сенсорной дисрегуля-
ции), а также адаптацию 
и организацию материа-
лов и заданий с прицелом 
на развитие самостоя-
тельности, независимости 
от указаний и подсказок 
взрослого.344,347 Обучение 
организовано в предска-
зуемой форме, использу-
ются визуальные распи-
сания, способствующие 
самостоятельному  
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осуществлению деятель-
ности, включённой в план 
обучения.347 Этот подход 
ассоциируется с неболь-
шим, но измеримым улуч-
шением навыков вос-
приятия, моторики, речи 
и познавательной сферы 
у учеников с РАС, и с ме-
нее ощутимым эффектом 
в адаптивной и моторной 
функции347 и проблемном 
поведении. Чтобы понять 
эффективность различ-
ных моделей требуются 
тщательные исследования 
образовательных вмеша-
тельств для детей с РАС 
школьного возраста 
и не только.298 

Сравнение эффективности 
моделей LEAP и TEACCH 
со стандартными классами 
специального образова-
ния, где преподают учите-
ля, знакомые с РАС, по-
казало, что общие черты 
этих вмешательств могут 
быть в основе наблюда-
емых у учеников улучше-
ний. Модель TEACCH дала 
больше случаев снижения 
тяжести симптомов РАС 
у учеников с более суще-
ственной задержкой ког-
нитивного развития. Этот 
вывод говорит в пользу 
применения поддержки 
и аккомодаций, средо-
вых и поведенческих.344 

Вмешательства в ходе 
исследований порой не-
возможно сравнивать 
с программами, которые 
предоставляются в шко-
лах. Чтобы проработать 
способы наиболее успеш-
ного внедрения научно 
обоснованных вмеша-
тельств в классе,  
требуются дальнейшие 
исследования.
 

Образование в наименее 
ограничивающей среде

Педиатры играют важную 
роль в отстаивании инте-
ресов детей и молодёжи  
с особыми потребно-
стями, в том числе с РАС, 
в образовательной сре-
де. Ученики имеют право 
на бесплатное и соответ-
ствующее их потребно-
стям государственное 
образование. Образова-
тельные программы для 
детей школьного возраста 
с РАС должны способ-
ствовать развитию речи, 
академических знаний, 
адаптивных и социальных 
навыков, готовить их к по-
лучению послешкольного 
образования или трудо- 
устройству.348 Большин-
ство учеников с РАС, но 
не все, получают образо-
вание в индивидуальном 
режиме в соответствии 
с ИОП, который утвержда-
ет мультидисциплинарная 
команда школьных специ-
алистов вместе с семьёй. 
Другие дети могут пользо-
ваться аккомодациями и/
или модификациями сре-
ды в соответствии с  
Разделом 504 Закона  
о реабилитации 1973 
года.349 Медицинский ди-
агноз «РАС» сам по себе 
автоматически не под-
разумевает право на по-
лучение услуг в школе. 
Требуется наличие функ-
циональных ограничений, 
препятствующих участию 
в общеобразовательной 
программе, чтобы было 
признано право ребёнка 
на поддержку в образова-
тельной среде и составлен 
ИОП. Большинству моло-
дых людей с РАС и сред-
ним уровнем интеллекта, 

скорее всего, требуется 
академическое вмеша-
тельство в связи с сопут-
ствующими трудностями 
в обучении, проблемами 
исполнительной функ-
ции, СДВГ, дефицитами  
моторики, последствия-
ми отличий в прагматике 
речи в отношении чтения 
и письма и/или проблема-
ми с восприятием устной и 
письменной речи.350 Вни-
мание к нуждам конкрет-
ного ученика должно быть 
в центре процесса соз-
дания индивидуального 
образовательного плана 
(ИОП). Социальные на-
выки ученика с РАС могут 
улучшиться при нахож-
дении ученика в классе 
или на игровой площадке 
вместе с типично разви-
вающимися сверстника-
ми.351,352 Тем не менее, для 
молодых людей старшего 
школьного возраста было 
недостаточно просто про-
водить более 75%  време-
ни в инклюзивной обра-
зовательной среде, чтобы 
с большей вероятностью 
поступить в колледж, 
старшие классы школы 
или улучшить свои функ-
циональные показатели.353 
Вопрос, как наилучшим 
образом поддержать уче-
ников с РАС в наименее 
ограничивающей среде, тре-
бует дальнейшего изучения.

Обучение социальным 
навыкам

Дефициты социальных на-
выков могут проявляться 
по-разному в зависимости 
от речевых способностей, 
уровня развития и возрас-
та. Ниже приведены при-
меры дефицитов социаль-
ных навыков:
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• проблемы при вхожде-
нии во взаимодействие, 
его поддержании  
и выходе из него; 

• сложности с вниманием  
к невербальным и вер-
бальным социальным 
сигналам, их понима-
нием и использованием, 
например, это касается 
зрительного контакта, 
выражения лица и жестов; 

• трудности с пониманием 
«неписаных» правил  
социальной среды; 

• отсутствие понимания 
точки зрения другого  
человека;

• проблему представляет 
ведение переговоров,  
нахождение компромис-
сов и разрешение  
конфликтов;

• проблемы с интерактив-
ной игрой или участием  
в досуговых мероприятиях.

До семьи, где воспитыва-
ется ребёнок с РАС, необ-
ходимо донести важность 
вовлечения родителя/ 
осуществляющего уход 
лица в обучение соци-
альным навыкам детей 
дошкольного возраста. 
Подкрепление социально-
го взаимодействия – клю-
чевое условие успешности 
научно обоснованного 
вмешательства на основе 
ПАП, развивающего под-
хода и модели NDBI.296,354 
Обучение и тренировка 
социального взаимодей-
ствия включает в себя как 
поведенческую терапию, 
так и логопедическую  
работу. 

Дети школьного возрас-
та и подростки с РАС, в 
том числе с нормативным 

уровнем академических 
навыков, должны получать 
поддержку в развитии  
социальных навыков 
в школе и, возможно, 
в других терапевтических 
условиях, если это пока-
зано.351,354–356 Хотя семьи 
указывают на потребность 
работы над социальны-
ми навыками вне школь-
ной среды, успешность 
подобных вмешательств 
непостоянна. Можно вы-
делить следующие виды 
вмешательства: с участием 
взрослого (построение 
навыков в индивидуаль-
ной работе с ребёнком), 
с участием сверстников 
(построение навыков 
в работе с ребёнком и ти-
пично развивающимися 
одноклассниками) и сме-
шанный подход. Вмеша-
тельства по развитию 
социальных навыков под 
руководством другого 
ребёнка часто проводится 
индивидуально или  
в малой группе, совместно 
с другими детьми с ана-
логичными потребностя-
ми. В дополнение к вну-
тришкольной работе над 
социальными навыками 
можно проводить терапию 
в центре поведенческого 
сервиса.

Вмешательства, направ-
ленные на социальные 
навыки, могут повысить 
понимание социальных 
сигналов и научить стра-
тегиям решения проблем, 
возникающих в социаль-
ной среде. Такой попу-
лярный метод, как соци-
альные истории, помогает 
ребёнку определять соци-
альный контекст ожида-
емой или текущей ситуа-
ции, смотреть на  

ситуацию со стороны, 
проговаривать свои ощу-
щения в данной ситуации, 
и что следует сделать в от-
вет на какое-то событие 
или возникшее чувство.357 
Этот метод тренировки 
и репетиций может быть 
включён в программу на-
ряду с другими подхода-
ми. Для выполнения про-
граммы  можно применять 
когнитивно-поведенче-
ское вмешательство, при 
котором ребёнок учится 
распознавать свои чув-
ства и мысли,  
а также подбирать соци-
ально-приемлемые аль-
тернативы реакций.354 

Использование видео 
и компьютеров при обуче-
нии социальным навыкам 
может расширить доступ 
к такому вмешательству, 
при условии создания до-
казательной базы.  
Систематический обзор 
РКИ по тренингу социаль-
ных навыков для детей от 
6 лет до 21 года показал, 
что вмешательства улуч-
шали социальные компе-
тенции и качество друже-
ских отношений, но  
не приводили к измене-
ниям в распознавании 
эмоций и в социальных 
коммуникациях. Перенос 
навыков в другие среды 
давал противоречивые 
результаты.356 Поскольку 
сверстниковые вмеша-
тельства, применяемые 
отдельно от социальной 
среды, не давали положи-
тельного эффекта, были 
разработаны вмешатель-
ства для работы в соци-
альной среде, включаю-
щей других сверстников, 
например, в классе или 
на игровой площадке.  
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Эти вмешательства приве-
ли к повышению качества 
взаимодействия между 
детьми с РАС и типично 
развивающимися деть-
ми на игровой площадке. 
Помимо этого типичные 
сверстники чаще иден-
тифицировали ребёнка 
с РАС как своего друга.351 
Сверстнико-опосредо-
ванное вмешательство 
для детей с РАС привело 
к повышению социальной 
связанности и снижению 
социальной изоляции, 
что доказало важность 
применения этих вме-
шательств в классе и на 
игровой площадке. Науч-
но обоснованный подход, 
разработанный для груп-
повой работы «Program 
for the Education and 
Enrichment of Relational 
Skills» (Программа обуче-
ния и обогащения навыков 
построения отношений) 
может улучшить социаль-
ное функционирование, 
показатели которого фик-
сируются со слов учителя, 
и социальные познания, 
оценку которых даёт сам 
подросток.358 Для под-
держки программ разви-
тия социальных навыков 
у взрослых с РАС проведе-
но меньше исследований. 
Однако групповая модель 
программы «Program 
for the Education and 
Enrichment of Relational  
Skills» показала свою эф-
фективность в улучшении 
социальных навыков мо-
лодых людей с РАС.359

Необходимо советовать 
семьям включать отдель-
ные цели по социальным 
навыкам в планы вмеша-
тельств в рамках ИОП или 
образовательного плана. 

и они должны быть осве-
домлены о потенциальных 
возможностях развития 
социального взаимодей-
ствия в естественной сре-
де и в контексте других 
терапий.360 Независимо  
от возраста ученика, очень 
важно добиваться дости-
жения целей ИОП в тече-
ние дня и генерализации 
определённых навыков 
разговорной и невербаль-
ной коммуникации, таких 
как поддержание зритель-
ного контакта, управление 
мимикой и использование 
ситуативно подходящих 
жестов. В эту работу долж-
ны быть вовлечены и ро-
дители, и специалисты. 
Дополнительная инфор-
мация об ИОП в целом 
содержится на этом ресурсе: 
http://www.wrightslaw.
com/info/iep.index.htm.
 
Другие терапевтические 
вмешательства

Логопедическое  
вмешательство

Задержка речевого раз-
вития часто возникает 
в раннем возрасте у детей, 
которые впоследствии 
получают диагноз «РАС». 
Симптомы коммуникатив-
ных дефицитов, включён-
ные в DSM-5 в качестве 
критериев диагностики 
РАС, отражают основные 
дефициты в социальной 
коммуникации и соци-
альном взаимодействии, 
такие как неспособность 
поддерживать двусторон-
ний диалог, дефициты не-
вербальной коммуникации 
(например, зрительный 
контакт и использование 
жестов), трудности в при-
способлении поведения 

к социальному контексту, 
ограниченное повторяю-
щееся поведение, которое 
выражается в вокальных 
персеверациях, эхолалии, 
поглощённости ограни-
ченным набором тем или 
интересов. Все дети с РАС 
должны иметь задокумен-
тированный сопутству-
ющий речевой диагноз, 
чтобы была возможность 
получить соответствую-
щее вмешательство. 

Логопедическое вмеша-
тельство – наиболее часто 
используемое для детей 
с РАС.361 Методы, приме-
няемые логопедами для 
поощрения повторения 
звуков и слов ребёнком 
с типичным развитием, 
часто применяются на пер-
воначальном этапе при 
работе с детьми раннего 
возраста с РАС. Такие  
методы включают в себя 
подкрепление произнесе-
ния звуков и коммуника-
тивных актов, имитацию 
звуков, которые издаёт 
ребёнок, преувеличенную 
имитацию в замедлен-
ном темпе.362 В литерату-
ре лучше всего описаны 
подходы к работе с до-
вербальными детьми с 
РАС, когда взрослый даёт 
подсказку коммуникации, 
постепенно уменьшает 
подсказку и подкрепляет 
самостоятельные попытки 
коммуникации со сторо-
ны ребёнка. Вмешатель-
ство в естественной среде 
и вовлечённость родите-
лей помогает подкреплять 
инициирование коммуни-
кации и функциональное 
применение звуков,  
жестов и слов.

http://www.wrightslaw.com/info/iep.index.htm
http://www.wrightslaw.com/info/iep.index.htm
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Значительное меньшин-
ство (до 30%) людей с РАС 
в конечном счёте не при-
обретают устной речи.363 
Задержка в появлении 
речи может быть осложне-
на другими нарушениями 
развития (интеллектуаль-
ной недостаточностью) 
или сопутствующими 
речевыми нарушениями, 
такими как речевая апрак-
сия. Хотя считается, что 
использование коммуни-
кативных фраз в возрасте 
до 4-х лет предвещает 
хороший уровень речево-
го развития в более стар-
шем возрасте, фразовая 
речь может появиться по 
крайней мере до 10 лет, 
особенно у детей с со-
хранными невербальными 
навыками и социальной 
вовлечённостью.364 

Если у ребёнка нет спон-
танной речи, можно вво-
дить средства альтерна-
тивной и дополнительной 
коммуникации (АДК), 
например, жестовый 
язык, систему коммуника-
ции с помощью карточек 
PECS (Picture Exchange 
Communication System) 
и речевые генерато-
ры.365,366 Применение АДК 
поможет развить соци-
альное взаимодействие 
и понимание назначения 
коммуникации, АДК не 
приводит к задержке в по-
явлении речи. Напротив, 
она может способствовать 
возникновению произно-
симых слов в результате 
сочетания невербальной и 
вербальной коммуникации. 

