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ПРЕДИСЛОВИЕ

Чаще всего предисловие к медицинской монографии начинается с указания 
на важность и значимость рассматриваемой проблемы. Не будем отступать 
от этой традиции и мы. На дату обращения, например 06.05.2020 г., поиск 
«расстройства аутистического спектра» в Национальном центре биотехно-
логической информации (NCBI) выдает 47 780 источников.

Написание книги требует определенной мотивации. Если автор – убе-
ленный сединами, признанный гуру с твердыми убеждениями и непререка-
емым научным мнением, то он создает книгу «всерьез и надолго», надеясь 
долгие годы определять траекторию развития проблемы.

Совсем иная мотивация двигала автором данной книги. Регулярно кон-
сультируя маленьких пациентов в Центре восстановительного лечения 
«Детская психиатрия» им. С.С.Мнухина, читая лекции в Северо-Западном 
государственном медицинском университете им. И.И.Мечникова, а затем 
в Национальном медицинском исследовательском центре психиатрии 
и неврологии им. В.М.Бехтерева, я столкнулся с рядом вопросов, на кото-
рые не находил ответа, и мне показалось, что сам процесс написания 
поможет структурировать эти вопросы и попытаться наметить некоторые 
пути ответов на них.

Еще несколько десятилетий назад выдающийся педагог и психолог Ивар 
Ловаас писал: «Суть проблемы заключается в том, что само существова-
ние того, что определяется как “аутизм”, является гипотезой – это есть 
лишь попытка организовать имеющиеся данные, а не доказанный факт. 
Более того, аутизм остается плохо обоснованной гипотезой, невзирая 
на интенсивные исследования с целью ее подтверждения. Умозритель-
ность этой гипотезы часто упускается из вида. Например, утверждение, 
что Лео Каннер был “первооткрывателем аутизма”, создает превратное 
представление, что существование аутизма доказано. Следует помнить, 
что, подобно другим гипотезам, аутизм есть конструкт, который может 
способствовать исследованиям, или может их тормозить, или направить 
поиск в неправильном направлении в отношении детей, к которым при-
меняется этот термин». Многое ли изменилось со времени написания 
этих строк?

В настоящее время в сознание читателя вместо термина «детский 
аутизм» (ДА) усиленно внедряется термин «расстройства аутистического 
спектра» (РАС); как существенное достижение подается положение о том, 
что РАС представляют собой сложные, распространяющиеся и многофак-
торные состояния нервного развития. В международной классификации 
МКБ-10 до сих пор применяется термин «общие расстройства развития», 
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но в США переход на классификацию DSM-5 был отмечен расширением 
определения аутизма и снижением специфичности симптомов, связанных 
с ним, что стало предвестником существенных изменений диагности-
ческих критериев. Диагнозы «аутистическое расстройство», «синдром 
Аспергера» и «общее расстройство развития, неуточненное (PDD-NOS)» 
были удалены в качестве диагностических единиц и разделены на две кате-
гории: расстройство аутистического спектра и расстройство социальной 
коммуникации. Эта последняя модификация отразила растущую обеспоко-
енность по поводу достоверности диагноза синдрома Аспергера, учитывая 
доказательства того, что он часто сменял ранее установленный диагноз ДА. 
Легче всего, конечно, из-за ошибок в диагностике отменить ДА и синдром 
Аспергера как отдельные диагнозы. Представим себе, например, что нар-
кологические диагнозы заменены термином «расстройство наркологиче-
ского спектра». Отменены диагнозы «алкоголизм», «опийная наркомания», 
а в качестве лечения рекомендуется только промывание желудка. Но самый 
главный недостаток термина РАС, на мой взгляд, в том, что он тормозит 
дальнейшие исследования. Большинство связанных с РАС генетических 
нарушений, которые включают варианты числа копий (CNV) и мутации 
в генах риска РАС, составляют не более 1% случаев РАС. Столь высокий 
уровень генетической гетерогенности приводит к проблемам в интер-
претации генетического тестирования в клинических условиях. Одна 
из задач настоящих лекций – обозначить клинический образ аутизма. Это 
невозможно сделать, пользуясь предельно широким и неопределенным 
термином РАС.

