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Анализ данных литературы 
с учетом последних обзо-
ров по лекарственной тера-

пии [9, 10, 12, 14] показал, что, не-
смотря на определенный прогресс в 
этой области, на современном этапе 
фармакотерапия не стала каузаль-
ным (патогенетическим) методом 
лечения РАС. Это объясняется тем, 
что медикаменты не действуют на 
причину расстройства, их назнача-
ют для симптоматической терапии 
различных синдромов и форм РАС. 
Как показывают клинические на-
блюдения, ни один из методов лече-
ния не является эффективным для 
всех пациентов, кроме того, каж-
дый метод имеет свои недостатки. 

Аутизм характеризуется нару-
шением психического развития, 
аутистической формой контактов 
с окружающими, расстройства-
ми речи, моторики, стереотипно-
стью деятельности и поведения, 
которые приводят к стойкой соци-
альной дезадаптации [8]. Именно 
поэтому аутизм необходимо диаг-
ностировать как можно раньше, 
чтобы вовремя приступить к аби-
литационным мероприятиям, 
не упустить сензитивные перио-
ды развития ребенка, когда аути-
стическая симптоматика закре-
пляется и прогрессирует. При ди-
агностике РАС мы опирались на 
МКБ-10, адаптированную для 

практики в Российской Федерации 
[3]. РАС могут быть представлены 
в виде континуума аутистических 
расстройств, на одной стороне 
которого находится эволютивно-
конституциональный синдром 
Аспергера, на другой – атипичный 
детский психоз шизофреническо-
го генеза; центральное положение 
занимает детский психоз (рис. 1).

Синдром Аспергера 
Синдром Аспергера (F84.5) встре-
чается у 30–70 детей из 10 000. 
Эволютивно-конституциональный 
аутизм проявляется обычно при 
интеграции в социум (посещение 
детского сада, школы). У пациен-
тов наблюдаются отклонения двух-
сторонних социальных коммуни-
каций, невербального поведения 
(жесты, мимика, манеры, зритель-
ный контакт); больные не способ-
ны к эмоциональному сопережи-
ванию. Выраженные нарушения 
внимания и моторики, отсутствие 
 эффективной коммуникации в со-
циуме делают их объектом насме-
шек, вынуждают менять школу да-
же при хороших интеллектуальных 
способностях ребенка. У больных 
с синдромом Аспергера отмечают-
ся раннее речевое развитие, бога-
тый словарный запас, употребле-
ние необычных речевых оборотов, 
своеобразные интонации, хорошее 
логическое и абстрактное мышле-
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ние, а также мономанический сте-
реотипный интерес к специфиче-
ским областям знаний. К 16–17 го-
дам аутизм смягчается, в 60% слу-
чаев можно ставить диагноз ши-
зоидного расстройства личности 
(F61.1), у 40% больных состояние 
утяжеляется в кризовые периоды 
развития с присоединением фазно-
аффективных, обсессивных рас-
стройств, нередко маскированных 
психопатоподобными проявлени-
ями. При своевременной и эффек-
тивной фармакотерапии наблюда-
ется благоприятный исход заболе-
вания без дальнейшего углубления 
личностных расстройств. 

Синдром Каннера 
Клинические проявления эволю-
тивно-процессуального синдрома 
Каннера (F84.0) определяет асин-
хронный дезинтегративный ди-
зонтогенез с неполным созревани-
ем высших психических функций. 
Синдром Каннера проявляется с 
рождения и характеризуется нали-
чием следующих нарушений: это 
недостаток социального взаимодей-
ствия, коммуникации, наличие сте-
реотипных регрессивных форм по-
ведения. Рецептивная и экспрессив-
ная речь развивается с задержкой, 
отсутствует жестикуляция, сохра-
няются эхолалии, фразы-штампы, 
эгоцентрическая речь. Больные c 
синдромом Каннера не способны 
к диалогу, пересказу, не использу-
ют личные местоимения. Уровень 

