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В книге обобщен опыт научной и практической работы по медико-психолого-педагогической диагностике раннего детского аутизма у детей первых лет жизни. Предложенные авторами ме​тоды обследования помогут выявить у детей нарушения в раз​витии интеллектуальной, эмоциональной и других сфер и, воз​можно, раньше начать коррекционную работу.
Книга рассчитана на широкий круг специалистов, сталки​вающихся в своей работе с аутичными детьми.
Предисловие
В последнее десятилетие в сферу научных исследова​ний и практики отечественной дефектологии включена аномалия психического развития, называемая ранним дет​ским аутизмом (РДА).
Речь идет о детях с особой патологией нервной систе​мы, при которой затруднено формирование эмоциональных контактов ребенка с внешним миром и более всего — с человеком.
Отсутствие общения, а следовательно, взаимодействия с окружающим миром и людьми, возникающее чаще всего с раннего детства, резко искажает ход всего психического развития ребенка, препятствует его социальной адаптации.
При отсутствии своевременной диагностики и адекват​ной психолого-педагогической коррекции значительная часть таких детей становятся необучаемыми и неадаптиро​ванными к жизни в обществе. И наоборот, в условиях свое​временного начала коррекции большинство аутичных де​тей могут обучаться в школе, нередко обнаруживая ода​ренность в отдельных областях знаний, искусства.
В настоящее время за рубежом и в нашей стране ведет​ся активный поиск различных подходов—медикаментоз​ных и в первую очередь психолого-педагогических, нап​равленных на коррекцию аутистического дизонтогенеза, нормализацию психического развития такого ребенка.
С прогрессом медикаментозной терапии и психолого-педагогической коррекции раннего детского аутизма все более значимой становится проблема как можно более ранней диагностики.
В данной работе представлены критерии диагностики раннего детского аутизма у ребенка первых двух лет жиз​ни, основанные на детальном описании специфики иска​женного формирования вегетативно-инстинктивной, аффективной, двигательной сфер, особенностей познаватель​ной деятельности, речи, игры. Предложен ряд критериев дифференциальной диагностики с другими аномалиями нервно-психического развития у детей раннего возраста.
Представлена специальная диагностическая карта, в которой сконцентрированы типичные признаки РДА. Ис​пользование этой карты при сборе анамнеза должно спо​собствовать не только уточнению диагностики, но и пост​роению индивидуальной тактики комплексной медико-психолого-педагогической коррекции РДА.
СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ
Ранний детский аутизм в течение последних четырех десятилетий привлекает все большее внимание специалис​тов различного профиля. Интерес к этой проблеме обуслов​лен как достижениями в области клинического изучения РДА, так и малой разрешенностью неотложных практи​ческих вопросов терапии и психолого-педагогической кор​рекции.
Актуальность этих задач определяется достаточно вы​сокой распространенностью РДА: 6—10 на 10000 детей (L. Wing, 1976). Кроме этого, из-за сложности диагности​ки РДА и недостатка знаний об этой аномалии развития предполагается (М. Reiser, 1976), что еще один из 10 детей с диагнозом умственной отсталости страдает РДА. N. Tinbergen, E. Tinbergen (1983) также полагают, что рас​пространенность этой аномалии значительно выше, так как к врачу попадают лишь дети с наиболее тяжелыми фор​мами РДА.
КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА
Первое описание РДА принадлежит L. Kanner, который в 1943 г. обобщил данные пятилетних наблюдений за груп​пой аномальных детей, психическое развитие которых рез​ко отличалось от развития детей с известными формами психического дизонтогенеза. Основным для этих детей бы​ло «экстремальное одиночество» со стремлением к риту​альным, стереотипным формам поведения, нарушения или полное отсутствие речи, манерность движений, неадекватные реакции на сенсорные стимулы.
L. Kanner расценил наблюдаемую им клиническую кар​тину в рамках самостоятельной аномалии развития кон​ституционального генеза.
В  последующие десятилетия был накоплен большой запас сведений, позволивший объединить отдельные про​явления РДА в целостную картину и поставить проблему его коррекции.
В настоящее время основная клинико-психологическая структура РДА представляется достаточно ясно. В период своей наибольшей выраженности (в возрасте от 3 до 5 лет) может быть представлена следующим образом: стой​кое сочетание двух видов расстройств: 1) аутизм; 2) стере​отипность поведения.
Аутизм (от латинского слова authos — сам) прояв​ляется как отрыв от реальности, отгороженность от мира, отсутствие или парадоксальность реакций на внешние воз​действия, пассивность и сверхранимость в контактах со средой в целом.
Прежде всего аутизм связан с нарушением адекватной эмоциональной связи с людьми. Ребенок как будто не за​мечает никого вокруг. Он не откликается на вопрос, ни​чего не спрашивает и ни о чем не просит, избегает взгляда в глаза другого человека, часто даже матери. Эти труд​ности очень ярко выступают в контактах со сверстниками: игнорирование, активный уход, созерцание со стороны, иг​ра «рядом». При настойчивой попытке вовлечь такого ре​бенка во взаимодействие у него возникают тревога и нап​ряженность.
Поведение аутичного ребенка характеризуется выра​женной стереотипностью, однообразием. Прежде всего это стремление к сохранению привычного постоян​ства в окружающем: есть одну и ту же пищу; носить одну и ту же одежду; иметь предметы обихода, постоянно на​ходящиеся в одних и тех же местах; гулять по одному и тому же маршруту; повторять одни и те же движения, сло​ва, фразы; получать одни и те же впечатления; сосредоточенная поглощенность на одних и тех же интересах; тен​денция вступать в контакт со средой и взаимодействие с людьми одним и тем же привычным способом. Попытки разрушить эти стереотипные условия жизни ребенка вы​зывают у него диффузную тревогу, агрессию либо само​агрессию.
Наряду со стереотипностью всех проявлений обраща​ет внимание и их особое качество. Характерна длящаяся годами манипулятивная игра с неигровыми предметами (чулками, шнурками, ключами, катушками, бумажками и т. д.). При этом аутичный ребенок не играет с цельным предметом, а обыгрывает одно из его физических качеств: ключи звенят, катушка катится, шнурок закручивается. И в игрушке используется не ее функциональное, потенциаль​но коммуникативное предназначение, а аффективно наи​более яркое для него свойство: размер, цвет, форма, вес и т. д. Любимыми являются такие однообразные манипу​ляции, как пересыпание песка, переливание воды.
В моторике характерны вычурность позы, движений, мимики, ходьба на цыпочках. Движения часто лишены дет​ской пластичности, неуклюжи, угловаты, замедленны, пло​хо координированны, производят впечатление «деревян​ных», марионеточных. Медлительность сочетается с им​пульсивностью.
Также своеобразны у этих детей и речевые расстрой​ства. У них часто страдает выразительность речи. Она может быть почти лишенной интонаций или, наоборот, вос​производящей их акцентуирование, со скандированием от​дельных слов либо звуков. Характерны высокий, с фальцетным оттенком, а нередко скрипучий голос, повышение высоты тембра к концу фразы. Речь может быть бедной, содержащей набор коротких штампов, отдельных слов, эхолалий (нередко отставленных на дни, часы и даже меся​цы), состоящей из одних глаголов в безличной форме. В ряде случаев благодаря очень хорошей механической памяти речь может выглядеть магнитофонно точным воспроизведением слышанного («попугайная», «фонографичес​кая»). Она может быть литературной, богатой неологизма​ми. Возможно, именно с аутистическим барьером связано длительное отсутствие местоимения «я», речь о себе во втором и третьем лице. Нередко наблюдаются мутизм и регресс уже сложившейся речи. Но в состоянии аффекта мутичныи ребенок неожиданно может произнести целую фразу, адекватную взволновавшей его ситуации.
Главным, что объединяет эти многочисленные речевые расстройства, является, во-первых, автономность речи, не​использование ее для диалога, общения и познания окру​жающего мира. Это речь эгоцентрическая, ни к кому не обращенный монолог, отражающий удовольствие от мани​пулирования словом или собственные переживания. Во-вто​рых, это речь стереотипная, состоящая из многочисленных однообразных повторений.
Под внешней отрешенностью аутичного ребенка скры​ваются болезненные переживания. Во многом они обуслов​лены его особой гиперсензитивностью. Обычные краски действительности для него ярки, грубы, чрезмерны. Поэтому даже первично положительные переживания име​ют тенденцию переходить в отрицательную эмоцию. Такой ребенок может плакать, любуясь природой, слушая музыку.
Наибольшее значение имеют общий тревожный фон настроения и многочисленные страхи: отдельных лиц, вещей (вешалки, зонта, меха), очень часто — шума быто​вых приборов (бритвы, пылесоса, фена, кофемолки), яркого локального света (люстры, освещенного зеркала), яв​лений природы (облака, шума деревьев). Нередки страхи болезни и смерти. Иногда удается выяснить, что некоторые из этих страхов имели начало в реальном прошлом ребен​ка: испуге, закрепившемся на долгие годы. Со временем страхи теряют непосредственную связь с травмирующей ситуацией и приобретают внешне непонятный, причудли​вый характер. Наблюдаются и немотивированные колеба​ния настроения.
Аутичный мир такого ребенка нередко наполнен и странными фантазиями, сюжет которых отражает стремление к уходу от ранящей и пугающей его действи​тельности (жизнь в космосе, перевоплощение в животное). Погружаясь в мир этих фантазий и часто живя в них боль​ше, чем в реальности, дети изживают имеющиеся у них страхи, чувствуют себя смелыми, не зависимыми от трав​мирующей реальности. Фантазии могут носить и агрессив​ный характер (войны, насилия, казни). Обычно они рас​цениваются как отражение патологии влечений. Но и здесь при тщательном наблюдении выявляется их гипер​компенсаторная функция, направленность на преодоление страха («Почему ты все» время играешь «в бандитов?» — «Потому что я их боюсь»).
Боязнь окружающего причудливо сочетается с отсут​ствием «чувства края»: без учета ситуации ребенок мо​жет выбежать на шоссе, прыгнуть с высоты, перегнуться через барьер балкона. Это «бесстрашие» обычно связы​вают с импульсивностью и отсутствием охвата ситуации в целом, предвидения последствий. Между тем не исклю​чено, что оно находится в таком же состоянии со страха​ми, как и гиперкомпенсаторные фантазии.
Мнения об интеллектуальном развитии детей в РДА разноречивы. L. Kanner сначала подчеркивал их ин​теллектуальную сохранность, нередкую одаренность (в физике, математике, музыке, живописи, литературе и т. д.). Эти дети с раннего возраста с большим интересом слушают чтение и часто удивляют близких предпочтением книги любой игре. Отмечается, что наибольших удач они достигают в решении когнитивных задач (Е. Butterwort е. а., 1987). Часто поведение ребенка определяется прист​растием к какой-либо стереотипной.интеллектуальной дея​тельности: составление схем движения транспорта, черте​жей лифтов, различных таблиц. Нередко прекрасная ме​ханическая память позволяет накопить значительный за​пас сведений в самых неожиданных областях знаний, не связанных с обыденной жизнью. Доказано, что интеллек​туальная деятельность больше страдает в заданиях, при выполнении которых необходима социальная компетент​ность (В. В. Лебединский, 1985). Имея большие знания в отдельных отвлеченных областях, аутичные дети затруд​няются в простых житейских ситуациях, где требуются опыт, интуиция, непосредственное чувство.
И в то же время имеется большая группа детей с РДА, обнаруживающих явную интеллектуальную недостаточ​ность. De Myer с сотрудниками (1974) приводит данные о низком IQ (меньше 51) у 75% обследованных детей с РДА. По данным В. Е. Кагана, уровень интеллектуально​го развития большинства детей с РДА занимает проме​жуточное положение между нормой и умственной отстало​стью. По катамнестическим данным L. Eisenberg, L. Каnnпеr (1966), разная степень умственной отсталости выявля​ется в 2/3 наблюдений.
Обращает внимание внешне ларадоксальная противоре​чивость, полюсность ряда расстройств, которая выступает не только при сравнении разных детей с РДА, но часто на​блюдается у одного и того же аутичного ребенка (О. С. Ни​кольская, 1985).
Так, безразличие к окружающим либо упрямство и не​гативизм, непонимание переживаний других людей соче​тается с гиперсензитивностью, ранимостью; игнорирование людей — с напряженностью в их присутствии; непереноси​мость общения—-с симбиотической привязанностью к ма​тери; отгороженность от близких — со страхом, что они могут его оставить, где-то забыть; отсутствие заинтере​сованности в окружающей обстановке — с непцреносимо-стьга малейших изменений в ней; отсутствие интереса к окружающему миру — со сверхпристрастием к определен​ным объектам; сверхосторожность — с отсутствием «чув​ства края»; повышенная брезгливость и сверхизбирательность в еде — со стремлением все облизывать, брать в рот несъедобные вещи; трудности усвоения элементарных на​выков самообслуживания — с умением пользоваться до​статочно сложными приборами (проигрывателем, радио​приемником); боязнь смерти — со страхом перед жизнью; беспомощность в быту — со сверхпунктуальностью и пе​дантизмом; диссоциация между ускоренным развитием ря​да интеллектуальных свойств (речь, склонность к систе​матизации, символике)—с задержкой формирования дви​гательных функций.
Неврологические знаки негрубы и неспецифичны: мы​шечная гипотония, часто наблюдаемая компенсированная гидроцефалия, легкая, рассеянная симптоматика. В части случаев, особенно при наличии умственной отсталости, наблюдаются судорожные припадки.
Биоэлектрические нарушения, отмечаемые на ЭЭГ, не​одинаковы по характеру и степени тяжести (К. Taft, W. Goldiarb, 1967; М. Rutter, 1978 и др.). В. Е. Каган (1981) в 50—80% наблюдений констатирует низкий воль​таж, диффузные и очаговые, низковольтные и пароксизмальные состояния. По данным В. Harrean e. a. (1971), вызванные потенциалы ствола обладают короткими ла​тентными периодами и низкой амплитудой.
В соматическом состоянии детей с РДА преобладают астенический тип телосложения, хрупкость черт лица, тон​кость кистей и стоп. Примерно в 20% случаев имеется от​ставание в росте (G. Dutton, 1984), в 50%—недоразвитие сосудистой системы, артериальная гипотония, нередко дисплазии черепа, ушных раковин, зубов; депигментация кожи (В. Е. Каган, 1981).
Часто наблюдаются диатезы, непереносимость многих видов пищи. Повышенная частота постнатальных экзоген​ных заболеваний (М. Colvin, 1971) связывается с пред​расположением, обусловленным самим РДА.
Наиболее выпукло РДА проявляется в возрасте 3—5 лет. В дальнейшем уменьшаются яркость и многообразие клинической симптоматики. На первый план выступает социальная неприспособленность ребенка.
По данным L. Eisenberg, L. Kanner (1966), хорошая социальная адаптация (обеспечение себя, способность к достаточным социальным контактам) отмечается лишь в 5% случаев, удовлетворительная (частичное приспособле​ние с нуждой в дополнительной опеке)—в 22%, невоз​можность существования вне опеки семьи или специаль​ных учреждений — в 73%. М. Rutter (1978), В. М. Башина (1986) отмечают более высокий процент приспособле​ния.
Таковы основные проявления выраженных форм РДА. По имени автора, впервые выделившего их в самосто​ятельную   клиническую   единицу,  они   получили   название синдрома Каннера. Более легкие формы РДА, характери​зующиеся меньшей глубиной аутизма, использованием речи как средства общения, нередкой одаренностью в разных областях знаний, искусства, названы синдромом Аспергера, описавшего их в 1944 г.
Анализируя клинический опыт последующих десятиле​тий, М. Rutter (1978) сформулировал критерии выражен​ных форм РДА, которых в настоящее время придержива​ются большинство исследователей данной проблемы:
особые глубокие нарушения в социальном развитии, проявляющиеся вне связи с интеллектуальным уровнем ребенка;
задержка и нарушения в развитии речи вне связи с интеллектуальным уровнем;
стремление к постоянству, проявляемое как стереотип​ные занятия, сверхпристрастие к объектам или сопротив​ление изменениям среды;
проявление патологии до 30-месячного возраста.
В последние годы (D. Cohen, 1984) в этот пункт кри​териев М. Rutter внесена поправка: более правильным сле​дует считать время появления первых симптомов РДА до возраста 48 месяцев.
В 1987 г. (R. Mises) критерии РДА были сформулиро​ваны в еще более редуцированной форме: 1) несоциабильность; 2) отсутствие коммуникаций; 3) склонность к символизации.
ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, ВОПРОСЫ КЛАССИФИКАЦИИ, ПРОГНОЗА
В настоящее время преобладает мнение о полиэтио​логии РДА. Аутизм описывается при различных заболе​ваниях ЦНС и организма в целом.
Длительно господствовало мнение В. Bettelheim (1967) о психогенной природе РДА — патологическом формиро​вании личности ребенка в условиях подавления его пси​хической активности и аффективной сферы «авторитар​ной» матерью. L. Kanner предоставлял РДА как особую аномалию развития, в последние годы рассматриваемую им в кругу наследственной патологии шизофренного спектра.
Чаще всего РДА описывается при шизофреническом процессе (L. Bender, G. Faretra, 1979; М. Ш. Вроно, В. М. Башина, 1975; В. М. Башина, 1980, 1986; К. С. Ле​бединская, И. Д. Лукашрва, С. В. Немировская, 1981), и реже — при органической патологии мозга (врожденных токсоплазмозе, сифилисе, рубеолярной энцефалопатии, другой резидуальной недостаточности нервной системы, интоксикации свинцом и т. д.— С. С. Мнухин, Д. Н. Иса​ев, 1969; М. Coleman, 1980; A. Chess, 1982; В. Е. Каган, 1981).
РДА описывается и при различных врожденных де​фектах обмена (фенилкетонурии, гистидинемии, церебраль​ном липидозе, мукополисахаридозах, нарушениях пурино-вого обмена и т. д. — М. Hachney, 1967; Б. В. Лебедев, М. Г. Блюмина, 1972; М. Coleman, 1980; М. Rutter, 1982; A. Chess, 1982 и др.), прогрессирующих дегенеративных заболеваниях, среди которых в настоящее время наиболь​шее внимание привлекает синдром Ретта, обладающий значительным клиническим полиморфизмом, выраженным развитием болезненного процесса. Почти при всех этих органических заболеваниях синдром РДА включает раз​ной степени интеллектуальную недостаточность, вплоть до нарастающего слабоумия.
В настоящее время считается вероятной связь РДА и с хромосомной патологией — синдромом Дауна, дубль у, чаще всего — с ломкой х-хромосомой. Специальное ис​следование — 122 детей с РДА (К. Lacson, J. Holgrem, 1986) обнаружило ломкую («фрагильную») х-хромосому у 19% обследуемых мальчиков.
М. Lebojer e. а. (1987) суммировал имеющиеся резуль​таты генетических исследований РДА. По этим данным аутизм встречается во всех социальных классах и у всех народов с одинаковой частотой. Везде одинаково соотноше​ния между мальчиками и девочками —4: 1. Среди братьев и сестер аутичного ребенка частота аутизма 1:35—37, что в 50 раз выше, чем в общей популяции. Конкордантность по РДА у дизиготных близнецов составляет 30—40%, монозиготных —83—95%. Е. Ritvo (1985), считая сомни​тельной гипотезу рецессивной передачи, связанной с х-хромосомой, предполагает аутосомно-рецессивную пере​дачу.
М. Folstein, M. Rutter (1977) установили интеллекту​альные расстройства и грубые нарушения речи у 45% аутичных монозиготных близнецов и у 10% дизиготных. Эти же расстройства отмечены авторами у 15% их братьев и сестер. У 25% матерей аутичных детей были выкидыши, часто повторные. Сопоставление этих данных, по мнению М. Lebojer e. а., позволяет предположить, что РДА — столь же гетерогенная форма патологии, что и умственная отсталость, и что наследуется не аутизм, а уязвимость к па​тологии, в спектр которой, кроме аутизма, входят умст​венная отсталость, нарушения речи.
В тяжелых же случаях может иметь место гибель эмбриона, на что указывает частота выкидышей у мате​рей. Высокая, но не 100%-ная конкордантность по РДА монозиготных близнецов может быть объяснена неполной проявляемостью патологического гена.
Общность патогенеза, способствующая возникно​вению синдрома РДА при различных заболеваниях, объ​ясняется по-разному.
Предполагается возможность вовлечения в этот про​цесс эндокринной системы (С. С. Мнухин, Д. Н. Исаев, 1964, 1975 и др.). В первую очередь это сказывается на неполноценности адаптивной системы гипоталамус—гипо​физ— кора надпочечников (Б. В. Воронков, 1971 и др.). По данным автора, кортикостероидная функция коры надпо​чечников у детей с РДА, в обычных условиях находящая​ся в пределах возрастной нормы, при нагрузке адренокор-тикотропным гормоном снижается в 82% случаев. В крови аутичных детей 7,5—10 лет выявлен патологический уро​вень колебаний тироксина (D, Cohen с соавторами 1980, 1987).
В настоящее время патогенез РДА связывается с на​рушением баланса серотонина—дофамина с повышением уровня серотонина и снижением содержания дофамина в базальных ганглиях (Е. Ornitz, E. Ritvo, 1978; R. de Willard, 1987 и др.).
Обсуждаются предположения о возможности антиим-мунной^природы РДА (Е. Ritvo, 1987).