Второй спорный вопрос касается распространенности РАС. По дан-
ным ВОЗ, РАС диагностируется у 1 из 160 человек, а в США у 1 из 68. 
Если довериться этим цифрам, то в каждой российской школе, где коли-
чество учащихся достигает 1000 человек, должно обучаться 6,25 детей 
с РАС по общемировым или 14,7 по американским меркам. А так ли это 
на самом деле? Определение и характер аутизма были предметом широких 
дискуссий, которые, например, нашли отражение в нескольких пересмо-
трах критериев американских классификаций DSM (DSM-III, DSM-IIIR, 
DSM-IV и DSM-5). Обычно в монографиях и методических разработках 
принято помещать международную классификацию в основном тексте. 
В предлагаемых лекциях главы об аутизме, включенные в международные 
классификации, даны в приложении. Так, на мой взгляд, читателю будет 
легче разобраться в эволюции взглядов на данную проблему. Эта эволю-
ция сопровождалась постоянным увеличением распространенности этого 
заболевания. Введение понятия РАС, увеличивая его гетерогенность, может 
повлиять на результаты исследований. В частности, расширение популяции 
больных аутизмом может привести к снижению эффективности групповых 
сравнительных исследований.

И, наконец, третий спорный вопрос связан с лечением аутизма в широ-
ком смысле этого слова. Никто не сомневается, что лечение аутизма должна 
осуществлять мультимодальная команда, состоящая из врачей, клини-
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ческих психологов, коррекционных педагогов. К сожалению, эти специ-
алисты работают в разных ведомствах, и обмен информацией между ними 
часто затруднен. Самое сложное в проблеме аутизма – отношения врачей 
и других специалистов, работающих с детьми-аутистами, с родителями 
последних.

Попытки разъяснить, обозначить и поставить некоторые вопросы, свя-
занные с аутизмом как наиболее сложной проблемой детской психиатрии, 
составляют содержание предлагаемых лекций.



ЛЕКЦИЯ 1. ДЕТСКИЙ АУТИЗМ. 
КОНЦЕПТУАЛЬНАЯ ИСТОРИЯ

Современное описание ДА принадлежит американскому психиатру 
австрийского происхождения Лео Каннеру (1894–1981). Л.Каннер родился 
в городе Клекотове (Австро-Венгрия, ныне Украина). В 1913 г. он поступил 
на медицинский факультет Берлинского университета. С началом Первой 
мировой войны Л.Каннеру пришлось прервать свое обучение, и диплом 
он получил только в 1921 г. В 1924 г. он переехал в США и с 1930 г. начал 
работать в медицинской школе Университета Джонса Хопкинса, где осно-
вал детскую психиатрическую клинику. В 1943 г., когда в Европе грохотала 
Вторая мировая война, он обследовал 11 маленьких пациентов, у которых 
нашел нечто общее: крайнюю социальную изоляцию, неспособность уста-
новить контакт с людьми, патологическую потребность в однообразии, 
некоммуникативную речь или мутизм.

Хотя по сравнению с другими психическими расстройствами ДА открыт 
сравнительно недавно, какие-то отдельные штрихи этого расстройства мы 
отмечаем у сказочных персонажей. Не случайно Каннер назвал лицо сво-
его пациента, отличающегося красотой, отрешенностью, задумчивостью, 
«лицом принца».

Самый яркий пример отражения аутистического расстройства мы нахо-
дим в сказке Г.-Х.Андерсена «Снежная королева»: «В большом городе, где 
столько людей и домов, что не всем удается разбить маленький садик 
и где поэтому очень многим приходится довольствоваться комнатными 
цветами, жили двое бедных детей, у которых садик был чуть побольше 
цветочного горшка. Они не были братом и сестрой, но любили друг друга, 
словно родные…». Звали детей Кай и Герда. Но вот однажды произошло 
несчастье. Изготовленное злым троллем зеркало, искажавшее все вокруг, 
разбилось, один из осколков попал Каю в самое сердце, и оно превратилось 
в кусок льда. Кай исчез, а отправившаяся на его поиски Герда нашла своего 
друга в чертогах Снежной королевы. Он возился с остроконечными пло-
скими льдинками, укладывая их на все лады, в его глазах эти фигуры были 
чудом искусства, а складывание их – занятием первостепенной важности. 
И все потому, что в глазу у него сидел осколок волшебного зеркала.

