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Діагностують РАС, як правило, у віці до трьох років . 
Маніфестація, в більшості випадків, супроводжується за-
тримкою психомоторного розвитку, або регресом, тобто 
втратою вже надбаних вмінь та навичок, в тому числі і/
або мовлення .

Велика частка пацієнтів з РАС є інвалідами, що ма-
ють значні обмеження у соціальних інтеракціях . І чим 
пізніше хворі діти піддаються впливу ранніх втручань, 
тим глибший рівень дезадаптації . Тому для покращення 
якості життя вкрай необхідно якомога раніше та якіс-
ніше проводити соціально-медичні інтервенції, дати 
хворим з РАС можливість максимально адаптуватися 
в суспільстві .

З віком рівень адаптації та соціалізації пацієнтів 
змінюється, трансформується також клінічний симп-
томокомплекс . Як наслідок, різні вікові групи потребу-
ють диференційованого підходу у виборі терапевтичної 
тактики . Отже, щоб надати якісну соціально-медичну 
допомогу, потрібно визначити вікові клініко-динамічні 
особливості РАС та адаптивні можливості пацієнтів 
різних вікових груп .

Для цього ми провели власне дослідження, метою 
якого було вивчення клінічного поліморфізму РАС у 
процесі дорослішання . 

Матеріали та методи дослідження
Дослідження було проведено у відділі психічних роз-

ладів дітей та підлітків Українського науково-дослідного 
інституту соціальної і судової психіатрії та наркології, а 
також на базі Київських міських клінічних психоневро-

логічних лікарень № 1 та № 2 і Київського міського пси-
хоневрологічного диспансеру № 5 . Нами був обстежений 
61 пацієнт . Рандомізація відбувалася за віком, на дві 
підгрупи . 31 респондент у віці 15 – 18 років віднесений 
до підгрупи «А» – підлітки, 30 повнолітніх у віці до 27 
років – до підгрупи «В» – дорослі . 

Дослідження відбувалось згідно з загальноприйнятими 
підходами до психіатричного обстеження із використан-
ням скороченого переліку оціночних категорій напівструк-
турованого діагностичного інтерв’ю аутизму ADI – R . Для 
оцінки інтелекту використовували тест Векслера (WAIS) . 
Обстеження також включало анамнестичний, соціально-
демографічний та методи математичної статистики .  

Результати та їх обговорення 
Незважаючи на невелику кількість рандомізованих 

пацієнтів, співвідношення кількості чоловіків та жінок 
(рис . 1) відповідає популяційним даним і становить 1:6 . 

Виїзд із зони бойових дій; 86%

Чоловіки

Жінки 

Рис.1. Співвідношення рандомізованих пацієнтів за статтю
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У кінці минулого століття аутизм вважали рідкісним захворюванням . За ін-
формацією Американського центру з контролю захворювань (CDC), поширеність 
розладів аутичного спектра (РАС) у 2000 році складала 1 випадок на 150 дітей . 
Наразі РАС є однією з найпоширеніших патологій у структурі сучасної психіа-
тричної нозології . Останні дослідження свідчать, що близько 1% дитячої популяції 
страждає на РАС [5] . Поширеність РАС серед дорослого населення становить 1,8% 
серед чоловіків та 0,8% серед жінок [1] . 

Більшість науковців впродовж останнього десятиріччя дотримуються сучасної 
концепції, згідно з якою РАС є системними порушеннями розвитку мозку, пояс-
нюється взаємодією генетичних та середовищних чинників [2] . В американській 
DSM–5 класична тріада симптомів РАС спрощена . Наразі описано дві дефініції: 
соціально-комунікативні труднощі та повторювана поведінка [3] . Спрощення 
діагностичного алгоритму дозволило знизити витрати на діагностику, сприяючи 
також підвищенню її специфічності [6] . 

Дуже багато осіб, які страждають на аутизм, мають супутню інтелектуальну не-
достатність та/або сенсорні розлади, що супроводжуються руховою гіперактивністю 
і стереотипіями, грубими порушеннями емоційної когніції та соціальної перцепції . 
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Вік виникнення перших клінічних проявів РАС є по-
дібним в обох підгрупах, про що свідчать дані таблиці 1 .

Таблиця 1. Вік виникнення перших симптомів розладу аутичного спектра 
у групі обстеження

Вік виникнення перших 
симптомів, р.