Ряд исследователей объясняют механизмы формирова​ния синдрома РДА спецификой мозговой локализации — патологией стволовых отделов мозга (С. С. Мнухин, A.   С. Веленецкая,    Д. Н. Исаев,    1967;    Д. Н. Исаев, и B.  Е. Каган, 1973), ретикулярной формации  (М. Rirnland, 1974), подкорковых ядер   (S. Williams, H.  Harper,  1974), вестибулярной системы (В. Ornitz, E. Ritvo, 1968), левой медиотемпоральной  области   (G.  de  Long,   1978),  лобно-лимбической   системы   и   гипоактивацией   правого   полу​шария (В. Е. Каган, 1981 и др.), мозжечка (Е  Conrchesnе, 1989).
Непосредственные механизмы формирования клинико-психологической структуры РДА рассматриваются сквозь призму церебральных патофизиологических механизмов, обусловливающих первичные расстройства. К ним относят нарушения бодрствования (В. Rimland, 1974; В. Е. Каган, 1981 и др.), патологию сознания и активности (В. Bettel-heim, 1969; L. Wing, 1978; E. Ritvo, 1987 и др.), базально-энергетическую недостаточность (С. С. Мнухин, Д. Н. Иса​ев, 1969; М. Rutter, 1978 и др.).
Рядом авторов в качестве основного механизма форми​рования РДА рассматривается патология восприятия; большей частью — его дезорганизация в сторону гипо- или гиперактивности (К. Goldstein, 1970), сверхсензитивность к раздражителям всех модальностей (В. Rimland, 1974 и др.). Этологические исследования (S. Hutt, H. Hutt, 1975; G. Richer, 1978; Е. A. Tinbergen, N. Tinbergen, 1983) обнаружили у этих детей сверхчувствительность в восприятии именно человека — его лица, голоса, особенно взгляда.
Другие исследователи видят основную причину в ин​теллектуальных нарушениях: общей задержке умственно​го развития, парциальной недостаточности, обусловливаю​щей затруднения переключения (J. Schreibmann, О. Lovaas, 1973), трудности формирования «системы опыта» (Е. Chopler, 1965; М. Rutter, 1972, 1982), несостоятельнос​ти в развертывании действий и даже малой способности к символике, непонимании переносного смысла (Lv Wing, 1976). С. С. Мнухин рассматривал тяжелые формы РДА в рамках своеобразного варианта олигофрении. Р. Неrmelin, N. O'Connor (1970) предполагают нарушения ко​дирования информации, получаемой от зрения и слуха.
Некоторые  исследователи   усматривают  основное  рас​стройство при РДА в первичной патологии речи (D. Churchil, 1978 и др.).
Но многие считают первичным нарушения аффектив​ной сферы (L. Kanner, 1955; В. Rimland, 1974; R. Cunningam, 1969; В. В. Лебединский, 1971, 1975, 1985), каче​ственного своеобразия эмоционального развития (Г. Е. Су​харева, 1957; В. Bergymann, S. Escalona, 1949; С. С. Мну​хин, Д. Н. Исаев, 1969; В. В. Лебединский, 1971, 1985; В. М. Башина, 1977; О. С. Никольская, 1985 и др.), осо​бого нарушения понимания эмоций другого человека (L. Despert, 1968 и др.), состояния «первичной тревоги» (Е. Tustin, 1972), Е. Tinbergen, N. Tinbergen (1983) с этологических позиций также определяют аутизм как эмо​циональное и мотивационное расстройство.
Классификации   РДА   чаще   опираются   на   этио​логический либо патогенетический критерии.
Н. Asperger (1968) дифференцирует аутизм при синд​роме Каннера, шизофрении, олигофрении, нарушениях слуха, аутистической психопатии. G. Nissen (1971) — аутизм при шизофрении, шизоидной психопатии, «детский аутизм», обусловленный анте- и перинатальным пораже​нием ЦНС, «органический аутизм» как следствие постнатального поражения и парааутистические психогенные состояния. В. Е. Каган (1981) различает аутизм при ши​зофрении, шизоидной психопатии, аутизм резидуально-органического генеза (ранний инфантильный аутизм, аутистическая психопатия, аутистические особенности пове​дения при общем психическом недоразвитии), парааутис​тические невротические реакции и формирование личнос​ти. К. «С. Лебединская, С. В. Немировская, И. Д. Лукашова (1981) делят тяжелые формы РДА на шизофрени​ческие и органические. Г. Е. Сухарева (1937, 1955, 1974), рассматривающая синдром РДА в патологии шизофренного спектра, считала, что он может определять преморбидные особенности детей, заболевающих шизофренией в более старшем возрасте, входить в структуру самого раннего шизофренического процесса, а также доминиро​вать в картине шизоидной (аутистичеекой) психопатии. Сходного деления придерживается ВГ М. Башина (1986). Выделяют также симптоматическай аутизм (N. Easson, 1971), истинный и псевдоаутизм (R. Makita, 1973). Сохра​няется каноническое деление на синдромы Каннера и Аспергера.
Один из наиболее важных в проблеме РДА — вопрос о его прогнозе. Катамнестические данные L. Eisenberg, L. Kanner (1956), М. Rutter (1978), В. М. Башиной (1986) приведены выше. Н. Bosch (1970) различает сле​дующие варианты прогноза: 1) постепенное улучшение развития; 2) та же динамика, прерываемая возрастными кризами; 3) развитие стойкого негрубого дефекта; 4) кри​зисный постпсихотический регресс с формированием не​грубого дефекта; 5) параноидный либо другой психоз. Этот катамнез, с одной стороны, подтверждает неспецифичес​кую природу РДА, с другой — все же имеет много обще​го с динамикой расстройств при патологии шизофренного спектра. Очевидно, что речь идет о разных болезнен​ных формах, в детстве объединенных сходным дизонтоге-незом по типу РДА. Первые две группы, скорее, можно представить как динамику регредиентной специфической аномалии развития в первоначальном понимании L. Каnnеr либо шизоидной психопатии {синдром Аспергера), третью — как резидуально-органический вариант РДА или малопрогредиентную шизофрению, четвертую — ско​рее, как специфический дефект после шизофренического приступа или шуба и пятую — как переход в хроническое психотическое состояние при шизофрении, а возможно, тя​желом органическом либо дисметаболическом заболева​нии. Предположение о наиболее вероятной патологии шизофренного спектра подтверждается отсутствием ука​заний на грубые интеллектуальные нарушения.
ОСОБЕННОСТИ   ПОДХОДА   К  ПРОБЛЕМЕ  РАННЕГО ДЕТСКОГО АУТИЗМА В ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ДЕФЕКТОЛОГИИ
В отечественной дефектологии подход к проблеме РДА характеризуется комплексностью исследований—: приме​нением клинико-психолого-педагогического метода как в изучении этой аномалии развития, так и в формировании системы коррекционных мероприятий.
Такой комплексный подход разрабатывается на базе специальной экспериментальной группы при НИИ дефек​тологии АПН СССР. Основной задачей группы является разработка специальных методов воспитания и обучения детей, страдающих РДА. Исследования ведутся совместно с кафедрой нейро- и патопсихологии факультета психоло​гии МГУ им. М. В. Ломоносова1.
________________________________________________________
1 Лебединская К. С., Баенская Е. Р., Либлинг М. М. Дети с на​рушениями общения. — М.: Просвещение, 1989.
Клинико-психолого-педагогическое исследование 240 детей дошкольного и младшего школьного возраста (в основном от 4 до 9 лет), страдающих РДА, катамнестиче-ское наблюдение 84 из них в течение 4—10 лет, система​тические занятия 30 детей в группе в течение 2—4 лет, анализ результатов медикаментозной и психолого-педаго​гической коррекции позволили сформулировать ряд поло​жений, касающихся структуры РДА в целом, подойти к вопросу об иерархии основных расстройств, продифферен​цировать клинико-психологические варианты РДА, соз​дать основы ранней психолого-педагогической диагности​ки и коррекции.
ВОПРОСЫ КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ
Исследования, проводимые в экспериментальной груп​пе, исходят из оценки РДА как целостной клинико-дизонтогенетической структуры, в которой признаки того или иного заболевания сочетаются со специфической анома​лией развития (а нередко и перекрываются последней). Сходство в структуре аномалии развития при разных нозологических формах заболевания может быть объясне​но общностью какого-то звена патогенеза этих болезней либо генетических предпосылок.
В этом случае правомерно сравнение с наиболее из​вестной аномалией психического развития — олигофрени​ей. Как известно, эта аномалия развития, связанная с общим недоразвитием мозга, прежде всего его фило- и он​тогенетических более поздних образований, возникает при различных, достаточно тяжелых заболеваниях нервной системы, появляющихся на ранних этапах онтогенеза.
Однако в зависимости от этиологии заболевания нерв​ной системы, преимущественной локализации поражения проявления аномалии развития по типу олигофрении бу​дут сочетаться с рядом признаков самого заболевания (например, специфические психологические, соматические и неврологические проявления болезни Дауна, врожден​ный токсоплазмоз или сифилис мозга, родовые и постнатальные черепно-мозговые травмы, менингоэнцефалит, перенесенный на первом-втором году жизни, и т. д.). Поэто​му в клинической структуре олигофрении наряду с явле​ниями общего психического недоразвития будут присутст​вовать» и так называемые «продуктивные» симптомы, от​ражающие сам болезненный процесс либо его остаточные явления: в одних случаях—церебрастенические, неврозо-и психопатоподобные проявления, в других — судорожные пароксизмы, гидроцефалия, иные неврологические рас​стройства и т. д. В рамках аномалии развития это не две параллельные линии, а образования, исходящие из одно​го узла — раннего органического поражения незрелого мозга — и поэтому, как правило, тесно коррелирующие между собой по тяжести дизонтогенеза и продуктивной симптоматики.
Различение в структуре заболеваний детского возраста симптомов болезни и проявлений дизонтогенеза имеет большое значение для выбора методов медикаментозного лечения, прежде всего симптомов болезни, и психолого-пе​дагогических мероприятий, направленных на коррекцию аномального формирования психических процессов. Это важно и для определения прогноза, имеющего свои мар​керы как в интенсивности течения болезни, так и в степе​ни выраженности и качестве дизонтогенеза.
Те же закономерности имеет и РДА. В зависимости от его нозологической принадлежности (шизофрения, хромо​сомная недостаточность, наследственные энэимопатии ли​бо другой порок развития ЦНС, органическое поврежде​ние мозга) признаки дизонтогенеза по типу РДА могут сочетаться со специфической симптоматикой болезни (на​пример, бредовыми идеями при шизофрении и эпилепти-формным синдромом, другими признаками психоорганиче​ского синдрома при органическом поражении мозга, ря​дом экстрацеребральных расстройств при знзимопатиях и т. д.). В одних случаях при остром течении заболевания в клинической картине будут превалировать признаки болезненного процесса, при вялом — на первый план мо​гут выступать явления дизонтогенеза, аномалии развития.
Такой клинико-дизонтогёнетический   подход  соответствует взглядам  Л. С. Выготского о первичных, вторичных и третичных нарушениях онтогенеза.
Анализ проведенных исследований позволил предполо​жить, что при РДА к первичным нарушениям, наиболее приближенным к патогенезу аномалии развития, можно отнести. характерное сочетание двух патологических фак​торов (В. В. Лебединский, О. С. Никольская, 1985):
специфическая недостаточность общего, в том числе психического тонуса;
особая сенсорная и эмоциональная гиперестезия. 
Нарушения, обусловленные хронической патологией психического тонуса, проявляются прежде всего в очень низкой психической активности с тяжелой пресыщаемостью, обусловливающей дискретность в восприятии окружающего, затруднения в охвате целого, трудности сосредоточения активного внимания, грубые нарушения целенаправленности, произвольности. Эти условия препят​ствуют правильному формированию высших психических функций.
Тяжелой пресыщаемостью может быть в значительной, мере объяснена и характерная неравномерность интеллек​туальной деятельности: наряду с правильными ответами — нечеткие и неадекватные; при богатом запасе слов — не​возможность последовательно изложить содержание сказ​ки или простого рассказа; при высоком интеллектуальном  уровне — нарушения даже простой игровой деятель​ности.
Недоразвитие высших психических функций является одной из причин плохой ориентации в окружающем, вос​приятии его как нецелостного и поэтому в значительной мере непонятного.
Сенсорная и эмоциональная гиперестезия является наиболее значимой- причиной основных нарушений аф​фективной сферы, проявляющихся в общей тревож​ности с готовностью к диффузным страхам.
В максимальной степени страдает аффективный кон​такт с людьми. Человек является наиболее сильным раз​дражителем окружающей среды. Его взгляд как этологи-чески самый концентрированный выразитель аффектив​ного отношения к окружающему вызывает у аутичного ребенка особую тревогу.
Указанные нарушения тонуса, эмоциональная и сен​сорная гиперестезия имеют, по-видимому, качественно осо​бый, на настоящем уровне наших знаний неясный меха​низм формирования.
Эти первичные расстройства относятся к кругу болез​ненных, продуктивных симптомов.
В другую группу входят вторичные образования, тесно связанные с первичными, но относящиеся к прояв​лениям специфического аутистического дизонтогенеза.
Так, суммация нарушений произвольных, гибких форм адаптации к окружающему, патологической пресыщаемости — с одной стороны, с особым эмоциональным фоном, характеризующимся резкой сензитивностью, насыщенно​стью тревогой и страхами — с другой, скорее всего, обус​ловливает и сам аутизм—-малая переносимость контак​тов со средой и людьми, вынужденная самоизоляция в условиях недостаточно понятного и пугающего внешнего мира.
Таким образом, за видимыми установками макси​мальной изоляции стоят нарушения самой воз​можности взаимодействия в связи с патологи​ческой слабостью психического тонуса и хроническим аф​фективным дискомфортом.
Возникает гиперкомпенсаторное сужение форм взаимо​действия за счет их жесткой стереотипизации, как будто преодолевающей расплывчатость и угрожающую неопре​деленность окружающего мира.
Используя в адаптации к окружающему миру готовые поведенческие штампы, аутичный ребенок не может точно адресовать свои реакции конкретным условиям контакта. В наибольшей степени эта недостаточность проявляется в трудностях диалога.
Условия аффективной и сенсорной депривации явля​ются почвой, на которой формируется особая гиперком​пенсаторная активность, направленная на аутостимуляцию тонуса, сенсорной и аффективной сфер.
К аутостимуляторным явлениям, очевидно, можно отне​сти приведенные выше двигательные, речевые, интеллек​туальные, поведенческие стереотипии, компенсирующие де​фицит положительных раздражителей извне. Эти аутостимуляторные проявления, тонизируя ребенка вне кон​тактов со средой, дезактуализируют потребность в обще​нии, углубляют аутистический барьер.
Обращает внимание, что многие из стереотипных ауто-стимуляторных движений (однообразные потряхивания кистями, серии прыжков, перебежки, гримасы и т. д.) по своему характеру очень близки к проявлениям кататони-ческого регистра, традиционно рассматриваемого в клини​ке в кругу продуктивных симптомов болезненного, чаще всего шизофренического процесса.
Предположения, что вторичные гиперкомпенсаторные механизмы могут черпать свое внешнее выражение в арсе​нале болезненной симптоматики, требуют специального изучения. Может быть, следует вспомнить предположение И. П. Павлова о защитном с точки зрения физиологии генезе истинных кататонических расстройств. С другой сто​роны, многие из них (игра пальцами перед глазами, об​лизывание, обнюхивание и т. д.) могут быть расценены и как неотторможенные в результате дизонтогенеза ранние физиологические рефлексы.
Таковы специфические для РДА вторичные гиперком​пенсаторные   проявления — аутизм   и   аутостимуляторные действия.
В структуре РДА можно выделить и третичные (по Л. С. Выготскому) образования —истинно невротические, обусловленные чувством собственной неполноценности. Не​удачный опыт контактов со сверстниками и взрослыми, за​мечаемые аутичным ребенком переживания близких, ча​сто понимание своего состояния как болезненного («Когда я выздоровею, я буду играть с детьми», — говорит аутичный мальчик, которому никто не объяснял, что он бо​лен), тяжелая реакция при попытке помещения ребенка в детский сад — все это, присоединяясь к эндогенным тре​воге и страхам, еще больше подрывая у него веру в себя, заставляя еще сильнее сторониться контактов, усугубляет аутистическое формирование его личности.
Соотношение такого рода первичных и сложных, иерар​хически построенных вторичных и третичных дизонтогенетических образований может объяснить формирование аномалии психического развития при РДА именно по типу «искаженного». При сочетании потенциально полноценных, а парциально даже высоких интеллектуальных предпосы​лок с низким психическим тонусом, препятствующим пра​вильному формированию высших психических функций, сенсорной и эмоциональной гиперестезией, приводящей к аутизму, психический онтогенез меняет свое направление и осуществляется преимущественно в аффективном русле, обеспечивая сиюминутные нужды аутостимуляции и пере​крывая этим каналы социально направленной деятель​ности.
Выше приводились литературные данные о значитель​ной частоте первичной умственной отсталости у детей с РДА. Однако длительное наблюдение и достаточно рано начатая психолого-педагогическая коррекция показыва​ют, что большинство аутичных детей, несмотря на ряд стойких психических особенностей, могут быть подготовле​ны к обучению в массовой школе. Не исключено, что мнение об их психическом недоразвитии связано, во-пер​вых, с необъективностью тестовых показателей при экспе​рименте с неконтактирующим ребенком, а также действи​тельно достаточно грубой и специфической вторичной за​держкой интеллектуального развития, возникающей при отсутствии ранней специальной психолого-педагогической коррекции.
КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ
Как указывалось выше, диагноз РДА базируется на та​ких основных симптомах, как аутизм, склонность к стереотипиям, непереносимость изменений в окружающей обстановке, а также раннее, до 30-месячного возраста, вы​явление специфических признаков дизонтогенеза.
Однако при наличии этой общности проявлений другие признаки обнаруживают значительный полиморфизм. Да и основные симптомы различаются как по особенностям характера, так и степени выраженности. Все это опреде​ляет наличие вариантов с разной клинико-психологической картиной, разной социальной адаптацией, разным прогнозом.
Эти варианты требуют и разного коррекционного под​хода, как лечебного, так и психолого-педагогического.
Между тем клинико-психологической классификации, адекватной этим задачам, не имеется. Существующие клас​сификации чаще построены по этиологическому либо па​тогенетическому принципу.
О. С. Никольской (1985—1987) выделены четыре ос​новные группы РДА.
Основными критериями деления избраны характер и степень нарушений взаимодействия с внешней средой — по существу, тип самого аутизма.
У детей I группы речь будет идти об отрешенности от внешней среды,  II —ее отвержении,    III —ее замещении и IV сверхтормозимости ребенка окружающей его средой.
Как показали исследования, аутичные дети этих групп различаются по характеру и степени первичных расстройств, вторичных и третичных дизонтогенетических об​разований, в том числе гиперкомпенсаторных.
Дети I группы с аутистической отрешенностью от окружающего характеризуются наиболее глубокой аффективной патологией, наиболее тяжелыми- нарушения​ми психического тонуса и произвольной деятельности. Их поведение носит полевой характер и проявляется в пос​тоянной миграции от одного предмета к другому. Эти дети мутичны. Нередко имеется стремление к нечленораздель​ным, аффективно акцентуированным словосочетаниям. Наиболее тяжелы и проявления аутизма: дети не имеют не только форм, но и потребности в контактах, не осуществляют даже самого элементарного общения с окружа​ющими, не овладевают навыками социального поведения. Нет и активных форм аффективной защиты от окружаю​щего, стереотипных действий, заглушающих неприятные впечатления извне, стремления к привычному постоянству окружающей среды. Они не только бездеятельны, но и полностью беспомощны, почти или совсем не владеют на​выками самообслуживания.
Скорее всего, здесь речь идет о раннем злокачествен​ном непрерывном течении шизофрении («люцидная кататония»), часто осложненной органическим повреждением мозга.
Дети этой группы имеют наихудший прогноз развития, нуждаются в постоянном уходе и надзоре. Они остаются мутичными, полностью несостоятельными в произвольных действиях. В условиях интенсивной психолого-педагоги​ческой коррекции у них могут быть сформированы элементарные навыки самообслуживания; они могут освоить письмо, элементарный счет и даже чтение про себя, но их социальная адаптация затруднена даже в домашних усло​виях.
Дети II группы с аутистическим отвержением ок​ружающего характеризуются определенной возможностью активной борьбы с тревогой и многочисленными страхами за счет вышеописанной аутостимуляции положительных ощущений при помощи многочисленных стереотипии: дви​гательных (прыжки, взмахи рук, перебежки и т. д.), рече​вых (скандирование слов, стихов и т. д.), сенсорных (са​мораздражение зрения, слуха, осязания) и т. д. Такие аф​фективно насыщенные действия, доставляя эмоционально положительно окрашенные ощущения и повышая психи​ческий тонус, заглушают неприятные воздействия извне.
Внешний рисунок их поведения — манерность, стерео​типность, импульсивность многочисленных движений, при​чудливые гримасы и позы, походка, особые интонации ре​чи. Эти дети обычно малодоступны контакту, отвечают од​носложно или молчат, иногда что-то шепчут. С гримаса​ми либо застывшей мимикой обычно диссоциирует осмыс​ленный взгляд. Спонтанно у них вырабатываются лишь самые простейшие стереотипные реакции на окружающее, стереотипные бытовые навыки, односложные речевые штампы-команды. У них часто наблюдается примитивная, но предельно тесная «симбиотическая» связь с матерью, ежеминутное присутствие которой — непреложное условие их существования.