Не только в сказках, но и в реальной жизни проявления, похожие на ДА, 
наблюдались с давних пор. В своей книге «История аутизма. Случай Хью 
Блэра», написанной британскими исследователями Рэбом Хьюстоном 
и Утой Фри, авторы анализируют материалы бракоразводного процесса 
в Эдинбургском суде в 1747 г. В роли истца выступил младший брат Хью 
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Блэра, потребовавший расторгнуть брак Хью с лишением наследства на том 
основании, что он ведет себя непонятно и странно. Свидетели показали, что 
Хью не замечает социальных условностей, ест, где придется и когда ему 
хочется, позволяет домашним животным вылизывать его тарелки. У него 
особый интерес к похоронам, и он часто преодолевает большие расстояния, 
чтобы участвовать в процессии. Во взаимоотношениях между людьми часто 
все делает невпопад, посещает знакомых в неподходящее время. Когда 
его прогоняют, он не обижается и слывет нежным и добрым человеком. 
Кроме того, он привлекает внимание окружающих странными движениями, 
коллекционированием перьев и палок. В доме он следит, чтобы предметы 
всегда лежали на одном месте. В общении с людьми Хью часто повторяет 
только что услышанное (эхолалия?).

Заслуживает внимания и случай, приведенный в книге Дж.Хэзлема 
«Наблюдения за безумием и тоской», изданной в 1809 г. Пятилетний маль-
чик, поступивший на лечение в Вифлеемскую больницу в возрасте 1 года, 
перенес корь, ходить начал в 2 года, а разговаривать – в 4. В больнице, раз-
лученный со своей матерью, он плакал недолго. Он был постоянно в дви-
жении и за короткое время приобрел поразительный талант к подражанию. 
Наблюдать за другими мальчиками доставляло ему большое удовольствие, 
но он никогда не присоединялся к ним и не привязывался ни к одному 
из них. Он играл в одиночестве с игрушечными солдатиками; запомнил 
несколько мелодий и умел их очень правильно насвистывать. Пациент 
всегда говорил о себе в третьем лице.

Очень часто в литературе упоминается мальчик Виктор из Авейрона – 
воспитанник знаменитого французского педагога и врача Жана Итара. 
О Викторе известно, что он якобы в младенческом возрасте был поки-
нут родителями, жил вдали от людей. В 1798 г. ему было 11 или 12 лет. 
Когда Виктора нашли, он не умел говорить, общаться с другими людьми. 
В процессе обучения мальчик научился различать эмоции, сопоставлять 
буквы алфавита, у него обнаружилась хорошая память. Однако Виктор 
так и не научился разговаривать. Отнесение этого случая к аутизму пред-
ставляется весьма сомнительным, хотя на этом настаивают британские 
исследовательницы Л.Винг и У.Фри.

В учебниках и руководствах, изданных в XIX веке, мы не находим 
заслуживающих внимания описаний аутистических признаков у детей. 
Связано это с тем, что до 1900-х годов психиатрия мало интересовалась 
детскими психическими расстройствами. Только в книгу Модсли, изданную 
в 1895 г., была включена глава, посвященная «безумию молодости», а Гри-
зингер в 1867 г. отметил, что мания и меланхолия встречаются у детей. Лед 
тронулся в 1887 г., когда вышел учебник Германа Эмминхауза «Психиче-
ские расстройства детства». Нозологический вклад в детскую психиатрию 
начала XX века внес итальянский психиатр Санте де Санктис. В его работе 
«Деменция прекоксиссима», опубликованной в 1906 г., у одного из описан-
ных им трех детей умственная отсталость сочеталась с некоторыми при-
знаками, которые впоследствии трактовались как аутистические.
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Толчком к пониманию расстройства послужило введенное швейцарским 
психиатром Эйгеном Блейлером в 1911 г. понятие «аутизм». Ряд психиатров 
в 1910–1940 гг. активно применяли термин аутизм по отношению к шизо-
френии и рассматривали его как одно из центральных проявлений болезни.

В начале 20-х годов прошлого столетия Эрнст Кречмер выдвинул гипо-
тезу о том, что телосложение и личность тесно взаимосвязаны с прояв-
лениями болезни. Аутизм Э.Кречмер рассматривал в рамках шизоидной 
психопатии. Под аутизмом он понимал не просто замкнутость, а «жизнь 
в самом себе». Первым детским психиатром, придавшим аутизму у детей 
современное значение социальной изоляции, была Г.Е.Сухарева. В 1926 г. 
она опубликовала в Германии на немецком языке статью «Шизоидные 
психопатии в детстве», которая, по мнению Е.Шотер (Канада) и Л.Е.Вотчал 
(США), была незаслуженно забыта на Западе. Значительно раньше Аспер-
гера Г.Е.Сухарева описала психические расстройства, характеризующиеся 
социальной изоляцией, эксклюзивными интересами, высоким интеллектом, 
сильной тревожностью, обсессивно-фобическими расстройствами.