интеллектуального развития более 
чем в 75% случаев снижен (IQ < 70). 
Крупная моторика,  угловатая, с ате-
тозоподобными движениями, ходь-
бой с опорой на пальцы ног. Отме-
чаются негативизм, мышечная дис-
тония. Нарушения инстинктивной 
деятельности проявляются в фор-
ме расстройств пищевого поведе-
ния, инверсии цикла сна и бодр-
ствования. Аутизм в тяжелой фор-
ме сохраняется на протяжении всей 
жизни. Отсутствие выраженных 
позитивных симптомов, прогреди-
ентности, тенденция к частичной 
компенсации интеллектуального 
дефекта к 6 годам служат осно-
ванием для выделения синдрома 
Каннера в отдельную подрубри-
ку классического детского аутизма 
в рамках «общих нарушений психи-
ческого развития». Распространен-
ность синдрома Каннера в популя-
ции – 2 случая на 10 000 детей.

Детский психоз 
Манифестные кататонические 
приступы возникают в первые 
3 года жизни на фоне диссоцииро-
ванного дизонтогенеза или нор-
мального развития. Кататони-
ческие расстройства занимают 
ведущее место в психозе, носят ги-
перкинетический характер. Больные 
возбуждены, бегают по кругу или по 
прямой, подпрыгивают, раскачива-
ются, карабкаются наверх с ловко-
стью обезьяны, совершают стерео-
типные движения (атетоз, потряхи-

вания кистями, хлопки). Речь сма-
занная, с эхолалиями, персевераци-
ями. Выраженность аутизма по шка-
ле CARS составляет 37 баллов (ниж-
няя граница тяжелого аутизма). 
Длительность приступов составляет 
2–3 года. Сочетание катато-
нии с аутизмом приостанавли-
вает  физиологическое развитие 
 ребенка на протяжении присту-
па и  способствует формированию 
 вторичной задержки психическо-
го развития. В  ремиссии у боль-
ных прослеживается гипердина-
мический синдром как вторичное 
 негативное расстройство на выхо-
де из кататонии. Наблюдаются аф-
фективные и психопатоподобные 
(агрессия, расстройства пищево-
го поведения,  удерживание стула, 
 мочеиспускания)  нарушения, когни-
тивный дизонтогенез с  нарушением 
внимания, замедленностью мысли-
тельных процессов, м оторной неук-
люжестью, при хорошей познава-
тельной активности. При манифе-
стации детского психоза полиморф-
ными  приступами кататонические 
расстройства наряду с аффективны-
ми, неврозоподобными отмечают-
ся только в  манифестном приступе. 
Аутизм в ремиссии утрачивает пози-
тивную составляющую и уменьша-
ется в среднем до 33 баллов (легкий/
умеренный по CARS). Возрастной 
фактор и фактор развития (положи-
тельные тенденции онтогенеза), сво-
евременно проведенная абилитация 
способствуют благоприятному ис-

 

Рис. 1. Континуум расстройств аутистического спектра
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ходу в 84% случаев (6% – практиче-
ское выздоровление, 50% – высоко-
функциональный аутизм, 28%  – ре-
гредиентное течение). Это позволя-
ет рассматривать детский психоз 
(F84.02) как отдельную нозологию в 
рамках детского аутизма (F84.0), вне 
диагноза шизофрении. 

Атипичный аутизм 
В МКБ-10 выделены несколько ви-
дов атипичного аутизма (F84.1). 