Підгрупа «А»-підлітки, 
n=31, кільк. хв.

Підгрупа «В»-дорослі, 
n=30, кільк. хв.

До 1 10 6
1 – 3 15 16
Старше 3 6 8

Однак, не всі хворі були кваліфіковані як аутисти од-
разу після маніфестації РАС . У 15 пацієнтів розлад було 
діагностовано у віці понад 18 років, при проведенні об-
стеження під час оформлення групи інвалідності . Кожен 
з даних респондентів мав низькі показники соціальної 
інклюзії та загальної адаптації . Жоден з цих хворих не 
мав дружніх стосунків з однолітками, не мав освіти та ро-
боти . Неспроможність вести самостійне життя без будь-
якої підтримки була наслідком побутової дезадаптації .

За допомогою кореляційного аналізу з’ясовали, що тяж-
кість симптоматики РАС також значною мірою пов’язана з 
віком діагностування хвороби . На рисунку 2 видно, що дані 
пацієнти мають більш виражену тяжкість клінічних проявів, 
ніж ті, які отримали соціально-медичні втручання своєчасно .
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Рис. 2. Графік кореляції тяжкості симптоматики залежно від віку діагностики 
розладу аутичного спектра  

Порівняно з рештою пацієнтів вибірки, ці 15 аутистів 
мали значну недостатність соціальної та емоційної взаєм-
ності, значні нейрокогнітивні порушення та більш вира-
жену шаблонність, негнучкість повсякденної поведінки .

При проведенні реабілітаційних заходів пацієнти 
даної когорти потребували значно більшої тривалості 
корекції та показували незначну позитивну динаміку . 

У (9,8±3,8) % випадків внутрішньоутробний розвиток 
рандомізованих хворих відбувався фізіологічно, в решті ви-
падків ((90,2±3,8) %) мали місце патологічна вагітність (вну-
трішньоутробні інфекції, токсикоз), та/або ускладнені по-
логи (кесарів розтин, акушерські щипці, вакуум-екстракція, 
стимуляція) . Найчастіше зустрічалось поєднання проблем 
антенатального та інтранатального періодів . Аналізуючи 
вказані дані можна припустити, що перинатальна патологія 
є одним із чинників, що провокують маніфестацію РАС .
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Рис. 3. Представленість перинатальної патології в анамнезі респондентів

Також предиспозицією виникнення РАС цілком мо-
жуть бути психічні травми, фізичні травми, щеплення, 
які мали місце у 28 спостереженнях нашого дослідження, 
тобто майже у половини рандомізованих пацієнтів . У 
решті випадків (n=33), не було зафіксовано причинно-
наслідкового зв’язку маніфестації РАС із дією серед-
овищних чинників .

Приблизно у третині випадків були виявлені затримка 
психофізичного розвитку та регрес набутих навичок і мов-
лення . Відповідно, в підгрупі «А» вони становили (28±8) % 
та (35,5±8,5) % ; в підгрупі «В» – (26,6±8) % та (33,3±8,6) % .

Серед підлітків сертифікат про середню освіту здо-
були 17 респондентів . 15 повнолітніх пацієнтів також 
отримали середню освіту, 8 – середню спеціальну, 2 за-
кінчили навчання у вишах . Діапазон інтелекту в пацієнтів 
у досліджених підгрупах коливався від норми до тяжкої 
його недостатності (F 72) . В 2/3 випадків IQ хворих зна-
ходився на рівні легкої розумової відсталості (F 70) або 
межував із нею . Середній бал в групі підлітків склав 69, 
серед повнолітніх – 71 .

Треба зазначити, що когнітивні можливості рандо-
мізованих пацієнтів були вищими, ніж у середньому в 
хворих з інтелектуальною недостатністю без РАС . Це 
підтверджується наведеними вище анамнестичними 
даними про кількість респондентів, які отримали освіту . 
Однак, рівень адаптації та соціального функціонування 
був значно гіршим у тих пацієнтів, у яких IQ виявився 
нижчим за норму (< 70) .

Отже, рівень IQ із впевненістю можна вважати пред-
иктором рівня функціонування хворих з РАС . 

Що стосується решти коморбідних розладів, то спо-
стерігається виражена кореляція між тяжкістю клінічних 
проявів РАС та наявністю супутньої патології (три-
вожного розладу, депресивного розладу, епілептичного 
процесу) .