С точки зрения нозологии и у этой группы детей речь, скорее, идет о шизофрении либо, возможно, биохимичес​кой, на настоящем уровне диагностики не определяемой, энзимопатии.
Прогноз на будущее для детей данной группы лучше. При адекватной длительной коррекции они могут быть подготовлены к обучению в школе (чаще — в массовой, реже — во вспомогательной).
Дети III группы с аутистическим замещением ок​ружающего мира характеризуются большей произвольно​стью в противостоянии своей аффективной патологии, преж​де всего страхам. Эти дети имеют более сложные формы аффективной защиты, проявляющиеся в формировании патологических влечений, компенсаторных фантазиях, час​то с агрессивной фабулой, спонтанно разыгрываемой ре​бенком как стихийная психодрама, снимающая пугающие его переживания и страхи. Внешний рисунок их поведения ближе к психопатоподобному. Характерны развернутая речь, более высокий уровень когнитивного развития. Эти дети менее аффективно зависимы от матери, не нужда​ются в примитивном тактильном контакте и опеке. Поэто​му их эмоциональные связи с близкими недостаточны, низка способность к сопереживанию. При развернутом монологе очень слаб диалог.
Нозологическая квалификация этой группы представ​ляет определенные трудности. Здесь нельзя исключить вариант самостоятельной дизонтогении.
Эти дети при активной медико-психолого-педагогичес​кой коррекции могут быть подготовлены к обучению в массовой школе.
Дети IV группы характеризуются сверхтормозимостью. У них менее глубок аутистический барьер, меньше патологии аффективной и сенсорной сфер. В их статусе на первом плане — неврозоподобные расстройства: чрезвычайные тормозимость, робость, пугливость, особен​но в контактах, чувство собственной несостоятельности, усиливающее социальную дезадаптацию. Значительная часть защитных образований носит не гиперкомпенсатор​ный, а адекватный, компенсаторный характер: при плохом контакте со сверстниками они активно ищут защиты у близких; сохраняют постоянство среды за счет активного усвоения поведенческих штампов, формирующих образцы правильного социального поведения; стараются быть «хо​рошими», выполнять требования близких. У них имеется большая зависимость от матери, но это не витальный, а эмоциональный симбиоз с постоянным аффективным «заражением» от нее.
Их психический дизонтогенез приближается, скорее, к своеобразной задержке развития с достаточно спонтан​ной, значительно менее штампованной речью. Дети имен​но этой группы часто обнаруживают парциальную ода​ренность.
Нозологически здесь, очевидно, следует дифференциро​вать между вариантом синдрома Каннера как самостоя​тельной аномалией развития, реже — синдромом Асперге-ра как шизоидной психопатией. Эти дети могут быть под​готовлены к обучению в массовой школе, а в небольшой части случаев — обучаться в ней и без предварительной специальной подготовки.
Выделенные клинико-психологические варианты РДА отражают, очевидно, различные патогенетические механиз​мы формирования этой аномалии развития, быть может, разную степень интенсивности и экстенсивности патоген​ного фактора (о чем говорит возможность их перехода друг в друга в сторону ухудшения при эндогенных коле​баниях, экзогенной либо психогенной провокации и, нао​борот, улуршения, чаще при эффективности медико-кор-рекционных мероприятий, а иногда и спонтанно), разный характер генетического патогенного комплекса, особен​ности «почвы», как конституциональной, так и патологи​ческой.
ПРОБЛЕМЫ РАННЕЙ ДИАГНОСТИКИ
ОСОБЕННОСТИ ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ С РАННИМ АУТИЗМОМ ПЕРВЫХ ДВУХ ЛЕТ ЖИЗНИ
Психическое развитие и социальная адаптация ребенка с ранним детским аутизмом в очень большой мере зави​сят от наиболее ранней диагностики этой аномалии раз-1 вития.
Своевременное начало «поддерживающей», медикамен​тозной терапии и, главное, психолого-педагогической кор​рекции способствует максимальной мобилизации здоровых ресурсов психического развития такого ребенка, реконст​рукции эмоциональной, когнитивной, моторной сфер, лич​ности в целом, социальной адаптации.
Большинство исследователей (L. Каппег, 1943; Т. Сим-сон, 1948; В. Surray, 1979; В. Fish, 1971, 1978; L. Wing, 1976;»В. М. Башина, 1980; В. Е. Каган, 1981; С. Park, 1982; О. С. Никольская, 1985; D. Houzel, 1987; D. Sanvage, L. Hamerury, 1987) полагают, что психическое развитие значительного количества аутичных детей патологично уже с самого рождения.
Уже в грудном возрасте отмечается патология вегета​тивных функций и ряда других витальных адаптивных ме​ханизмов: нарушения -мышечного тонуса; расстройства Сна, аппетита; отсутствие реакции на физический дискомфорт. Очень типична слабость аффективной реакции на челове​ка, в том числе мать: отсутствие позы готовности при взя​тии на руки (ригидность или пассивность), отсутствие зри​тельного контакта; в других случаях, наоборот, -типичен аффективный симбиоз с матерью. Невозможность привлечь произвольное внимание ребенка диссоциирует с его по​вышенной реактивностью к раздражителям, не обращен​ным к нему, большой пугливостью и тормозимостью. Описывается ранний дизонтогенез двигательной сферы: неуве​ренность ходьбы, ее легкий регресс при первой неудаче, слабая дифференцированность тонкой моторики, плохое овладение навыками самообслуживания.
На втором году жизни обращают на себя внимание особенности речи: слабость артикуляции, склонность к вер​бальным стереотипиям, эгоцентричность, отсутствие связи с окружающим, нередко мутизм. Игра характеризуется однообразием манипуляций с объектами.
В большинстве клинических описаний подчеркиваются признаки снижения энергетического потенциала (L. Con​rad); вялость, безынициативность, отсутствие любозна​тельности, стремления к обследованию окружающего на​ряду со склонностью к импульсивным аффективным и дви​гательным разрядам. Отмечается легкость возникновения различных страхов, особенно при перемене привычной об​становки.
При описании внешнего облика обращается, внимание на частую задержку физического развития, слабость тур-гора мышц и кожи, а также недетскость мимики и взгляда. D. Houzel   (1987)   объединил   расстройства   развития, типичные для аутичного ребенка первых полутора лет жиз​ни, в шесть групп:  1)  специфические привычки; 2) тони​ческие  и  психомоторные  нарушения;  3)   нарушения  пер​цепции; 4)  отсутствие или задержка в развитии социаль​ных контактов;  5)   страхи, возникающие на втором году жизни; 6) нарушения жизненно важных функций: кормле​ния, сна, физиологических отправлений.
Тем не менее диагностика РДА на первом-втором году жизни представляет большие трудности. С. Park (1982), В. Kaufman (1984) описывают многолетние путешествия родителей «пилигримов» с больным ребенком от одного врача к другому и многочисленные ошибочные диагнозы до 5—б-летнего возраста ребенка.
По нашему мнению, эти диагностические ошибки свя​заны со следующим рядом факторов:
1. Нечеткостью жалоб родителей, обусловленной труд​ностью формулировки отклонений в развитии ребенка, но​сящих часто малопонятный для привычного представления о болезни, противоречивый характер. Это особенно типич​но для родителей, у которых аутичный ребенок единствен​ный. И по-видимому, не только от обычной недостаточно​сти родительского опыта, но и от специфического его от​сутствия, связанного с тем, что аутичный ребенок, с самого рождения не обнаруживающий потребности в аффективных контактах с матерью, не способствует разворачиванию у нее специфической аффективной программы материнско​го восприятия и поведения. Этим, очевидно, объясняется не только обсуждаемое в литературе особое отношение мате​ри к аутичному ребенку, но и недостаточность запечатления и осознания ею нарушений его психического развития.
2.  Неосведомленностью врачей в клинике РДА, гипно​зом опережения развития ряда психических функций, пре​пятствующих диагностике патологии.
3.  Частым наличием у аутичных детей негрубых невро​логических   знаков — минимальной1   мозговой   дисфункции (ММД),  неспецифических  возрастных   симптомов,  уводя​щих диагностику в привычное русло ранней церебрально-органической патологии.
Наши исследования самых ранних проявлений РДА в возрасте до 2 лет основаны на ретроспективном клинико-анамнестическом анализе 185 историй болезни (К.С. Ле​бединская) и 65 историй развития (О.С. Никольская), 220 детей в возрасте 3—9 лет, наблюдавшихся в специальной экспериментальной группе по коррекции раннего дет​ского аутизма при НИИ дефектологии Академии педаго​гических наук СССР в период 1978—1989 гг.
Лишь одно из непосредственных наблюдений касалось ребенка 1 г. 6, мес. Во всех остальных случаях возраст детей к моменту обращения за консультацией составил 4—9 лет (в основном 5—7 лет). Поэтому об особенностях раннего развития ребенка можно было судить только по сведениям клинического и психологического анамнеза.
К сожалению, достоверных данных о психическом раз​витии ребенка, дифференцированных по годам жизни (что, как представляется, особенно важно для анализа первого года жизни ребенка), нам получить не удалось. Большин​ство матерей, не могли дать точной хронологии появления тех или иных признаков, характеризующих особенности раннего развития ребенка.
Тем не менее при направленном расспросе родителей выяснилось, что в 35% наблюдений отдельные признаки неблагополучия нервно-психического развития ребенка были отмечены на первом году жизни, в 56% —на втором. Обращение к невропатологу (на первом году жизни ре​бенка— в 29% наблюдений, на втором — в 67%) или пси​хоневрологу (на втором году жизни — в. 28% наблюде​ний) ни в одном случае не завершилось диагностикой РДА.
14% детей были сочтены здоровыми. В 20% обращений была диагностирована перинатальная энцефалопатия, в 11%—гидроцефалия, в 14%—последствия родовой трав​мы, в 10%—умственная отсталость, в 19%—задержка психомоторного развития, в 9%—детский церебральный паралич, в 3%—судорожный синдром. Поэтому не была назначена адекватная терапия и, естественно, не вставал вопрос об особенностях воспитания.
Между тем в 88% наблюдений ретроспективно удалось выяснить, что признаки аутистического развития уже в первые два года жизни выступали более или менее отчет​ливо.
Проведенный нами анализ был направлен на наиболее полное выявление у аутичных детей первых двух лет жиз​ни особенностей психического дизонтогенеза, наиболее зна​чимых для диагностики РДА.
Следует отметить, что, несмотря на ряд приводимых нами цифр, неправомерно говорить о достаточно точных процентных соотношениях тех или иных отклонений раз​вития у аутичных детей первых двух лет жизни, так как почти на четверть вопросов, касающихся ряда подробно​стей, имеющих большое значение для диагностики, но не бросающихся в глаза без специальной направленности на​блюдения за ребенком, родители затруднялись в ответе, говорили, что не помнят, не знают. Однако в японских ис​следованиях последних лет (М. Ohta, N. Nagai, H. Nara, N. Sasaki, 1987) приводятся близкие процентные показа​тели.
Аутизм
Аутизм, как известно, является стержневым расстрой​ством при РДА.
Как он проявляется на самых ранних этапах развития ребенка?
В этом отношении показательно сравнение развития аутичного ребенка с развитием здорового первого года жизни (Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1981).
Здоровый ребенок этого возраста, глядя на человека, обращает внимание главным образом на его глаза (М. Раттер, 1988). Это очень важная, этологически витально зна​чимая реакция, присущая достаточно сложноорганизован-ным животным. Почти половина матерей отмечали, что аутичный младенец большей частью не фиксировал взгляда на глазах взрослого, а смотрел мимо, вверх, «сквозь». Взгляд этот часто характеризовался как «неподвижный», «застывший». В ряде наблюдений детей 11—12 мес. отмечалось, что их внимание привлекал не взгляд человека, а какая-либо деталь его лица: борода, ча​сто очки, к которым он тянулся рукой.
Первая улыбка у аутичных детей в 65% наблю​дений как будто бы появлялась вовремя — в возрасте око​ло 2 мес. Иногда, по мнению матерей, она выглядела по-особому: «неземная», «лучезарная». Но чаще она не адре​совалась близкому человеку.— существовала сама по себе; нередко возникала. одинаково и на лицо человека, и на другое приятное ощущение (тормошение, щекотание, вер​чение), на звук погремушки, музыки, на яркое пятно («оди​наково улыбалась и лицу, и халату»). Улыбка такого ре​бенка редко провоцировалась смехом или улыбкой взрос​лого.
По сведениям 29% опрошенных матерей, в течение пер​вого года жизни ребенок был индефферентен к окружающим.
В 21% наблюдений такой ребенок мало отвечал на стремление взять его на руки. У него не возникало специ​фических поз готовности, приникания к матери; ощуща​лось определенное сопротивление, напряжение тела («как столбик»), иногда даже резкое движение («как будто хотел вырваться»). В то же время 19% детей без сопротивления шли на руки ко всем.
В 3—6 мес. у здорового ребенка формируются сенсорно-ситуационные связи (Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1981). Наиболее ранняя из них — реакция на активное общение со взрослым. После 3 мес. здоровый ребенок очень вни​мательно смотрит в склоняющееся над ним лицо взросло​го, широко раскрывает глаза и рот. Он уже выделяет че​ловека из окружающего мира.
Узнавание аутичными детьми близких в 31% наблюдений относилось к возрасту 6—7 мес., в 23% — к 1 г. Но в половине наблюдений это не сопровождалось адекватной эмоциональной насыщенностью. Ребенок выде​лял близких, но, по выражению одной из матерей, «без всякой радости». Часть детей вообще не требовали к себе внимания родителей: они не реагировали на их уход и приход, легко и надолго оставались одни в манеже.
22% детей проявляли отчетливую неприязнь к контак​там, ласке. Просьбы «обними маму», «поцелуй маму» вы​полняли неохотно, равнодушно. Некоторые же, наоборот, стремились к физическим контактам, но очень быстро пре​сыщались. Положительную реакцию (улыбку, шевеление руками и ногами) вызывала у них «меньшая доза» физических   контактов;   просто   прикосновение,   поглаживание, легкий шлепок.
В возрасте около 7 мес. у здорового ребенка обычно формируется наибольшая привязанность к кому-либо од​ному из близких (М. Раттер, 1987).
У 24% аутичных детей возникала симбиотическая привязанность к матери. Как правило, это были дети, наиболее чувствительные и пресыщаемые в контак​тах. Такой ребенок всегда ищет мать глазами, становится беспокойным и тревожным, не видя ее. При разлуке с ма​терью на полдня у 7-месячного ребенка возникали подъем температуры, а при ее отъезде на 4 дня — отказ от еды, повторные рвоты, бессонница. На втором году жизни та​кой ребёнок мог не выпускать мать из поля своего зрения, постоянно ходить, держась за ее платье. Эти дети тяжело переносили период, когда мать возобновляла работу: воз​никали нарушения сна, анорексия, усиливалась тревож​ность.
Следует отметить, что у одних аутичных детей, психи​чески крайне астеничных и хрупких, быстро пресыщаемых, важной составляющей такого симбиоза было постоянное стремление в любой ситуации питаться инициативой мате​ри. У детей же более активных симбиотическая привязан​ность имела выраженный эгоцентрический оттенок. Один из таких мальчиков начинал громко плакать, если мать с кем-либо общалась; другой — кричать и разбрасывать иг​рушки, когда мать собиралась на работу. Эти дети проявляли и ревность к рождению брата или сестры.
Однако у ряда аутичных детей второго года жизни их отношение к матери трудно ограничить полярными вариан​тами: либо слабость потребности в ней, либо симбиоз. Оно отличалось и каким-то особым качеством. Мальчик, кото​рый после 1,5 лет имел большой словарный запас и гово​рил развернутыми правильными фразами, до 3 лет упорно называл  мать  «а».  Другой  вообще  не употреблял  слово «мама» до 4 лет и только к ней одной обращался молча: жестом, дотрагиванием. Аутичная девочка 1 г. 1 мес., как будто бы привязанная к матери, в состоянии инфекцион​ного делирия подпускала к себе всех домашних, а при ви​де матери панически пугалась, пряталась под одеяло. Дру​гая девочка 1 г. 8 мес. говорила: «Я маму не всегда люб​лю». У двух девочек на втором году жизни периоды симбиотической связи с матерью сменялись периодами внешне отрицательного отношения:  переставали замечать, не вы​полняли просьб. 30
Значительно реже наблюдалась симбиотическая связь с кем-либо другим из близких. У мальчика 1,5 лет, симбиотически привязанного к няне, ее отъезд на неделю вы​звал мутизм, регресс навыков опрятности.
Нарушения контактов с близкими еще более отчетливо выступали на втором году жизни ребенка.
В 13% наблюдений ребенок не реагировал на слова, обращения. Возникали подозрения, что он не понимает ре​чи. Но он часто откликался, когда его звали есть или спать. В других случаях отсутствие реакции на запреты воспри​нималось как намеренное непослушание.
Становилась более очевидной и аутистическая реакция на появление нового человека. В одних случаях ребенок начинал кричать, плакать, требовать, чтобы тот ушел. В других—делался напряженным, тревожным, отворачи​вался, закрывал лицо руками. В третьих — как бы не за​мечал постороннего совсем, но когда тот уходил, на лицо ребенка возвращалось выражение покоя и удовольствия. Отмечался и четвертый вариант, когда аутистическое по​ведение внешне выглядело как сверхобщительность: такой двухлетний ребенок мог заговорить на улице с посторон​ним, без смущения обратиться к нему с вопросами и не слушать ответа.
На втором году жизни у 83% детей становилось оче​видным и отсутствие адекватного контакта с детьми.
Очень часто это выглядело как пассивное игнорирова​ние: на детской площадке, в сквере аутичный ребенок про​ходил мимо, как бы «сквозь» детей, не смотря на них. В других случаях такой ребенок как будто бы стремился в детскую компанию, но, стоя среди них, никак с ними не общался, часто играл рядом. Иногда обращало на себя особое внимание как бы механическое заражение эмоция​ми детей: если дети смеялись, прыгали, аутичный ребенок, находившийся в стороне, также начинал смеяться и пры​гать один.
Попытки контакта аутичного ребенка с детьми нередко были похожи на обследование неодушевленного предмета, куклы: не смотря в глаза другого, он мог трогать его лицо, волосы, высыпать на его голову песок. В других слу​чаях попытки контакта выглядели странными, роботооб​разными: неожиданные импульсивные объятия, нередко воспринимаемые как агрессия.
В 36% наблюдений доминировала боязнь детей: страх и сопротивление при попытке подвести такого ребенка к детям на улице, стремление закрыть лицо руками, убежать и в то же время достаточно длительное наблюдение за детьми со стороны. 36% аутичных детей контактировали со сверстниками очень избирательно: чаще — с близкими род​ственниками — родными или двоюродными братьями и се​страми, охотнее — с более младшими.
Первые 18 мес. жизни М. Раттер (1987) характеризовал как фазу формирования отношений привязанности, а М. Erikson (1978)—как стадию возникновения доверия. Полученные данные позволяют считать, что у аутичных де​тей первых двух лет жизни эта фаза характеризуется вы​раженной и достаточно специфической патологией.
Уже на первом году жизни выявлялась отгорожен​ность аутичного ребенка не только от людей, но и от окружающего в целом.
Здоровый ребенок в 5 мес. обращает внимание на на​ходящиеся в его поле зрения предметы, тянется к ним. 41% наблюдаемых нами детей первого года жизни были индиф​ферентны к окружающему: не тянулись к погремушке, не реагировали мимикой на ее звук. Большей частью не уда​валось привлечь их внимание и к какому-либо другому предмету. Но такой ребенок мог сам долго смотреть на солнечный блик, яркий предмет, пестрый рукав халата ма​тери.
Аутизм, четко выступающий как отрыв от реальности, становился более очевидным на втором году жизни. Иног​да это был и прямой поиск физического пространства, ни​ши, изолирующей ребенка от окружающего: угла комнаты, отгороженного места в помещении, излюбленное пребыва​ние в большой коробке от игрушек, за шторой. Ребенок сам находил преграду между собой и окружающим миром.
У 36% детей на втором году жизни отчетливо высту​пало отсутствие любознательности и актив​ности в освоении окружающего мира. Такой аутичный ребенок часто не пытался достать со стола или полки ка​кой-либо предмет. У него не было жеста, взгляда, означа​ющих «что это такое?». Близким нередко долго представ​лялось, что он не ориентируется в окружающем.
Но постепенно накапливались эпизоды, позволившие родителям заподозрить, что это не так. Двухлетняя аутич-ная девочка, полностью оторванная от реальности, не обращавшая внимание на людей и игрушки, вдруг «покор​мила» куклу хлебом, в другой раз взяла тряпку и смахнула пыль со своего стульчика. Эти действия заканчивались почти моментально (С. С. Park, 1982). Мальчик 1 г. 8 мес. молча брал отца за руку, безошибочно подводил к полке, где лежали лакомства, и толкал туда его руку.