I. Психотические формы атипичного 
аутизма. 
1. Если заболевание начинается в 
«атипичном» возрасте (после 3 лет), 
то клиническая картина атипично-
го детского психоза (АДП) не отли-
чается от детского психоза (20%). 
2. Заболевание начинается до 3 лет, 
но сопровождается «атипичной 
симптоматикой» – отсутствует пол-
ная клиническая картина детского 
аутизма; симптомы схожи с симпто-
мами при разных нозологиях (ши-
зофрении, УМО, психотической 
форме синдрома Ретта и др.) (70%).
При эндогенном атипичном дет-
ском психозе (F84.11) манифест-
ные регрессивно-кататонические 
приступы возникают на фоне аути-
стического дизонтогенеза на 2–3-м 
 году жизни. Начинаются они с углу-
бления аутистической отрешенно-
сти с быстрым регрессированием 
речи, игровых навыков, опрятно-
сти, расстройствами пищевого по-
ведения (поедание несъедобного). 
Кататонические расстройства, пре-
имущественно в форме двигатель-
ных стереотипий, возникают вслед 
за негативными симптомами, на 
фоне астении. В кистях рук отме-
чаются движения древнего архаи-
ческого уровня: моющего, склады-
вающего, потирающего типа, би-
тье по подбородку, взмахи руками 
как крыльями. Длительность при-
ступов при атипичном детском 
психозе составляет 4,5–5 лет. Ре-
гресс,  кататония, тяжелый аутизм 
способствуют формированию не-
обратимого олигофреноподобного 
 дефекта уже в периоде манифестно-
го приступа. Ремиссии при атипич-
ном детском психозе кратковремен-
ные, низкого качества, с сохранени-
ем кататонических стереотипий. 

Аутизм как первичный негатив-
ный симптом дефицита отмечает-
ся у больных с АДП на всем протя-
жении болезни в тяжелой форме (в 
среднем 46 баллов по CARS). Исход 
заболевания неблагоприятный. Все 
больные необучаемы, в 1/3 случаев 
 помещаются в интернаты системы 
социального обеспечения. Отрица-
тельная динамика в течении болез-
ни с нарастанием когнитивного де-
фицита позволяет рассматривать 
атипичный детский психоз в рам-
ках детской шизофрении (F20.8). 

II. Непсихотические формы 
атипичного аутизма (10%). 
Атипичные психозы в рамках вы-
деленных генетических синдромов 
при умственной отсталости (УМО) 
(F84.11, F70) [6, 11, 12, 15] имеют фе-
нотипически универсальную кли-
ническую картину в регрессивно-
кататонических приступах. Про-
слеживаются при выделенных гене-
тических хромосомных синдромах 
(Мартина-Белла, Дауна, Вильямса, 
Ангельмана, Сотоса и др.) обменно-
го происхождения (фенилкетону-
рия, туберозный склероз и др.), где 
аутизм коморбиден с УМО. Объ-
единяет их также нарастание асте-
нии с этапа регресса. Различаются 
они набором двигательных стере-
отипий: подкорковый кататониче-
ский тип – у больных с атипичным 
психозом при синдроме Дауна, ар-
хаический кататонический стволо-
вой – у больных с синдромами Рет-
та и Мартина-Белла. 

Синдром Ретта 
Синдром Ретта (F84.2) – верифи-
цированное дегенеративное моно-
генное заболевание, обусловленное 
мутацией в гене-регуляторе МеСР2, 
который находится на длинном пле-
че хромосомы Х (Xq28) и ответстве-
нен за 60–90% случаев заболевания. 
Распространенность синдрома Рет-
та составляет 1 на 15  000  детей в 
возрасте от 6 до 17 лет. Классиче-
ский синдром Ретта манифестиру-
ет на 1–2-м году жизни с пиком в 
16–18 месяцев и проходит в своем 
развитии ряд стадий: 
 ■ в I, «аутистической», стадии по-

является отрешенность, наруша-
ется познавательная активность, 

останавливается психическое 
развитие; 

 ■ во II стадии «быстрого регресса» 
всех функциональных систем в 
кистях рук возникают движения 
древнего, архаического, уров-
ня  – моющего, потирающего 
типа; замедляется рост головы; 

 ■ на III стадии, «псевдостаци-
онарной», (до 10 лет и более) 
 аутистическая отрешенность 
ослабевает, частично восстанав-
ливаются коммуникация, по-
нимание речи, произношение 
 отдельных слов. Однако любая 
деятельность носит кратковре-
менный характер, легко исто-
щается. В 1/3 случаев возникают 
эпилептические приступы; 

 ■ IV стадия «тотальной демен-
ции» характеризуется невро-
логическими расстройствами 
(спинальная атрофия, спасти-
ческая ригидность, полная утра-
та ходьбы) и отмечается только 
при непсихотическом СР.