Дети, описанные Г.Е.Сухаревой, производили впечатление «странных», 
«не таких, как все». Они росли тихими, отгороженными, с боязнью всего 
нового, хотя некоторые любили ласкаться. Эти маленькие пациенты не про-
являли никакого интереса к совместным играм со сверстниками, предпочи-
тая общество взрослых. Ускоренное умственное развитие сочеталось у них 
с недоразвитием двигательной сферы.

В 1944 г. Г.Аспергер опубликовал статью «Аутистические психопаты 
в детском возрасте». Незадолго до этого, в 1943 г., появился труд Л.Каннера 
«Аутистические нарушения аффективного контакта». Несмотря на некото-
рое сходство в названиях, Л.Каннер рассматривал аутизм как болезненное 
проявление, а Г.Аспергер – как расстройство личности. До сих пор остается 
дискуссионным вопрос: являются ли аутизм Каннера и синдром Аспергера 
проявлениями одной аномалии или это разные сущности. Есть несколько 
общих черт между синдромом Аспергера и аутизмом, а именно нарушение 
социального взаимодействия и коммуникационных способностей, а также 
своеобразие интересов и видов деятельности. Различия прочерчиваются, 
прежде всего, в степени нарушения языка и когнитивного развития.

В литературе не утихают дебаты по поводу деятельности Г.Аспергера 
во времена нацистского режима. Венский историк H.Чех в статье «Ганс 
Аспергер, национал-социализм и “расовая гигиена”» пишет, что Аспергер 
сумел приспособиться к нацистскому режиму и был вознагражден за под-
тверждение лояльности карьерными возможностями. Он присоединился 
к нескольким организациям, связанным с НСДАП (хотя членом НСДАП 
он не был), публично узаконил политику расовой гигиены, включая при-
нудительную стерилизацию, и в некоторых случаях активно сотрудничал 
с программой эвтаназии для психически больных детей.

В России помимо упомянутого исследования Г.Е.Сухаревой следует 
остановиться на работах основателя санкт-петербургской школы дет-
ской психиатрии С.С.Мнухина. Вопросами ДА он занимался с 30-х годов 
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XX века. По С.С.Мнухину, ДА представляет собой своеобразную раз-
новидность психического недоразвития, при которой на передний план 
выступают аффективно-волевые нарушения, шизоформный характер пове-
дения, обусловленный преимущественным недоразвитием активирующих, 
«энергозаряжающих» систем ствола головного мозга. В учение об аутизме 
С.С.Мнухин ввел понятие органического аутизма. Материалом для выде-
ления органического аутистического синдрома ему послужили наблюдения 
над детьми, перенесшими ленинградскую блокаду.

В англоязычных странах после Второй мировой войны продолжались 
исследования каннеровского аутизма. К концу 60-х годов прошлого века 
благодаря работам Л.Каннера, Л.Эйзенберга, М.Раттера выяснилось, что 
в целом ДА имеет плохой прогноз, около 1/2 детей часто и подолгу нахо-
дятся в психиатрическом стационаре, и только от 5 до 17% демонстрируют 
относительно благоприятный прогноз. В отличие от аутизма по определе-
нию Блейлера, главная особенность аутизма Каннера состоит не в потере 
контакта с реальностью, а в недостаточности контакта с людьми. Аутизм 
при этом приобретает более широкий смысл, расширяясь до самостоятель-
ного понятия.

Роль повреждения головного мозга в генезе аутизма также неясна, 
но в некоторых случаях основное влияние имеют органические нару-
шения мозга. Самая многообещающая гипотеза о природе аутизма – это 
нарушение языка. Из 63 обследованных Л.Эйзенбергом (1956) 15-летних 
подростков только 1/3 достигли умеренной социальной адаптации. Было 
показано, что прогноз варьирует в зависимости от степени речевого раз-
вития к 5 годам жизни. У 1/2 тех подростков, кто к этому возрасту обла-
дал возможностью речевого общения, наступило улучшение, в то время 
как только 1 из 31 пациента с отсутствием устной речи к 5 годам показал 
успехи в развитии.

В 1966 г. В.Лоттер провел первое эпидемиологическое исследование ДА. 
На основании отбора случаев по поведенческим критериям все 8–10-лет-
нее население округа Мидлсекс было обследовано для выявления детей 
с аутистическим поведением. Отбор проводился с помощью анкетирования 
учителей или других участников образовательного процесса, изучения 
историй болезни и интервью с отобранными детьми и информаторами. 
Был установлен показатель распространенности 4,5 на 10 000. Мальчики 
встречались чаще, чем девочки, в соотношении 2,6:1. Ситуация со стати-
стикой аутизма резко изменилась в связи с диагностическим пересмотром, 
осуществленным в 1981 г. Л.Винг. В известной статье «Синдром Аспергера: 
клинический учет» она постулирует включение синдрома Аспергера вместе 
с ДА в более широкую группу состояний, которые, как правило, ухудшают 
развитие социального взаимодействия, общения и воображения. Расши-
рение диагностических критериев (никаких других причин в литературе 
не указано) привело к увеличению распространенности аутистического 
расстройства у 8-летних детей с 4,5/10 000 в 1966 г. до 146/10 000 в 2012 г. 
(данные Д.Л.Кристенсена). В статье Бонни Эванса «Основы аутизма: Закон 