PECS используется для 
построения коммуника-
ции путём отождествления 
изображения на карточке 

с желаемым предметом/
действием и получения 
желаемого через обмен 
на карточку. В ходе  
обучения можно выстраи-
вать последовательность 
карточек, конструируя 
таким образом комму-
никацию.367 Например, 
последовательным выкла-
дыванием карточек можно 
объяснить ребёнку, какие 
медицинские манипуля-
ции ему предстоит пройти. 
Применение устройств 
генерации речи и про-
грамм генерации речи, 
которые устанавливаются 
на цифровые планшеты 
также возрастает. Эти 
устройства дают акусти-
ческую обратную связь 
ребёнку, при этом планше-
ты с сенсорным экраном 
относительно недороги 
и портативны. Зачастую 
медицинских работников 
просят обосновать покуп-
ку планшетов с сенсорным 
экраном или специали-
зированного устройства 
генерации речи. Само по 
себе, без терапевтическо-
го плана, использование 
АДК не может запустить 
функциональную устную 
коммуникацию.368  
Имеющиеся на сегодня 
данные исследований не 
дают обоснований для 
использования коммуни-
кации с поддержкой, при 
которой невербальному 
человеку для коммуника-
ции нужен помощник.369,370 
Этот способ отличается  
от АДК, когда человека 
учат осуществлять комму-
никацию самостоятельно.
Ожидается, что в буду-
щем стратегии развития 
коммуникации будут учи-
тывать развивающие-

ся знания об обработке 
сенсорной информации 
и связности функций моз-
га у людей с РАС. Дети 
и молодёжь с РАС часто 
проявляют дефициты 
практического использо-
вания речи, что негативно 
влияет как на социальное 
взаимодействие со взрос-
лыми и сверстниками, 
так и на академические 
достижения, поскольку 
усложняются речевые 
конструкции, необходи-
мые для понимания текста 
и анализа информации. К 
тому же буквальная ин-
терпретация речи и слож-
ности с пониманием наме-
рений другого человека 
приводят к поведенческим 
проблемам у некоторых 
людей с РАС и влияют на 
успешность в школе, досу-
говой деятельности, на ра-
боте. Ученикам школьного 
возраста, которые владе-
ют устной речью, нужна 
оценка речевой прагма-
тики как часть регулярных 
диагностических меро-
приятий в школе. Если 
учитель замечает про-
блемы с успеваемостью 
и отсутствие внимания 
в классе, следует подумать 
о тестировании речевой 
прагматики. Вмешатель-
ство подразумевает обу-
чение и практику ведения 
беседы, индивидуально 
и в группе. Педиатр может 
направить ребёнка к част-
ному логопеду, если у него 
нет права на получение 
услуг в школе, либо если 
необходимо более интен-
сивное вмешательство. 
Хотя воздействие лого-
педического вмешатель-
ства на структурные из-
менения речи не изучено 
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должным образом, оценка 
родителей и учителей 
подтверждает улучшения 
разговорных компетенций 
и учебных навыков в клас-
се. Таким образом, уче-
никам с РАС можно реко-
мендовать вмешательства, 
развивающие социальные 
навыки и социальное ре-
чевое взаимодейтвие.371

Двигательная терапия 
 
У детей с РАС может на-
блюдаться пониженный 
мышечный тонус, диспрак-
сия. Хотя они начинают 
сидеть и ходить в том же 
возрасте, что типично раз-
вивающиеся сверстники,  
у детей дошкольного 
возраста с РАС возможна 
задержка развития мел-
кой и крупной моторики.372 
Внимание к положению 
в пространстве у детей  
с сопутствующим диагно-
зом «СДВГ» часто усугу-
бляет задержку развития 
координации.373 Могут 
быть показаны услуги 
эрготерапевта для раз-
вития мелкой моторики 
и адаптивных навыков, 
в том числе самообслу-
живания, обращения 
с игрушками, письма.  
Почти две трети детей 
с РАС дошкольного воз-
раста получают услуги 
эрготерапии.374

Аналогичным образом,  
у некоторых детей с РАС 
нарушена крупная мото-
рика, что выявляется офи-
циальными тестами, и им 
будет полезно терапев-
тическое вмешательство, 
направленное на разви-
тие силы, координации, 
моторного планирования 
и приобретение навыков 

безопасного передви-
жения и игры. Хожде-
ние на цыпочках широко 
распространено среди 
детей с РАС и другими 
нарушениями развития 
в раннем возрасте. Эти-
ология хождения на цы-
почках при РАС не ясна, 
хотя предполагается, что 
причина лежит в сенсор-
ном неприятии и привыч-
ке, либо в стереотипии. 
Распространённые вме-
шательства в отношении 
хождения на цыпочках: 
пассивное растяжение, 
ортопедическое приспо-
собление, в том числе по 
индивидуальному зака-
зу. Ухудшенные функции 
крупной моторики наряду 
с социальными дефици-
тами ограничивают спо-
собность ребёнка с РАС 
участвовать в досуговых 
мероприятиях с семьёй 
и сверстниками, спор-
тивных и интерактивных 
играх. Ограниченные мо-
торные навыки ещё силь-
нее снижают возможности 
получения социальных 
навыков и активного обу-
чения, а также могут стать 
фактором риска приобре-
тения избыточного веса 
и ожирения.375 Для осу-
ществления двигательных 
терапий в образователь-
ном учреждении должна 
быть выявлена задержка 
навыков по сравнению 
с возрастными норматива-
ми, влияющая на функцио-
нирование в школе. Выяв-
ление должно проходить 
на основе подтверждённо-
го инструмента оценки.

Сенсорная терапия

В 2012 году ААП опубли-
ковала клинический  
отчёт «Sensory Integration 
Therapies for Children 
With Developmental and 
Behavioral Disorders» 
(Терапии сенсорной инте-
грации для детей с нару-
шениями развития и по-
ведения), где приводится 
важная базовая информа-
ция и рекомендации для 
педиатров.376 С момента 
той публикации прошло 
время, и сейчас сенсор-
ные симптомы находятся 
среди диагностических 
критериев DSM-5 для РАС 
– в признание того факта, 
что люди с РАС испытыва-
ют сенсорные проблемы, 
возможно, связанные с по-
вторяющимся поведением 
и другими поведенчески-
ми трудостями.377 На самом 
деле сенсорные симптомы 
у детей раннего возраста, 
такие как избирательность 
в еде, закрывание ушей 
при определённых звуках 
и близкое рассматривание 
мелких деталей – одни из 
самых ранних отличий  
в развитии ребёнка,  
отмечаемых родителями. 
В плане терапии учеников 
с РАС могут быть цели  
по сенсорике. Вмешатель-
ства на основе сенсорики, 
которые проводятся под 
руководством взрослого, 
могут быть включены  
в контекст двигательных 
и поведенческих терапий, 
в образовательную  
среду. Несмотря на расту-
щее понимание нейробио-
логической основы сен-
сорных симптомов у людей 
с РАС, в настоящий момент 
слишком мало доказа-
тельств эффективности 
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распространённых  
эмпирических вмеша-
тельств, чтобы рекомен-
довать их повсеместное 
использование.378 

Общераспространённые 
сенсорные вмешательства, 
включая массаж щёткой 
кожных покровов, про-
приоцептивную стиму-
ляцию с использованием 
утяжелённого жилета, 
кинестетическую стимуля-
цию (качели, специальные 
сидения, фитбол вместо 
стула, модуляция уровня 
возбуждения), пока  
не получили подтвержде-
ния рецензируемыми  
публикациями.

Сторонники терапий сен-
сорной интеграции  
выделяют их среди других 
вмешательств с сенсорной 
модальностью из-за  
активной вовлечённо-
сти ребёнка в построение 
навыка или десенсиби-
лизацию. Такая терапия 
должна проводиться 
специально подготов-
ленным клиницистом, 
зачастую эрготерапевтом, 
который работает с ребён-
ком, используя игровую 
и сенсорную деятель-
ность для подкрепления 
адаптивных реакций. 
Специалист объясняет  
поведение ребёнка и его 
реакции в ключе сенсо-
рики, рассказывает роди-
телям о методах помощи 
ребёнку, чтобы он нау-
чился приспосабливаться 
к своим сенсорным по-
требностям, тем самым 
снижая функциональные 
ограничения и выдержи-
вая раздражающие  
стимулы окружающей  
среды. Защитники этого 

вмешательства утвержда-
ют, что дисфункция в инте-
грации входящей сенсор-
ной информации – один 
из факторов недостаточ-
ной способности к обу-
чению и поведенческих 
проблем, и что терапевти-
ческие подходы к сенсор-
ной интеграции должны 
рассматриваться отдельно 
от фокусных сенсорных те-
рапий.379 Хотя сенсорные 
терапии одни из наиболее 
востребованных роди-
телями,361 доказательств 
в поддержку их повсе-
местного использования 
всё ещё мало.378,379  
Как и  в случае любого 
другого вмешательства, 
должны определяться 
конкретные цели сенсор-
ной терапии и отслежи-
ваться результаты, чтобы 
польза для ребёнка была 
задокументирована.376

Медицинское ведение 
сопутствующих  
заболеваний

Сопутствующие заболе-
вания и нарушения, такие 
как судорожные приступы, 
нарушения сна, гастроэн-
терологические проблемы 
(проблемы ЖКТ), наруше-
ния питания, ожирение, 
кататония и другие, суще-
ственно влияют на состо-
яние здоровья и качество 
жизни детей и молодёжи 
с РАС и их семей.380,381  

В этом разделе описаны 
сопутствующие заболе-
вания, распространённые 
среди детей и молодёжи 
с РАС, а также превентив-
ные стратегии, которые 
могут быть предложены  
первичным звеном  
здравоохранения.380 

Судорожные приступы

Существует как повышен-
ный риск РАС в детско- 
юношеской популяции  
с эпилепсией, так и повы-
шенный риск судорожных 
расстройств среди  
детей и молодёжи с РАС. 
Коллективный риск раз-
вития РАС у детей с эпи-
лепсией составляет 6,3%, 
что почти в 5 раз выше 
в выборках с наиболее 
высокой долей сопутству-
ющей интеллектуальной 
недостаточности.173,382,383 

Частота судорожных при-
ступов у людей с РАС и в 
общей популяции варьи-
руется от 7 до 23%, до-
стигая 46% в клинически 
установленных выбор-
ках.170 Предполагается, 
что риск приступов не 
является повышенным 
у людей с РАС без интел-
лектуальной недоста-
точности. Факторы риска 
повышенной вероятности 
судорожных приступов 
у людей с РАС включают 
в себя интеллектуальную 
недостаточность (как уже 
отмечено), женский пол 
и низкие показатели ге-
стационного возраста.174 
Определённые генетиче-
ские нарушения, ассоции-
рованные с РАС, такие как 
туберозный склероз, так-
же могут способствовать 
риску судорожных присту-
пов в раннем возрасте. На-
чало имеет бимодальное 
распределение, при этом 
в большинстве случаев 
первые приступы проис-
ходят в раннем детском 
возрасте и в подростко-
вом возрасте, 20% первых 
приступов приходится на  
взрослый возраст чело-
века с РАС.170 Дети с РАС 



44

PEDIATRICS Volume 145, number 1,January 2020 FROM THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

и эпилепсией, как правило, 
проявляют больше про-
блемного поведения, не-
зависимо от когнитивного 
уровня.382 Скрининг  
ЭЭГ не рекомендуется 
бессимптомным пациен-
там. Если клиническая 
история предполагает  
судорожные приступы 
и атипичный регресс, сле-
дует рассмотреть  
назначение ночного 
ЭЭГ-мониторинга. Реак-
ция на стандартные про-
тивоэпилептические сред-
ства очень вариативна.  
По некоторым отчётам, 
может повышаться риск 
возникновения резистент-
ной эпилепсии у людей 
с ранним началом присту-
пов и глобальной задерж-
кой развития.384

Гастроэнтерологические 
проблемы 

Гастроэнтерологические 
симптомы, такие как боль 
в животе, запор, диарея, 
рефлюкс и проблемы  
пищевого поведения, 
чаще проявляются у детей 
и подростков с РАС, чем  
в группах с задержкой 
развития или типичным 
развитием.385–387 Большое 
перспективное когортное 
исследование выявило 
различия в частоте стула 
и в пищевом поведении 
уже в возрасте 6-18 меся-
цев у детей, в последствии 
получивших диагноз 
«РАС».388 По причине за-
держки речевого развития 
и атипичности сенсорного 
восприятия, либо неу-
мения сообщить о боли 
люди с РАС с меньшей 

вероятностью сообщают о 
гастроэнтерологическом 
дискомфорте. Он может 
проявляться как беспо-
койство, нарушения сна 
и другие поведенческие 
симптомы, а не как про-
блемы ЖКТ.387  
Характеристики РАС, 
которые могут влиять 
на симптомы ЖКТ –  
сопротивление  
изменениям (проблемы 
с кормлением, запоры), 
сопутствующее тревож-
ное расстройство (боль, 
проблемы с кормлением, 
двигательные наруше-
ния пищевого тракта),389 
изменённое сенсорное 
восприятие (боль, пробле-
мы с кормлением, запор). 
В настоящее время нет 
доказательств связи РАС 
с целиакией, специфиче-
ской иммунной дисфунк-
цией либо двигательными 
нарушениями пищевого 
тракта (таким как гастро-
эзофагеальный рефлюкс) 
у детей с РАС.