Смерть наступает через 12–25 лет 
после начала заболевания. 

Лечение и реабилитация 
больных РАС
В связи с совершенствованием пси-
хиатрической помощи, расширени-
ем спектра показаний при назначе-
нии психотропных средств, появле-
нием новых лекарственных форм, 
особенностями лекарственного па-
томорфоза, влиянием возрастно-
го фактора на результаты  терапии 
особую актуальность приобрета-
ют  вопросы фармакотерапии и реа-
билитации РАС [2, 5, 6, 9, 12, 14, 17]. 
Абилитационные усилия направ-
лены на купирование позитивных 
симптомов болезни, уменьшение 
когнитивных нарушений,  смягчение 
тяжести аутизма, социальное взаи-
модействие, стимуляцию развития 
функциональных  систем,  создание 
предпосылок к возможности обуче-
ния. В каждом случае перед назна-
чением медикаментозной терапии 
требуется проведение детальной ди-
агностики и тщательного анализа 
соотношения  между  желательным 
 эффектом и нежелательными по-
бочными действиями. Выбор пре-
парата проводится с учетом особен-
ностей психопатологической струк-
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туры расстройства, наличия или от-
сутствия сопутствующих психиче-
ских, неврологических и соматиче-
ских нарушений. Трудности прове-
дения психофармакотерапии РАС 
заключаются прежде всего в том, 
что препараты нового поколения 
(атипичные нейролептики, анти-
депрессанты) не  рекомендованы к 
применению в детском возрасте по 
тем или иным причинам (отсутствие 
апробации препарата, доказатель-
ной эффективности и т.д.). Имен-
но поэтому арсенал лекарственных 
средств для лечения РАС ограничен. 
При выборе препарата следует руко-
водствоваться списком зарегистри-
рованных лекарственных средств, 
разрешенных к применению у де-
тей, и рекомендациями компаний-
производителей в соответствии с 
законами РФ (табл. 1, 2, 3). При на-
личии в клинической картине вы-
раженных колебаний аффекта (аф-
фективных расстройств) следует на-
значать нормотимические средства, 
обладающие также антипсихотиче-
ским эффектом (табл. 4). Вальпроат 
натрия применяют и для купирова-
ния двигательных и поведенческих 
стереотипий. При всех видах РАС 
широко используются ноотропы и 
вещества с ноотропным действием 
(табл. 5).

Фармакотерапия больных 
с синдромом Аспергера 
В терапии синдрома Асперге-
ра предпочтение отдается курсо-
вому лечению ноотропами (Фе-
нибут, Пантогам 250–500 мг/ сут); 
нейропептидами и их анало-
гами (Церебролизин  – 1,0 мм 
№ 10, Кортексин – 5–10 мг 2,0 мм 
№ 10, Церебрамин  – 10  мг/ сут 
1  мес., Семакс 0,1%  – 1 капля 
в нос 1 мес.), а также цереброваску-
лярным средствам (Кавинтон, Сту-
герон). При СА с фазными аффек-
тивными нарушениями, маски-
рованными психопатоподобны-
ми, обсессивно-компульсивными 
симптомами вводят антидепрес-
санты: Анафранил (25–50 мг/сут), 
Золофт (25–50  мг/сут), Феварин 
(25– 50 мг/ сут); нормотимики, анти-
конвульсанты – Финлепсин, Тегретол 
(200–600 мг/сут); вальпроат натрия 
(Депакин, Конвулекс до 300 мг/сут).