ЛЕКЦИЯ 9. СИНДРОМ АСПЕРГЕРА, 
ВЫСОКОФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ АУТИЗМ И СИНДРОМ 
САВАНТА

Синдром Аспергера
В отличие от аутизма Каннера, представляющего собой форму психиче-
ского недоразвития, синдром Аспергера с самого начала его описания рас-
сматривался в рамках психопатии. Несмотря на то что синдром носит имя 
Ганса Аспергера, первое его описание было сделано Г.Е.Сухаревой. Работа 
Г.Е.Сухаревой была впервые опубликована на немецком языке в 1926 г. 
и содержала почти все признаки синдрома, вошедшие в международные 
классификации. И на сегодняшний день клинический образ синдрома 
(в интерпретации Г.Е.Сухаревой – аутистической психопатии) является 
самым точным. Расстройство становится заметным, когда ребенку испол-
няется 3–4 года. Бросается в глаза отчужденность ребенка от сверстников. 
Даже в том случае, когда другие малыши проявляют инициативу и пыта-
ются принять дитя в свой круг, у них ничего не получается. В обычном 
массовом детском саду ребенок испытывает дискомфорт, но значительно 
лучше чувствует себя в саду, практикующем систему Монтессори, где ему 
предоставляется возможность выбирать занятия по собственному желанию 
и в любое время менять вид своей деятельности. В первых классах школы 
дети обычно пассивны и благодаря отличной механической памяти хорошо 
учатся. Но на переменах стоят в углу, а придя домой, ничего не могут 
сказать родителям о своих соучениках. Эксклюзивные интересы прояв-
ляются очень рано. Если ребенок интересуется динозаврами, то вся ком-
ната ребенка заполнена игрушками, картинками, книгами, посвященными 
этой тематике. Кажется, нет в интернете ни одного материала, который 
ребенок не изучил. Иногда интересы меняются, на смену одним приходят 
другие. Своими знаниями ребенок стремится поделиться со взрослыми, 
но никогда – со сверстниками. Таких детей иногда называют «вундеркин-
дами», «маленькими профессорами». Родителям не приходит в голову пока-
зать ребенка специалисту, поскольку избирательность и неопрятность в еде, 
несоблюдение правил личной гигиены, неуклюжесть, моторная неловкость, 
склонность к истерикам расцениваются как возрастные особенности. Роди-
тели полагают, что со временем ребенок выровняется, все негативные 
качества сгладятся, и у сына или дочери сохранится только высокая креа-
тивность. В начальных классах, где взаимоотношения между сверстниками 



74 Лекция 9

регулируются учителем, ученик с синдромом Аспергера чувствует себя 
относительно комфортно, но с 11–12 лет, в средних классах, когда надзор 
становится не таким строгим, он зачастую становится объектом насмешек, 
издевательств, агрессии (буллинг). Тогда ребенка направляют к специали-
стам, которые устанавливают диагноз и дают рекомендации. Родителям, 
при наличии у них средств, удается устроить ребенка в частную школу, 
но в большинстве случаев его переводят на домашнее обучение.

После Г.Аспергера наиболее полные клинические описания синдрома 
Аспергера были сделаны Г.Бошем и Л.Винг. Согласно Л.Винг, все особен-
ности, которые характеризуют синдром Аспергера, могут быть найдены 
в различной степени и у нормальных людей. Все люди в той или иной сте-
пени различаются по уровню навыков социального взаимодействия и спо-
собностей читать невербальные социальные сигналы. Есть и вариабель-
ность в становлении моторных навыков. У многих нормальных людей есть 
особые интересы, связанные с коллекционированием предметов, таких как 
марки, старые стеклянные бутылки или номера железнодорожных двига-
телей. Г.Аспергер говорил, что способность уйти во внутренний мир своих 
особых интересов доступна в большей или меньшей мере всем людям. Он 
подчеркнул, что эта способность должна присутствовать в значительной 
степени у людей, чей образ жизни связан с творчеством: художников или 
ученых. Разница между человеком с синдромом Аспергера и нормальным 
человеком, погруженным в свой внутренний мир, состоит во взаимоот-
ношениях с окружающим. Последний действительно принимает участие 
в двустороннем социальном взаимодействии, а первый – нет.