Еще более парадоксально сочетание выраженной аф​фективной отгороженности с особой эмоциональной чут​костью этих детей. Иногда уже к году такой как будто бы мало что замечающий ребенок тонко улавливает, когда взрослые чем-либо озабочены — становится беспокойным, тревожным. Некоторые матери, связь ребенка с которыми была симбиотической, отмечали, что по каким-то, никому не понятным признакам он понимал, что она должна уйти — еще до того, как она одевалась, брала вещи. Маль​чик не общался в яслях ни с детьми, ни со взрослы​ми, но очень точно оценивал отношение воспитательниц к детям. Поэтому всех хороших он называл Татьяной Юрьев​ной, а плохих — Тамарой Николаевной.
Парадоксально и отношение аутичного ребенка пер​вых двух лет жизни к одушевленному и неоду​шевленному.
Анализ этого явления вызывает сомнение в общепри​нятом представлении, что речь идет лишь о задержке диф​ференциации между живым и неживым. Действительно, та​кой ребенок часто ведет себя с малознакомыми детьми как с куклами. В определенной мере таково его поведение и с близкими: использование только их руки как инстру​мента, если нужно что-либо достать; туловища — как лест​ницы. Но другая, преобладающая часть взаимоотношений с родными обнаруживает частое понимание достаточно слож​ных межличностных отношений, исключающих возможность оценки аутичным ребенком другого человека как неживо​го. Отсутствие зрительного контакта с человеком и нали​чие его с куклой, любимым игрушечным животным тре​буют, очевидно, другого объяснения. Скорее всего, его еле-' дует искать в страхе именно людей, который в большей мере и определяет аутизм такого ребенка.
Суммируя полученные данные об особенностях взаимо​действия с окружающим миром аутичных детей первых двух лет жизни, можно выделить те же типы- нарушений контактов с людьми и окружающей средой, что и в воз​расте 3—5 лет, на высоте клинических проявлений синд​рома аутизма (О. С. Никольская, 1985):
игнорирование окружающего;
его активное негативистическое отвержение;
гиперсензитивное избегание.
Страхи
Страхи, типичные для стадии развернутого синдрома РДА в возрасте 3—5 лет, занимают большое место и в более раннем возрасте. Иногда даже создается впечатле​ние об их большем многообразии.
Не исключено, что это связано и с физиологической готовностью к страхам у детей первого года жизни. По данным Л. Т. Журбы, Е. М. Мастюковой (1981), реакции страха в 4-месячном возрасте наблюдаются у 15% детей, а в 5—6-месячном — у 30%. Типична реакция страха на новый, особенно неожиданный раздражитель.
У наблюдаемых нами аутичных детей страхи имелись до года у 80%, от 1 до 2 лет — у 65%. -
Клинический анализ этих страхов (особенно второго года жизни) позволил разделить их на три основные груп​пы:
1. Сверхценные, типичные для детского возраста вообще. 

2. Обусловленные характерной для РДА аффективной и сенсорной гиперчувствительностью.
3. Неадекватные, бредоподобные, которые можно рас​ценить как предпосылку к бредовым образованиям.
Сверхценные страхи, обусловленные реакцией на реальную, этологически значимую опасность, представ​лены боязнью остаться одному, потерять мать, боязнью чужих, незнакомой обстановки, высоты, лестницы, огня. Такие страхи имелись у 28% детей.
Боязнь потерять мать наблюдалась, как правило, у де​тей с симбиотической привязанностью к ней. Первой фра​зой, неожиданно произнесенной мальчиком в 1 г. 1 мес., была: «Не брось Петю!» Тяжелые страхи, связанные с не​переносимостью перемены окружающей обстановки, будут описаны ниже. Следует подчеркнуть, что у аутичных детей к концу второго года жизни часто отсутствует страх тем​ноты. Сопоставляя этот факт с нередко наблюдаемым у аутичных детей более старшего возраста стремлением на​ходиться одному в темноте, можно предположить связь этого феномена с типичной для РДА сенсорной гиперсензитивностью, поисками комфорта в обстановке, лишенной сенсорных стимулов.
Страх высоты, большей частью лестницы, был выражен нерезко, но в единичных случаях достаточно сильно.
Страхи, обусловленные ситуационно, более характер​ные для второго года жизни, проявлялись в основном в боязни животных после реального испуга, людей в белом после уколов, прививок, осмотра горла, матери в белом платке после косынки, бывшем на ней в период пребыва​ния с ребенком в больнице. Полуторалетний аутичный мальчик испугался, увидев, как рубили дерево; после это​го он отчаянно кричал при всяком похожем стуке. Девочка, которая в 1,5 года задохнулась, пытаясь проглотить су​хое молоко, в течение полугода испуганно кричала при ви​де любой еды белого цвета. К ситуационным можно от​нести и страхи, возникшие после сказок с устрашающим сюжетом. В части этих случаев трудно было исключить на​личие иллюзорных расстройств. Указания на ситуационно обусловленные страхи имелись в 10% историй болезни. Конечно, и в этих страхах очевидна роль гиперсензитивности аутичного ребенка.
Страхи же, обусловленные, по нашему мнению, прежде всего сенсорной и аффективной гипересте​зией, наблюдались значительно чаще — в 35% случаев.
Очень рано, в возрасте 6—7 мес., выявлялся страх раз​личных бытовых шумов (пылесоса, электробритвы, фена, лифта, шума воды в туалете и водопроводных трубах). Иногда, наоборот, ребенка больше пугали тихие звуки, на​пример шелест газеты, листьев, жужжание комара. В от​личие от здоровых аутичные дети не только не привыкали к этим обычным звукам, а, наоборот, аффективно все бо​лее сенсибилизировались к ним.
Многие страхи обусловливались зрительными раздра​жителями: включением света люстры, мельканием бликов на стекле, солнечного света при движении мимо забора, резкой переменой кадра в телевизоре. Были страхи «всего черного» (розетки, носков, двери) или, наоборот, «всего бе​лого» (белого белья, людей, одетых ярко, блестящего крючка двери). Вызывал страх вид определенных предме​тов (гибкого шланга душа, зонта, подсвечника), растений (кактусов, больших листьев лопухов, сосновых шишек). Наблюдались страхи «всего круглого» (в том числе овощей и фруктов).
Другие страхи были связаны с тактильной гипересте​зией: «всего мокрого» (воды при умывании и купании, ка​пель дождя, снежинок, попадающих на лицо, прикоснове​ния к лицу вообще). Часто наблюдался панический страх мух, птиц. Следует особо выделить страх горшка, в ряде случаев обусловливающий сложности с формированием навыков опрятности.
Ряд страхов был связан с гиперсензитивностыо эмоцио​нальной сферы: незнакомых людей, новых мест, открытых дверей чужих квартир. Обращала внимание определенная диссоциация в проявлениях страха. Двухлетний мальчик, боящийся шума пылесоса, на улице стремился к резко гу​дящему компрессору. У другого страх музыкальных игру​шек сочетался с любовью к музыке вообще. У девочки полутора лет страх животных в мультфильме существовал наряду с отсутствием боязни реальных животных.
Между страхами, обусловленными особой гиперсензи-тивностью аутичных детей первых лет жизни, и страхами, расцениваемыми нами как неадекватные, бредоподобные, резкой грани нет. Критериями таких неадекватных страхов могут являться компонент особого толкования вызывающей страх ситуации, рудименты идей отношения, угрожающей измененное™ себя и окружающего. Сюда относятся не индуцированная извне боязнь определенных лиц, страх с ощущением присутствия кого-то чужого в комнате, своей тени на стене. Возможно, сюда же следует отнести страх таящих угрозу темных отверстий (дырок на потолке, вен​тиляционных решеток). Девочка 1 г. 10 мес. панически боялась брюк из страха превратиться в мальчика.
«Феномен тождества»
По-видимому, в большей мере именно со склонностью к страхам связаны непереносимость перемен, изменений в жизни и окружающей обстановке, боязнь выйти за пре​делы привычного, уже менее пугающего. «Феномен тож​дества» также очевиден уже с раннего детства.
На первом году жизни это прежде всего частые трудности введения прикорма: сопротивление новым .видам пи​щи, в ряде случаев настолько упорное, что вызывает явле​ния тяжелой гипотрофии. Позже это большая избиратель​ность, ритуальность в употреблении отдельных видов пи​щи: протертое яблоко перед любой едой, морковный сок только одного типа и, наоборот, отказ от. определенных видов пищи, реакция в виде плача, крика на перемену чашки, салфетки.
Типичен страх при перемене обстановки: например, в 3-месячном возрасте — тревога и нарушения сна при сме​не обоев; в 7 мес. — аналогичная реакция на новую коля​ску; в 11 мес. — отчаянное сопротивление при попытке вы​вести из манежа.
На втором году жизни — та же приверженность при​вычным деталям окружающей обстановки, та же ритуаль​ность по отношению к ним. Так, девочка 2 лет ежедневно смотрела по телевидению только несколько кадров из заставки к передаче «Спокойной ночи, (малыши!», а из «Спортлото» — как катятся шарики. Смена заставки к дет​ской передаче вызвала у нее состояние тревоги, растерян​ности, нарушений сна в течение недели.
Наиболее травмирующим на втором году жизни было помещение в ясли, переезд на дачу, новую квартиру, даже ремонт. В этих ситуациях был достаточно типичен и рег​ресс приобретенных навыков: дневные энурез и энкопрез, потеря речи, а также рвоты. Наиболее тяжелые реакции возникали при отрыве от семьи, особенно при помещении в больницу в связи с соматическими заболеваниями. В этой ситуации наблюдались и психотические явления: состояния тяжелого психомоторного возбуждения с агрессией, само​повреждениями, отказом от еды, дезориентированностью в окружающем либо ступором. Быстрый регресс этих явле​ний при возвращении в домашнюю обстановку, отсутствие каких-либо новых сдвигов в аффективной сфере и поведе​нии позволяют расценить эти психотические эпизоды не как дебют или приступ шизофренического процесса, а как тяжелую психогенную реакцию на отрыв от привычной обстановки.
Следует отметить, что и в реакции на изменение обста​новки наблюдались два основных вида реагирования: у одних детей это тревога, страхи, уход в себя; у других — негативизм, активное стремление вернуть прежнюю обста​новку и ситуацию в целом.
Однако важно знать, что, несмотря на очевидную при​верженность к деталям окружающей обстановки, у аутичного ребенка существует определенная иерархия ценности ее отдельных составляющих. Не все предметы аффективно равнозначны. Присутствие главных из них, ключевых, мо​жет смягчить патологическую реакцию на перемену обста​новки. Так, С. С. Park (1982), очень наблюдательная и вдумчивая мать аутичной девочки, при переездах семьи всегда брала с собой старое одеяло дочери, ее любимую чашку и несколько видов продуктов. Эти предметы на лю​бом новом месте «проявляли свою магию», значительно уменьшая тревогу и нарушения сна. Когда девочке было 2 года, семья переезжала в другую страну. Матери уда​лось значительно уменьшить тревожное состояние дочери обсуждением с ней при помощи рисунков и схем маршру​тов поезда и автобусов, которыми они поедут, расположе​ния комнат и мебели в новом доме. Девочка успокоилась, когда мать подробно изобразила ее комнату и столик с любимым магнитофоном.;
Эти данные подтверждают предположение о том, что перемены в окружающем особенно травмируют аутичного ребенка в связи с тем, что нарастание тревожности при​водит к дезориентировке в окружающем. Это в свою оче​редь еще более усугубляет, состояние тревоги и страха. Поэтому методы десенсибилизации аутичного ребенка к страху перемены окружающего имеют большое значение в профилактике декомпенсации его психического состояния.
Нарушение чувства самосохранения
Этот феномен, на первый взгляд противоречащий «фе​номену тождества», отмечался у 41% наблюдавшихся аутичных детей уже в возрасте 1—2 лет.
Конечно, трудно обнаружить эти явления у ребенка первого года жизни, который еще не передвигается. И тем не менее специально направленное выяснение позволяет обнаружить типичное сочетание «феномена тождества», сверхосторожности с отсутствием «чувства края» уже на первом году жизни. О. С. Никольская (1985) у аутичных детей в возрасте до 1 года отмечает сверхосторожность в 45% наблюдений, сочетание ее с опасными поступками — в 13%, отсутствие чувства опасности — в 32%.
У детей конца первого—начала второго года жизни преобладает полюс сверхосторожности. Такой ребенок не встанет со стульчика, пока мать не вернется в комнату, не сползет с ковра, постеленного на траве. Но у части детей уже и на первом году жизни очевидно отсутствие «чувст​ва края», которое в этом возрасте нередко проявлялось в самом буквальном смысле слова: ребенок неудержимо стремился выбраться из коляски, свешивался за ее борт. Таких детей родители вынуждены были привязывать к ко​ляске.
С середины второго года жизни, когда ребенок начинал ходить, слабость инстинкта самосохранения уже представ​ляла опасность для жизни. На прогулке в парке или в ле​су такой ребенок, как только отпускали его руку, мог убе​жать в темную чащу деревьев, в городе — выбежать на проезжую часть улицы, вообще бежать в любом направле​нии.
Двухлетний мальчик, вырываясь из рук матери, обегал весь поселок, останавливаясь лишь около стоящих авто​машин. Полуторалетний аутичный мальчик на прибалтий​ском пляже пошел от берега в глубь моря. Его заметили, когда над водой осталась видна лишь движущаяся вдали от берега панамка. Некоторые родители сами обращали внимание «а поразительность сочетания подобного «бес​страшия» с п-аническим страхом шелеста газеты, вешалки, чистки зубов.
Стереотипии
Склонность к стереотипиям как однообразным аутостимуляторным действиям, позволяющим аутичному ребенку преодолевать обусловленный его самоизоляцией дефицит ощущений и впечатлений извне, аффективно заряжаться за счет самораздражения, наблюдается у аутичного ребен​ка и первых двух лет жизни.
Следует отметить, что предпосылки к сенсорным и осо​бенно моторным стереотипиям имеются и у здорового мла​денца, активизирующего себя ощущениями, доставляемыми движениями конечностей, напряжением и расслаблением тела, фиксацией взгляда на движениях пальцами ног '(Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1981). Отличие многих патологических стереотипии — в их длительности, выходе за хронологические пределы возраста, упорстве, полимор​физме, большой аффективной заряженности, нередко по​зволяющей говорить о влечении. Стереотипии пронизывают все психические проявления аутичного ребенка первых лет жизни, отчетливо выступают при анализе формирования его аффективной, сенсорной, моторной, речевой сфер, иг​ровой деятельности.
На первом году жизни выраженность двигательных сте​реотипии наблюдалась у 31% аутичных детей: раскачива​ния и однообразные повороты головы, удары ею о спинку кровати, бортик коляски; сгибания и разгибания пальцев рук,-перебирания ими перед глазами; после шести меся​цев— машущие движения пальцами или всей кистью. На​учившись стоять, аутичный ребенок мог подолгу раскачи​вать стенку манежа, до изнеможения прыгать.
В сенсорных стереотипиях использовались зрение, слух, обоняние, вкус, проприо- и тактильные ощущения. Сюда относятся исчезающие у здорового младенца в 2— 3 мес. верчение кистей перед глазами, произвольные на​пряжения конечностей или всего тела, удары себя по ушам, зажимание их при жевании, сосание простыни или салфетки, издавание определенных, аффективно окрашен​ных звуков, позже — включение и выключение света.
Следует отметить особое влечение к ритму, как стереотипно, дискретно организующему любое ощущение. Это проявлялось в использовании ритмически четкой музыки для стереотипных раскачиваний, кручения, верчения, трясения предметов, а к 2 годам — особое влечение к рит​му стиха. К концу второго года жизни выступало и стрем​ление к ритмической организации пространства — выкла​дыванию однообразных рядов кубиков, элементарного ор​намента из кружков, палочек.
Очень характерны стереотипные манипуляции с книгой: быстрое ритмичное перелистывание страниц, нередко ув​лекавшее двухлетнего ребенка больше, чем любая игруш​ка. Очевидно, здесь имеет значение ряд свойств книги: удобство стереотипных ритмических движений (само ли​стание), стимулирующий сенсорный ритм (мелькание и шелест страниц), а также очевидно отсутствие в ее внеш​нем виде каких-либо коммуникативных свойств, предпола​гающих взаимодействие. Поэтому нередкое, несколько ми​стическое отношение к «увлечению» аутичного младенца книгой, часто трактуемое как ранний интеллектуальный ин​терес, очевидно, имеет другое объяснение.
В 6% наблюдений удалось зафиксировать вычурность стереотипии, их сложный, необычный рисунок. Так, аутичный мальчик 1 г. 4 мес. подолгу проделывал один и тот же ритуал: сначала рассматривал перед глазами червеобраз​но движущиеся пальцы, потом медленно клал их на лицо, ощупывал его, затем, напрягая шею, поднимал лицо кверху.
С влечением к стереотипиям можно связать и особое стремление аутичного ребенка к качелям: удовольствие от ритма движения, проприоцептивного ощущения взлета и снижения, ритмической перемены в зрительном поле. Но не исключено, что и здесь очень значимо ритмическое до​зирование контакта со стоящим рядом взрослым, «пере​дышки» от общения. Не случайно активное использование принципа дозирования контакта, эмоциональных и интел​лектуальных нагрузок в коррекционной работе с аутичными детьми (О. С. Никольская, 1985).
Речь
Речевые расстройства, являющиеся одним из основных феноменов РДА, также достаточно выражены и специфич​ны уже в первые два года жизни.
В начале беседы при вопросах об особенностях «предречевого» развития ребенка 89% родителей отвечали, что этот период не вызывал у них каких-либо тревог. Однако при специально направленных вопросах в 66% наблюдений выявились те или иные отклонения разной степени вы​раженности.
Характерным для конца первого—начала второго полу​годия жизни были слабость или даже отсутствие реакция на речь взрослого. В 9 мес. у здорового ребенка уже имеет​ся адекватная реакция на речевое обращение и интонацию (Л. Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1981). Он узнает голоса близких, часто дифференцирует их. Реагирует на обраще​ние по имени, понимает простые бытовые инструкции, сформулированные в знакомых словосочетаниях, преду​преждениях: «нет», «нельзя». Речь окружающих начинает приобретать регулирующую функцию.
Аутичный же ребенок часто и ко второму году жизни не отзывается на обращение, не фиксирует взгляда на го​ворящем, не следует предупреждению. Поэтому 12% де​тей первого года жизни и 8%—второго подозревались в глухоте. 28% родителей отмечали отсутствие реакция именно на голос при наличии гиперсензитивного реагиро​вания (вплоть до страхов) на другие звуковые раздражи​тели. У 10% детей (преимущественно второго года жизни) реакция на слово была только в тех случаях, если к ним обращались мягким шепотом. При этом родители нередко обнаруживали, что аутичный ребенок второго года жизни понимал разговор близких между собой значительно боль​ше, чем можно было предположить, нередко улавливая то, что предполагалось от него скрыть.
Каковы особенности формирования у аутичного ребен​ка предпосылок экспрессивной речи?
Как известно, в 3—4 мес. у здорового ребенка начинает формироваться гуление. У 84% аутичных детей гуление появлялось вовремя, но нередко звуки были лишены инто​нирования.
В 6—7 мес. в норме уже появляется лепет — звукосоче​тания с отчетливыми артикуляционными компонентами — предшественниками слогов. К 8—9 мес. ребенок отвечает этими звуками на обращенную к нему речь взрослого. У 11% аутичных детей фаза лепета отсутствовала вооб​ще— от гуления ребенок сразу переходил к произнесению слов. У 24% фаза лепета была выражена слабо. Более ха​рактерным (31% наблюдений) было отсутствие лепетной реакции на обращение взрослого.
Таким образом, уже начальные, «доречевые», проявле​ния речи нередко указывали на неблагополучие ее комму​никативной функции.
Первые слова чаще появлялись в обычные сроки, в 21% случаев — опережением (до 1 года), в 13%—с запазды​ванием (после 1,5—2 лет). В 63% наблюдений это были обычные слова: «мама», «папа», «деда». Однако в 51% отмечались применение их без обращения, неотнесенность к близкому.
В 29% наблюдений первые слова были необычными для данного речевого этапа и в обыденности малоупотреб​ляемыми: «трактор», «буква», «листок», «обезьянка», «лу​на», «чайка», «музыка» и т. д.; иногда — слова, сходные по звучанию: «кошка» — «ложка» — «ножка»; «дом» — «дым»; «чай» — «аи» — «рычай» (мальчик при недовольстве из​давал рычащие звуки). В 11% наблюдений выяснилось, что приобретаемые слова не накапливались, а, возникая, затем исчезали, уступая место другим и всплывая иногда через длительный интервал времени. И накопление неред​ко шло преимущественно по линии малоупотребительных слов: «квадрат», «тень», «гладиолус» и т. д. Характерно, что этих детей очень трудно обучать нужным словам. Они запоминали только то, «что хотели». В 18% наблюдений обращало внимание особое, очевидно, не случайное явле​ние: значительное запаздывание появления слов «мама» и «папа». В 9% наблюдений эти слова появлялись на вто​ром году жизни уже после многих других, в 5%—после 2-х лет; в двух наблюдениях (1%) слово «мама», появив​шись в 8—9 мес., вскоре пропало и вернулось лишь в 1 г. 9 мес. Один мальчик и в 10-летнем возрасте -не ис​пользовал это слово для обращения к матери.
Время появления фразовой речи также различно, начиная от последней трети первого года (28%) к 1,5— 2  годам — 61%, к 3 годам — 15%. Для первых фраз так же, как и слов, была достаточно характерна их некоммуникативность — неиспользование их для взаимодействия с окружающими.