Таблица 1. Наиболее часто применяемые нейролептики у больных с РАС

Международное непатентованное название Возраст разрешенного применения 

Алимемазин, табл. с 6 лет

Галоперидол, капли с 3 лет, 
с осторожностью детям и подросткам

Галоперидол, табл. с 3 лет

Клопиксол детский возраст, 
точных данных нет

Клозапин, табл. с 5 лет

Левомепромазин, табл. с 12 лет

Перициазин, капс. с 10 лет с осторожностью

Перициазин, капли с 3 лет

Перфеназин старше 12 лет 

Рисперидон, р-р для приема внутрь с 15 лет

Рисперидон, табл. с 15 лет

Сульпирид с 6 лет

Трифлюоперазин старше 3 лет, с осторожностью

Хлорпромазин, табл., драже с 5 лет

 Хлорпромазин, р-р после 3 лет

Хлорпротиксен, табл. точных данных нет

Таблица 2. Наиболее часто применяемые антидепрессанты у больных с РАС

Международное непатентованное название Возраст разрешенного применения 

Кломипрамин с 5 лет

Сертралин с 6 лет

Флюоксетин с 7 лет

Флювоксамин с 8 лет

Таблица 3. Наиболее часто применяемые транквилизаторы, гипнотики у больных с РАС

Международное непатентованное название Возраст разрешенного применения 

Диазепам с 7 месяцев

Диазепам, р-р для инъекций с 1 месяца

Клоназепам, табл. с первых дней жизни

Лоразепам, драже с 1 года 

Нитразепам, табл. с 1 года

Феназепам, табл. с 1 года
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Фармакотерапия больных 
с синдромом Каннера
У больных с синдромом Канне-
ра применяется комплексное лече-
ние. Нейролептики, направленные 
на развитие когнитивных функ-
ций (Трифтазин – 5–10 мг/сут, Эта-
перазин – 4–8 мг/сут, Азалептин – 
6,25–25 мг/сут), сочетают с курсо-
вым применением ноотропов (Фе-
нибут, Пантогам – 250–500 мг/сут); 
нейропептидов и их аналогов (Це-
ребролизин, Кортексин, Церебра-
мин, Семакс 0,1%); многокомпо-
нентными лекарственными сред-
ствами (Инстенон – 0,5–1 табл/сут 
1 мес., Актовегин – 1 табл/сут 1 мес.); 
цереброваскулярными препарата-
ми (Кавинтон, Циннаризин, Сту-
герон); аминокислотами (Глицин – 
300мг/сут, Биотредин – 100 мг/сут); 
для стимуляции основных анализа-
торных систем используют глюта-
матергический препарат акатинол-
мемантин – 1,25–2,5 мг/сут. 

Фармакотерапия больных 
психотическими формами 
аутизма 
Больным психотическими фор-
мами аутизма (детским психо-
зом, атипичным детским психо-
зом,  атипичным психозом при 
УМО) также назначается ком-
плексное лечение с базисным при-
менением нейролептиков. При воз-
буждении назначают типичные 
нейролептики с седативным дей-
ствием: Аминазин (25–75 мг/сут), 
Тизерцин (6,25–25  мг/сут), Те-
ралиджен (5–25 мг/сут), Сона-
пакс (20–40 мг/сут); Хлорпротик-
сен (15–45 мг/сут); Галоперидол 
(0,5–3 мг/сут) и др. Для преодоле-
ния когнитивного дефицита ис-
пользуют типичные нейролептики 
(Трифтазин 5–10 мг/сут, Этапера-
зин 4–8 мг/сут), атипичные нейро-
лептики (Азалептин 6,25–25 мг/сут, 
Рисполепт 0,5–1 мг/сут). Для пре-
одоления задержки развития в при-
ступе и особенно в ремиссии вво-
дят ноотропы, нейропептиды, 
 аминокислоты, препараты других 
фармакологических групп с элемен-
тами ноотропной активности (Эль-
кар). Среди препаратов ноотропно-
го ряда можно выделить препарат 
Пантогам с широким спектром кли-

нического применения, который в 
сочетании с Элькаром использует-
ся для лечения синдрома дефици-
та внимания с гиперактивностью 
(СДВГ) на выходе из кататониче-
ских приступов в ремиссии. При-
менение Пантогама способствует 
купированию астении, улучшению 
когнитивных функций (познава-
тельной активности, внимания, па-
мяти), повышает скорость протека-
ния психических процессов; смяг-
чению проявлений нейролепсии, 
что особенно значимо в детском 
возрасте. Элькар как средство для 
коррекции метаболических про-
цессов используют для лечения рас-
стройств пищевого поведения (од-