Следует учитывать, что эти 
нарушения распростране-
ны среди людей с РАС по 
крайней мере также часто, 
как в общей популяции,  
и об этом следует пом-
нить, если в анамнезе есть 
симптомы заболеваний 
ЖКТ или поведенческие 
изменения.390,391 Текущие 
исследования направлены 
на поиск различий в им-
мунологической функции, 
моторике ЖКТ и микро-
биоме людей с РАС.392–394

Среди детей с РАС386  

распространена пище-
вая избирательность. 
Ограниченный рацион 

может вызвать проблемы 
с ЖКТ, например, запор,395 
изменить кишечную ми-
кробиоту. Гастроэнтеро-
логические нарушения 
следует рассматривать 
у пациентов с РАС, если 
проявляются типичные 
симптомы заболеваний 
ЖКТ, возбуждённость, 
отказ от пищи, нарушения 
сна.387,396 Показания к об-
следованию ЖКТ зависят 
от конкретных симптомов. 
Подходы к лечению детей 
с РАС – такие же как при 
лечении других детей.
Возможны модифика-
ции стандартных вмеша-
тельств для аккомодации 
под симптомы РАС, напри-
мер, постоянное отсле-
живание поведения, сиг-
нализирующего о запоре 
или энкопрезе.

Нарушения приёма пищи

Примерно три четверти 
детей с РАС испытыва-
ют проблемы с приёмом 
пищи, включая избира-
тельность в еде, в том 
числе они могут отказы-
ваться от пищи из-за её 
текстуры, цвета, темпера-
туры, требуют соблюдения 
определённых ритуалов 
при приёме пищи, прояв-
ляют непреодолимую тягу 
к определённой пище.397–

399 Одно из проявлений 
поведенческого отказа – 
когда ребёнок удерживает 
еду во рту, проглатывает 
через силу, и затем возни-
кает рвота. Часто с этим 
связаны такие проблемы 
как пикацизм (поедание 
несъедобного) и руми-
нация (вызывание у себя 
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рвоты и повторное про-
глатывание содержимого 
желудка). Отмечается,  
что к 16 месяцам дети,  
которые впоследствии 
получают диагноз «РАС», 
более избирательны  
в пищевых предпочте-
ниях, чем сверстники.400 

Проблемы с поведением 
за столом и выбором еды 
часто продолжаются и при 
взрослении. Частота пи-
щевых проблем у детей 
и молодёжи с РАС может 
зависеть от ключевых 
симптомов – ограничен-
ных шаблонов поведения 
и отличий в сенсорном 
восприятии запаха, вкуса 
и текстуры.401

Дети с задержкой раз-
вития могут также иметь 
задержку в развитии  
артикуляционного аппа-
рата и отказываться от еды 
определённой текстуры, 
которую они физически 
не могут прожевать или 
проглотить. Дискомфорт 
приводит к отказу от еды, 
поэтому первоначальная 
оценка должна учитывать 
возможность наличия 
гастроэзофагеального 
рефлюкса, зубной боли, 
пищевой аллергии, не-
переносимости лактозы 
и хронического запора.387 
Если наблюдаются про-
блемы с артикуляцион-
ным аппаратом, показана 
оценка логопедом или 
эрготерапевтом.

Поскольку проблемы 
кормления столь распро-
странены среди детей 
с РАС, в ходе плановых 
визитов следует собирать 
диетический анамнез.
Дети с РАС имеют такую 
же физиологическую 

потребность в макроэле-
ментах и микроэлемен-
тах, как другие дети. Как 
и другие дети в США, за-
частую они потребляют 
недостаточно клетчатки, 
витамина D и кальция.402 

Редкие случаи тяжёлой 
формы дефицита пита-
тельных веществ, такие 
как рахит (витамин D),403 
цинга (витамин C)404 и ке-
ратоконус (витамин A),405 
наблюдались у детей 
с РАС, имеющих тяжёлую 
форму отвращения к еде. 
Если для коррекции по-
требления витамина D 
и кальция используются 
добавки, важно убедиться, 
что дозировка подобра-
на правильно в соответ-
ствии с возрастом и по-
лом ребёнка.406 Пищевые 
продукты, обогащённые 
микроэлементами и вита-
минами, которые прода-
ются в США, могут давать 
достаточное количество 
витаминов и минералов 
некоторым детям с пище-
вой избирательностью, 
так что дополнительные 
мультивитамины могут 
быть необязательны.407 

Консультация  диетолога 
поможет родителям по-
нять, достаточна ли пита-
тельная ценность диеты 
у их ребёнка.
 
Клиницист может дать 
семье следующие советы: 
необходимо предлагать 
ребёнку еду в определен-
ные часы, не поощрять 
перекусы в произвольное 
время, развивать самосто-
ятельность в приёме пищи 
с помощью базовых пове-
денческих подходов, обе-
спечить структурирован-
ность и предсказуемость 
приёмов пищи, минимизи-

ровать отвлекающие фак-
торы. Детям с РАС следует 
предлагать новую еду 
много раз, чтобы она была 
им знакома. Проблемы 
кормления, затрудняющие 
получение питательных 
веществ ребёнком, влия-
ющие на общее функцио-
нирование семьи, а также 
специализированные,  
такие как набивание рта, 
руминация, тяжёлые слу-
чаи пикацизма и отвра-
щения к еде, скорее всего, 
потребуют помощи про-
фессионалов, имеющих 
опыт работы с поведением, 
и/или терапий для арти-
куляционного аппарата 
(логопед или эрготера-
певт). 408,409 Отказ от еды 
может происходить от дис-
комфорта, так что полезна 
будет консультация  
гастроэнтеролога. Уста-
новка гастростомиче-
ской трубки и неоральное 
кормление следует рас-
сматривать, только если 
соответствующее пове-
денческое вмешательство 
не принесло результата.

Ожирение

Риск избыточного веса  
и  ожирения у детей  
и молодёжи с РАС выше, 
чем в общей популя-
ции.410–413 У людей с РАС 
меньше возможностей и, 
вероятно, меньше заинте-
ресованности в активном 
отдыхе, участии в спор-
тивных секциях, имеются 
пищевые привычки, часто 
включающие высоко- 
энергетические продукты. 
Есть вероятность, что они 
принимают прописанные 
препараты (атипичные 
нейролептики, антипси-
хотики, противосудорож-
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ные), которые зачастую 
приводят к набору избы-
точного веса. Нарушения 
сна могут также развить 
их предрасположенность 
к ожирению. Работники 
первичного звена  
здравоохранения должны 
отслеживать ИМТ ребёнка  
в зависимости от возраста 
в контексте медицинского 
наблюдения и работать 
с подлежащими влиянию 
факторами риска в режиме 
упреждения. Программы, 
направленные на нор-
мализацию веса у детей 
и молодых людей типично-
го развития, могут потре-
бовать модификации для 
успешного применения 
у пациентов с РАС.414

Здоровье полости рта

У детей с РАС часто при-
сутствуют нелеченные  
заболевания полости рта. 
С  ребёнком сложно дого-
вориться о сотрудниче-
стве при осуществлении 
гигиены полости рта  
и получении професси-
ональной стоматологи-
ческой помощи. Даже 
если услуги возможно 
оплатить через страховку, 
дети с РАС реже посещают 
стоматолога.415 В наличии 
мало данных о распро-
странённости кариеса 
и заболеваний дёсен  
у детей с РАС. Как и с дру-
гими детьми, в упрежда-
ющих рекомендациях 
необходимо сказать об 
обязательной гигиене 
полости рта и при необ-
ходимости посоветовать 
фторсодержащие пасты 
с раннего возраста. Пове-
денческие стратегии могут 
быть полезны для предот-
вращения необходимости 

седации при оказании 
стоматологической помощи.

Пикацизм

Бывает, что дети и моло-
дые люди с РАС кладут  
в рот несъедобные пред-
меты намного позже пе-
риода раннего развития 
(когда это является нор-
мой). Случаи пикацизма 
встречаются примерно  
у четверти детей до-
школьного возраста 
с РАС, и документально 
зафиксировано, что это 
продолжается и в более 
старшем возрасте у лю-
дей с интеллектуальной 
недостаточностью.416,417 

Устойчивость пикациз-
ма можно отнести на счёт 
сенсорных отличий, пер-
севераций или навязчиво-
стей и орального изучения 
окружающей среды. Кли-
ницисты должны знать о 
возможной устойчивости 
пикацизма у детей и моло-
дых людей с РАС в связи 
с риском проглатывания 
ядовитых веществ, отрав-
ления свинцом, потенци-
ального инфекционного 
заражения, механиче-
ского повреждения ЖКТ 
инородными телами (от 
батареек до безоаров).418 

При проявлении острых 
абдоминальных симпто-
мов у ребёнка с пикациз-
мом нужно помнить о том, 
что причиной может быть 
непроходимость или пер-
форация кишечника.  
В целом в популяции  
пикацизм связывается 
с дефицитом железа.419  
В  контексте первичного 
звена здравоохранения 
детям с пикацизмом пред-
лагается лабораторный 
мониторинг дефицита 

свинца и железа в крови. 
Поведенческое вмеша-
тельство включает в себя 
подкрепление соответ-
ствующего поведения, 
обязательное наблюдение 
взрослого, и организацию 
безопасной среды.

Проблемы со сном

Нарушения сна распро-
странены среди людей 
с РАС и могут быть связаны 
с обострением проблем-
ного поведения в дневное 
время.420–427 Проблемы 
с засыпанием и поддержа-
нием сна встречаются  
у 50-80% детей с РАС.428 
Дети, впоследствии полу-
чающие диагноз «РАС», 
как правило, к 30 месяцам 
имеют документально за-
фиксированные проблемы 
со сном.429 Проблемы сна 
у людей с РАС сохраняются 
в более старшем возрасте, 
они проявляются  
у почти половины под-
ростков с РАС.430 Подрост-
ки чаще имеют укорочен-
ную продолжительность 
сна (а в дневное время 
ощущают сонливость) 
и задержку засыпания, 
по сравнению с детьми 
раннего возраста. Дети 
раннего возраста чаще 
сопротивляются укла-
дыванию, страдают па-
расомниями и ночными 
пробуждениями. Причины 
повышенной частоты  
нарушений сна у детей 
и молодых людей с РАС 
могут включать в себя 
отличия в метаболизме 
мелатонина,431 нарушение 
развития других важных 
для сна нейротрансмит-
терных систем и, в чис-
ле прочего, отсутствие 
социальных ожиданий. 
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Генетические наруше-
ния, такие как синдром 
Смит-Магенис, ассоци-
ированы как с РАС, так 
и с нарушениями сна.432 

Биологические причины 
нарушения сна, не уни-
кальные для детей с РАС, 
могут включать в себя 
Синдром беспокойных ног, 
который, возможно, связан 
с низким запасом железа 
в организме,433 сопутству-
ющими неврологически-
ми или поведенческими 
диагнозами, такими как 
эпилепсия, тревожность, 
СДВГ и аффективные 
расстройства. Наиболее 
распространённая при-
чина задержки засыпания 
и ночного бодрствования 
– выученное поведение. 
Как и с другими детьми, 
обследование ребён-
ка с РАС, у которого есть 
проблемы с засыпанием, 
ночными пробуждениями 
и/или ранним подъёмом 
должно рассматривать 
историю медицинских 
коморбидностей, которые 
могут служить причиной 
прерывания сна, напри-
мер, гастроэзофагеальный 
рефлюкс, судорожные 
приступы, астма, аллергия, 
экзема, энурез. Храп мо-
жет говорить об обструк-
тивном апноэ сна. Чтобы 
это понять, необходимо 
направить ребёнка на до-
полнительное обследова-
ние. Дети, которые играют 
в компьютерные игры, 
проводят время у экрана 
незадолго до отхода ко 
сну, позже засыпают и мо-
гут испытывать проблемы 
с засыпанием.434,435 
Беспокойный сон и ноч-
ные пробуждения пред-
полагают необходимость 

лабораторного исследо-
вания уровня ферритина 
и других индикаторов для 
определения уровня запа-
сов железа в организме.428 

Бывает полезно изучить 
домашнее окружение: 
возможно сон наруша-
ется шумом или чем-то 
ещё. Также необходимо 
рассмотреть порядок 
отхода ко сну и реакцию 
родителей на ночные 
пробуждения, предложить 
поведенческие подходы 
к решению проблемы. 
Существуют эмпирические 
данные, подтверждающие 
эффективность обучения 
родителей для осущест-
вления поведенческих 
вмешательств в отноше-
нии детей с РАС, имеющих 
нарушения сна.425,436–440 
Поведенческое вмеша-
тельство включает в себя 
установление родителями 
порядка отхода ко сну, они 
должны чётко устанавли-
вать ожидания, что ре-
бёнок спит в собственной 
постели. Такие правила 
порой сложно принимают-
ся ребёнком с РАС, кото-
рый может не понимать 
важности социальных 
договорённостей отно-
сительно времени сна, 
проявлять повторяющиеся 
ритуалы и коморбидную 
тревожность или СДВГ. 
Несмотря на эти пробле-
мы, поведенческие методы 
достигают успеха при по-
стоянстве применения.440 

В текущий момент нет  
ни одного препарата, 
одобренного Управлением 
по санитарному надзо-
ру за качеством пищевых 
продуктов и медикаментов 
США для лечения бессон-
ницы у детей с РАС или без 

РАС. Любые выбранные 
медикаменты следует на-
чинать с малых дозировок, 
необходим мониторинг 
нежелательных эффек-
тов.427 Засыпанию может  
помочь приём мелато-
нина441,442 в дозировке 
1 - 6 мг443 и поддержание 
уровня с помощью мелато-
нина пролонгированного 
высвобождения.442 Не-
благоприятные эффекты 
редки, это кошмары. Часто 
для помощи засыпанию 
и против ночных пробуж-
дений детям прописыва-
ются альфа-адренергиче-
ские препараты (например, 
клонидин) и антигиста-
минные препараты (ди-
медрол), но в литературе 
мало данных в поддерж-
ку их применения.444,445 

Нарушенный сон ассо-
циируется с проблемным 
поведением ребёнка с РАС 
в дневное время,446 если 
решить одну из проблем, 
возможно, уйдёт и другая.