Стоит остановиться на отдельных особенностях людей с синдромом 
Аспергера.

Речь
Как правило, речь формируется в том же возрасте, что и у нормальных 
детей. Имеются сложности с использованием местоимений, но к 5–6 годам 
ребенок пользуется местоимениями без ошибок. Чем выше интеллект, тем 
сложнее речевые обороты. Объем фраз зависит от ситуации. Если вопрос 
ребенка не интересует, то и развернутый ответ невозможен: «Как ты провел 
лето?» – «Лето я провел хорошо». В то же время в ответ на упрек ребенок 
говорит: «Если бы я знал, что у меня будет такой дедушка, я бы не родился». 
По описанию Тома Этвуда, у ребенка может развиться очень впечатляющий 
словарный запас, включающий технические термины (обычно они связаны 
со специальным интересом) и выражения, которые обычно ассоциируются 
с речью взрослого, а не ребенка. Иногда ребенок говорит словно «малень-
кий профессор», он может увлечь собеседника хорошо отработанным 
монологом на любимую тему. Тем не менее у подростка та же самая особен-
ность может стать еще одним фактором, который способствует социальной 
изоляции. Интонационные характеристики необычны, иногда преобладает 
монотонный вокальный фон, иногда – речь взахлеб.
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Социальное взаимодействие
В отличие от детей с ранним ДА, у детей с синдромом Аспергера потреб-
ность в контактах сохраняется, но отсутствует понимание социального 
контекста и ослаблена его регулирующая роль на последующее поведение. 
Героиня биографического фильма Тэмпл Грандин, например, везде, во всех 
ситуациях монотонно произносила одно и то же: «Здравствуйте, меня зовут 
Тэмпл Грандин, приятно было познакомиться». На вечеринке, когда ее 
представляли молодому человеку, она начала рассказывать о своей работе 
по улучшению содержания скота на бойне. Когда же молодой человек 
быстро ретировался, Темпл была очень раздосадована, что люди не пони-
мают ее, а она их. Иногда ребенку с синдромом Аспергера удается подру-
житься с 1–2 сверстниками, и он очень дорожит этой дружбой. В послед-
ние годы, когда у детей появились смартфоны, наши пациенты пытаются 
преодолеть одиночество, совершая множество звонков, но, как правило, 
дальше этих разговоров отношения не идут и разочарование становится 
все более тягостным. Школьная успешность бывает различной. Подростки 
с математическими способностями, которые смогли поступить в спецшколы 
и математические лицеи адаптируются неплохо. У других успеваемость 
хуже, особенно у тех, кто пополняет знания за счет собственных интере-
сов независимо от требований учителя. Наверное, стоит указать еще одну 
проблему: трудности на уроках литературы. Детям с синдромом Аспергера 
легче запомнить текст, чем его пересказать. Но особенно тяжело распозна-
вать эмоциональные состояния героев, логику их взаимоотношений.

Таким образом, синдром Аспергера – это расстройство, включенное 
в рубрику расстройств аутистического спектра. Люди с синдромом Аспер-
гера испытывают трудности в социальных взаимодействиях, вербальном 
и невербальном общении и могут проявлять странные поведенческие при-
чуды со стереотипным поведением и ограниченными интересами. У них нет 
языковой задержки, и их когнитивное развитие характеризуется не общей 
задержкой, а специфическими нарушениями в определенных областях, 
таких как исполнительные функции. Клинические проявления очень неод-
нородны, варьируют в зависимости от возраста и сопутствующих психи-
ческих заболеваний. Синдром Аспергера часто диагностируется с запозда-
нием, в среднем в возрасте 11 лет, а в некоторых случаях даже у взрослых. 
Этот поздний диагноз оказывает существенное влияние на риск депрессии 
и низкого качества жизни. Тем не менее в зрелом или подростковом воз-
расте определенные ситуации, личностные особенности и когнитивные 
профили либо определенные сопутствующие заболевания должны способ-
ствовать постановке диагноза.

Высокофункциональный аутизм
Одним из достижений последовательного изучения проблемы аутизма 
является выделение такой его формы, как «высокофункциональный аутизм» 
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Приложение 1. Диагностические критерии аутизма 
в различных классификациях

Классификация DSM-III-R
American Psychiatric Association: Diagnostic and statistical manual of mental 
disorders. – Third Edition, Revised (DSM-III-R). – Washington, DC: American 
Psychiatric Association, 1987

Необходимо наличие по крайней мере 8 из следующих 16 симптомов, 
включая не менее двух симптомов из раздела А, не менее одного из раздела 
В и одного из раздела С.