на из форм психопатоподобных на-
рушений при РАС). Для лечения 
психотических форм РАС исполь-
зуют нормотимики, антиконвуль-
санты – Карбамазепин, Финлепсин, 
Тегретол (200–600 мг/сут); вальпро-
ат натрия (150–300 мг/сут); приме-
няют транквилизаторы – Седуксен, 
Реланиум, Сибазон (2,5–5 мг/сут),
Клоназепам (0,5–1 мг/сут); ан-
тидепрессанты – Амитрип ти-
лин (6,25–25 мг/сут), Анафра-
нил   (25–50  мг/сут);   Лудиомил
(10–30 мг/сут); Золофт  и  Феварин 
по 25–50 мг/сут. Новым этапом в 
патогенетическом лечении ДП и 
АДП шизофренического генеза как 
в России, так и за рубежом является 

Таблица 4. Наиболее часто применяемые антиконвульсанты у больных с РАС

Международное непатентованное название Возраст разрешенного применения 

Вальпроат натрия с 6 мес. жизни

Карбамазепин с 1 года

Ламиктал старше 2 лет

Таблица 5. Наиболее часто применяемые ноотропные препараты у больных с РАС

Название Возраст разрешенного применения 

Пантогам  с 1 года жизни

Фенибут с 2 лет

Ноотропил с 1 года

Кортексин  с 1 года

Церебролизин с 1 года жизни

Семакс с 3 лет

Глицин с 3 лет

Биотредин с 3 лет

Многокомпонентные лекарственные средства

Инстенон детский возраст 

Препараты, улучшающие метаболизм и кровообращение головного мозга

Элькар с 1 года

Актовегин с 1 года

Глиатилин с 3 лет

Винпоцетин с 3 лет

Циннаризин с 3 лет

Акатинол-мемантин детский возраст, точных данных нет
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сочетанное применение нейролеп-
тиков с иммунотропными сред-
ствами, которое позволяет преодо-
левать терапевтическую резистент-
ность и способствует развитию 
высших психических функций. 

Лечение синдрома Ретта 
и атипичного аутизма при УМО
Терапия синдрома Ретта и атипич-
ного аутизма при УМО включает 
использование нейропептидов и 
их аналогов (Церебролизин, Кор-
тексин, Церебрамин, Семакс); ами-
нокислот (Глицин, Биотредин), це-
реброваскулярных средств (Кавин-
тон, Циннаризин, Стугерон), ан-
тиконвульсантов – карбамазепина 
(Финлепсин, Тегретол); вальпро-
ата натрия (Депакин, Конвулекс). 
Незаменимым средством для кор-
рекции метаболических процессов, 
особенно нарушенных на отдален-
ных стадиях течения синдрома Рет-
та, является Элькар (препарат, род-
ственный витаминам группы В). 

Немедикаментозная коррекция 
Комплексное использование меди-
каментозных и немедикаментозных 
методов лечения в сочетании с ней-
ропсихологической и психолого-
педагогической коррекцией, соци-
альной работой с пациентом и его 
семьей является одним из осново-
полагающих принципов курации 
аутистических расстройств у детей 
[1–2, 5–6, 13, 17]. Коррекционная 
работа должна начинаться на ран-
нем этапе формирования аутисти-
ческих расстройств, в физиологи-
чески благоприятные для развития 
ребенка сроки (от 2 до 7 лет – пе-
риод активного онтогенеза), про-
должаться в последующие годы  
( 8–18 лет) и проводиться командой 
специалистов (детские психиатры, 
врачи ЛФК, психологи, логопеды, 
дефектологи, музыкальные работ-
ники и др.). 