Убегание

Несчастные случае, в том 
числе утопление – основ-
ная причина заболевае-
мости и смертности детей 
и молодёжи с нарушени-
ями развития, включая 
РАС.447,448 Дети и молодые 
люди с РАС могут плохо 
осознавать социальные 
договорённости и правила 
жизни в обществе, про-
являть импульсивность 
и преследовать персеве-
ративные интересы, что 
приводит их в потенци-
ально опасные ситуации, 
на водоёмы и оживлённые 
магистрали. Когда они 
уходят куда глаза глядят 
(иногда говорят «убе-
гают») (англ. wandering, 
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elopement), то ставят себя 
в опасное положение. Убе-
гание, если оно есть в ана-
мнезе, должно стоять  
в списке проблемного  
поведения в качестве  
сопутствующего диагноза 
у пациентов с РАС.  
В онлайн исследовании 
на предмет убегания было 
опрошено 1218 семей, 
воспитывающих детей 
с РАС.447 Почти у половины 
детей от 4 до 10 лет были 
случаи убегания. Почти 
половина из этих детей 
отсутствовали настоль-
ко долго, что родители 
обращались в полицию. 
Примерно две трети этих 
детей попадали ситуации 
с риском наезда автомо-
биля, и почти одна треть 
детей подвергались риску 
утопления.  Данные наци-
онального исследования 
показали, что в прошлом 
году примерно треть  
родителей детей с РАС  
зафиксировали попытки 
побега ребёнка (с наруше-
ниями интеллекта и без). 
449 Проблема убегания  
может сохраняться и у 
взрослых людей с РАС. 

В исследовании  
(Anderson et al447) роди-
тели называли такие наи-
более частые предполага-
емые причины убегания: 
ребёнок любит бегать, 
ребёнок пытался попасть 
в желаемое место (напри-
мер, в парк), стремился  
к объекту своего интереса 
(например, к воде), убегал 
от тревожащих сенсорных 
стимулов. Поскольку риск 
убегания тем выше, чем 
тяжелее симптомы РАС, 
и в случае сопутствующих 
нарушений интеллекта, 
в наибольшей опасности 

оказываются люди с огра-
ниченными речевыми 
способностями, которые 
не могут назвать своё  
имя, адрес, номер телефо-
на. Полиция может  
интерпретировать вы-
званную страхом агрес-
сию как враждебное 
поведение. Предотвра-
щение – наиболее важное 
вмешательство при убе-
гании. Родители, приняв-
шие участие в большом 
общенациональном опро-
се по детям с особыми 
потребностями, сообщают, 
что для предотвращения 
убегания они используют, 
главным образом, физиче-
ские и электронные загра-
ждения, особенно если 
речь идёт о детях с нару-
шениями интеллекта.447,449 
Информация о предот-
вращении и коррекции 
убегания для родителей 
и клиницистов доступна 
на этом  ресурсе: http://
nationalautismassociation.
org/big- red-safety-box/. 
Постоянный адекватный 
надзор взрослого важен 
в любой обстановке:  
в школе, дома и в обще-
ственных местах. Семьи 
отмечают, что повышен-
ный надзор приводит к по-
вышению стресса в семье. 
Нужно приобрести защиту 
от отпирания, ограждения, 
систему сигнализации, 
персональный прибор 
GPS, идентификационные 
браслеты либо другие 
идентификаторы. Местные 
правоохранительные ор-
ганы могут поддерживать   
GPS-отслеживание. Пред-
лагается предупредить 
соседей, местные право-
охранительные органы, 
проверить и обезопасить 

близлежащие бассейны 
и составить семейный план 
экстренного реагирова-
ния. Если импульсивность 
и гиперактивность при-
водят к убеганию, можно 
рассмотреть применение 
медикаментов как часть 
общего плана. Аналогич-
ным образом решение 
проблем со сном приоб-
ретает особую важность, 
если есть вероятность 
убегания ночью. Обучение 
навыкам безопасности 
и надлежащего поведения 
в общественных местах 
важно для предотвраще-
ния опасных ситуаций. 
Любому ребёнку с РАС, не-
зависимо от когнитивного 
уровня, угрожает опас-
ность в случае убегания.449

Двигательные нарушения

Растёт понимание, что 
у людей с РАС может быть 
диспраксия и другие не-
врологические проблемы. 
У детей с РАС чаще бывают 
тики.450 Отличить сложные 
тики от двигательных сте-
реотипий бывает сложно.

В DSM-5 как возможное 
сопутствующее заболевание 
при РАС была добавле-
на кататония. Медленное 
начало движения, ухуд-
шение моторных функций 
лечат лоразепамом, элек-
тросудорожной терапией 
и поведенческим вмеша-
тельством, но эти тера-
пии не имеют под собой 
сильной доказательной 
базы.451 Поздняя потеря 
двигательных навыков 
в подростковом возрасте  
должна навести на мысль 
о направлении к невро-
логу, чтобы причины были 
раскрыты. Регресс в рече-

http://nationalautismassociation.org/big-red-safety-box/
http://nationalautismassociation.org/big-red-safety-box/
http://nationalautismassociation.org/big-red-safety-box/
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вом развитии и социаль-
ной заинтересованности, 
проявляется примерно  
у четверти детей. Его за-
мечают чаще всего в воз-
растной период от 18 до 
24 месяцев. Более позд-
ний регресс требует от-
дельного обследования.

Сопутствующие 
поведенческие 
нарушения

Сопутствующие пове-
денческие симптомы: 
гиперактивность, дефи-
цит внимания, агрессия, 
вспышки гнева и самопо-
вреждающее поведение. 
Хотя эти поведенческие 
проявления не входят 
в число основных харак-
теристик РАС, они обычно 
мешают функциониро-
ванию в школе, дома и в 
обществе,  существенно 
добавляют проблем се-
мье.293,294,381,452–457  

Психиатрические забо-
левания, такие как СДВГ, 
тревожность, ОКР, эмо-
циональные и поведен-
ческие расстройства и др. 
выявляются у 70–90% 
детей и молодых людей 
с РАС.458,459 Поведенче-
ские проблемы оказывают 
значительное влияние 
на здоровье и качество 
жизни детей и подрост-
ков с РАС, их семей.460 
В  соответствии с реко-
мендациями ААП, дети 
и подростки с РАС, как 
и остальные, должны про-
ходить регулярный скри-
нинг на поведенческие и/
или эмоциональные нару-
шения.461 Поведенческое 
воздействие на функцио-
нирование дома и в школе 
часто оценивается в ходе 
школьного тестирования 

с помощью опросников, 
заполняемых родителями 
и учителями, например, 
«Behavior Assessment 
System for Children, Third 
Edition, Parent Rating 
Scales»79,462  или «Child 
Behavior Checklist».82,463,464 
 
Если меняются поведен-
ческие симптомы, следует 
искать источники  
физического дискомфорта 
и пробовать поведенче-
ское вмешательство.465 
Если поведенческое вме-
шательство не помогает 
справиться с проблемным 
поведением, либо недо-
ступно в данный момент, 
можно рассмотреть вари-
анты медикаментозного 
лечения (см. инструкции 
по медикаментозным на-
значениям в Таблице 10).

СДВГ

Изменения в критериях 
DSM-5 позволили диагно-
стировать другие заболе-
вания, описанные в DSM-5, 
в дополнение к РАС, что 
способствует поиску опти-
мальной терапии. Пример-
но половина детей  
и молодых людей с РАС 
также может соответство-
вать диагностическим 
критериям СДВГ.459 Педи-
атры должны помнить, что 
некоторые дети, у которых 
впоследствии диагностиро-
вано РАС, первоначально 
могли получить диагноз 
«СДВГ». 69 Симптомы СДВГ 
могут в дальнейшем за-
труднять социальное функ-
ционирование детей с РАС 
из-за невнимательности 
к социальным сигналам 
и импульсивности. Суще-
ствуют стандартные шкалы 
оценки симптомов СДВГ. Но 

эффективность их приме-
нения в отношении людей 
с РАС пока не получила под-
тверждения. Тем не менее, 
они могут пригодиться для 
определения клинических 
последствий симптомов для 
конкретного пациента и для 
мониторинга терапии. 
Тем не менее важно про-
вести дифференциальную 
диагностику дефицита 
внимания и гиперактив-
ности в контексте речевых 
нарушений и персевера-
тивных зацикленностей, 
часто сопутствующих РАС. 
Дети с задержкой речево-
го развития могут казать-
ся более невнимательны-
ми. Если от ребёнка с РАС 
ожидаются действия  
(в том числе работа в шко-
ле), которые он не спосо-
бен понять и выполнить, 
он может вовлекаться 
в определённое пове-
дение, чтобы избежать 
задания, что может быть 
расценено как невнима-
тельность и гиперактив-
ность. Пациенты с РАС 
могут сосредотачиваться 
на своих навязчивых  
интересах, и отвлекаться 
на внутренние размыш-
ления, а не на внешние 
стимулы. Оценка такого 
симптома как невнима-
тельность или импуль-
сивность включает в себя 
оценку речевого уровня 
и способностей к обуче-
нию. Соответствующая 
модификация образова-
тельного процесса,  
использование в ходе  
обучения речевых кон-
струкций, которые ученик 
может понять – важный 
компонент успешного 
вмешательства. Поведен-
ческие методы должны 
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подкреплять работу над 
заданием. Следует разби-
вать задачу на этапы, каж-
дый из которых ребёнок 
может успешно выполнить, 
включать перемены для 
отдыха (часто с сенсорным 
компонентом) под наблю-
дением взрослого. Те же 
медикаменты, что исполь-
зуются против симптомов 
СДВГ у детей без РАС, 
применяются в аналогич-
ной дозировке для детей 
с РАС.466 Важен посто-
янный мониторинг, по-
скольку дети с РАС могут 
быть подвержены более 
высокому риску небла-
гоприятных эффектов467 

(Таблица 11). Оценка детей 
на предмет возможного 
сопутствующего диагно-
за «СДВГ» также должна 
включать в себя проверку 
на сопутствующий  
диагноз «тревожное  
расстройство». 464,466

Тревожные расстройства

Система классификации 
DSM-5 разделяет тре-
вожные расстройства 
на собственно тревожное 
расстройство, селектив-
ный мутизм, специфиче-
скую фобию, социальную 
фобию, паническое рас-
стройство, агорафобию 
и генерализованное тре-
вожное расстройство,  
а также тревожное рас-
стройство неуточнённое. 
Тревожные расстрой-
ства есть у 40-66% де-
тей школьного возраста 
и взрослых с РАС.458,459  

Тревожные расстройства 
наиболее часто выявляют-
ся у детей с РАС  
с  типичными когнитив-
ными и речевыми спо-
собностями.468,469 Сим-

птомы могут проявляться 
в раннем детстве в форме 
проблемного поведения, 
например, в чрезмерной 
реакции на стимулы. Био-
логическая предрасполо-
женность как к РАС, так и к 
тревожности, может быть 
вызвана общими гене-
тическими факторами и/
или изменённой нейрофи-
зиологической реакцией 
на стресс.470

Ключевые симптомы РАС 
снижают способность 
человека с РАС преду-
гадывать действия и ин-
терпретировать мнения 
других людей, что может 
постоянно держать его 
в состоянии повышенного 
беспокойства. Повторяю-
щееся поведение, возмож-
но, отчасти помогает со-
хранять предсказуемость, 
поэтому тревога может 
приводить к усилению 
стереотипного поведения 
или зацикленных мыслей. 
При оценке тревожности 
следует учитывать требо-
вания к речевому уровню, 
предъявляемые средой, 
академические ожида-
ния, социальные, а также 
базовые страхи и фобии. 
Молодым людям с РАС 
может не хватать речевых 
способностей или пони-
мания, чтобы описать свои 
симптомы. Получение ин-
формации из нескольких 
источников, поиск пове-
денческих проявлений, 
связанных с контекстом, 
поможет корректно иден-
тифицировать тревож-
ность у пациентов с РАС.471

Серьезные доказатель-
ства, полученные в РКИ, 
поддерживают приме-
нение когнитивно-пове-
денческой терапии при 

симптомах тревожности 
у детей школьного возрас-
та с РАС, особенно с теми, 
чей интеллект в пределах 
нормы.295,298,472–475  
Тревожность может  
ассоциироваться с про-
блемами ЖКТ и сенсор-
ной симптоматикой.389 
Некоторые люди считают, 
что сенсорное перена-
правление или сенсорные 
занятия, используемые 
в контексте поведенче-
ской программы, помога-
ют ослабить тревожные 
ощущения. Другие об-
наруживают, что сим-
птомы облегчаются при 
введении распорядка 
и структуры, в случае если 
тревожность усиливается 
неопределённостью или 
ассоциирована с недоста-
точной либо чрезмерной 
реакцией на сенсорные 
стимулы.377 Немедикамен-
тозные подходы, такие как 
биологическая обратная 
связь и цифровые подходы 
к саморегуляции, проходят 
оценку на предмет тера-
певтического потенциала. 
Медикаменты, применяе-
мые против тревожности 
в общей популяции, можно 
рассматривать в общем 
плане терапии для детей 
и молодых людей с РАС 
(психофармакотерапия 
для детей с РАС и тревож-
ностью описана в  
Таблице 11).