Это выражалось прежде всего в преобладании коммен​тирующего характера фраз: простых («Это дом», «Это со​бака»), более сложных («У бабы тряпка», «Баба делает чисто»), со сложноподчиненной структурой («Вот собака, у которой пушистый хвост»), аффективных («Деревья кра​сивые», позже — «Ой, какая девочка в красном платьице одевает куколку»).
В 32% наблюдений одними из первых фраз были эхолалии, причем в основном отставленные. Одни из них со​всем не служили коммуникации, а, скорее, отражали по​требность в игре словами. «Двери закрываются» или «Здравствуйте, товарищи!» — по многу раз повторяла голосом диктора радио или метро полуторалетняя аутичная девочка. Первой фразой аутичного мальчика была: «По​чем лучок?» Другие эхолалии более или менее удачно ис​пользовались как формулы для выражения желания: «Ку​шать, кушать» — голосом матери; «Никак Левушка не до​станет» — если что-то нужно было; «Ах, как пахнет си​рень!» — если хотелось, чтобы сорвали любой цветок, тра​винку, ветку; «Где тут майки валяются, никак не най​дешь»— при любом недовольстве.
В 10% наблюдений в качестве коммуникативной речи использовались цитаты из прозы, стихов, песен. Мальчик 1 г. 9' мес., провинившись, просил мать: «Смилуйся, госу​дарыня-рыбка!», а после наказания упрекал: «Ну, теперь твоя душенька довольна?» Двухлетний мальчик тянул мать из очереди: «Шла бы ты домой, Пенелопа!»
Собственными же коммуникативными словами, обра​щенными к реальности, в 32% наблюдений были однослож​ные фразы-команды, большей частью в виде инфинитив​ных форм глаголов: «дать», «снять», «гулять» и т. д. Эти простые слова сопровождались жестами, подталкиванием руки взрослого, другим ее механическим использованием.
В нескольких наблюдениях отмечалось, что ребенок не произносил слов «да» и «нет».
В 27% наблюдений фразовая речь не появилась вообще.
У 24% говорящих аутичных детей имелась выраженная диссоциация между малым использованием собственной коммуникативной речи и влечением к вербализации как та​ковой, различным вариациям игры словами. Так, 12% де​тей любили повторять малоупотребляемые, но фонемати​чески слвжные и звучные слова («фуразолидол», «суперим​периализм»), слова мелодичные («биллиард», «филиал»), словосочетания или слова с акцентом буквы «р» («обррек их мечам и пожаррам...»), буквой «с» («эксцесс», «экзи​стенциалистский кризис»). В культурных семьях обраща​лось внимание на стремление к запоминанию иностранных слов.
Наблюдались особые обозначения людей и предметов, выявлявшие явные ассоциативные способности: высокая крупная мама — «мамонт», толстая бабушка — «баобаб», синие с белой полоской корешки толстых книг — «троллей​бусы» и т. д.
Часто дети получали удовольствие от замены одного слова другим, сходным именно не по смыслу, а по звуча​нию («филологические шутки», по выражению одного из родителей): дедушка — «девушка», ноги   (ножки) — «нож​ницы».
В 32% наблюдений уже на 2-м году жизни нередко выявлялось стремление к неологизмам, чувственно адекват​ным объекту: дедушка — «баблок», одуванчик — «петюмината», маленькие пуговицы — «сюли». Нередко неологизмы имели обобщающий смысл, выявляющий раннюю способ​ность к классификации: пища, посуда — все, связанное с едой, — «кумбаса», любая одежда — «фугалетовки», даже сами неологизмы в отличие от обычных слов обозначались «почекаликами».
Для 8% аутичных детей второго года жизни было ха​рактерно сочетание бедной, односложной коммуникатив​ной речи с длинными, никому не обращенными монолога​ми. Двухлетний мальчик перед сном, лежа в постели, вслух комментировал все события прошедшего дня. Более того, при отсутствии истинного диалога последний мог имитироваться ребенком в речи с самим собой: «Нет, не буду есть кашу...» — «Ах так, тогда я тебя убью...»; «Са​ша, ну что ты наделал, встань в угол...» — «Пусть придет дедушка...» — «Дедушка тебе не поможет». В таком диа​логе мог изображаться и разговор по телефону.
Такая оторванность речи от реальной деятельности, очевидно, не случайно сочеталась с особой, ритуальной ролью слова в формировании действия. Так, мальчик, начавший ходить, делал шаг только в том случае, если го​ворил себе: «Иди». Другого можно было усадить на гор​шок только после его собственной фразы: «Садись на горшочек». Третий закрывал глаза в постели лишь после приказа себе: «Спи, Алешка». Все эти фразы — отголоски эхолалий. В других наблюдениях использовалось, наоборот, не утверждение словом, а отрицание: «Это не лампа?» (на лампу), «Это не девочка?» И т. д. Иногда определенным речевым выражением обобщалось эмоциональное состоя​ние ребенка, например при беспокойстве девочка всегда повторяла фразу, отражающую зафиксированную ситуацию испуга: «Лампа упала».
Обращали на себя внимание страхи, основанные на ак​туальности буквального смысла выражений, таких, как «бьют часы», «бешеные деньги», «подбросить ребенка», «чертово Колесо». Эти страхи отличались большой остро​той: услышав такое выражение, ребенок кричал от ужаса, хотя его интеллектуальная сохранность и хорошее пони​мание смысла речи не вызывали сомнений. Скорее всего, в этих случаях речь может идти о болезненной психической гиперсензитивности.
Очень рано выявлялась особая любовь к слушанию чтения, особенно стихов: в 23% —в возрасте уже до полу​года и в 43% —на втором году жизни. Чтением стихотво​рений можно было успокоить, снять возбуждение, плач, тревогу.
Аутичные дети очень легко запоминали стихи, проте​стовали, если взрослый при чтении пропускал строку. На втором году жизни 54% детей .декламировали много сти​хов наизусть. Как указывалось, это пристрастие, очевидно, определялось стереотипной ритмичностью стиха. Часто эту ритмичность дети чувственно усиливали раскачиванием, скандированием стихов под ритм ходьбы и т. д. Некоторые переделывали стихотворения по-своему либо рифмовали сами. Очевидно, сходный механизм удовольствия был и во влечении к ритмичному устному счету (7% детей).
11% детей пели или декламировали тексты песен, не​которые сочиняли сами. Первые слова полуторалетнего аутичного мальчика были им пропеты. Это была строфа из песни на стихи Есенина.
Диссоциация между знанием большого количества сти​хов и минимальной речью в общении, беспомощностью в окружающем часто была разительной. Описанный выше полуторалетний аутичный мальчик, направившийся в глу​бину моря, за несколько минут до этого прекрасно декла​мировал стихи Ф. Кривина.
Не меньшим несоответствием выглядит и инверсия лич​ных местоимений, прежде всего отсутствие речи в первом лице, наблюдающееся у 84% детей к концу второго года жизни.» Как известно, использование местоимения «я» в норме возникает обычно в конце второго — начале третье​го года жизни и закрепляется очень быстро.
У аутичных же детей двухлетнего возраста речь о се6e во втором и третьем лице представлялась необычной, если она сочеталась с развернутой, часто богатой речью. Двух​летний аутичный мальчик, владеющий сложной разверну​той фразой, спрашивал у матери, что такое «я», «мы», «они».
Трудно исключить, что эти нарушения развития, по своей клинической отнесенности более близкие к явлениям деперсонализации, находятся в определенной связи с са​мим аутизмом, вернее, обусловленным им своеобразным искажением развития предпосылок межличностных отно​шений.
Как указывалось, нередко фразовая речь не развива​лась вообще, однако, в аффекте такой ребенок мог неожи​данно произнести короткую фразу. Очевидно, здесь нельзя исключить компонента мутизма. У 8% детей 2-летнего возраста возникал распад речи — одновременно с резким ухудшением состояния: острыми страхами, нарушениями сна, регрессом игры и навыков. Как правило, после со​матической болезни, психогении, очевидно, спровоцировав​ших шизофренический приступ. И здесь нельзя исключить компонента мутизма, так как позднее на высоте аффекта прорывались отдельные слова, короткие фразы.
В эхолалиях чаще наблюдались правильное копирование интонации, в собственной речи — подъемы тона к кон​цу фразы вне зависимости от смысла речи, часто — высо​кий голос.
У 26% детей отчетливо выступали нарушения звуко-произношения: невнятность, скомканность, «свернутость» слова, произнесение лишь отдельных его слогов.
Таковы особенности речи аутичных детей первых двух лет жизни. При всем их  разнообразии можно выделить четыре основные особенности: некоммуникативность речи; ее искаженность: сочетание недоразвития различных компонентов, служащих взаимодействию с окружающим, и акселерация аффективной речи, направленной на аутостимуляцию; часто  наличие своеобразной  вербальной  одаренности; мутизм или распад речи.
Интеллект
Интеллектуальное развитие аутичных детей первых двух лет жизни также имеет свои особенности, отражающие специфику дизоктогенеза по типу искажения: западение одних сторон и нередко ускорение формирования других. 
22% аутичных детей производили на окружающих впе​чатление умственно отсталых. Диагностическая квалифи​кация их интеллекта варьировала от тяжелой задержки психического развития до имбецильности. Диагноз особой умственной отсталости в более старшем возрасте нами установлен в 21%. В 6% наблюдений, где имелись накоп​ления диспластических стигм, судорожные припадки в анамнезе, в трех случаях — наличие фрагильной х-хромосомы, отмечались, скорее, некоторые органические вклю​чения в структуру интеллекта, в целом типичную для РДА. Это проявлялось в органической истощаемости внимания, инертности психических процессов, определенной слабости памяти. По-видимому, эти проявления можно отнести за счет либо «органического плюса», либо в случае фрагиль​ной х-хромосомы — предположительного варианта «орга​нического аутизма».
В наблюдениях, где на первых годах жизни диагносцировалась умственная отсталость, речь чаще шла об аутич​ных детях, наиболее отрешенных от окружающего: не го​ворящих, не умеющих себя обслуживать. Но как раз у этих детей наиболее часто уже при рождении отмечаются необычная выразительность лица, «осмысленный, умный взгляд», на первом году — «созерцательность» в выраже​нии лица, утонченность черт («лицо принца»).
Однако наблюдательных родителей нередко ставили в тупик эпизоды, свидетельствующие о сообразительности ребенка, считавшегося глубоко умственно отсталым. Один из них мог «случайно» завернуть кран, если вода начинала переливаться через край; другой, находясь на руках ма​тери, неожиданно нажимал нужную кнопку лифта; третий тянул ее руку к шнуру, включающему свет, и т. д.
Аутичные же дети, не полностью отрешенные от окру​жающего, демонстрировали ряд особенностей интеллекта, характерных для этой аномалии развития.
Это прежде всего контраст между ранним развитием абстрактно-логических и выраженным запаздыванием кон​кретно-практических сторон интеллекта.
При явном недоразвитии праксиса (беспомощности в элементарном быту, отсутствии навыков самообслужива​ния, однообразной манипулятивности игры и т. д.) такой аутичный ребенок уже на втором году жизни мог нако​пить большой запас знаний в самых неожиданных обла​стях (названия цветов, насекомых, различных стран и т. д.). При отсутствии интереса к обычному функциональ​ному значению предмета у него имелось стремление к по​знанию абстрактного знака, формы, цвета, вербального обозначения.
Так, у 42% детей рано выявлялся интерес к форме. Мальчик 1 г. 3 мес. точно знал, на какой странице доста​точно толстой книги изображены круги, и безошибочно их находил. Аутичная девочка 2 лет, не играющая с игруш​ками, увидела образцы форм для выпечки печенья. Она быстро отобрала звездочки, потом — треугольники и за​тем — квадраты. Мальчик 1 г. 8 мес., которому ставился диагноз умственной отсталости, в 2 года собирал разрез​ные картинки, показывал на рисунках с контурами гра​фических фигур пирамиду и конус. Девочка 1,5 лет пра​вильно, с соблюдением пропорций, сложила из двух соломинок фигуру ножниц, так ее и не назвав. Двухлетняя де​вочка отказывалась складывать разрезные картинки с до​статочно абстрактным изображением животных. Но когда мать, выкладывая их сама, намеренно допустила ошибку, подтолкнула ее руку к нужной картинке. Но в дальней​шем, правильно складывая фигуру человека, она могла выложить ее вниз головой, демонстрируя характерное до​минирование значения формы над образом.
К интеллектуальным способностям можно отнести и на​блюдаемое у 12% аутичных детей раннее различение тон​ких .цветовых оттенков и их точное обозначение, а также ассоциативную образность восприятия («Яичко — это в се​редине солнце, вокруг — облака»).
Форма и цвет, очевидно, имеют большую аффективную значимость для аутичного ребенка, на что указывают и от​мечаемые выше страхи предметов определенной формы и цвета.
Еще более удивителен ранний интерес к знаку, не не​сущему для ребенка 1—2 лет конкретной содержательной нагрузки. 42% аутичных детей уже в конце первого года жизни рассматривали страницы с текстами, 9% детей зна​ли весь алфавит к 2 годам. Полуторалетний мальчик на улице не интересовался ничем, кроме букв на вывесках и плакатах, другой одержимо искал знакомые буквы в столб​цах газет. Не исключено, что особенности рисунков аутич​ных детей этого возраста также можно в определенной степени объяснить склонностью к символике, знаку, игно​рированием (или невозможностью запечатления?) конкрет​ного образа. Так, двухлетняя девочка зарисовывала каж​дое впечатление от прочитанной ей сказки, проводя просто линии, штрихи и расставляя точки: «Вот ваза, вот маль​чик, вот дворец».
Никак не взаимодействуя с окружающими реальными предметами, аутичный мальчик к 2 годам охотно показы​вал их изображения на картинках лото.
Один из родителей так сформулировал это свойство, подмечаемое и другими: «Все написанное и нарисованное ему понятнее, чем просто увиденное и услышанное».
У 41% детей уже в раннем детстве обнаруживалась блестящая механическая слуховая и зрительная память. Выше указывалось, что они запоминали длинные тексты стихов, куски прозы, даже газетной, расположение текстов и соотношение шрифтов на листе книги, музыкальной пла​стинке.
К хорошей пространственной памяти можно, очевидно, отнести и узнавание формы вообще, и знание места опре​деленного текста стихотворения или прозы на странице. У детей отрешенных особенно парадоксальна хорошая ориентация в пространстве. Оказывается, они знали о рас​положении вещей в комнате: двухлетний аутичный маль​чик, который, казалось, не замечает ничего вокруг, ушел с дачи и, правильно пройдя несколько поворотов, пришел к водонапорной башне, где впервые был с отцом 2 дня то​му назад.
Есть и особенности, связанные с параметрами времени. У двух наблюдаемых аутичных детей первых двух лет жиз​ни отмечались особенности, которые усугубляли ошибоч​ное неблагоприятное впечатление об их интеллектуальной недостаточности: это актуальность для ребенка ситуации, наиболее насыщенной аффективно, независимо от того, в настоящем она или в прошлом. Повторение двухлетней девочкой фразы «Фонарики зажглись», представляющейся окружающим нелепой, было обусловлено ее переживанием новогоднего праздника.
66% детей с раннего возраста очень любили слушать чтение. Очевидно, имеют отношение к интеллекту и тонкое чувство поэзии, прозы, хороший, как это ни странно зву​чит для такого возраста, литературный вкус.
Игра
Специфические для РДА нарушения психического раз​вития отражаются и в формировании игры. Более того, сама игра как предтеча совместной деятельности способствует выявлению дефицитарности коммуникативных функций при РДА.
У здорового ребенка в возрасте 3—6 мес. игра стано​вится доминирующей формой деятельности: 5-месячный ре​бенок уже манипулирует с игрушкой — приближает к ней руки, охватывает, тянет в рот, сопровождает игру мими​кой.
В 3% наблюдений у аутичных детей первых двух лет жизни игры не было вообще. Уже на втором полугодии жизни родители отмечали равнодушие ребенка к игрушке либо ее созерцание вместо манипуляций.
В 8 % наблюдений длительно сохранялись однообразные манипуляции лишь с одной игрушкой, например до 1,5 лет только виртуозное верчение погремушки, постоянное удер​живание при себе какой-либо мягкой игрушки, приклады​вание ее к лицу.
В начале второго года жизни у 32% детей выявлялось предпочтение неигровых предметов, однообразные прими​тивные манипуляции с которыми дают, очевидно, более ощутимый, чем игрушка, аутостимуляторный сенсорный эффект. Сюда относятся игры с крышками кастрюль (гром​ко звенят при ударе), выключателями (появление и исчез​новение света и звука), газетами (шуршат при трении), колесиками, гайками, гвоздями (вызывают проприоцептивные ощущения при катании, верчении, трении, завинчива​нии), пуговицами, песком, водой (тактильные ощущения при пересыпании, плескании). В ряде игровых пристрастий выступало стремление к аутостимуляции запахами: к ста​рым мягким игрушкам, которые ребенок, играя, нюхал, остро пахнущим сантехническим жидкостям.
Иногда само желаемое ощущение диктовало выбор предмета игры: плетение косичек из волос матери и кук​лы, лент, веревок, электро- и других шнуров, бахромы гардин и скатертей (саму мать девочка называла «косич​кой»). При отвержении игрушечных животных символиче​ски одушевлялись неигровые предметы: шарики на нит​ке—«кошка Мурка» и «собака Жучка»; ботинок — живое существо, которое кормят, укачивают, укладывают спать; одежда, специально разложенная на ковре, — «человечки»; спички — «лошадки», с которыми ребенок разговаривает. Иногда выбор неигровых объектов диктовался, возможно, влечениями: например, однообразное верчение лезвий бритв, которые ребенок извлекал из самых потайных мест. Маль​чик 1 г. 11 мес. играл со своей тенью: по многу раз вбе​гал в комнату с пустой стеной, на которой его тень выри​совывалась особенно четко, и с, криком тут же выскаки​вал обратно. Он же стремился в солнечный день в густую аллею, где так же, с криком, выскакивал из неосвещенных участков на светлые.
Часто наблюдались маиипулятивные игры, свойствен​ные более раннему возрасту: например, в 2 года — стерео​типные перебирания пальцами рук, складывания, щелка​ния.
Одним из излюбленных стереотипов игры аутичных де​тей второго года жизни являлось выкладывание игрушек и других предметов в длинный ряд. Характерно нередкое предпочтение маленьких предметов (гвоздиков, гаек, мел​ких монет и т. д.), которые легко стереотипно располагать в пространстве. Ярким примером стремления к стереотип​ности игровых ситуаций являются постоянные требования двухлетнего аутичного мальчика покупки двух одинаковых игрушек, которыми он одновременно манипулировал зер​кально, держа в обеих руках.
Обращало внимание частое отсутствие мимического со​провождения игры.
38% детей не принимали обучения игре, придумывали ее сами. Две матери подметили, что, отказавшись повто​рить предложенную ему манипуляцию с игрушкой, ребенок мог воспроизвести ее через какое-то время.
В 6% наблюдений характер игр определялся, по-видимому, любовью к природе: украшение кустов ленточками, фольгой; обозначение деревьев собственными именами.
В 79% наблюдений игры детей были отчетливо неком​муникативными: дети играли молча одни, часто не откли​кались на обращение. Иногда они сопровождали игру ком​ментированием либо монологом, обращенным в простран​ство либо к игрушке. В игре ребенок часто обособлялся и территориально (за шкафом, под столом и т. д.).
В 4% наблюдений были игры-фантазии. Сюда относят​ся игры с идеями перевоплощения (в цыпленка, утенка и т. д.) и соответствующим игровым поведением. Сюда же можно отнести и игры с воображаемыми персонажами и предметами (игра с героями книг, собирание воображае​мых грибов или цветов на воображаемой траве и т. д.). Мальчик 2 лет протягивает матери пустую ладонь: «Смот​ри: у меня котеночек, он маленький, желтенький — я его кладу в карман...», «Смотри: в углу большая стрекоза---я ее, наверное, боюсь». Мать, включаясь в игру, говорит, что стрекоза маленькая и беззащитная.
Об особенностях попыток игры аутичного ребенка с другими детьми сказано выше.
У 10% аутичных детей второго года жизни можно бы​ло говорить о сверхценных интересах. Уже указыва​лось на нередкую любовь и гиперсензитивность к приро​де. Другие пристрастия, по-видимому, в определенной ме​ре отражают влечения, например обостренный интерес к паутине и паукам, смешанный с элементами страха, фантазии на эту тему (в углу комнаты живет большой паук, ночью он гуляет по дому, ребенок оставляет ему «еду»). У девочек — повышенный4 интерес к волосам (погладить, покрутить, пососать), у мальчиков — к кол​готкам. У аутичных мальчиков уже в конце первого—на​чале второго года жизни естественный интерес к машинам нередко выражался в аутистическом созерцании их из окна, стереотипном счете колес.
Витальные функции и аффективная сфера
По особенностям формирования витальных функций и аффективной сферы аутичных детей первых двух лет жиз​ни можно было условно разделить на две основные груп​пы: гиповозбудимых и гипервозбудимых.