Для з’ясування клініко-динамічних особливостей 
РАС у різних вікових групах нами було проведено ретро-
спективне дослідження когорти підлітків та повнолітніх 
аутистів за допомогою інтерв’ю (ADI-R) . 

Згідно з даними обстеження, у домені «мовленнєве 
та комунікативне функціонування» підгрупа підлітків 
отримала гірші результати, ніж дорослі пацієнти . Від-
хилення по всіх пунктах незначні (р<0,05), але загалом 
повнолітні хворі мали кращі показники . Якщо конкре-
тизувати, то підлітки з РАС продемонстрували недостат-
ність безпосередньо в процесі мовлення та невербальної 
комунікації . Порушення рецептивної мови поєднувалися 
з порушеннями якості соціальної вербалізації та взаєм-
ного спілкування . Повнолітні пацієнти виявили більшу 
компетентність у володінні експресивною мовою та ін-
струментальними жестами .

Що стосується «соціального розвитку», то згідно 
з нашими даними, з віком обмежується здатність до 
інтуїтивного розуміння контексту соціальних ситуа-
цій . Серед старших пацієнтів низька якість соціальних 
ініціатив комбінувалася з неадекватністю соціального 
реагування . Як наслідок, рівень соціальної адаптації 
хворих, а згодом і якість їх життя, знизилися . Можли-
во цей феномен обумовлений зниженням когнітивних 
функцій хворих . Однак, окремі пацієнти з підгрупи 
«дорослі», які не мали інтелектуальної недостатності, 
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Таблиця 2. Порівняння підгруп «А» та «В» за ADI-R (мовленнєве та комунікативне функціонування)

Ознаки
Група РАС, Підгрупа  «А», Підлітки, n=31 Група РАС, Підгрупа  «В», Дорослі, n=30

P
сер. бал ± m сер. бал ± m

Розуміння простоого мовлення 1,60 0,02 1,20 0,02 <0,001

Загальний рівень розвитку мовлення 0,76 0,01 0,48 0,08 <0,001

Використання тіла іншої людини для спілкування 0,70 0,01 0,60 0,02 <0,001

Артикуляція / Вимова 0,9 0,01 0,34 0,04 <0,001

Стереотипна вимова та відстрочені ехолалії 1,05 0,03 0,91 0,04 0,001

Соціальна вербалізація / Спілкування 0,35 0,01 0,71 0,09 0,046

Взаємне спілкування 0,74 0,02 1,10 0,05 0,004

Недоречні запитання або ствердження 0,32 0,01 0,60 0,02 0,007

Інверсія займенників 0,69 0,08 0,32 0,04 0,001

Неологічне / Унікальне мовлення 0,26 0,02 0,25 0,04 <0,001

Вербальні ритуали 0,38 0,04 0,27 0,06 0,001

Інтонація / Гучність / Ритм / Темп 0,21 0,04 0,39 0,05 <0,001

Поточне комунікативне мовлення 1,76 0,06 0,89 0,02 <0,001

Вказування (пальцем) для вираження зацікавленості 0,51 0,02 1,02 0,04 <0,001

Кивання (позитивний рух головою) 0,35 0,01 0,90 0,02 0,027

«Мотання» головою (негативний рух головою) 0,79 0,03 1,10 0,08 <0,001

Звичайні / Інструментальні жести 1,65 0,04 0,68 0,02 <0,001

Увага до голосу 0,90 0,01 1,20 0,04 <0,001

Спонтанні імітації дій 0,49 0,04 0,91 0,01 <0,001

Уявні ігри 0,69 0,04 1,30 0,02 <0,001

Уявні ігри з однолітками 0,59 0,03 1,60 0,01 <0,001

Таблиця 3. Порівняння підгруп «А» та «В» за ADI-R (соціальний розвиток)

Ознаки

Група РАС, Підгрупа  «А», Підлітки, 
n=31

Група РАС, Підгрупа  «В», Дорослі, 
n=30 P

сер. бал ± m сер. бал ± m

Прямий погляд (зоровий контакт) 0,34 0,09 0,45 0,01 <0,001

Соціальна посмішка 0,75 0,01 0,79 0,02 <0,001

Привертання уваги співрозмовника до предмета, що зацікавив 0,56 0,01 0,91 0,04 0,036