Аффективные 
расстройства

Депрессивные расстрой-
ства более распростране-
ны среди детей и взрослых 
с РАС, чем в общей по-
пуляции. Доли взрослых 
и детей с сопутствующей 
депрессией существенно 
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варьируются в пределах 
12-33%.458,476,477

Симптомы депрессии 
с большой вероятностью 
приведут к двойному ди-
агнозу – «ментальные 
нарушения» и «нарушения 
развития» у подростков 
и взрослых с РАС, нежели 
чем у детей. Сочетание 
аффективных расстройств 
с РАС может быть ассо-
циировано с генетиче-
скими и нейробиологи-
ческими факторами, а 
также внешнесредовыми 
факторами, связанными 
с хроническим стрессом 
и сложностью понимания 
социальных ситуаций. Как 
приподнятое, так и пода-
вленное настроение мо-
гут представлять собой 
поведенческие симптомы 
у молодых людей с РАС. 
Перемены в эмоциональ-
ных проявлениях, уровне 
вовлечённости, привычках 
сна и питания, могут быть 
симптомами аффективно-
го расстройства. Попыт-
ки самоубийства среди 
людей с РАС происходят 
чаще, чем в общей попу-
ляции. Факторы риска – 
виктимизация со стороны 
сверстников, поведенче-
ские проблемы, принад-
лежность к расовому или 
этническому меньшинству, 
мужской пол, низкий со-
циально-экономический 
статус, низкий уровень 
образования.478 ААП ре-
комендует скрининг на де-
прессию среди пациентов 
старше 12 лет. До разра-
ботки специфичных для 
РАС инструкций следует 
применять те же подходы, 
что применяются для всех 
подростков в группе риска 
по депрессии.479 

Как и с типично развива-
ющимися пациентами, 
оценка на наличие де-
прессии и других аффек-
тивных расстройств  
у детей и молодых людей  
с РАС должна учитывать 
семейный анамнез, внеш-
ние факторы в ретроспек-
тиве, вероятность попада-
ния в организм токсичных 
веществ, наличие комор-
бидностей. При депрес-
сии скоординировано 
применяются следующие 
вмешательства: поддер-
живающая терапия, когни-
тивно-поведенческая  
терапия и, при показа-
ниях, медикаментозное 
лечение (применение 
медикаментов описа-
но в Таблице 11). Не было 
доказано, что использо-
вание антидепрессантов 
для лечения людей с РАС 
решает проблемы агрес-
сии, а на тревожность эти 
медикаменты воздей-
ствуют противоречиво.480 
Рекомендации по меди-
каментам основываются 
на данных педиатрической 
популяции в целом и экс-
пертном консенсусе.469

Критерии DSM-5 в от-
ношении биполярного 
расстройства включают 
в себя изменения в ак-
тивности, энергичности 
и настроении. Безречево-
му человеку с РАС может 
быть сложно поставить 
диагноз. Сочетание би-
полярного расстройства 
и РАС у людей с типичным 
интеллектом варьируется 
от 6 до 21%.481 Пожизнен-
ный диагноз «биполярное 
расстройство» у взрослых 
с РАС присутствует в 9% 
случаев.458

Нарушения на основе ОКР

Хотя ограниченное и по-
вторяющееся поведение 
является симптомом РАС, 
некоторые люди с РАС мо-
гут одновременно иметь 
диагноз «ОКР». Обсессии 
– постоянные, вызыва-
ющие страдания повто-
рения нежелательных 
мыслей, образов, импуль-
сов. Компульсии – по-
вторяющиеся по жёстким 
правилам действия или 
мысли с целью снижения 
тревожности. В отличие 
от стереотипного поведе-
ния при РАС, компульсии 
обычно следуют за об-
сессиями, снижают трево-
жность, и они возникают 
не по желанию челове-
ка и не воспринимаются 
им как приятные.482 По 
классификации DSM-5, 
расстройства на осно-
ве ОКР включают в себя 
патологическое накопи-
тельство, экскориацион-
ное расстройство (невро-
тическое расчесывание 
кожи), трихотилломанию, 
лекарственно-индуциро-
ванное обсессивно-ком-
пульсивное и связанное 
расстройство, вызванное 
другим заболеванием об-
сессивно-компульсивное 
и связанное расстройство. 
Персеверации, ассоци-
ированные с РАС, могут 
качественно отличаться, 
быть менее сложными, чем 
повторяющиеся назойли-
вые мысли и действия при 
ОКР.483 Повторяющиеся 
действия в целом могут по-
мочь человеку с РАС вер-
нуть ощущение предсказу-
емости. у молодых людей 
с РАС тревожность, фобии 
и/или депрессия иногда 
сосуществуют с ОКР.
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Поведенческие подходы 
рекомендованы как  
терапия первой линии  
при симптомах ОКР, их 
применение зависит от 
речевого и когнитивного 
уровня пациента. Когни-
тивно-поведенческая те-
рапия, в том числе экспо-
зиция и предотвращение 
реакции с применением 
селективных ингибиторов 
обратного захвата серото-
нина или без, подтвержде-
на исследованиями как 
наиболее эффективная 
для молодых людей с ОКР, 
у которых нет РАС. Ког-
нитивно-поведенческая 
терапия может быть менее 
эффективна, реже приво-
дить к ремиссии у молодых  
людей, одновременно  
имеющих диагноз 
«РАС».484 (медикамен-
тозное лечение описано 
в Таблице 11).
 
Деструктивные расстрой-
ства поведения: агрессия, 
самоповреждающее пове-
дение, истерики

Деструктивное поведение, 
такое как агрессия, само-
повреждение, истерики, 
усложняет уход за челове-
ком с РАС. Поведенческие 
вспышки могут возникать 
в ответ на стрессовые 
события в среде, быть 
реакцией на состояние 
здоровья, иметь функцию 
коммуникации или быть 
симптомом, подтверждаю-
щим сопутствующий пси-
хиатрический диагноз.485 

Функциональный анализ 
поведения и реализация 
поведенческих методов – 
важный первоначаль- 
ный шаг в работе с про-
блемным поведением.486 
 

 Предлагаемый исследо-
вателями (McGuire et al) 
путь – лечение раздра-
жительности, которая 
приводит к деструктивно-
му поведению у молодых 
людей с РАС, в организа-
циях первичного звена 
здравоохранения.485 Де-
структивное поведение 
может служить коммуни-
кацией в целях избегания 
выполнения требований 
либо нежелательной си-
туации. Если поведение 
достигает своей цели, оно 
может стать частью пове-
денческого шаблона. При 
появлении новых тяжёлых 
форм поведения требуется 
рассмотреть потенциаль-
ные причины со стороны 
состояния здоровья (см. 
Таблицу 12). Фармакоте-
рапия должна рассматри-
ваться, если не выявлено 
заболеваний, явившихся 
причиной поведения, если 
поведение ассоциирова-
но с раздражительностью 
и не корректируется до-
ступными поведенческими 
вмешательствами или свя-
зано с диагностированны-
ми сопутствующими пове-
денческими нарушениями, 
такими как тревожность, 
аффективные расстрой-
ства, расстройства мыш-
ления и/или СДВГ.

От 8 до 68% детей с РАС 
проявляют агрессивное 
поведение (в зависимости 
от строгости определе-
ния «агрессивного пове-
дения»).454 Агрессивное 
поведение по опроснику 
«Child Behavior Checklist» 
наблюдалось у четверти 
детей, посещавших кли-
нику для детей с РАС, и эта 
доля была одинаковой  

во всём возрастном ди-
апазоне – от 2 до 16 лет. 
Агрессия была ассоцииро-
вана с гиперактивностью, 
низкими когнитивными 
навыками, нарушениями 
сна и интернализацией, 
например, тревожностью. 
Связи с гендерным при-
знаком не было. В ходе 
исследований наблюдался 
более высокий уровень 
агрессии у детей с более 
низкими адаптивными  
навыками и более частым 
повторяющимся поведе-
нием (исследовались дети 
с РАС).487 Решение со-
путствующих проблем со 
сном и гиперактивностью 
может быть полезным пун-
ктом в плане лечения,488  
куда входит поведенче-
ское вмешательство для 
работы с агрессией и целе-
направленная  фармако-
терапия.487

Самоповреждающее  
поведение отмечается   
у 40-50% людей с РАС  
в какой-либо момент жиз-
ни489 и может возникать 
чаще у людей с РАС,  
которые также проявляют 
агрессию и испытывают 
проблемы со сном.490  
Самоповреждающее пове-
дение у людей с РАС мо-
жет быть повторяющимся 
и самостимуляционным 
(расчёсывания, пикацизм, 
руминация). Битьё голо-
вой о твёрдые поверхно-
сти, удары рукой в голову 
могут происходить во 
время истерики. Также как 
агрессия и другие виды 
деструктивного поведе-
ния, самоповреждающее 
поведение может служить 
коммуникацией с целью 
избегания требований  
или ситуаций, которые  
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нежелательны для чело-
века с РАС. Тип самопо-
вреждающего поведения 
может измениться, если 
вмешательство, направ-
ленное на предотвраще-
ние или блокирование, не 
воздействует на причину, ле-
жащую в основе поведения.  
 
Устойчивость самопо-
вреждающего поведения 
у людей с РАС зависит от 
степени ограниченности 
когнитивных и речевых 
способностей, наличия 
гиперактивности, импуль-
сивности, повторяющегося 
поведения и повышенных 
трудностей в социальном 
взаимодействии.491 Есть 
связь между самоповре-
ждающим поведением 
и определёнными гене-
тическими нарушениями, 
ассоциированными с РАС. 
Так, при синдроме Лёша—
Нихена человек может 
сильно кусать себя. Само-
повреждающее поведение 
ассоциировано с генети-
ческими нарушениями, 
которые также ассоции-
рованы с РАС, например 
Синдром Корнелии де 
Ланге, синдром ломкой 
X-хромосомы и Синдром 
Смит-Магенис.492 В случае 
агрессивного, самоповре-
ждающего и деструктив-
ного поведения, работник 
первичного звена здраво-
охранения должен на по-
стоянной основе прово-
дить оценку безопасности 
ребёнка и семьи. Если 
поведение небезопасно, 
и терапевтический план  
не добивается цели, сле-
дует дать направление 
в специализированные 
службы и на поведенче-
ское вмешательство.

Психофармакологические 
подходы 

Использование  
медикаментов для  
коррекции поведенческих 
и психиатрических сим-
птомов у детей и молодых 
людей с РАС существенно 
возросло после публика-
ции клинических отчётов 
ААП в 2007 году.493,494 
С учётом нехватки специа-
листов, всё чаще медика-
ментозная терапия при-
меняется в организации 
первичного звена здра-
воохранения, в том числе 
выписываются атипич-
ные антипсихотики.495,496 

Большие национальные 
исследования запросов 
на страховое возмещение 
в «Medicaid» и коммерче-
ские страховые компании 
показывают, что доля 
психофармакологических 
предписаний для паци-
ентов с РАС составляет от 
56 до 65%.476,493,497 Один 
и более психотропный 
препарат прописывают-
ся для 1% детей младше 
3 лет, для 10–11% детей 
в возрасте от 3 до 5 лет, 
для 38–46% детей в воз-
расте от 6 до 11 лет и для 
64–67% подростков в воз-
расте от 12 до 17 лет.498,499 
Психотропные препараты 
используются тем боль-
ше, чем больше возраст, 
чем ниже когнитивные 
способности, чем чаще 
проявляется проблем-
ное поведение, либо если 
имеется интеллектуальная 
недостаточность или со-
путствующий психиатри-
ческий диагноз.476,497–501 
Назначение медикаментов 
также зависит от демо-
графических факторов, 
таких как раса, этническая 

принадлежность и реги-
он проживания.497,498,502 

Уровень полифармако-
терапии варьируется от 
12% в регистрационной 
когорте, привлечённой 
к опросу в диагностиче-
ской клинике,499 до  29–
35% в крупномасштабных 
исследованиях запросов 
на страховое возмещение 
«Medicaid».476,493 

Медикаментозное лечение 
может быть полезным для 
терапии сопутствующих 
симптомов или наруше-
ний. Клиницист должен 
тщательно взвесить  
потенциальные риски 
и ожидаемую пользу, 
прежде чем делать на-
значение для коррекции 
поведения и использовать 
психотропные препараты 
в составе комплексного 
терапевтического подхо-
да. Клиницист, делающий 
назначение препарата, 
должен знать показания 
и противопоказания,  
дозировку, потенциальные 
нежелательные эффекты, 
лекарственное взаимо-
действие и требования  
к мониторингу состояния 
пациента.6 В Таблице 10 
приведены принципы  
назначения препаратов, 
а в Таблице 11 перечис-
лены фармацевтические 
варианты для распро-
странённых кластеров 
поведенческих симпто-
мов. Психофармакогено-
мическое тестирование 
на генетические варианты, 
повышающие вероятность 
неблагоприятных эффек-
тов – зарождающаяся 
область точной медицины. 
Например, для принятия 
решения о назначении 
селективных ингибиторов 
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обратного захвата серо-
тонина (СИОЗС), несмотря 
на ограниченные в на-
стоящий момент данные, 
врач должен рассмотреть 
статус метаболизаторов 
CYP2D6 и CYP2C19.503,504   
В момент публикации 
этого отчёта данные о 
пользе психофармакоге-
номического тестирования 
ограничены, что в свою 
очередь ограничивает 
возможность использова-
ния страховки для многих 
пациентов. Ожидается,  
что рекомендации тести-
рования будут быстро ме-
няться по мере появления 
новых исследовательских 
данных.503–505

Области  
психофармакологических 
исследований

По мере роста понимания 
нейробиологии РАС могут 
быть разработаны новые 
психофармакологические 
препараты, которые будут 
лучше справляться с со-
путствующими симптома-
ми и/или компенсировать 
основные дефициты. Сре-
ди потенциально важных 
линий исследований –  
медикаменты, которые бу-
дут модулировать метабо-
лизм возбуждающих ней-
ромедиаторов (таких как 
глутамат и гамма-амино 
бутировая кислота), бло-
кировать ацетилхолинэ-
стеразу и/или рецепторы 
никотиновой кислоты, 
и действовать как гормо-
ны, которые естественным 
образом развивают со-
циальную привязанность 
(такие как  окситоцин 
и вазопрессин). Исследо-
вания охватывают вновь 
разработанные формулы 