Дети I группы — гиповозбудимые (53% наблюде​ний)— на первом году жизни обычно не вызывали трево​ги у родителей. В 75% наблюдений это время сначала ха​рактеризовалось как благополучное. Однако при специаль​но направленных вопросах изменений на первом году жизни не обнаружилось лишь в 12% наблюдений. У ос​тальных детей отклонения в формировании витальных функций и аффективной сферы можно было выявить с самых первых месяцев жизни.
В состоянии- бодрствования эти дети на первом году жизни были «чересчур спокойны», малоподвижны, пассив​ны, не реагировали на физические неудобства: мокрые пеленки, холод, не проявляли чувства голода. Плохо бра​ли грудь, вяло сосали, слабо отвечали на попытку рас​шевелить прикосновением, взятием на руки. Нарушения сна в возрасте до года отмечались у половины из них, большей частью — в виде «спокойной» бессонницы, когда ребенок часами тихо лежал без сна. Характерным было отсутствие реакции на задержку стула.
Комплекс оживления в возрасте 2—3 мес. был слаб: невыраженность эмоциональной реакции на погремушку, свет, звуки, нередко и на человеческое лицо. В 3—5 мес. не было достаточно яркого реагирования на лицо близко​го, в 6—9 мес. — на окружающее.
Когда ребенок начинал сидеть, его пассивность ста​новилась еще более очевидной. В 9 мес. многих из них матери спокойно оставляли в манеже с игрушкой. Ребе​нок подолгу сидел там, почти не двигаясь. Одна из мате​рей заметила, что, если ей нужно было уйти на кухню_ она могла положить на колени сидящего сына ленточку и быть уверенной, что он не передвинется.
При неврологическом осмотре у 68% детей этой груп​пы был диагностирован мышечный гипотонус, который достаточно быстро купировался массажем.
Ходить эти дети начинают чаще к 1 г. 3—4 мес. Отстав​ленный до этого времени первый возрастной криз прив​носил в аффективную сферу компоненты тревожности и негативизма. Эти дети как будто бы боялись ходить, стре​мились обратно в манеж, негативистично «отстаивали» свою малоподвижность и вялость. Возникали негрубые расстройства сна (длительное засыпание, прерывистость), эпизоды отказа от еды, пользования горшком. Эти явления в течение 1—2 мес. постепенно сглаживались, и тогда вновь возвратившаяся пассивность ребенка уже станови​лась для родителей более очевидной: «Нужно было под​толкнуть ложку ко рту, он как будто бы ждал этого и только тогда глотал...», «Сидел на горшке, пока его не поднимут...». Обращали внимание кратковременность ин​тереса к игрушке, слабость эмоциональной реакции на нее.
Дети с явлениями гипервозбудимости (30% наблюдений) не представляли однородной группы. Сре​ди них можно было выделить две подгруппы.
Особенности аффективной сферы гипервозбудимых де​тей I подгруппы (17% наблюдений) могут быть охарак​теризованы как неврозоподобные.
Уже на первом году жизни эти дети отличались соче​танием малой двигательной активности с тревожностью, склонностью к аффективным колебаниям.
Общий тревожный фон настроения проявлялся в сос​тояниях дискомфорта и многочисленных страхах, быто​вых сенсорных раздражителях: звуковых, зрительных, тактильных, реакциях страха на новизну, мышечном на​пряжении при взятии на руки.
Отмечались нарушения пищевого поведения. Большая часть детей плохо брали грудь, мало сосали. В ряде слу​чаев наблюдалось «отсутствие пищевого рефлекса» — яв​ления анорексии, в связи с чем ребенка нередко прихо​дилось» кормить ночью в сонном состоянии. У многих от​мечались срыгивания, рвоты, желудочно-кишечные диски-незии.
Еще более характерными были различные нарушения сна: длительное засыпание (в течение 2—3 ч), часто они могли уснуть только на улице, на балконе, на руках. Наблюдались прерывистость, значительное смещение вре​мени сна, отсутствие его днем, беспокойство в определен​ные часы сна.
Дети этой подгруппы вовремя овладевали навыками опрятности. Многие из них уже в 5—6 мес. никогда не были мокрыми, так как «терпели» до высаживания на горшок.
В ряде наблюдений отмечалась парадоксальная реак​ция на лекарство: возбуждение вместо успокоения.
Общий фон настроения был понижен. Родители отме​чали частое «нытье», нередко в течение нескольких часов, большую трудность вызвать у ребенка положительную эмоцию. Достаточно выступали суточные колебания на​строения: более выраженные капризность, плаксивость с утра и нарастание некоторой возбужденности к вечеру. Обращала внимание метеолабильность — связь настрое​ния, сна, пищевого поведения с погодными колебаниями.
У многих детей именно этой подгруппы уже на первом году жизни возникала симбиотическая связь с матерью.
В период первого возрастного криза, возникавшего в 1 г. — 1 г. 2 мес., эти дети становились еще более тревож​ными, значительно усиливались тревога и страх при от​сутствии матери в поле зрения. В течение 1—2 мес. ре​бенок мог ходить только в ее присутствии. В ее отсутст​вие ребенок отказывался от взаимодействия со взрослы​ми, становился тревожным, плакал, часто кричал. Усили​вались нарушения сна.
На втором году жизни отмечались большая избира​тельность и чувствительность к еде, нередко употребле​ние только протертой пищи. Сон несколько стабилизи​ровался, его расстройства обычно провоцировались сос​тояниями тревоги и страха, возникающими при психоген​ных нагрузках.
Более отчетливо выступали и немотивированность в колебаниях настроения, его суточный, а также сезонный ритм. Однако ряд аффективных расстройств можно было отнести и к невротическим, связанным с реальными не​удачами адаптации, ощущением раздраженности близ​ких. Невротические реакции проявлялись в эпизодах са​моагрессии (кусании, щипании рук, ударах себя по голове).
У гипервозбудимых детей II подгруппы (19% наблю​дений) особенности аффективной сферы даже на самых ранних этапах развития по своей внешней характеристике ближе всего были к психопатоподобным.
Такой ребенок уже с рождения был двигательно бес​покоен, все время что-нибудь на себя тянул; его нельзя было положить на живот, так как он легко мог скатиться на пол. Характерным был беспричинный крик, который нередко не удавалось успокоить ни укачиванием, ни взя​тием на руки. Такой же крик и сопротивление возникали при купании, пеленании, голоде. Как правило, возникали подозрения о соматическом неблагополучии, которые не подтверждались. Неврологическое исследование чаще все​го обнаруживало мышечный гипертонус: ребенок квали​фицировался как «расторможенный».
И у этих детей были проблемы со сном: его недостаточность, смещение в течение суток. Характерными были крик и плач при пробуждении.
Нередко в одних случаях отмечалась диссоциация между отсутствием реакции на голод и пронзительным криком на мокрые пеленки, в других случаях — между нечувствительностью к холоду и криком, резким сопро​тивлением при одевании.
Первый возрастной криз у детей этой подгруппы наи​более интенсивен. Характерно появление или резкое уси​ление негативизма: сопротивление умыванию, одеванию, стрижке, большей частью сопровождавшееся агрессией, стремлением делать назло, истериформными реакциями. Однако при тщательных расспросах за этим фасадом воз​бужденности нередко удавалось обнаружить тревожность, эпизоды ночных страхов, боязнь посторонних. В этих слу​чаях можно было думать о защитном характере негати​визма.
На втором году жизни негативизм, агрессия, склон​ность к истериформным проявлениям, аффективная воз​будимость выходили на первый план. Мальчик в возрас​те 1 г. 3 мес., просыпаясь, скандировал: «Не массаж», «Не зарядка»... Делал все наоборот: отказывался садить​ся на горшок, разбрасывал вещи — «находился в состоя​нии постоянной войны». Часто наблюдалась агрессия к ма​тери, близким, другим взрослым, детям на улице.
Истериформные реакции легко возникали при любом взаимодействии: ребенок бросался на пол, рыдал, если кто-то передвигал его игрушку, не хотел возвращаться с прогулки и дома бросался на пол, стучал ногами.
Отмечались и немотивированные колебания настрое​ния: чаще — периоды напряженности с негативизмом, аг​рессивной готовностью; реже — состояния, близкие к эй​фории, с многоречивостью, монотонным двигательным возбуждением, дурашливостью, стремлением брать в рот несъедобное.
Восприятие 
Особенности зрительного восприятия
У здорового ребенка 1—3 мес. жизни уже четко выра​жена зрительная фиксация окружающего. Он постоянно рассматривает все, находящееся в поле его зрения, актив​но ищет зрительный раздражитель. Со второго месяца зрительные реакции приобретают доминантное положение (Л.Т. Журба, Е. М. Мастюкова, 1981).
У наблюдаемых нами аутичных детей уже в этом воз​расте отмечались особенности зрительного воспрития. Как указывалось, родители отмечали, что ребенок смот​рит не на окружающие объекты, а «сквозь» них. Если он сосредоточивался на чем-либо зрительно, то это чаще световое пятно, участок блестящей поверхности, узор на обоях, мелькание теней, солнечные блики на стене, лис​тья деревьев и т. д. Ребенок часто бывает как бы заворо​женным этим созерцанием. Он не переводил взгляд, а если его отвлекали, вновь возвращался к этому объекту. В 4 мес. у аутичных детей почти не была выражена зри​тельная реакция на новизну. Часто наблюдалась упорная сосредоточенность на рассматривании своих рук, перебирании пальцами у лица. Нередко такой ребенок рассматри​вал и перебирал пальцы матери, разглядывал их как от​дельные предметы, не обращая внимания на ее лицо. Многих аутичных детей надолго привлекало созерцание движения предметов (вертящиеся колесики, мелькающие страницы книги). Нередко они рано различали цвета и первыми их словами могли быть их названия.
В других наблюдениях выступала, наоборот, болез​ненная гиперестезия зрительного восприятия. Такой ребе​нок мог бояться ярко одетых, темноволосых людей, кри​чать при включении света, раздвигании и задвигании штор. Такая гиперестезия играет определенную роль в частом стремлении аутичных детей к темноте. Один из аутичных мальчиков требовал днем закрывать окна што​рами, другой — ходить с ним гулять вечером; любимым занятием девочки была игра в темноте.
На втором году жизни у многих детей сохранялся по​иск одних и тех же зрительных ощущений. Такие дети любили подолгу смотреть на лампу, свечу, огонь (особен​но костер), облака. Они активно искали этих впечатле​ний. По мнению одной из матерей, как только мальчик встал на ноги, он все время смотрел на небо или на цветы.
Нередко дети сами  вызывали  приятную для  них сте​реотипную  перемену  зрительного  образа   закрыванием   и открыванием дверей, передвижением стекол книжных по- , лок, верчением колес.
Обращала на себя внимание большая восприимчи​вость формы, размера. Часто дети группировали игруш​ки не по их назначению, а именно по этим признакам (ма​ленькая куколка и такого же размера гвоздь). К 2 годам они различали по рисунку многие виды редких цве​тов, нередко хорошо ориентировались в географических картах.
Свет, цвет, форма, размер предмета, движение имели для них основное значение как аффективно-положитель​ный сенсорный раздражитель, а предмет в целом и в его соотнесенности с окружающим они как будто бы не вос​принимали. Однако многие родители отмечали, что, как бы не обращая своего взгляда на окружающее, дети бы​ли прекрасно ориентированы в обстановке. Они хорошо знали расположение в комнате интересующих их вещей, по каким-то признакам извлекали любимую пластинку, специально спрятанный от них предмет.
Выраженная гиперсензитивность иногда способствова​ла иллюзорным расстройствам. Полуторалетний мальчик испугался сосиски, приняв ее за червяка, двухлетняя де​вочка — яркого пояса, показавшегося ей змеей.
Особенности слухового восприятия
В развитии здорового ребенка первого года жизни фор​мирование слуховой функции играет одну из основных ролей. К 7—8 неделям здоровый ребенок уже поворачи​вает голову в сторону звукового раздражителя, на 3—4-м мес. — это уже быстрый и точный поворот к источнику звука и адекватная эмоциональная реакция на него.
Как указывалось, часть наблюдаемых нами аутичных детей на первом, реже на втором году жизни ошибочно оценивались как глухие, так как не реагировали ни на звук, ни на обращение. В ряде случаев подозрение в глу​хоте отпадало только в связи с наличием у детей реак​ций страха на звуки бытовых приборов, шум в водопро​водных трубах и даже жужжание комара. Следует отме​тить, что иногда родители долгое время бессознательно держались за версию о глухоте, боясь услышать диагноз психического заболевания.
Патологическая сензитивность к звукам проявлялась не только в неспособности привыкания к ним, но, наобо​рот, в нарастании сенсибилизации. Возможно, в связи с этим некоторые дети к концу первого—началу второго го​да жизни переставали реагировать на громкие обраще​ния и отвечали только на тихие.
В слуховом восприятии, так же как и в зрительном, гиперестезия сочеталась с аутостимуляторным стремлением к самораздражению этой функции. Особенно харак​терным это было для аутичных детей второго года жизни: стремление к шуршанию целлофановыми пакетами, сминанию и разрыванию бумаги у самого уха, раскачива​нию скрипящих створок шкафа и т. д. Характерно, что и в аутостимуляторных действиях дети большей частью предпочитали достаточно тихие звуки.
У 46% аутичных детей первого года жизни и у 50% второго обращала на себя внимание любовь к музыке. В ряде семей серьезная классическая музыка становилась постоянным фоном, обеспечивающим возможность управ​ления поведением ребенка. Под звуки музыки его можно было уложить спать, переодеть, накормить. Четырехме​сячная девочка с отсутствием визуального контакта смот​рела на мать только тогда, когда та пела. Большинство этих детей обладали хорошим музыкальным слухом: двух​летний мальчик различал голоса певцов, многие сами воспроизводили достаточно сложную мелодию. Иногда песни были вплетены в поведенческие стереотипии. Де​вочка 1 г. 8 мес., когда ее расчесывали, тихо пела одну песню, когда обували — другую, когда купали — третью; разговорной речью она пользовалась очень мало. Харак​терная для РДА отставленность речевых реакций прояв​лялась часто в первом воспроизведении услышанных сложных мелодий спустя несколько дней и даже недель. Типично, что дети пели только для себя и никогда — по просьбе.
В конце первого—начале второго года жизни в воспри​ятии музыки иногда нарастал болезненный оттенок. Ре​бенок, очень любивший музыку до года, теперь при ее звуках зажимал уши, громко кричал.
Особенности других видов восприятия
У многих аутичных детей была изменена тактильная чувствительность: они были нечувствительны либо, наобо​рот, чрезмерно чувствительны к мокрым пеленкам, не любили, когда до них дотрагивались при причесывании, стрижке волос или ногтей. Многим, очевидно, были не​приятны одежда, обувь — они часто стремились раздеться, бегать голыми. Но, как указывалось, они нередко получа​ли удовольствие от ощущения расслоения, разрывания тканей и бумаги, пересыпания сыпучих материалов.
У части детей, возможно, было изменено вкусовое восприятие: они не переносили многих блюд и были стой​ко привержены одному-двум. Но в то же время могли есть или грызть несъедобное, как, например, двухлетний мальчик, который съедал косметические кремы.
На втором году жизни наиболее характерным для РДА является атавистический способ обследования окружаю​щего с помощью облизывания, обнюхивания, ощупывания.
Дистантные анализаторы (зрительный, слуховой), на​чинающие в норме преобладать во втором полугодии жиз​ни ребенка, многими аутичными детьми даже второго го​да жизни используются гораздо меньше.
У некоторых детей нельзя исключить снижения боле​вой чувствительности.
Суммируя патологию развития сенсорной сферы у аутичных детей первых двух лет жизни, можно отметить снижение или повышение и извращение разных видов чув​ствительности, использование восприятия в аутостимуля​торных целях, а также наличие ранних этологических форм перцепции.
Влечения
У аутичных детей первых ^двух лет жизни наблюдает​ся и ряд особенностей в сфере влечений.
Очевидно, с большей долей условности к ним можно отнести стремление к описанным выше положительным ощущениям (зрительным, слуховым, обонятельным, ося​зательным, проприоцептивным), получаемым при гипер​компенсаторной аутостимуляции сенсорной сферы в усло​виях дефицита положительных эмоций, созданного неком​муникативностью.
В основе действий, выглядящих как патологические влечения и проявляющихся в агрессивных реакциях, иног​да лежало легко возникающее у аутичного ребенка ост​рое, тревожное напряжение, разрешающееся гневом, ма​лодифференцированной агрессией, направленными на все окружающее: предметы, близких людей. В таком состоя​нии аутичный ребенок мог кусать или разбрасывать иг​рушки, ударять, толкать, царапать близкого. В ряде наб​людений обращали внимание грубая- агрессия по отноше​нию к матери, легко возникающая по малейшему поводу. Не исключено, что это связано с восприятием матери как источника запретов. В других наблюдениях преимуще​ственным объектом агрессии может быть отец.
Агрессия часто вызвана страхом — или актуальным, или прошлым. Немотивированная агрессия к близким у 6% детей возникала в ситуациях, напоминающих обста​новку прошлого реального испуга, перенесенного наказа​ния.
Следует, однако, отметить и нередкое парадоксальное влечение намеренно пережить ситуацию страха и обыг​рать его в спонтанной психодраме. Мальчик 2 лет вры​вался вечером в комнату, где на стене возникала его боль​шая тень, и с испуганным криком тут же выскакивал об​ратно. Другой на даче разыскивал пауков в паутине, разрывал паутину, с визгом, дрожа сбрасывал с руки па​ука. Мальчик 2 лет, неосторожно взятый родителями на аттракцион «чертово колесо» и сильно испугавшийся, по​сле этого стремился смотреть в пролет лестницы.
Любая реализация влечений имеет в основе аутостимуляцию, но, очевидно, она более актуальна для лишенно​го положительных эмоций аутичного ребенка. Наблюдае​мый нами полуторалетний мальчик все попадавшие в руки предметы кидал в настольную лампу, радуясь ее разрывающемуся звуку.
Некоторые проявления агрессии могут быть, наоборот, объяснены гиперсензитивностью с преобладанием чув​ства неприятного: сопротивление со стремлением уда​рить мать, когда она брала на руки, няню — если та прос​то прикасалась.
Агрессия может быть вызвана и острым переживанием реальной неудачи, особенно в контактах. В таких ситуа​циях могут наблюдаться и самоагрессия, когда ребенок бьет, кусает или щиплет себя, и агрессия, направленная на других. Иногда как агрессивные рассматриваются и поступки аутичного ребенка, не обладающего естест​венными навыками контакта: его неумелые попытки всту​пить в игру с другим ребенком, сорвав с него шапку, тол​кнув, вырвав из рук игрушку.
Иногда как проявления патологических влечений рас​цениваются действия аутичного ребенка, обусловленные стремлением привлечь к себе внимание доступным ему некоммуникативным способом. Полуторалетний аутичный мальчик специально (особенно в присутствии нес​кольких взрослых) разливал на скатерть чай, выбрасы​вал вещи в окно. Мальчик 1,5 лет мешал отцу печатать на машинке: забравшись на стул, хаотически нажимал на клавиши; выключал магнитофон, телевизор. Бурная аффективная реакция взрослых также может быть ауто-стимулирующим фактором.
Однако ряд проявлений агрессии, отмечаемых у 7% детей, можно отнести к первичному расторможению вле​чений. Мальчик 1 г. 9 мес. играл, щипая кошку и выкручи​вая ей хвост; двухлетняя аутичная девочка, отрывала руки и ноги куклы, специально наступала на лапы соба​ки. Иногда это первичная агрессия к близким («Буду старших обижать», — говорит мальчик 1 г. 8 мес. на уп​реки бабушки, что он ее больно бьет ногой), к детям — ударить, дернуть за волосы.
Очевидно, специфична для РДА определенная диссо​циация в патологии влечений: стремление к раздавлива​нию насекомых и повышенная брезгливость, определен​ные виды агрессии (например, плевание) в состоянии ра​дости.
Ряд сверхценных интересов, связанных с влечениями, описан выше.
Моторика
Первое, на что можно было обратить внимание в раз​витии двигательной сферы у аутичного ребенка 1—2-го года жизни, достаточно частые, фиксированные у 39% де​тей нарушения мышечного тонуса.
Гипертонус в ряде наблюдений выявлялся уже в воз​расте 1,5—2 мес. при диспансерном наблюдении, в боль​шинстве же случаев — при задержке сроков начала ходь​бы. Гипотонус чаще обнаруживался при запаздывании сроков начала сидения или стояния. Однако в подавляю​щем большинстве случаев нарушения тонуса ликвидиро​вались после курса массажа. Лишь у 5 детей с явлениями мышечного гипотонуса курсы массажа приходилось пов​торять до 1,5—2-летнего возраста. В этих наблюдениях двигательные нарушения ошибочно расценивались как про​явления детского церебрального паралича. Следует отме​тить, что аутичным детям, в анамнезе которых имелись нарушения мышечного тонуса, чаще всего при обраще​нии к врачу в более старшем возрасте ставился диагноз последствий родовой травмы, хотя какая-либо патология в родах у них зафиксирована не была.
Полученные сведения о становлении ранних локомо​торных функций (подъем головы, повороты туловища и т. д.) данных о какой-либо патологии обычно не содер​жали.
Сидеть и стоять очень многие аутичные дети начина​ют одновременно в 7—9 мес. Сроки же начала ходьбы формировались по-разному. Более чем в половине наблю​дений имелись сведения о достаточно увеличенном интервале (5—8 мес.) между периодом стояния и началом ходьбы.