Специализированная помощь 
детям с аутизмом 
Стационарная помощь осущест-
вляется в отделениях детской пси-
хиатрии, где открыты койки для со-
вместного пребывания матери и ре-
бенка, и дневных полустационарах. 
Основным принципом лечения яв-

ляется биосоциальный комплексный 
подход, включающий медикаментоз-
ную, психотерапевтическую, дефек-
тологическую помощь по програм-
мам НЦПЗ РАМН [1, 2] восстанови-
тельного обучения – TEACCH [17]; 
поведенческой терапии – АВА [13] и 
др. Амбулаторный этап помощи сле-
дует за стационарным или является 
самостоятельным и включает наряду 
с медикаментозной терапией более 
расширенную педагогическую кор-
рекцию в центрах психолого-медико-
социального сопровождения, лого-
педических, сурдологических, кор-
рекционных д етских садах, школах, 
ПНД. Положительно влияют на ком-
муникативные способности ребен-
ка с аутизмом занятия музыкой. Об-
щаясь с животными (лошадьми, со-
баками,  дельфинами), дети с РАС 
учатся налаживать взаимоотноше-
ния с людьми. Получение адекват-
ного образования является одним из 
основных и неотъемлемых условий 
успешной социализации детей с РАС. 
В настоящее время в России в суще-
ствующей структуре школьного об-
разования больных с РАС можно 
 обучать в специальных (коррекцион-
ных) образовательных учреждениях: 
для детей с тяжелыми нарушениями 
речи (V вид), для детей с задержкой 
психического развития (VII вид), для 
умственно отсталых детей (VIII вид), 
школах индивидуального обучения 
на дому детей-инвалидов. Кроме то-
го, в России развивается процесс ин-
теграции детей с РАС в образователь-
ных учреждениях общего типа (кор-
рекционные классы при образова-
тельных учреждениях общего типа и 
обучение детей с РАС в одном клас-
се с детьми, не имеющими наруше-
ний развития). Возможно обучение 
пациентов с РАС по индивидуально-
му учебному плану или по индиви-
дуальной коррекционной обучаю-
щей программе.

Работа с семьей 
и окружением ребенка
Родители больных с РАС также нуж-
даются в помощи: психотерапевти-
ческой поддержке, обучении навы-
кам выхода из кризисной ситуации, 
способам конструктивного взаимо-
действия всех членов семьи. Психо-
образовательный тренинг для роди-

телей, ориентированный на потреб-
ности конкретного ребенка с аутиз-
мом, – одна из составляющих муль-
тимодальной программы помо-
щи семье. Без специализированной 
абилитации большинство аутичных 
детей (75–90%) становятся тяжелы-
ми инвалидами, тогда как при сво-
евременной и адекватной коррек-
ции до 92% получают возможность 
обучаться по школьной программе, 
практически все могут адаптиро-
ваться в условиях семьи. Результа-
ты клинико-катамнестического на-
блюдения (более 20 лет) когорты из 
1400 больных в возрасте от 3 до 7 лет 
с аутистическими расстройствами, 
получивших помощь в полустацио-
наре для больных с аутизмом в На-
учном центре психического здоро-
вья РАМН (1984–2010), показывают, 
что 40% больных смогли обучаться 
по программе массовой и коррекци-
онных школ для детей с тяжелыми 
нарушениями речи (V вида), 30% – в 
школах для детей с задержкой пси-
хического развития (VII вида), 22% – 
в коррекционных школах для ум-
ственно отсталых детей (VIII вида). 
Только 8% больных детей со злока-
чественными формами аутистиче-
ских расстройств помещены в ин-
тернаты системы районного управ-
ления социальной защиты. 

Выводы
Аутизм в детском возрасте оста-
ется актуальной проблемой пси-
хиатрии в настоящее время. 
Аутистические расстройства у детей 
в связи с диссоциацией в  развитии 
высших психических функций с 
асинхронией и влиянием поло-
жительных тенденций онтогене-
за вне обострений болезни подда-
ются коррекции при эффективной 
фармакотерапии и реабилитации. 
Большое внимание в лечении РАС 
уделяют препаратам ноотропно-
го ряда, средствам коррекции мета-
болических процессов, среди кото-
рых широко используют Пантогам, 
Элькар в сочетании с нейролептика-
ми и препаратами других фармако-
логических групп. Более экономич-
ные амбулаторные формы помощи 
на основе мультимодального подхо-
да занимают ведущее место в абили-
тации больных. 
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