препаратов, а также про-
веряется возможность 
перепрофилирования  
существующих медика-
ментов, предназначенных 
для лечения других забо-
леваний.506–509 

Лучшее понимание нейро-
биологии, лежащей в  
основе симптомов РАС, 
даст возможность поиска 
целенаправленных психо-
фармакологических вмеша-
тельств. Важной областью 
исследований является ис-
пользование  психофарма-
когенетики для выявления 
пациентов, которым с точки 
зрения генетики терапия 
подойдёт, и тех, для кого 
высок риск нежелательных 
эффектов того или иного 
препарата.510

Интегративные,  
комплементарные  
и альтернативные  
терапии

Несмотря на достижения 
в понимании нейробиоло-
гии РАС, остаётся много 
вопросов, например, по-
чему появляется РАС, и как 
лучше его лечить. Часто 
семьи рассматривают 
нутрицевтические вмеша-
тельства и немедицинские 
терапии без научно 
обоснованной базы, чтобы 
справиться с симптомами, 
против которых оказыва-
ются бессильны обычные 
терапии, либо если доступ 
к общепринятым терапи-
ям ограничен. Работники 
первичного звена здраво-
охранения часто получают 
вопросы относительно 
нестандартных вмеша-
тельств, используемых  
в интегративной практике 
либо рекламируемых  

в интернете, популярных 
изданиях, другими семья-
ми, знаменитостями.511–516 
Организация «National 
Center for Complementary 
and Integrative Health» 
поддерживает веб-сайт, 
где обсуждается акту-
альная информация о 
новых терапиях для лю-
дей с РАС.517 В прошлом 
десятилетии проведено 
и рассмотрено в клиниче-
ских испытаниях множе-
ство вмешательств на ос-
нове пока не доказанных 
теорий причин РАС. 
Испытания с должным 
дизайном подтвердили 
эффективность некоторых 
вмешательств, таких как 
добавление в диету ме-
латонина, и опровергли 
другие, например, приме-
нение секретина.518 Мно-
гие вмешательства, хоть 
и по-прежнему широко 
применяемые, остаются 
недоказанными. 

Комплементарные терапии 
часто привлекают семьи, 
поскольку претендуют 
на коррекцию биологиче-
ских причин поведенче-
ских симптомов. Бывает, 
что результаты этих вме-
шательств обсуждаются 
с оптимизмом, но зачастую 
они не соответствуют  
критерию воспроизво-
димости, который при-
меняется в отношении 
общепринятых терапий. 
От 28 до 74% детей с РАС 
получают по крайней 
мере одну комплементар-
ную терапию, а обычно 
и больше.519–521 Хотя при-
менение новых терапий 
распространено в отно-
шении детей с различными 
нарушениями развития, 
раздражительные или 
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чрезмерно активные дети 
с РАС, с пищевой аллерги-
ей, с большей вероятно-
стью получают дополни-
тельную терапию.522

Дополнительные, альтер-
нативные и интегративные  
методы терапии при РАС 
можно сгруппировать по 
трём  областям: (1) нату-
ральные продукты (травы, 
витамины, минералы, про-
биотики), (2) духовно- 
телесные практики  (йога, 
хиропрактика, массаж, 
акупунктура, прогрессив-
ная релаксация и символ-
драма), (3) другие терапии 
(в т.ч. традиционная меди-
цина и натуропатия).517 

Диетологические вмеша-
тельства для коррекции 
симптомов РАС восприни-
маются многими семьями 
положительно, посколь-
ку они натуральны и не 
несут неблагоприятных 
эффектов. Часто из диеты 
исключаются глютен и ка-
зеин в попытке улучшить 
ключевые симптомы РАС, 
вне зависимости от нали-
чия аллергии или целиа-
кии.523,524 Двойные слепые 
клинические испытания 
пока не подтвердили эф-
фективность диеты.524,525 
Вопрос, полезно ли это 
или другие диетологиче-
ские вмешательства для 
подгруппы детей с про-
блемами ЖКТ, требует 
дополнительных исследо-
ваний. Дети могут полу-
чать адекватное питание 
на бесказеиновой диете 
с использованием доба-
вок кальция и витамина D. 
При выборе диеты реко-
мендуется получить кон-
сультацию диетолога.406 
Возможно, улучшение 
состояния здоровья  

в других областях влияет 
на поведенческие симпто-
мы (например, изъятие  
из диеты молочных про-
дуктов может снизить 
раздражительность, вы-
званную непереносимостью 
лактозы).Диетические до-
бавки часто даются детям 
с избирательностью в еде, 
чтобы компенсировать 
ограниченность диеты.406 
Однако многие дети с РАС 
получают витамины и ми-
нералы в целях коррекции 
предполагаемых биохи-
мических отклонений, как 
предполагается, уникаль-
ных для РАС. Популярны 
следующие добавки: вита-
мин D,526,527 витамин B12,528 
витамин B6 с магнием,529 
omega-3 жирные кисло-
ты530 и мультивитаминные 
препараты. Существую-
щий на данный момент 
массив исследований 
содержит противоречи-
вые данные в отношении 
применения витаминных 
добавок для коррекции 
симптомов РАС.  На сегод-
ня нет неопровержимых 
доказательств, что людям 
с РАС требуется иной уро-
вень потребления пита-
тельных веществ и вита-
минов, нежели эталонный 
рекомендованный суточ-
ный уровень потребления 
(https://www.ncbi.nlm.nih.
gov/books/NBK225472/).
Отсроченный риск высо-
ких доз пищевых добавок 
не изучен.531 Хотя биоло-
гически правдоподобно, 
что нехватка в организме 
матери фолиевой кислоты 
может увеличивать риск 
РАС, в настоящий момент 
нет доказательств, что до-
бавление в рацион вита-
минов группы B оказывает 

терапевтический эффект, 
если ребёнок является но-
сителем распространён-
ных вариантов мутации 
гена MTHFR.532,533  
Из распространённых 
добавок мелатонин по-
казал свою безопасность 
и эффективность в терапии 
нарушений сна у детей 
с РАС.428 

Небиологические вмеша-
тельства, используемые 
для коррекции симптомов 
РАС, пользуются популяр-
ностью и много изучаются. 
Исследования дают про-
тиворечивые результаты 
относительно влияния 
на симптомы РАС у детей 
музыкальной терапии,534  
йоги,535,536 массажа537 и  
иппотерапии,538,539 но  
в отношении ключевых  
дефицитов РАС данные 
исследований пока не 
подтверждают эффек-
тивность этих терапий. 
В настоящее время нет 
доказательств в под-
тверждение эффектив-
ности тренинга слуховой 
интеграции (auditory 
integration training), при 
котором с целью измене-
ния обработки слуховой 
информации пациенту 
дают слушать модифици-
рованный звук через на-
ушники.540 Существующие 
на данный момент иссле-
дования недостаточны, 
чтобы подтвердить эффек-
тивность танцевальной, 
театральной и мануальной 
терапии.541 

Медицинские вмешатель-
ства, применяемые в не-
стандартных целях, также 
иногда назначаются при 
симптомах РАС. Клини-
ческие исследования не 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225472/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK225472/
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подтверждают эффектив-
ность противогрибковых 
препаратов, иммуноте-
рапии и гипербарической 
оксигенации.  Что касается 
хелирования детей с РАС, 
помимо того, что нет под-
тверждающих эту терапию 
научных данных, учёные 
выражают обеспокоен-
ность безопасностью детей 
и предостерегают от неё.516 

Как обычно, при выборе 
новой терапии родители 
должны совместно с тера-
певтической командой вы-
явить целевые симптомы, 
на которые они рассчиты-
вают повлиять, и создать 
систему мониторинга для 
отслеживания изменений. 
Вмешательства должны 
осуществляться поэтапно, 
чтобы можно было чётко 
выделить факторы изме-
нений. Важно, чтобы про-
вайдер услуг в  
модели «medical home» 
сотрудничал с семьёй при 
выборе и мониторинге 
безопасных и эффектив-
ных вмешательств.542

РАЗДЕЛ 6: РАБОТА  
С СЕМЬЁЙ

Семья играет ключевую 
роль в эффективном лече-
нии ребёнка с РАС.  
Появилось понимание 
того, что сам пациент и его 
семья являются партнёра-
ми специалистов во всех 
аспектах планирования 
личной, региональной 
и национальной повестки 
по РАС, и это сформиро-
вало подходы к предо-
ставляемым услугам и к 
планированию иссле-
дований.543 В контексте 
пациент-центрированного 
и семья-центрированного 

подхода к медицинскому 
обслуживанию клиницист 
должен предоставлять  
семье информацию о со-
стоянии здоровья ребёнка 
и включаться в уважи-
тельный диалог. В помощь 
клиницисту существуют 
различные ресурсы, на-
пример пособие, разра-
ботанное организацией 
«Autism Speaks» (https://
www. autismspeaks.org/
tool-kit/atnair-p-guide-
providing-feedback-
families-affected-autism). 
Оно содержит подробное 
руководство о том, как  
говорить с семьёй о диа-
гнозе, вести диалог и  
давать обратную связь.

Влияние РАС на семью

Наличие в семье ребёнка 
с РАС существенно влияет 
на всех остальных членов 
семьи и на общество.  
Родители детей с РАС  
живут в ситуации повы-
шенного стресса544,545 
и повышенных расхо-
дов,546 по сравнению с ро-
дителями, у которых нет 
ребёнка с РАС. Более  
половины родителей  
вынуждены сокращать 
рабочие часы или бросать 
работу в связи с необхо-
димостью заботиться о 
ребёнке.547 Наибольшие 
социальные расходы, свя-
занные с РАС – на специ-
альное образование, под-
держиваемое проживание 
и потерянное рабочее 
время лица, осуществля-
ющего уход.4 Взаимная 
поддержка семей, вос-
питывающих детей с РАС, 
способна снизить  
родительский стресс, 
уменьшить негативные 
настроения и усилить  

позитивное восприятие.548 
Родители, понимающие 
больше о состоянии здо-
ровья своего ребёнка 
с РАС, могут добиваться 
более интенсивных и под-
ходящих ребёнку услуг.549 
 

 Одна из лучших практик 
– предоставление семье 
контактной информации 
группы поддержки  
семей в период постанов-
ки диагноза. Это может 
быть локальная группа 
с взаимодействием в оч-
ном режиме и проведени-
ем совместных меропри-
ятий, либо сообщество 
в интернете.550 У многих 
родителей нет времени 
либо склонности в момент 
постановки диагноза об-
щаться с другими семьями, 
воспитывающими ребёнка 
с РАС, но они смогут оце-
нить эту поддержку позже, 
когда столкнутся с необхо-
димостью вести ребёнка 
в детский сад или  школу, 
в момент переходного воз-
раста и взросления. На-
циональные группы под-
держки, адресующие свою 
работу более широкому 
сообществу детей и моло-
дёжи с особыми потребно-
стями (такие как «Family 
Voices» и «Parent2Parent»), 
специфичные для ау-
тизма национальные 
группы поддержки и ор-
ганизации (такие как 
«Autism Speaks» и «Autism 
Society») и местные орга-
низации эффективно  
помогают семьям получать 
информацию и ощущать 
поддержку. Клиницист 
должен ознакомиться  
с национальными и мест-
ными источниками под-
держки и информации, 

https://www.autismspeaks.org/tool-kit/atnair-p-guide-providing-feedback-families-affected-autism
https://www.autismspeaks.org/tool-kit/atnair-p-guide-providing-feedback-families-affected-autism
https://www.autismspeaks.org/tool-kit/atnair-p-guide-providing-feedback-families-affected-autism
https://www.autismspeaks.org/tool-kit/atnair-p-guide-providing-feedback-families-affected-autism
https://www.autismspeaks.org/tool-kit/atnair-p-guide-providing-feedback-families-affected-autism
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чтобы при постановке 
диагноза дать семье ссыл-
ки на веб-сайты, номера 
телефонов и при необхо-
димости напомнить их. 
Информацию по каждому 
штату об имеющихся  
услугах и программах, 
поддерживаемых Бюро по 
охране здоровья матери 
и ребёнка можно найти 
в сети Интернет (https://
mchb.hrsa.gov/maternal-
child-health-initiatives/
autism). Важно чтобы 
провайдеры услуг доби-
вались наличия обучаю-
щих материалов на других 
языках, узнавали, какие 
ещё ресурсы есть на мест-
ном уровне для поддерж-
ки разнообразных куль-
турных групп среди своих 
клиентов. 

Коморбидные нарушения, 
такие, как интеллекту-
альная недостаточность 
и/или психиатрическое 
заболевание, усугубля-
ют негативное воздей-
ствие диагноза «РАС» 
на функционирование 
семьи и снижают доступ-
ность услуг.551 Хотя семьи 
с детьми более старше-
го возраста и молодыми 
людьми, как правило, 
меньше взаимодействуют 
со специалистами, роди-
тельский стресс в связи 
с диагнозом «РАС» никуда 
не девается.552 Работники 
первичного звена здраво-
охранения должны разго-
варивать с родителями  
о связанном с РАС стрес-
се, интересоваться состо-
янием здоровья других 
членов семьи и выдавать 
соответствующие направ-
ления: на поддерживаю-
щее консультирование,  
в организации, оказываю-

щие поведенческие  
услуги, в организации, 
обеспечивающие вре-
менный уход за ребёнком 
(чтобы дать родителям  
передышку или возмож-
ность решить проблемы со 
своим здоровьем).
Нельзя также забывать о 
воздействии на сиблингов 
в контексте как упреждаю-
щих мер, так и первичной 
помощи. Большинство 
сиблингов детей с РАС не 
считают наличие брата 
или сестры с инвалидно-
стью негативным опытом, 
однако они тоже могут 
подвергаться повышен-
ному стрессу и впослед-
ствии есть вероятность 
возникновения эмоци-
ональных проблем.553 

Сиблинги бывают преж-
девременно вовлечены 
в уход за ребёнком с РАС, 
и некоторые чувствуют 
обиду, что ребёнку с РАС 
предоставляется боль-
ше внимания и ресурсов, 
возмущаются, что семья 
не может участвовать 
в мероприятиях, в которых 
участвуют их сверстники. 
Заблаговременно рас-
сказывайте сиблингам о 
РАС, дайте ссылку на ре-
сурсы поддержки для 
сиблингов (Autism Speaks 
Sibling tool kit: http://www.
autismspeaks.org/sites
default/files/a_siblings_
guide_ to_autism.pdf).  
Во многих районах есть 
группы поддержки  
и обучения сиблингов. 
Положительный настрой 
родителей, поддержка 
семьи также способствуют 
лучшей адаптации  
сиблингов. Педиатр дол-
жен проводить монито-
ринг благополучия  

сиблингов, их потребности 
в поведенческой поддерж-
ке, то же самое должно 
осуществляться и в отно-
шении родителей.