Примечание. Критерий учитывается, только если поведение является 
отклоняющимся с учетом общего уровня развития пациента. В разделах 
А (примеры в скобках) и В (пункты списка) ранжирование проведено так: 
первыми указываются симптомы, которые относятся больше к детям млад-
шего возраста или с наиболее выраженными нарушениями, а далее следуют 
относящиеся к старшим детям и детям с менее выраженными проявлениями 
данного расстройства.

A. Качественные нарушения в социальном взаимодействии, проявляю-
щиеся следующим образом.

1. Заметная неосведомленность о существовании или чувствах других 
(например, обращение с человеком как с мебелью; игнорирование страда-
ний другого человека; очевидное отсутствие представления о необходимо-
сти личного пространства).

2. Отсутствие или искаженный поиск утешения в момент страдания 
(ребенок не ищет утешения, даже если он болен, ударился или устал. Ищет 
комфорт стереотипным образом, например говорит: «Сыр, сыр, сыр» всякий 
раз, когда больно).

3. Отсутствие или нарушение подражания (например, не машет рукой 
в ответ на прощальный жест взрослого; не подражает действиям матери, 
работающей по дому; бывает механическое подражание действиям других 
вне ситуативного контекста).

4. Отсутствие или нарушение игры с партнерами (например, ребенок 
избегает участия в простых играх; предпочитает играть в одиночестве; 
привлекает других детей к игре только в качестве «механических средств»).

5. Выраженное нарушение способности устанавливать дружеские связи 
(т.е. отсутствует интерес к установлению дружеских связей; несмотря 
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на заинтересованность в установлении дружеских связей, ребенок демон-
стрирует недостаточное понимание норм социального взаимодействия, 
например читает другому ребенку телефонную книгу).

B. Качественные нарушения в вербальном и невербальном общении, 
а также в воображении, проявляющиеся в следующем.

1. Отсутствие таких форм коммуникации, как лепет, жестикуляция, 
мимика, речевое общение.

2. Значительные нарушения невербальных аспектов коммуникации, 
таких как зрительный контакт, мимическая экспрессия, поза, жесты, слу-
жащие для установления социального взаимодействия и изменения его 
стиля (например, избегает прикосновений, напрягается, застывает, когда 
его обнимают или берут на руки, не смотрит на партнера, не улыбается при 
взаимодействии с людьми, не здоровается с родителями и гостями, смотрит 
в одну точку в ситуациях социального взаимодействия).

3. Отсутствие воображения, например изображения в игре взрослых, 
сказочных персонажей или животных; слабость интереса к рассказам 
о вымышленных событиях.

4. Выраженные речевые нарушения, затрагивающие громкость, тон, 
употребление ударений, частоту, ритм и интонацию (например, монотон-
ность, протяжность, фальцет).

5. Выраженные нарушения формы и содержания речи, включая стерео-
типии и повторы (например, непосредственные эхолалии или механическое 
повторение телевизионной рекламы); использование местоимения «ты» 
вместо «я» (например, «Ты хочешь печенье?» означает «Я хочу печенье»); 
особое использование слов и выражений (например, «Иди на зеленые кару-
сели» означает «Я хочу пойти покачаться»); частые неуместные замечания 
(например, ребенок начинает говорить о расписании движения поездов 
во время разговора о спорте).

6. Значительные нарушения способности вступать в беседу и поддер-
живать разговор с другими людьми, несмотря на наличие нормальной речи 
(например, ребенок произносит бесконечные монологи на какую-либо тему, 
не замечая реплик окружающих).

C. Заметно ограниченный репертуар деятельности и интересов, о чем 
свидетельствует следующее.

1. Стереотипные движения: например, ребенок трясет или крутит 
руками, кружится, бьется головой о стену или мебель, совершает сложные 
движения всем телом.

2. Стойкий интерес к отдельным сторонам предметов (например, обню-
хивание или облизывание предметов, постоянное ощупывание различных 
поверхностей, вращение колес игрушечной машинки) или пристрастие 
к необычным предметам (например, ребенок постоянно ходит с веревоч-
кой).

3. Заметное беспокойство по поводу изменений в тривиальных аспектах 
окружающей среды, например, когда вазу, стоящую в комнате, убирают с ее 
обычного места.
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4. Необоснованная привязанность к точному следованию определенным 
правилам: например, ребенок настаивает, чтобы родители всегда ходили 
с ним в магазин одним и тем же путем.