Пропонування ділитися 0,60 0,03 1,12 0,03 0,045

Спроби ділитися гарним настроєм з іншими 0,29 0,05 0,48 0,02 <0,001

Пропонування розради 0,74 0,03 1,21 0,05 0,001

Якість соціальних ініціатив (спроба почати спілкування) 0,61 0,02 0,52 0,01 <0,001

Спектр виразів обличчя, що використовується для спілкування 0,48 0,04 0,95 0,02 0,026

Недоречні вирази обличчя 0,61 0,02 0,69 0,02 <0,001

Адекватність соціального реагування 0,72 0,01 1,09 0,06 0,005

Ініціація відповідних дій 0,74 0,04 1,12 0,03 <0,001

Наслідувані соціальні ігри 1,84 0,05 1,24 0,02 <0,001

Цікавість до дітей 0,82 0,03 0,64 0,01 0,033

Реакція на пропонування соціального контакту від інших дітей 0,24 0,06 1,8 0,03 0,048

Групові ігри з однолітками 1,40 0,06 1,62 0,04 <0,001

Дружба 0,94 0,01 1,31 0,08 <0,001

Соціальне розгальмовування 0,89 0,04 1,25 0,09   0,001
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показали особисті високі результати в даному домені . 
Існує думка, що вони мають так званий високий «ког-
нітивний резерв» . 

За обмеженими, незвичайними інтересами та па-
тологічною поведінкою обидві групи мають близькі 
показники середнього балу . В обох випадках пацієнти 
проявляли соціально неприйнятні форми реактивної 
поведінки . Але відстежувалася відмінність за деякими 
пунктами ADI-R та певна вікова кореляція . В групі «А» 
переважала демонстрація агресивної поведінки . Повно-
літні рандомізовані хворі виявилися більш активними 
у здійсненні ритуалів та компульсивних дій . Не ви-
ключено, що даний вид поведінкових порушень можна 
вважати віковозалежним, оскільки зі збільшенням віку 
поведінка моделюється відповідно до соціокультурного 
середовища . У нашому випадку поведінкові реакції в 
дорослому віці емоційно-залежні, однак більш дифе-
ренційовані, ніж у підлітків .  Також вважають, що чим 
старші пацієнти, тим масштабніший діапазон проявів їх 
емоцій . Отже, очікувалося, що підгрупа «В» буде легше 
інтегруватися в суспільне середовище, зважаючи на фі-
логенетичні особливості . Однак дослідження вказує на 
протилежний результат . Чим старші хворі, тим нижчий 
потенціал адаптаційних механізмів .

Таким чином, з віком зростала питома частка емо-
ційно-поведінкових порушень високого еволютивного 

рівня, на відміну від рандомізованих підлітків, де пере-
важали більш прості форми опозиційної поведінки, 
асоційовані із сенсорними інтересами . 

Висновки
Отримані результати демонструють, що кожна ві-

кова група з РАС має власний стрижневий симпто-
мокомплекс . У підлітковому віці в клінічній картині 
більшою мірою переважали комунікативно-мовленнєві 
порушення . Це, в свою чергу, спільно з порушеннями 
поведінки, призводило до зниження рівня адекватнос-
ті соціального реагування та погіршення соціальної 
інтеграції . 

У дорослих хворих мало місце зниження якості соці-
альних ініціатив на тлі емоційно-поведінкових порушень 
при більш-менш нормальному рівні комунікації .

Резюмуючи, треба відмітити, що рівень адаптації 
знижується з віком, навіть при достатній сформованості 
невербального інтелекту, хоча вираженість клінічних 
проявів РАС нівелюється при дорослішанні хворих .

Спираючись на вказані анамнестичні, соціально-демо-
графічні та клініко-психопатологічні дані необхідно фор-
мувати розуміння ефективної лікувальної стратегії РАС .