Модель «Medical Home»

В модели ААП «medical 
home» первичное звено 
здравоохранения пред-
ставляется как доступное, 
непрерывное, всесторон-
нее, семья-центрирован-
ное, координированное, 
сочувствующее и культур-
но-сенситивное для всех 
детей и молодых людей, 
включая детей с особы-
ми потребностями. Дети 
с РАС представляют собой 
популяцию, испытываю-
щую сложности с доступом 
к комплексному координи-
рованному обслуживанию. 
Модель оказания помощи 
при хронических забо-
леваниях обеспечивает 
структуру, в которой кли-
ницист сотрудничает с па-
циентом и его семьёй.554 
Родители детей с РАС 
воспринимают медицин-
скую помощь как менее 
всестороннюю, менее ко-
ординированную и менее 
семья-центрированную,  
чем они хотели бы ви-
деть. И их отзывы о меди-
цинской помощи менее 
удовлетворительны, чем 
отзывы родителей детей 
с другими особыми по-
требностями.555 Родители 
также сообщают, что их 
врачи менее информиро-
ваны относительно тера-
пий при РАС, в особен-
ности комплементарных, 
альтернативных и инте-
гративных, чем хотелось 
бы. Педиатры сообщают 
о нехватке знаний для 
оказания такого рода 

https://mchb.hrsa.gov/maternal-child-health-initiatives/autism
https://mchb.hrsa.gov/maternal-child-health-initiatives/autism
https://mchb.hrsa.gov/maternal-child-health-initiatives/autism
https://mchb.hrsa.gov/maternal-child-health-initiatives/autism
http://www.autismspeaks.org/sites/default/ﬁles/a_siblings_guide_ to_autism.pdf
http://www.autismspeaks.org/sites/default/ﬁles/a_siblings_guide_ to_autism.pdf
http://www.autismspeaks.org/sites/default/ﬁles/a_siblings_guide_ to_autism.pdf
http://www.autismspeaks.org/sites/default/ﬁles/a_siblings_guide_ to_autism.pdf
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поддержки пациентам 
с РАС,556  а также о нехват-
ке времени и ресурсов для 
оказания специализиро-
ванного медицинского 
обслуживания.555,557  
Родители детей и молодых 
людей с РАС хотели бы 
иметь доступ к специали-
зированному медицин-
скому обслуживанию. Их 
заявленная неудовлет-
ворённая потребность  
в  медицинских и пове-
денческих сервисах,558 а 
также финансовая  
нагрузка в связи с уходом 
за ребёнком выше, чем 
у родителей детей без  
диагноза «РАС».559

Повышение осведом-
лённости и понимания 
проблем семей со сторо-
ны сотрудников модели 
«medical home» поможет 
установить партнёрские 
отношения между роди-
телями и работниками 
первичного звена здра-
воохранения в планиро-
вании и координировании 
медицинского обслужи-
вания ребёнка, отста-
ивании его интересов. 
Данные национального 
опроса показывают, что 
семья-центрированное 
и координированное  
обслуживание по модели 
«medical home» снижает 
объём неудовлетворённых 
потребностей,558 включая 
потребности в услугах 
дантиста.560 Организации, 
такие как «Family Voices» 
и «Family-to-Family Health 
Information Centers»,  
могут предоставить  
информацию и поддержку, 
а также ресурсы, помога-
ющие семье вести дневник 
здоровья ребёнка. Посто-
янно взаимодействуя  

с семьёй, провайдеры  
помогут ребёнку понять 
свой диагноз на доступ-
ном ему уровне. Клини-
цисты могут напоминать 
своим пациентам с РАС 
об их сильных сторонах, 
таких как способность со-
средотачиваться, хорошая 
память, выдающееся визу-
ально-пространственное 
восприятие и других,  
а также об их личных до-
стижениях в построении 
навыков и преодолении 
препятствий, в достиже-
нии целей. Должны быть 
признаны все достижения, 
будь то умение самостоя-
тельно ходить в туалет или 
окончание колледжа.

Совместное принятие 
решений способствует 
сотрудничеству при пла-
нировании медицинского 
обслуживания через  
диалог между пациентом, 
опекуном и клиницистом. 
Это особенно важно, если 
речь идёт о вмешатель-
стве, данные о котором 
противоречивы, либо если 
нет общепризнанного 
подхода.561 Совместное 
принятие решений тре-
бует чёткости постановки 
вопроса, понимания всех 
мнений, уважения кон-
текста конкретной семьи 
и убеждений родителей. 
Чаще решение приходит 
в процессе многих обсуж-
дений, а не как результат 
единственной беседы. 
Следует помочь ребёнку/
молодому человеку с ау-
тизмом понять свой диа-
гноз и симптомы на  
доступном уровне, чтобы 
он мог участвовать в при-
нятии решений.562

Переход к взрослой  
жизни
 
Ещё в раннем подростко-
вом возрасте необходимо 
готовить человека с РАС 
к тому, чтобы он по мере 
возможностей, с адап-
тацией к уровню разви-
тия, мог самостоятельно 
пользоваться услугами 
системы здравоохране-
ния. Клинический отчёт 
ААП «Supporting the 
Health Care Transition From 
Adolescence to Adulthood 
in the Medical Home»  
содержит руководство,  
какие шаги необходимы 
для перехода между  
детской и взрослой систе-
мами медицинской помо-
щи для всех пациентов 
с хроническими заболева-
ниями.563 Программа «Got 
Transition» рекомендует 
учитывать 6 главных эле-
ментов успешного перехо-
да без прерывания обслу-
живания: (1) переходные 
стратегии в медицинской 
практике, (2) отслежива-
ние и мониторинг перехо-
да, (3) оценка готовности 
к переходу молодого че-
ловека и/или семьи,  
(4) активное планирова-
ние деталей перехода,  
(5) перевод в другую  
систему обслуживания,  
(6) завершение перехо-
да.564 Положение педиа-
тра также позволяет ему 
дать семье совет о том, 
как рассказать подростку 
с РАС о сексуальности.565 
При планировании здоро-
вого образа жизни нужно 
учитывать возможности 
тренировок и досуга.  
Планирование всех аспек-
тов перехода во взрослую 
систему здравоохранения 
должно начаться, когда 
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ребёнку исполнилось  
12–14 лет. Переход на  
старший уровень образо-
вания в школе начинается 
в 14 лет. Следует макси-
мально вовлекать ученика 
в процесс планирования 
этого перехода.

По мере приближения 
совершеннолетия ребёнка 
семье необходимо рас-
смотреть вопрос  
дееспособности и вы-
брать один из вариантов: 
попечительство: либо 
полное (в случаях, когда 
совершеннолетний с РАС 
в связи с когнитивными 
ограничениями не может 
самостоятельно прини-
мать решения относи-
тельно своего здоровья, 
финансов и другие); либо 
ограниченное (когда он 
может участвовать в при-
нятии решений); либо 
опекунства, когда надзор 
распространяется только 
на принятие финансовых 
решений. Многие молодые 
люди с РАС смогут само-
стоятельно принимать 
решения и должны быть 
подготовлены к переходу 
во взрослую жизнь, как 
и другие подростки.  
Молодой человек с РАС 
может претендовать на  
выплаты дополнительного 
дохода от страхования. 
Это федеральная про-
грамма, предоставляю-
щая средства для ухода 
за людьми с нарушения-
ми развития, которые не 
смогут самостоятельно 
обеспечивать себя. Из-за 
жёстких правил отно-
сительно уровня когни-
тивного и адаптивного 
отставания, некоторые 
взрослые с РАС не могут 
претендовать на эти  

выплаты, даже если их 
инвалидность не позволя-
ет трудоустроиться. Семья 
может встретиться с кон-
сультантом по финансово-
му планированию,  
который поможет соста-
вить план с учётом потреб-
ностей молодого взросло-
го с нарушением развития.
Школьники с инвалидно-
стью, планирующие про-
должить своё обучение, 
должны получить консуль-
тацию по процессу пере-
хода к послешкольному 
образованию.

Учеников с инвалидностью 
защищают следующие 
законодательные акты: 
IDEA (от 1990 года, с по-
правками от 1997 и 2004 
года); Раздел 504 Закона 
о реабилитации 1973 года; 
Закон об американцах 
с инвалидностью (ADA) от 
1990 года (с поправками 
от 2008). Некоторые кол-
леджи предоставляют ак-
комодации для студентов 
с нарушениями развития 
с должным документиро-
ванием их потребностей, 
в том числе на основе 
результатов последнего 
тестирования академиче-
ских навыков. Студентам 
колледжей идёт на пользу 
непрерывная поддержка 
в развитии социальных 
навыков, мониторинг  
медикаментозного  
лечения и помощь настав-
ника в самостоятельном 
проживании.566

Хотя ресурсов пока недо-
статочно, возрастает вни-
мание к проблемам обуче-
ния социальным навыкам 
молодых людей с РАС, как 
с нормативным интеллек-
том, так и с задержкой, 

чтобы они могли выходить 
на рынок труда.  
Также необходимо обу-
чение непосредственно 
рабочим навыкам.  
В большинстве районов  
не хватает домов и квар-
тир для поддерживаемого 
проживания взрослых лю-
дей с РАС, чтобы удовлет-
ворить всю существующую 
потребность. Ещё в раннем 
подростковом возрасте 
ребёнка с РАС клиницист 
должен начать обсужде-
ние с родителями планов, 
куда пойдёт ребёнок по-
сле завершения среднего 
образования (продолжит 
ли он обучение в системе 
послешкольного образо-
вания и/или пойдёт рабо-
тать, где он будет жить), 
чтобы семья планировала 
это совместно с соответ-
ствующими организациями.
Семья должна работать 
со школой в течение всего 
подросткового периода, 
выделяя целевые навы-
ки, которые обеспечат 
успешное участие в про-
граммах для взрослых 
людей с РАС, на рынке 
труда, в послешкольном 
образовании. Цели мо-
гут ставиться по навыкам 
в различных сферах: ака-
демической, социальной, 
коммуникативной, досу-
говой, самообслуживания. 
Семье нужна информация, 
чтобы действовать макси-
мально активно при пла-
нировании медицинского 
обслуживания, обучения, 
трудоустройства и прожи-
вания молодого взрослого 
с РАС. Требуются дополни-
тельные исследования для 
разработки и оценки науч-
но обоснованных и эффек-
тивных вмешательств для 



60

PEDIATRICS Volume 145, number 1,January 2020 FROM THE AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS

этой возрастной группы.314 
Педиатр должен дать 
семье предварительные 
инструкции в контексте  
непрерывности наблю-
дения за здоровьем 
и связаться с указанными 
организациями здраво-
охранения для взрослых, 
чтобы переход на новые 
условия медицинского 
обслуживания прошёл 
гладко.567

Государственные  
программы, поддержка, 
законодательство

Государственное зако-
нодательство в области 
образования, социального 
обслуживания, страхо-
вания людей с РАС имеет 
существенные различия 
в разных штатах. Хотя фе-
деральное правительство 
указывает на необходи-
мость раннего вмешатель-
ства для детей в группе 
риска по задержке раз-
вития, подходящего бес-
платного образования для 
детей от 3 лет до 21 года 
с определёнными ограни-
чениями здоровья, реали-
зация образовательных 
услуг варьируется  
в зависимости от шта-
та и населённого пункта. 
Закон устанавливает, 
что услуги должны быть 
подходящими, но не обя-
зательно оптимальными. 
В отношении услуг для 
взрослых каких-либо ука-
заний в законодательстве 
нет, хотя организации, 
предоставляющие услуги 
поддерживаемого про-
живания, координации 
обслуживания, профес-
сионального обучения 
и дневной занятости для 
 

взрослых, как правило, 
финансируются из  
бюджета штата. 
Требования, предъявля-
емые к семьям-получа-
телям социальных услуг 
в связи с нарушениями 
развития у ребёнка, в том 
числе с РАС, в разных 
штатах разные.568 Кли-
ницист должен знать 
требования к участникам 
программ его штата, не-
соответствие которым 
может привести к откло-
нению заявки на участие 
в различных программах 
обслуживания: программе 
«Medicaid» (медицинская 
страховка, являющая-
ся вторичной для детей 
с особыми потребностями 
в медицинском обслу-
живании), координации 
социальных услуг, про-
грамме временного ухода 
(«передышка») и других 
мерах финансовой и по-
веденческой поддержки, 
полагающихся семье, где 
воспитывается ребёнок 
с особыми потребностя-
ми. Клиницисту может 
потребоваться заполнить 
определённую форму для 
подтверждения диагноза 
и потребностей в обслужи-
вании. Необходимо отме-
тить, что некоторые дети 
с РАС, имеющие типичные 
когнитивные способно-
сти, могут не проходить по 
требованиям для многих 
сервисов специального 
образования и социаль-
ной поддержки. Однако 
позже, во время перехода 
к взрослому этапу, если 
они испытывают трудности 
при трудоустройстве и по-
вседневном обслуживании 
себя, они могут получить 
право на поддержку.