С началом самостоятельной ходьбы особенности дви​гательной сферы аутичного ребенка уже привлекали вни​мание родителей. В одних случаях дети мало стремились к ходьбе, как бы быстро пресыщались ею, предпочитали сидеть, начав ходить, не бегали. В других, наоборот, нача​ло ходьбы по существу было началом бега.
Во многих наблюдениях отмечались импульсивность бега, его особый ритм — перемежение с неожиданными остановками. Резкая порывистость, стремление к бегу со​четались с медлительностью движений вне бега, их угло​ватостью, некоординированностыо. В одних наблюдениях (чаще совпадавших с диагностикой мышечного гипотонуса) родители определяли походку ребенка словами «как глиняный», «как пьяный», в других — «дергался, как за​водная игрушка», «руки были где-то отдельно».
Очень часто имелась склонность к ходьбе на цыпоч​ках. В отличие от здоровых детей (у которых этот фено​мен редуцируется после 10-месячного возраста) у аутич​ного ребенка ее можно было наблюдать и в двухлетнем возрасте, иногда — через 1—2 мес. после начала обычной ходьбы. Типично перебегание на цыпочках от опоры к опо​ре, часто с широко расставленными, как бы балансирую​щими в воздухе руками. Нередко обращали внимание другие странности позы при ходьбе: с руками, прижатыми к груди, с поднятыми плечами и вдавленной в грудь го​ловой, с массой лишних, причудливых движений, объясни​мых при рассматривании их с позиций аутостимуляторных стереотипии. Нередко при расспросах можно было предположить и ритуальный характер неожиданного бе​га: вокруг кровати — перед сном, вокруг стола — перед едой, вокруг вешалки — перед прогулкой. Сравнение ис​торий болезни аутичных мальчиков и девочек создает впе​чатление, что мальчикам более свойственны гротескная им​пульсивность, марионеточность движений, девочкам — неуклюжесть, мешковатость.
О. С. Никольская (1985) предполагала возможную связь отставленности начала ходьбы с трудностями осво​ения, простейших двигательных синергии. Однако в чет​верти наблюдений имелись указания, что руки уже на​чавшего ходить ребенка нельзя было оторвать от перил манежа, а будучи выведенным оттуда, аутичный ребенок стремился в него обратно. Первый отрицательный опыт ходьбы — чаще всего обычное падение — вызывал испуг, закреплявшийся так надолго, что ребенок начинал бояться пола: оставлял попытку ходьбы и сопротивлялся помощи взрослого в течение 2—3 мес. Не исключено, что страх перед ходьбой имеет отношение и к «феномену тождест​ва» — боязнь выйти за пределы привычной, освоенной обстановки.
И в то же время у части наблюдаемых детей, как пра​вило, наиболее тяжелых по своему психическому состоя​нию, мутичных, в раннем анамнезе имелись совершенно другие особенности моторики. Их спонтанные движения отличались грациозностью, плавностью и легкостью. Осво​ив навыки ходьбы, они легко могли пройти по спинке ди​вана, вскарабкаться на шкаф или лестницу, никогда не падая. Однако обращало на себя внимание, что вся эта ловкость движений неожиданно исчезала за пределами привычной обстановки. Девочка, в 1 г. 9 мес. ловко ка​рабкавшаяся по лестнице на второй этаж своей дачи, плакала, но не могла подняться на четыре ступеньки входа на дачу соседей. У этих детей отмечалась и особая нестойкость приобретенных навыков: научившись взби​раться на стул в течение одного дня, мальчик не повто​рял этого действия в течение 4 мес., а затем легко стал делать его снова. Двухлетний мальчик, легко прыгая со стула дома, на улице боялся спуститься с малейшего бу​горка на земле.
Получить сведения о ранних особенностях мимики и жестикуляции аутичного ребенка трудно. В подавляющем большинстве случаев каких-либо отклонений родители не замечали.
Фотографии многих аутичных детей в возрасте 1—2 лет фиксируют напряженность взгляда на застывшем амимичном лице. Но в части фотографий обращает внимание выражение испуга, тревоги. На втором году жизни ребен​ка родители часто отмечают появление у него неадекват​ных гримас, обычно сочетающихся с двигательными раз​рядами. У других детей становится более отчетливой осо​бая амимичность, сочетающаяся с отрешенностью взгляда. При расспросах выявлялась недостаточность развития жестикуляции, ее коммуникативного характера: отсутст​вие жестов и движений головой, означающих утвержде​ние либо отрицание; невозможность сформирования жес​тов приветствия или прощания. Но в то же время опи​санные выше спонтанные стереотипные движения отлича​лись достаточной сложностью и выразительностью.
Своеобразие развития двигательной сферы проявля​ется и в особенностях развития ряда двигательных навы​ков.
Формирование навыков жевания задерживалось не​редко до 2—3-летнего возраста. Большей частью значи​тельно запаздывало овладение социальными навыками еды: способность использования ложки, удержание в ру​ках чашки нередко задерживаются почти до 2 лет. С опо​зданием и большим трудом формируются навыки одева​ния. Однако в 9 наблюдениях родителями была подмече​на закономерность, указывающая на специфическую диссоциированность и в формировании навыков. Прежде все​го это совершенно разный уровень моторной умелости в спонтанной и заданной деятельности. Ребенок, в 2 года не одевающийся сам, быстро разбирает и собирает заводные игрушки. Аутичный мальчик в возрасте 1 г. 10 мес., не застегивая петель на собственной одежде, достаточно ловко проделывает эти операции на одежде куклы, ма​тери, отца. Поэтому родители сначала уверены в «неже​лании» ребенка, его лени, упрямстве. Все они отмечали, что попытки заставить его никогда не достигали цели, а, наоборот, всегда приводили к усилению негативизма ли​бо углублению аутизма.
Более того, ребенка нельзя было не только заставить делать то, что он не хотел, но и научить чему-либо. Он отвергал помощь взрослого в освоении двигательных на​выков. Если у психически здорового ребенка 9—12 мес. формирование начальных произвольных действий возни​кает благодаря показу взрослого, то научить таким обра​зом аутичного ребенка этого возраста обычно не удавалось. Моторная имитация действия ему как бы недоступна. К решению двигательной задачи он приходил как будто бы сам. При этом он не стремился, как здоровый ребенок, к многократному повторению получившегося действия. Но нередко, как будто бы не приняв показываемого ему дей​ствия и даже игнорируя его, он мог неожиданно воспро​извести это действие через несколько дней или недель. По-видимому, к этому же ряду аутистических проявлений следует отнести и наблюдаемое иногда нежелание такого ребенка держаться за руку взрослого при освоении навы​ков ходьбы. Наблюдаемая нами девочка в начале ходьбы (в возрасте 1 г. 3 мес.) не хотела брать руку матери и пошла, держась только за веревочку.
Огромное место в моторной активности аутичного ре​бенка принадлежит описанным выше двигательным стереотипиям.
На основании полученных данных возникает предполо​жение о вторичности ряда проявлений ранней двигательной недостаточности при РДА. Очевидно, помимо слабос​ти тонуса, недостаточности координации движений име​ют значение как первичная слабость побуждений к опре​деленной, прежде всего коммуникативной деятельности, так и аффективные расстройства, прежде всего страхи. Многочисленные двигательные стереотипии носят аутости-муляторный характер.
Навыки самообслуживания
У 63% детей навыки опрятности сформировались во​время, в 9% —рано (в 5—6 мес.).
4% детей не просились на горшок и могли терпеть очень долго, пока их не высаживали.
У 32% детей формирование навыков опрятности за​держивалось до 1 г. 8 мес.— 2 лет, у 8% — и дальше. В 9% наблюдений имелся отчетливый страх горшка. В еди​ничных наблюдениях навык, возникший вовремя, был по​терян через 2—3 недели.
Неопрятность, отсутствие просьб на горшок резко диссоциировали с большим словарным запасом, опережающим возрастной характер интересов.
В 4% наблюдений энурез и энкопрез выглядели как произвольные, совпадали с эксцессами упрямства и объ​яснялись родителями стремлением ребенка сделать назло.
Церебрально-органические знаки
У 4% наблюдаемых детей на 1—2-м году жизни име​лись судорожные припадки (в 2,5% фебрильного типа). В 2% случаев можно было проследить их хронологичес​кую связь с ранними постнатальными вредностями (ин​фекции, черепно-мозговая травма). В 2,5% можно было думать о пренатальной энцефалопатии, так как были ука​зания на патологию беременности, работу матери с хими​ческими вредными веществами. Наряду со специфическими признаками аутистического дизонтогенеза у этих де​тей отмечались задержка интеллектуального развития, запаздывание формирования речи. Как показали катам-нестические данные, речь, скорее, шла об органическом фоне, а не о какой-либо специфически органической при​роде РДА. Биохимический скриннинг в более старшем возрасте, исследование ЭЭГ, кариотипа патологии не об​наружили. Поэтому, судорожный синдром и органическую почву можно, скорее, расценить как    осложняющий фактор, экзогенный по отношению к РДА.
У 29% наблюдаемых детей в возрасте 6—7 лет име​лись признаки гидроцефалии. В 11 % наблюдений этот диагноз был выставлен в возрасте 1—2 лет. Однако в клинической картине их психического статуса симптома​тика РДА не обладала какими-либо особенностями. Можно было отметить лишь склонность к .выраженности побочных действий лекарственных препаратов, иногда парадоксальную реакцию на них.
Психосоматические корреляции
В 29% обращало внимание ранняя склонность к ал​лергиям: тяжелым экссудативным диатезам, экзематоз​ным дерматитам (10%), повторным бронхопневмониям и астматическим бронхитам (12%), выраженным аллерги​ческим компонентам при общих инфекциях (19%), аллергии на лекарства (26%).
У 56% детей был низкий вес при рождении (меньше 3000 г и меньше), у 23%—задержка общего физического развития, у 11% —гипотрофические стигмы.
Имелась выраженная связь ухудшения физического и психического состояния: усиление двигательных стереоти​пии; временный регресс приобретенных навыков; тревож​ность, страхи при и после даже легкой инфекции, при запо​рах. В 10% наблюдений первые признаки РДА возникли на втором году жизни именно после перенесенного сомати​ческого заболевания.
Клинико-психологические варианты РДА у детей раннего возраста
Выше подробно приведена симптоматика различных проявлений психического дизонтогенеза у аутичных детей 1—2 лет жизни.
Как видно из представленных цифровых данных, каж​дое из этих проявлений за исключением самого аутизма как выраженной трудности контактов встречается далеко не у всех детей. В каждом отдельном случае имеется со​четание тех или других, признаков.
Конечно, нельзя сказать, что в раннем возрасте сочета​ние этих признаков уже может указать на тот или иной вариант РДА, достаточно четко выступающий у более старших аутичных детей (в возрасте 3—6 лет). И тем не менее ретроспективный анализ историй болезни развития более старших аутичных детей у многих из них поз​волил обнаружить уже в раннем возрасте определенную иерархию признаков, очерчивающих тенденцию к форми​рованию того или иного варианта аутистического дизон​тогенеза.
Вычленение этих признаков важно для адекватной медикаментозной терапии, прогноза развития ребенка, но в наибольшей степени — для разработки и применения дифференцированных методов психолого-педагогической коррекции, создания системы профилактики тех или иных «предвидимых» нарушений онтогенеза.
Каковы эти признаки?
У ряда аутичных детей уже в первые годы жизни мож​но было обнаружить ряд особенностей I группы РДА, указывающих на их наибольшую отрешенность от окру​жающего.
Именно эти дети очень рано обращают на себя внима​ние неподвижным, застывшим взглядом, характерным вы​ражением глубокого покоя («лицо принца»), отсутствием ответа на улыбку матери. Если этот взгляд скользит, то трудно определить объект его внимания, если сосредото​чен — то часто на пятнах, солнечных бликах, рисунке обоев, свече, горящей лампе. Ребенок как бы заворожен этим созерцанием. Резкое воздействие извне может выз​вать короткую гримасу, слабый вскрик неудовольствия, после которого вновь возвращается состояние отрешеннос​ти. Он не проявляет чувства голода, холода, ощущения дискомфорта на мокрые пеленки, реакции на боль, нет активного выражения желаний либо недовольства, нет приспособительной позы при взятии на руки («висит, как мешочек»). Такие дети не требуют внимания родителей, не реагируют на их уход, не замечают других людей, де​тей, глядя как бы «сквозь» них. Чаще они мутичны, не отзываются на оклик, не поворачиваются на обращение, поэтому нередко сначала подозреваются в глухоте или слепоте. На втором году жизни обращают на себя внима​ние общая аспонтанность, «полевое» поведение с нецеле​направленностью движений, пассивным дрейфом от одного объекта к другому без фиксации внимания на чем-либо. Развитие произвольной деятельности им недоступно. У них не формируются навыки самообслуживания, даже примитивная игра.
Аффективная аутостимуляция носит пассивный харак​тер, осуществляясь в процессе «полевого» поведения: лазанье, карабкание по мебели (при этом обращают внима​ние ловкость и грациозность); не контактируя со взрос​лым, ребенок позволяет ему кружить и подбрасывать себя; характерны ритмичная вокализация, пассивное со​зерцание.
Но по случайным непроизвольным действиям такого отрешенного ребенка можно понять, что он каким-то об​разом запечатлевает то, что находится в его поле зре​ния; часто хорошо ориентируется в пространстве.
У значительной части этих аутичных детей, обнаружи​вающих признаки первого, наиболее тяжелого варианта РДА, описанные грубые нарушения возникают не с само​го начала жизни. До года эти дети, наоборот, производи​ли впечатление «сверхобщительных»: активно искали зри​тельного контакта, были чрезвычайно чувствительны к сен​сорному дискомфорту, перемене обстановки. Часто у них наблюдалось раннее и бурное развитие речи. Резкое; не​редко катастрофическое ухудшение состояния с периодом страхов, распадом речи, деятельности, сначала возбужде​нием, а потом нарастанием аспонтанности возникало в возрасте 1,5—2, лет, обычно после внешней провокации: инфекции, интоксикации, психогении (переезд; разлука с матерью, бабушкой; помещение в ясли, больницу). В этих случаях можно говорить о регрессивном варианте аутистического дизонтогенеза, обусловленном шизофре​нией.
Аутичные дети первых двух лет жизни, в особеннос​тях раннего психического развития которых можно уви​деть признаки формирования II группы РДА с явле​ниями негативистического отвержения окружающего, ис​ходно более активны. У них есть примитивный избира​тельный контакт со средой, реакции на, холод, голод, боль, переживания удовольствия и неудовольствия. Страхи ок​ружающего у них сильнее, чем у других аутичных детей. Очевидно, в определенной мере именно поэтому у них очень выражены напряженная защитная симбиотическая связь с матерью, «феномен тождества» — резкое противо​стояние перемене обстановки, взрывы аффекта при малей​ших попытках изменения стереотипных условий их сущест​вования, однообразие игры, часто с привлечением неигро​вых предметов. Именно им наиболее свойственны разно​образные сенсорные, речевые стереотипии, заглушающие страхи и постоянное чувство дискомфорта. Раннее погру​жение в стереотипные формы аутостимуляции прояв​ляется в длительном безостановочном раскачивании, само раздражении зрения и слуха, трясении тряпочек, веревочек, закручивании шнуров. В речи это склонность к скандиро​ванию, часто в ритме стиха, эхолалиям, однотипным штам​пам — командам, комментирующей фразе.
Нарушение сложившихся стереотипов приводит к уси​лению страхов, протесту, плачу. В самом раннем возрасте именно у этих детей чаще наблюдаются проблемы со сном (длительность засыпания, частые пробуждения, вынужда​ющие к долгому укачиванию), кормлением (трудности взятия груди, вялость сосания, срыгивания, сложности прикорма, особая избирательность в еде).
Эти дети большей частью двигательно возбуждены, но движения их скованны, угловаты, резки и манерны. Имен​но им нередко свойственны ходьба на цыпочках, однотип​ные двигательные разряды с прыжками, машущими дви​жениями рук. В состоянии страха им свойственны импуль​сивные действия с защитными разрядами агрессии либо паническим бегством без учета опасности.
Дети этой группы нередко ошибочно диагностируются как умственно отсталые. Этому способствует и задержка развития навыков самообслуживания. Формированию на​выков опрятности часто препятствует страх горшка.
Каковы ранние признаки, позволяющие предположить формирование III группы РДА?
В этих случаях и в раннем возрасте у ряда детей уже можно обнаружить тенденцию к замещению реального мира особыми аутостимуляторными образованиями, свя​занными с .расторможением влечений, переводом страха в агрессию; захваченность страшными, непонятными окру​жающим впечатлениями (вышеописанные бредоподобные страхи дырок, открытых дверей, «всего черного», «белого», «круглого» и т. д.) и изживание их в необычных интересах и агрессивных фантазиях.
Повышенная потребность в насыщении сферы влечений проявляется и в сенсорной жажде:    влечении к ярким предметам, пестрой одежде матери, облизыванию, обню​хиванию, извращенному стремлению к грязи, гнили, плохим запахам.
Агрессия может легко возникать и сама по себе, не​редко как способ обратить на себя внимание, сделать на​зло. Импульсивность может быть обусловлена и неодоли​мым влечением к объекту. Если аутичный ребенок с приз​наками II группы РДА в страхе импульсивно убегает от объекта опасности, то здесь импульсивное движение на​правлено к объекту влечения, риска. Эти дети могут рано узнавать мать, но быть индифферентными, «холодными» по отношению к ней и другим близким, обнаруживать нелюбовь к ласке, враждебность к чужим, агрессивность при общении матери с этими людьми. Их поведение по отношению к другим детям также может быть агрессив​ным: они могут хватать их за волосы, лицо.
Эти дети лучше ориентируются в окружающем, часто проявляя достаточную наблюдательность, легче адапти​руются к быту, без больших затруднений осваивают ка​выки самообслуживания, более гибки к переменам.
Они обладают неплохой моторикой, меньшей манер​ностью движений, чем аутичные дети других групп. У них может накапливаться запас знаний в неожиданных обла​стях, чаще отражающих патологию влечений.
Речь их нередко развивается с опережением. .К полу​тора годам такой ребенок может, пользуясь развернутой фразой, свободно выражать свои желания, фантазии, ма​нипулировать необычными оборотами, сложными неологиз​мами, аффективным вербальным нажимом. Он может ка​заться «сверхобщительным», но его развернутая речь представляет монолог. К истинному речевому взаимодей​ствию, диалогу такой ребенок неспособен.
Вегетативно-инстинктивную сферу таких детей на пер​вом году жизни характеризует гипервозбудимость, часто отмечается мышечный гипертонус. Не принимая адекват​ной позы готовности при взятии на руки, такой ребенок напряжен, «как столбик». Соматически эти дети более крепки, реже болеют.
Наличие IV группы РДА у детей первых двух лет жизни можно предположить по доминированию в их пси​хическом облике черт сверхтормозимости, крайней робо​сти, боязливости, сверхосторожности.
Такой ребенок не защищен от чрезмерного, ранящего его внешнего мира ни броней отрешенности, ни негативистическим его отвержением и заглушением стереотипиями, ни гиперкомпенсаторной экспансией с агрессией и други​ми влечениями.
Несмотря на аутистическую болезненность контактов с миром, он ищет эмоционального укрытия и аффективного заряжения у близких и пытается строить правильные формы поведения.
Но чрезвычайная ранимость, очень слабая активность в контактах способствуют формированию патологической зависимости от близких, постоянной нужды в побуждении, тонизировании, одобрении и защите. Такие дети очень рано начинают узнавать мать, но, радуясь ее присутствию, сами контакт не вызывают, наоборот, быстро пресыщаясь, дозируют его. Предпочитая быть в присутствии близких, они не дают им вмешиваться в свою игру, не подражают, плохо переносят ласку. Именно эти дети чувствуют эмо​циональное состояние близких. Оно влияет на их настрое​ние и поведение гораздо больше, чем у аутичных детей других групп. Особенно чувствительны они к отрицатель​ному отношению взрослых, резкой форме замечания. В присутствии чужих их робость, тормозимость усилива​ются. Им свойственно избегание яркого, контрастного.
Страх на  изменение стереотипа также проявляется в нарастании тормозимости, уходе от контактов.
Двигательные стереотипии выражены нерезко, прояв​ляются реже обычно в состоянии явного дискомфорта. 
Здесь иной регистр ранних сверхценных интересов и предпочтений: природа, нежная музыка, мелодичные сти​хи, слушание чтения, интерес к знаку. Игра обычно тихая, малоподвижная. Фантазии обнаруживают стремление к уходу от нагрузок бурного окружающего мира (например, как указывалось, превращение в маленькое доброе, опе​каемое животное — зайчика, цыпленка и т. д.).
Речь обращает внимание тихим голосом, частой замед​ленностью, малой модулированностью, нередко невнят​ностью. Она долго может иметь комментирующий характер, содержать отставленные эхолалии, неологизмы, но эти особенности выражены меньше, чем при II группе РДА. Гиперсензитивность обнаруживается и в лучшей реакции на шепотную речь, страхах буквального смысла выраже​ний.