5. Заметно ограниченный круг интересов и озабоченность одним узким 
интересом, например заинтересованность только в выравнивании объектов, 
в накоплении фактов о метеорологии или представлении о себе как о фан-
тастическом персонаже.

D. Начало в младенчестве или детстве.
Укажите, если у ребенка начало после 36 мес.

Классификация DSM-IV
American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders. – Fourth Edition, Text Revision (DSM-IV-TR). – Washington, DC: 
American Psychiatric Publishing, 2000. – 943 p.

Общие расстройства развития. Характеризуется аутистическим, ати-
пичным поведением, значительной незрелостью, неадекватным разви-
тием и невозможностью отделить свою личность от материнской. Под-
разделяется на аутистическое расстройство (стереотипное поведение, 
отказ от речевого общения), синдром Ретта (утрата речи и двигательных 
навыков одновременно с замедленным ростом головы), дезинтегративное 
расстройство детского возраста (утрата приобретенной речи и двигатель-
ных навыков до 10 лет), синдром Аспергера (стереотипное поведение 
с некоторой способностью к общению) и общее расстройство развития 
неуточненное.

Аутистическое расстройство

A. При наличии не менее 6 симптомов из перечисленных в рамках крите-
риев 1, 2 и 3, не менее 2 симптомов из перечисленных в рамках критерия 
1 и 1 симптома в рамках критериев 2 и 3.

1. Качественные нарушения в социальном взаимодействии, проявляю-
щиеся как минимум двумя симптомами из следующих:

a) заметное нарушение в использовании множества невербальных дей-
ствий, таких как взгляд «глаза в глаза», выражения лица, позы и жестов для 
регулирования социального взаимодействия;

b) неспособность развивать отношения со сверстниками, соответству-
ющие уровню развития;

c) отсутствие спонтанного стремления делиться радостью, интересами 
или достижениями с другими людьми (например, показывать, приносить 
или указывать на предметы, представляющие интерес для ребенка);

d) отсутствие социальной или эмоциональной взаимности.
2. Качественные нарушения в общении, проявляющиеся как минимум 

одним из следующих симптомов:
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a) задержка или полное отсутствие развития разговорной речи (не сопро-
вождаемое попыткой компенсации с помощью альтернативных способов 
общения, таких как жест или пантомима);

b) у лиц с адекватной речью отмечается ухудшение способности иници-
ировать или поддерживать разговор с другими;

с) стереотипное и повторяющееся использование речевых оборотов;
d) отсутствие разнообразной, спонтанной, воображаемой игры или 

социальной подражательной игры, соответствующей уровню развития.
3. Ограниченные, повторяющиеся и стереотипные модели поведения, 

интересов и деятельности, которые проявляются по крайней мере в одном 
из следующих симптомов:

а) всепоглощающая озабоченность одним или несколькими стереотип-
ными и ограниченными паттернами интересов, которые являются анор-
мальными либо по интенсивности, либо по направленности;

b) не поддающееся изменению строгое соблюдение определенных 
нефункциональных процедур или ритуалов;

с) стереотипные и повторяющиеся двигательные действия (например, 
взмахи руками или пальцами, скручивание, сложные движения всего тела).

d) постоянная озабоченность частями объектов.
B. Задержки или ненормальное функционирование по крайней мере 

в одной из следующих областей, возникшие в возрасте до 3 лет: 1) соци-
альное взаимодействие, 2) язык, используемый в социальном общении, 
3) символическая или образная игра.

C. Нарушение нельзя отнести к синдрому Ретта или дезинтегративному 
расстройству детского возраста.

Классификация DSM-5
Diagnostic and statistical manual of mental disorders. – Fifth edition 
(DSM-5TM). – Arlington, VA: American Psychiatric Association, 2013

Расстройство аутистического спектра

A. Постоянный дефицит социальной коммуникации и социального вза-
имодействия в контекстах, приведенных ниже, в настоящее время или 
в анамнезе (примеры приведены для иллюстрации и не являются исчер-
пывающими).

1. Дефицит социально-эмоциональной взаимности в диапазоне, напри-
мер, от ненормального социального сближения и невозможности диалога, 
снижения способности разделить интересы, эмоции, чувства до невозмож-
ности инициировать социальные взаимодействия или реагировать на них.

2. Недостатки невербального коммуникативного поведения, использу-
емого в социальных взаимодействиях, в диапазоне, например, от плохой 
интеграции вербальной и невербальной коммуникации, аномалий зритель-
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