РАЗДЕЛ 7: ПОТРЕБНОСТИ 
В  ИССЛЕДОВАНИЯХ  
И УСЛУГАХ

В период с 2008 по 2010 
год объём частного и го-
сударственного финанси-
рования, направленного 
на исследования в обла-
сти РАС, составил более 
1,5 миллиарда долла-
ров.569 В законе о борьбе 
с аутизмом (Combating 
Autism Act, Public Law 
109–416), принятом в 2006 
году, и в его последую-
щей итерации 2014 года 
– «Autism Collaboration, 
Accountability, Research, 
Education and Support 
Act» (CARES) Act (Public 
Law 113–157), продолжен 
тренд направления фи-
нансирования на реа-
лизацию вмешательств 
для людей с диагнозом 
«РАС». До этого времени 
финансирование исследо-
вательской работы было 
сосредоточено на генети-
ке и нейробиологии этого 
заболевания. Однако это 
изменилось с созывом 
координационного коми-
тета по аутизму органи-
зации «National Institutes 
of Health Interagency» 
в 2006 году. Комитет со-
брался, чтобы выработать 
руководство для органи-
заций, финансирующих 
услуги в области аутизма, 
и повестка исследований 
была расширена на основе 
вклада участников, в том 
числе семей, самих людей 
с аутизмом и федеральных 
органов. Стратегический 
план комитета от 2009 
года, обновлённый в  
2017 году,570 выявил 
7 областей исследований, 
куда следует направлять 
финансирование:  
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(1) раннее выявление,  
(2) биологические меха-
низмы, лежащие в основе 
нарушения, (3) генетиче-
ские и внешние факторы 
риска, (4) терапии и вмеша-
тельства, (5) услуги и вне-
дрение в практику,  
(6) услуги и поддержка 
в течение всей жизни,  
(7) эпидемиологический 
надзор и инфраструкту-
ра.571 Комитет рекомен-
довал заниматься одно-
временно несколькими 
уровнями исследований 
для получения данных 
в поддержку научно обо-
снованной клинической 
практики. Вот эти уровни:

• Фундаментальные и при-
кладные исследова-
ния в области генетики 
и эпигенетики, нейро-
биологии и психофарма-
кологии для понимания 
типичного и атипич-
ного развития мозга, 
его функционирования 
в целях разработки 
специфичных для РАС 

поведенческих и фарма-
кологических терапий. 
Необходимы дополни-
тельные исследования 
для выявления и пони-
мания факторов риска 
РАС, которые могут быть 
уменьшены, и тем самым 
снижено количество 
инвалидностей в связи 
с РАС.

•  Исследования нейро-
биологических процес-
сов, лежащих в основе 
сенсорных симптомов, 
ограниченных интересов 
и повторяющегося  
поведения, которые 
могут дать основу для 
целенаправленных  
вмешательств.

• Клинические испытания 
для тестирования целе-
направленных вмеша-
тельств, разработанных 
на основе знаний о био-
логических процессах, 
связанных с РАС, для 
определения возмож-
ностей повсеместного 
применения.

• Эпидемиологические 
исследования для сбо-
ра данных, важных для 
планирования текущих 
и будущих потребностей, 
в том числе скрининга, 
диагностики и меди-
цинского обслуживания 
в течение жизни.

• Исследование услуг 
здравоохранения  
с целью выработки  
инструкций для всеобъ-
емлющего, доступного 
и учитывающего культур-
ную специфику медицин-
ского, образовательного 
и поведенческого  
обслуживания детей 
и молодых людей с РАС, 
их семей.

Исследования во всех этих 
областях важны для со-
вершенствования ранней 
диагностики, эффективно-
сти лечения и научно обо-
снованных вмешательств 
в любом возрасте.
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ПЕДИАТРИЧЕСКИЕ 
РЕКОМЕНДАЦИИ

Для обеспечения прием-
лемого уровня обслужи-
вания всех детей с РАС 
и их семей, государствен-
ные системы образования 
и здравоохранения 
должны сообща строить 
интегрированные  
системы с достаточным  
финансовым и кадровым 
обеспечением.

• Раннее выявление  
и вмешательство.  
Педиатры должны про-
водить скрининг и  
наблюдение, это позво-
лит обеспечить точное 
и тщательное выявление, 
экономически эффектив-
ную и своевременную 
диагностику, быстрое 
внедрение научно обо-
снованных вмешательств 
и устранение неравен-
ства в доступе детей 
с РАС к услугам. Клини-
цистам следует должным 
образом реагировать 
на беспокойство роди-
телей, результаты кли-
нических обследований 
и скринингов. Это позво-
лит избежать отсрочки 
в определении диагноза 
и назначении терапии.

•  Сотрудничество систем 
обслуживания.  
Детям с РАС должны 
оказываться услуги 
на основе научно под-
тверждённых методов. 
Это позволит им реа-
лизовать социальные, 
академические и  
поведенческие потреб-
ности дома и в школе, 
осуществлять доступ 
к педиатрическому и  
психиатрическому  

обслуживанию должного 
уровня; услугам времен-
ного ухода («передыш-
ка» для семьи) и досуго-
вой деятельности.

• Планирование на  
подростковый период 
и переход во взрослую 
систему обслуживания.

   Необходимо на мест-
ном уровне создавать 
услуги для развития 
социальных навыков, 
необходимых для работы 
и послешкольного обра-
зования, обеспечивать 
доступ к медицинским 
и поведенческим услу-
гам должного уровня, 
к профессиональной 
подготовке, расширять 
возможности досуга. 
Педиатр вместе с семьёй 
и молодым человеком 
должен планировать 
переход во взрослую 
систему медицинского 
обслуживания и пове-
денческих сервисов. 
Провайдер модели 
«medical home» должен 
поддерживать семью 
и молодого человека 
в отстаивании прав 
на приемлемое трудоу-
стройство либо  
послешкольное образо-
вание, поддерживаемое 
проживание, участие 
в программах поддер-
жания здорового образа 
жизни.

• Информированные  
молодые люди с РАС  
и их семьи. Педиатр 
должен информировать 
лицо с РАС и его роди-
телей о доказательствах 
в пользу того или иного 
вмешательства, расска-
зывать о возможностях 
участия в клинических 

исследованиях, направ-
лять семьи в организа-
ции поддержки и гото-
вить их к переходным 
периодам.

• Информированные  
педиатрические  
работники. Чтобы наи-
лучшим образом обслу-
живать пациентов с РАС 
и их семьи по модели 
«medical home», кли-
ницист, ведущий детей 
и молодых людей с РАС, 
должен знать проблемы, 
связанные с диагнозом, 
сопутствующие забо-
левания и поведенче-
ские нарушения, знать о 
влиянии РАС на семью. 
Активное наращивание 
потенциала для обслу-
живания детей и моло-
дых людей с РАС требует 
инициатив, направлен-
ных на обучение работ-
ников здравоохранения, 
повышение качества 
практики, на програм-
мы государственного 
здравоохранения и об-
разования, социальной 
поддержки семей от 
постановки диагноза  
до перехода ребёнка 
в системы обслуживания 
для взрослых.
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Симптомы должны быть в наличии в период раннего развития (но могут не проявляться в полной мере, пока давление со-
циальных требований не превысит ограниченные возможности, или в более поздний период жизни могут маскироваться за 
выученными приёмами). Симптомы вызывают клинически значимые ограничения в социальной, профессиональной и других 
важных сферах повседневного функционирования. Эти нарушения не объясняются интеллектуальной недостаточностью 
(нарушениями интеллектуального развития) или глобальной задержкой развития. Интеллектуальная недостаточность и РАС 
часто сочетаются. Коморбидность РАС и умственной отсталости диагностируется в случае, если социальная коммуникация 
ниже ожидаемой для общего уровня развития. Уточните: есть ли сопутствующее снижение интеллекта, речевые нарушения, 
связанное с аутистическим расстройством либо неизвестное заболевание или генетическое нарушение, фактор среды. До-
бавьте код 293.89, если также имеется кататония. Перепечатано с разрешения из Диагностического и статистического руко-
водства по психическим расстройствам 5-го издания (опубликовано в 2013 году). Американская психиатрическая ассоциация. 
Все права защищены.

ТАБЛИЦА 1  Критерии диагностики расстройства аутистического спектра по DSM-5
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ТАБЛИЦА 2  Симптомы РАС по степени тяжести

Перепечатано с разрешения из Диагностического и статистического руководства по психическим расстройствам 5-го издания 
(защищено авторским правом, 2013 год).
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ТАБЛИЦА 3 Социальное (прагматическое) коммуникативное расстройство (DSM-5 315.39)

Перепечатано с разрешения из Диагностического и статистического руководства по психическим расстройствам 5-го издания 
(защищено авторским правом, 2013 год). Американская психиатрическая ассоциация. Все права защищены.
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ТАБЛИЦА 4 Красные флажки: ранние симптомы РАС

В этой таблице размещена переработанная информация с сайта http://www.cdc.gov/ncbddd/autism/signs.html.

ТАБЛИЦА 5 Ресурсы и руководство по общему скринингу

http://www.cdc.gov/ncbddd/autism/signs.html
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ТАБЛИЦА 6 Широко применяемые скрининговые тесты на РАС
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ТАБЛИЦА 7 Что даёт постановка диагноза генетической этиологии

Перепечатано с адаптацией из следующих публикаций: Sun F, Oristaglio J, Levy SE, et al. Genetic Testing for DEVELOPMENTAL 
Disabilities, Intellectual Disability, and Autism Spectrum Disorder. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and Quality (US); 
2015; Amiet C, Couchon E, Carr  K,  Carayol  J,  Cohen  D.  Are there  cultural  differences  in  parental interest  in  early  diagnosis  
and  genetic  risk assessment for autism spectrum disorder? Front Pediatr. 2014;2:32; Srivastava S, Cohen JS, Vernon H, et al. Clinical 
whole exome sequencing in child neurology practice. Ann Neurol. 2014;76(4):473–483; Iglesias A, Anyane-Yeboa K, Wynn J, et al. 
The usefulness of whole-exome sequencing in routine clinical practice. Genet Med. 2014;16(12):922–931; Lingen M, Albers L, Borchers 
M, et al. Obtaining a genetic diagnosis in a child with disability: impact on parental quality of life. Clin Genet. 2016;89(2):258–266; 
Riggs ER, Wain KE, Riethmaier D, et al. Chromosomal microarray impacts clinical manage- ment. Clin Genet. 2014;85(2):147–153; and 
ACMG Board of Directors. Clinical utility of genetic and genomic services: a position statement of the American College of Medical 
Genetics and Genomics. Genet Med. 2015;17(6):505–507
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ТАБЛИЦА 8 Генетические этиологические обследования пациентов с РАС

Перепечатано с адаптацией из следующих публикаций: Schaefer GB, Mendelsohn NJ; Professional Practice and Guidelines 
Committee. Clinical genetics evaluation in identifying the etiology of autism spectrum disorders: 2013 guideline revisions. 
Genet Med. 2013;15(5):399–407; Srivastava S, Love-Nichols JA, Dies KA, et al; NDD Exome Scoping Review Work Group. Meta-
analysis and multidisciplinary consensus statement: exome sequencing is a first-tier clinical diagnostic test for individuals with 
neurodevelopmental disorders [published online ahead of print June 11, 2019]. Genet Med. and Shevell M, Ashwal S, Donley D, et 
al; Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology; Practice Committee of the Child Neurology Society. 
Practice parameter: evaluation of the child with global developmental delay: report of the Quality Standards Sub- committee of 
the American Academy of Neurology and the Practice Committee of the Child Neurology Society. Neurology. 2003;60(3):367–380.
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ТАБЛИЦА 9 Характеристики эффективных вмешательств
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ТАБЛИЦА 10 Соображения относительно применения медикаментозного лечения

Ни одно существующее медикаментозное лечение не корректирует ключевые социальные и коммуникативные 
симптомы РАС. Терапия должна отталкиваться от точной диагностики сопутствующих психических заболеваний

Рассмотрите варианты медикаментозного лечения, после того как излечимые заболевания исключены, проведена оценка 
факторов поведения, и вмешательство не помогло устранить проблемные симптомы.
Включите семью и пациента в процесс совместного принятия решения, которое должно учитывать цели и ценности семьи. 
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ТАБЛИЦА 11 Варианты психотропных препаратов для частых целевых симптомов
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FDA, US Food and Drug Administration–Управление по санитарному надзору за качеством  
пищевых продуктов и медикаментов США; 
ДСПКИ–двойное слепое плацебо-контролируемое исследование; 
СИОЗС–селективные ингибиторы обратного захвата серотонина
ИОЗНС–ингибиторы обратного захвата норадреналина и серотонина 

Перепечатано с адаптацией из публикации Riddle MA. Pediatric Psychopharmacology for Primary Care.  
1st ed. Elk Grove Village, IL: American Academy of Pediatrics; 2016.
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ТАБЛИЦА 12 Распространённые проявления самоповреждающего поведения  
и возможные факторы со стороны состояния здоровья
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ТАБЛИЦА 13  Некоторые генетические синдромы, ассоциированные с РАС
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ТАБЛИЦА 14  Рекуррентные CNV, наиболее часто выявляемые в когортах с РАС  
 с помощью ХМА
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ТАБЛИЦА 15 Некоторые гены, ассоциированные с риском РАС, выявленным или 
подтверждённым ПЭС
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ТАБЛИЦА 16 Некоторые метаболические заболевания, возможно, ассоциированные 
с фенотипом РАС (редко)
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