Для піднесення якості психіатричної допомоги на 
сучасний рівень треба виконати три умови . Перше – це 
превенція патології в групах ризику . Друге – раннє ви-

Таблиця 4. Порівняння підгруп «А» та «В» за ADI-R (інтереси та поведінка)

Ознаки

Група РАС, Підгрупа  «А», 
Підлітки, n=31

Група РАС, Підгрупа  «В», 
Дорослі, n=30 P

сер. бал ± m сер. бал ± m

Незвичайні заняття 0,36 0,01 0,40 0,01 <0,001

Обмежені інтереси 0,82 0,06 0,94 0,05 <0,001

Повторюване використання предметів або зацікавленість у частинах предметів 1,21 0,04 0,86 0,05 <0,001

Компульсії / Ритуали 0,71 0,08 1,64 0,03 <0,001

Незвичні сенсорні інтереси 0,49 0,01 0,36 0,07 <0,001

Незвична загальна чутливість до звуку 0,84 0,04 0,86 0,04 <0,001

Ненормальне ідіосинкратичне негативне реагування на специфічні сенсорні стимули 1,4 0,02 0,95 0,02 <0,001

Складнощі із незначними змінами у звичних заняттях або навколишньому середовищі 0,75 0,06 0,81 0,04 <0,001

Спротив до незначних змін у навколишньому середовищі  
(що не впливають безпосередньо на пацієнта) 0,69 0,01 0,74 0,09 <0,001

Незвична прив’язаність до предметів 0,64 0,02 0,79 0,03 <0,001

Манерні рухи руками та пальцями (манерізми) 0,8 0,01 0,45 0,02 0,039

Інші складні манерні або стереотипні рухи тілом 0,29 0,04 0,34 0,04 <0,001

Рухи рук на рівні середини тіла - - - - -

Хода 0,61 0,02 0,59 0,01 <0,001

Агресія до батьків, опікунів, членів родини 0,78 0,05 0,34 0,01 <0,001

Агресія до сторонніх людей 0,92 0,02 0,59 0,04 0,003

Самопошкодження (аутоагресія) 0,48 0,07 0,54 0,06 <0,001

Гіпервентиляція 0,04 0,05 0,05 0,03 <0,001

Непритомність, напади, втрата свідомості 0,29 0,02 0,34 0,04 <0,001

Вік появи перших симптомів 2,59 0,08 1,84 0,08 0,001
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явлення перших ознак РАС та раннє втручання . І остан-
нє – це довготривала та якісна реабілітація пацієнтів . 

При лікуванні треба використовувати лише ті мето-
ди, що ґрунтуються на принципах доказової медицини . 
Насамперед це мають бути психосоціальні інтервенції 
у вигляді когнітивно-поведінкової терапії . Фармаколо-
гічні препарати потрібно використовувати обґрунто-
вано та зважено . Нейролептики, психостимулятори та 
антидепресанти мають грати допоміжну роль у комп-
лексному лікуванні РАС, і ні в якому разі – альтерна-
тивну . Призначення повинні бути лише за клінічними 
показниками, дози – мінімально ефективними, курс 
лікування – оптимальним . 

При плануванні терапевтичної тактики слід 
пам’ятати, що першочерговою задачею психіатричних 
та соціальних служб є захист прав дітей та дорослих з 

особливими потребами та їх максимальна інтеграція в 
суспільство .
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ РАССТРОЙСТВ АУТИЧЕСКОГО СПЕКТРА В РАЗНЫХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУППАХ
А.А. Литвинов

С целью изучения особенностей клиники, патоморфологии, социальной компетентности и процессов адаптации в результате взросления был обследован 
61 пациент с расстройствами аутического спектра (РАС) в возрасте 15–27 лет . Изложенные результаты анализа свидетельствуют о преобладании социально-
коммуникативных нарушений в когорте подростков и, преимущественно, емоцинально-поведенческих – в подгруппе взрослых пациентов . Также отмечено, что 
адаптивные возможности пациентов заметно снижаются с возрастом, а выраженность основных клинических проявлений нивелируется .

Ключевые слова: подростки, совершеннолетние, расстройства аутического спектра, социальная взаимность, коммуникация, социально-адаптивное поведение .

СLINICAL FEATURES OF AUTISM SPECTRUM DISORDERS IN DIFFERENT AGE GROUPS
A. Litvinov

To study the characteristics of the clinic, pathomorphology, social competence and adaptation processes as a result of growing up, was examined 61 patients with 
autism spectrum disorders (ASD) aged 15–27 years . The above analysis’ results indicate the predominance of social communicative disorders in a cohort of adolescents and, 
predominantly, emotional and behavioral disorders in the subgroup of adult patients . It is also noted that adaptive capacity of the patients reduced significantly with rising of the 
age and severity of major clinical symptoms leveled . 

Key words: adolescents, adults, autism spectrum disorders, social reciprocity, communication, social adaptive behavior .