Повышенная тормозимость определяет и моторный облик: скованность, заторможенность, неуверенность дви​жений. Для вегетативной сферы характерны вялость, сла​бость реакции на физический дискомфорт. Неустойчивость витальных функций, колебания настроения связаны и с метеолабильностью. Характерен слабый мышечный тонус (поза «мешочка» при взятии на руки). Довольно типичны хрупкость, астеничность телосложения, склонность к сома​тическим заболеваниям, частым простудам, аллергии. Вялость, пассивность такого ребенка нередко способствуют ошибочной диагностике умственной отсталости или тяже​лой задержки психического развития.
Таковы признаки, позволяющие в раннем аутистическом дизонтогенезе предположить возможность формиро​вания той или иной из четырех описанных групп РДА.
Следует отметить, что не всегда они выражены столь определенно и четко доминируют в психическом облике ребенка.
Кроме того, нет фатальности в принадлежности аутистической симптоматики к той или иной группе. Выше ука​зывалось, что длительное наблюдение нередко обнаружи​вает благоприятную динамику — движение от вариантов более тяжелого течения к более легким. Это может про​исходить спонтанно, но чаще наблюдается под влиянием длительной клинико-психолого-педагогической коррекции. В других случаях при провоцирующих вредоносных фак​торах (инфекция, интоксикация, приступ шизофреническо​го процесса, психогения, отсутствие поддерживающей те​рапии и психолого-педагогической коррекции, явления пси​хической депривации) имеется, наоборот, неблагоприятная динамика — регресс к более тяжелым вариантам аутистического дизонтогенеза.
ВОПРОСЫ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ
В клинической практике диагностика РДА, особенно в первые годы жизни ребенка, нередко представляет значи​тельные трудности, так как эта дизонтогения в своих отдельных клинико-психологических звеньях имеет много общего с другими аномалиями психического развития у детей. Как указывалось, это обусловлено сходством ряда «возрастных» симптомов и возможной общностью других патогенетических механизмов аномального развития.
Как показали наши наблюдения, в раннем возрасте ре​бенка наиболее часто РДА приходится дифференцировать с такими аномалиями развития, как невропатия, наруше​ния психического развития при некоторых резидуально-органических повреждениях мозга, умственной отсталости, недоразвитии речи, глухоте, детском церебральном пара​личе.
Нередко значительные трудности представляет диффе​ренциальная диагностика с невропатией, клинические проявления которой обусловлены врожденной или рано приобретенной нейровегетативной лабильностью (Г. Е. Су​харева, 1955 и др.). П. Б. Ганнушкин (1928), как известно, отнес эту аномалию развития к кругу астенических психо​патий. Дети с невропатией, так же как и аутичные дети II и IV групп, обладают пониженным физическим, мотор​ным и психическим тонусом, гиперсензитивностью и неред​ко связанными с ней повышенной чувствительностью к оценке их поведения, тормозимостью, боязливостью, пло​хой переносимостью перемены обстановки, избиратель​ностью в контактах. Этим они часто похожи на аутичных детей. Сходство усугубляется и похожестью интересов (к природе, стихам, мелодичной музыке и т. д.). При невропатии часто наблюдаются колебания настроения — то капризность и раздражительность, то вялость и апа​тичность, как будто бы немотивированные, как это часто бывает при РДА, но на самом деле обусловленные метео​лабильностью, нарушениями сна, пищеварения, пребыва​ния на жаре, в духоте. Повышенная рефлекторная возбу​димость иногда вызывает затруднения сосания, глотания, страх твердой пищи. Эти нарушения особенно типичны для первых лет жизни, когда вегетативная сфера и в нор​ме характеризуется значительной неустойчивостью. У детей с невропатией нередки и двигательные стереотипы. Похожи эти дети и астеническим типом телосложения, склон​ностью к аллергии.
Однако проявления вегетативной лабильности при невропатии более разнообразны, чем при РДА. В младен​ческом возрасте наблюдаются срыгивания, фонтанные рвоты, немотивированный субфебралитет — длительный температурный «хвост» после инфекции — и т. д., которые мало типичны для РДА. Дети с невропатией стремятся к контактам не только со взрослыми, но и сверстниками, если от них не исходят негативное отношение, агрессия. Их страхи преувеличенны («сверхценны»), но всегда адек​ватны (боязнь оставаться одному, темноты, крутой лест​ницы, пьяных, собак и т. д.) и актуальны для данного момента. Наблюдающиеся у них двигательные стереоти​пии — это часто навязчивые тики, отражающие в своей клинической структуре вызвавшую их причину (учащенное моргание после конъюнктивита или попавшей в глаз со​ринки, дергание носом после перенесенного ринита и т. д.), а не странные, гротескные движения детей с РДА. Также психологически «понятна» их нередкая отрицательная реакция на перемену обстановки — это, как правило, бы​вает при объективно отрицательных изменениях - в окру​жающем. И наоборот, .новое, но объективно комфортное, спокойное окружение (переезд на дачу, к морю, приятные знакомства и т. д.) вызывают у невротического ребенка положительную реакцию. Дети с невропатией любят ласку. В отличие от аутичных детей они охотно идут на подра​жание в игре. Их речи несвойственны типичные для II .группы РДА скандированность, речь в инфинитиве, комментирующая, отставленные эхолалии, характерные для IV группы РДА невнятность, аграмматизмы.
Нередко, если в анамнезе аутичного ребенка имеются указания на патологию беременности и родов, в невроло​гическом статусе — признаки гидроцефалии, разрозненные органические знаки, единичные судорожные эпизоды, а также если проявления РДА возникают или становятся более заметны после перенесенной инфекции, интоксика​ции или черепно-мозговой травмы, приходится дифферен​цировать с психическими нарушениями на почве остаточ​ных явлений органической недостаточности ЦНС.
Как видно из изложенного выше, наиболее частые ошибочные диагнозы касаются именно круга церебрально-органической патологии. Психопатологическое сходство этих состояний с проявлениями различных вариантов РДА состоит в наличии психомоторной возбудимости, импуль​сивности, неустойчивости внимания и настроения, негати​визма, .нередко агрессивности, патологии влечений. При гидроцефалии может быть раннее развитие речи со склон​ностью к штампам, многоречивости.
Но у детей с резидуальной органической патологией ЦНС нет аутизма, наоборот, они большей частью назойли​вы, навязчивы, их психомоторная расторможенность, тесно связанная с утомлением, легко сменяется гиподинамией, жалобами на головную боль. В нарушениях деятельности большое место занимает психическая истощаемость. Часто отмечается слабость памяти. В многоречивости, наблюда​ющейся у детей с гидроцефалией, много подражательности, склонности к раннему рассуждательству, диалогу. Коле​бания настроения имеют органический характер эйфории либо дисфории, а в подостром периоде после инфекции — дистимии со слабодушием, плаксивостью, астеническим характером эмоциональных расстройств. Реализация пато​логических влечений осуществляется на фоне субъектив​но-положительной аффективной заряженности, эмоций удовольствия в отличие от III группы РДА, где патологи​ческое влечение тесно связано с испытываемым ребенком страхом. Детям с органическим поражением ЦНС несвой​ственны такие особенности речи, как неологизмы, манер​ность интонации, отставленные эхолалии, вычурность стереотипий, особенно сенсорных.
При диагностике РДА с преобладанием симптоматики III группы могут возникнуть трудности разграничения с гебоидной психопатией — аномалией формирования личностной сферы, при которой социальной адаптации препятствует патология влечений. Отдельные черты этой аномалии развития могут наблюдаться и в раннем возра​сте. Такой ребенок уже в 2 года может проявлять черты жестокости, агрессии к ближним и детям, стремление де​лать назло, исподтишка. Но в отличие от ребенка с РДА он будет, достаточно общителен. Ему будет свойственна и диалогическая речь, лишенная, однако, специфически аутической вербализации. Его влечения не будут так оче​видно питаться многочисленными страхами.
Для дефектологии наиболее актуальна ранняя диффе​ренциальная диагностика РДА и умственной отсталости, задержки психического развития, аномалий развития ре​чевой, сенсорной и моторной сфер.
Если у ребенка с РДА имеются нарушения интеллек​туального развития, нередко возникает вопрос о диффе​ренциации с умственной отсталостью или тяже​лой задержкой психического развития.
В этом случае альтернативный подход «или — или» не​правомерен. С одной стороны, при тяжелых формах РДА, особенно осложненных (либо сочетающихся, либо, возмож​но, обусловленных церебрально-органической недостаточ​ностью), может формироваться и умственная отсталость. Кроме этого, в неблагоприятных условиях среды интеллек​туальное недоразвитие -аутичного ребенка может быть обусловлено усугублением- его ранней аутической само​изоляции социальной депривацией. При этих двух вари​антах умственной отсталости клиницисты часто говорят об «олигофреническом плюсе». Пожалуй, к таким формам можно отнести синдром РДА у детей с ломкой х-хромосо-мой. У наблюдаемых нами трех мальчиков имелись очень _ выраженная целенаправленность, грубая пресыщаемость, инертное двигательное возбуждение, не соответствующие степени тяжести других аутичных проявлений, эйфорический оттенок настроения. Эти проявления напоминали ор​ганическую лобную недостаточность, сходную с «лобной олигофренией». У двух детей имелись и дисплазии, типич​ные для синдрома ломкой х-хромосомы: крупная голова, оттопыренные уши, прогнатизм, высокое аркообразное нё​бо, удлиненное и уплощенное лицо с выступающим лбом и большим подбородком, гиперэкстензия суставов.
С другой стороны, Э. Крепелин говорил об «аутизме бедных» при тяжелых формах олигофрении. Отсутствие интеллектуальных предпосылок для контактов, недостаточ​ные восприятие и переработка сигналов извне могут замещаться аутостимуляторными раскачиваниями туловища, ударами головы, другими моторными стереотипиями. Они напоминают соответствующую двигательную активность детей со II группой РДА.
Но часты случаи, когда постановка вопроса дифферен​циальной диагностики умственной отсталости или различ​ной степени задержки психического развития с РДА право​мерна. Это те достаточно многочисленные случаи, когда видимость умственной отсталости или задержки развития создается не истинным интеллектуальным недоразвитием, а особенностями поведения и деятельности аутичного ре​бенка. Как указывалось выше, М. Reiser (1966) полагает, что такая диагностическая ошибка может касаться каж​дого десятого ребенка с диагнозом умственной отсталости. По существу, главной причиной ошибочной диагностики умственной отсталости является основной аутистический признак — само отсутствие взаимодействия с окружающим.
Дети первого, наиболее тяжелого варианта РДА уже на первом году жизни нередко расцениваются как стра​дающие олигофренией из-за отсутствия комплекса ожив​ления, ответа на улыбку, реакции на человека вообще, выделения матери и других близких, слабой реакции на дискомфорт и все окружающее, невыраженности желаний или неудовольствия. После года тяжелую умственную отсталость имитирует отсутствие речи, игры, навыков са​мообслуживания, «полевое» поведение.
Но отличие такого аутичного ребенка от ребенка с глубокой умственной отсталостью именно в значительно большей отрешенности от окружающего, отсутствии зри​тельного контакта. У ребенка с умственной отсталостью имеется зрительный контакт, достаточно выражены ви​тальные потребности (в пище, тепле), нет такой реакции на изменение обстановки, но хуже ориентация в прост​ранстве. Большая разница и в моторике: при умственной отсталости — адинамия либо постоянная суетливость, мо​нотонная двигательная расторможенность; при I группе РДА — вышеописанная пластичность движений в непро​извольной деятельности.
У аутичных детей II группы ошибочный диагноз умст​венной отсталости или тяжелой задержки психического развития также обычно обусловлен их нарушениями аде​кватного взаимодействия с окружающим. Здесь на первый план выступают трудности привлечения их внимания к нужному предмету или явлению, сложности обучить даже простым бытовым навыкам, элементарному самообслуживанию, однообразная, манипулятивность игры, неразвер​нутость речи, задержка в развитии моторики. Не умствен​ной отсталости будут несвойственны вышеперечисленные речевые особенности аутичных детей II группы (своеобразие интонаций, неологизмы, отставленные эхолалии), ин​терес к знаку. Нарушения контактов со средой при умст​венной отсталости будут выражены значительно меньше, чем уровень интеллектуального недоразвития; в то же время привязанность к матери не будет достигать экст​ремальной степени, как при аутистическом симбиозе, страхи будут значительно более адекватны — боязнь кон​кретных, в определенной мере действительно опасных яв​лений и объектов (темноты, лестницы и т. д.).
Аутичные дети III группы, обладающие хорошей речью, склонностью к фантазиям, достаточными ориентацией и навыками, обычно не требуют дифференциации с умст​венной отсталостью.
Неправильной постановке диагноза умственной отста​лости, а чаще задержки психического развития у аутич​ных детей IV группы могут способствовать их пассивность, безынициативность, частая невыраженность интересов, сла​бость реакции на окружающее, бедность речи, задержка в развитии тонкой моторики. Но при налаживании контак​тов с таким ребенком, как правило, обнаруживаются до​статочная наполненность его внутреннего мира, часто на​личие интеллектуальных интересов, определенная эмоцио​нальная чуткость, большая разница интеллектуальной продуктивности в привычной среде и вне ее.
Особенно показательна дифференциальная диагности​ка II и IV групп РДА и умственной отсталости при ана​лизе динамики психического развития ребенка на про​тяжении 1—2-го года жизни. Как указывалось, у аутичных детей раннее психическое развитие часто протекает в особом порядке: раньше формируются речь, предпосылки позна​вательных процессов и позже — моторная сфера. Гнозис созревает раньше праксиса: к двум годам, когда эти дети, как правило, не имеют навыков самообслуживания, они нередко выделяют цвета и их оттенки, дифференцируют фигуры разнообразной формы, очертания растений, пока​зывают страны на географической карте и т. д. В этом возрасте их интеллектуальные интересы нередко выраже​ны даже больше, чем у здоровых детей. При умственной отсталости церебрально-органического генеза (если ей не сопутствуют явления детского церебрального паралича) имеются обратные соотношения: при запаздывании формирования всех навыков двигательная сфера, как правило, развивается все же быстрее грубо запаздывающей интел​лектуальной.
Наконец, дифференциально-диагностическое значение имеет и соматическое обследование. Детям с РДА более присущи общий астенический облик, тонкие черты лица; детям с олигофренией более свойственны органические дисплазии головы и туловища.
Аутизм детей I группы, у которых имеется регрессив​ный характер дизонтогенеза и тяжелые нарушения возни​кают после экзогении, иногда приходится дифференциро​вать с органической деменцией.
Сходство этих аномалий развития — в распаде целе​направленной деятельности, потере речи, замене ее нечле​нораздельными звуками, разрушении навыков с заменой тяжелыми двигательными стереотипиями. Однако при ор​ганической деменции нет таких грубых нарушений контак​тов, витальные потребности могут быть даже усилены до уровня влечений (прожорливость, агрессия, неодолимое нанесение тяжелых самоповреждений). Распад речи носит органический характер ранней афазии, в то время как при данном аутистическом варианте наблюдается - мутизм, ко​торый иногда может неожиданно «прорваться» целой фра​зой. Двигательные стереотипии больше похожи на при​митивные персевераторные действия. Большое дифферен​циально-диагностическое значение имеет появление при органической деменции ряда неврологических признаков.
Вопрос об отграничении РДА от речевой патоло​ги и —- сенсорной и моторной -алалий, дизартрии — возни​кает в тех достаточно частых случаях, когда аутичный ребенок как будто не понимает речи окружающих, не вы​полняет словесных инструкций, часто не говорит или почти не говорит сам, невнятно произносит слова. Такие затруд​нения возникают обычно с аутичными детьми I и IV групп.
Однако у детей с первичной речевой патологией сохран​ны невербальные коммуникации: жестовая речь; адекватная мимика; напряженный, пристальный взгляд в лицо собеседника; возгласы, цель которых — привлечь внима​ние окружающих.
При РДА же нарушения коммуникаций более глубокие. Как указывалось, у аутичного ребенка большей частью даже нет взгляда в глаза собеседника, нет указательного жеста. Он часто без обращения берет руку взрослого, ведет его в нужное место и кладет его руку на необходи​мый предмет. У ребенка с РДА реакция на обращенную к нему речь часто зависит от ситуации: при необходимости выполнения инструкции как бы страдает ее понимание; отмечаются бедность словаря, склонность к стереотипным речевым штампам, нарушения произношения. В условиях же аффективно-насыщенной ситуации даже мутичный ре​бенок с РДА нередко может «понять» и достаточно слож​ную фразу, сказать слово громким, чистым голосом, пра​вильно произнести сложные звукосочетания.
Особый характер речи детей с РДА IV группы (тихий голос, смазанность, нечеткость произношения), связанный с их некоммуникативностью, низким мышечным и психи​ческим тонусом, а иногда особая скандированность речи (у детей II группы) могут быть расценены как явления, истинной дизартрии. Однако в состоянии эмоционального подъема, в аутистической игре, при чтении любимых сти​хов речь ребенка с РДА становится более четкой, плавной и громкой. При малом пользовании речью нередко отме​чается понимание поэзии и прозы. Дифференциальной диагностике с первичными речевыми расстройствами слу​жат и такие специфические особенности аутистической речи, как указанное выше своеобразие интонаций, наличие эхолалий. Характерно, что эти расстройства значительно уменьшаются в процессе психолого-педагогической -кор​рекции и резистентны к логопедическому вмешательству.
В ряде случаев возникает необходимость дифференциа​ции РДА и глухоты. Аутичный ребенок первых двух лет жизни иногда подозревается в глухоте, так как может не откликаться на зов, не оборачиваться на источник звука. В этих случаях важны данные объективной аудио-метрии. Но -есть и клинико-психологические отличия, базирующиеся на основных расстройствах при РДА: в ситуа​ции, аффективно значимой, аутичный ребенок часто реа​гирует даже на тихий голос, успокаивается при звуках любимой -музыки и, наоборот, становится тревожным и уходит при включении пылесоса или электробритвы, пу​гается других звуков, может заплакать, если на него кричат. Как указывалось, для многих детей с РДА харак​терна любовь к музыке. Еще не умея читать, они по каким-то приметам хорошо отличают друг от друга внешне похожие пластинки. И в то же время аутичный ребенок не смотрит на губы собеседника, не ищет зрительного контакта, чтобы понять речь взрослого, как это делает ребенок глухой.
Нередко в клинической практике и особенно у ребенка раннего возраста встает вопрос о дифференциальной диагностике РДД и детского церебрального пара​лича (ДЦП). Необходимость такой дифференциации воз​никает потому, что в клинической картине РДА значи​тельное место принадлежит двигательным расстройствам, а в психопатологической структуре ДЦП — различным аутистическим (чаще псевдоаутистическим) явлениям либо вторичной аутизации, ситуационно обусловленной.
Не исключено, что двигательные расстройства и аутистические проявления при РДА и ДЦП имеют какие-то сходные звенья патогенеза, что усложняет разграничение этих дизонтогенетических форм. Более того, наиболее тя​желые формы РДА, где имеются и явления органической недостаточности ЦНС, могут включать и истинный синд​ром ДЦП, а ДЦП может сочетаться с рядом генетически обусловленных проявлений РДА. В этих случаях речь бу​дет идти о дифференциации основного и дополнительного синдрома в целостной картине данной аномалии разбития.
Двигательные расстройства при обеих аномалиях раз​вития будут проявляться в нарушениях тонуса, ритмичноности и выразительности движений, недоразвитии синхрон​ных движений рук и ног при ходьбе, нарушении форми​рования выразительных движений, в первую очередь ми​мических, насыщенных смыслом и этим близких к речи. К моторным расстройствам, характерным для РДА и ДЦП, относится и нарушение «кинетической мелодии» движений (А. Р. Лурия, 1962) — их толчкообразность, дезавтоматизированностъ. Сила и точность движений так​же будут страдать и при РДА, и при ДЦП и задерживать этим формирование предметных действий.
Однако аффективно значимые действия даже у ма​ленького аутичного ребенка могут быть достаточно слож​ными. При ДЦП же затруднения нарастают по мере ус​ложнения двигательной задачи, а аффективное отношение к заданию не только не облегчает, но порой затрудняет выполнение движений за счет усиления спастичности, воз​никновения, тонических мышечных спазмов и гиперкинезов.
Дизартрические расстройства характерны для ДЦП в связи с дефектностью самого артикуляционного аппарата. При РДА они будут имитироваться невнятностью речи из-за некоммуникативности аутичного ребенка, отсутствия психологической установки на собеседника.- В отличие от ребенка с ДЦП аутичный ребенок в аффективно значимых для него ситуациях может говорить внятно и чисто. Те же закономерности выступают и в оценке других сторон ре​чи: для детей с тяжелыми формами ДЦП характерны 80
стойкость нарушений звукопроизношения, их сочетания с нарушениями глотания, дыхания; у детей же с РДА более часты мутизм, обусловленный страхом общения, склон​ность к неологизмам, инверсия местоимений, большая разница в проявлениях аффективно значимой или же ин​дифферентной для него речи.
У детей и с ДЦП, и с РДА. страдает формирование ориентировки в пространстве; при ДЦП — от нарушений пространственного гнозиса, двигательных расстройств (за​труднениях при повороте головы, приближении к интере​сующему предмету, ограничении поля зрения из-за нару​шений моторного аппарата глаз, недостаточности статокинетических рефлексов). При РДА же нарушения ориенти​ровочной деятельности больше связаны с недостаточно​стью произвольного внимания, страхом окружающего, сла​бой заинтересованностью его освоения, эмоциональной фиксацией на отдельных, объективно незначимых деталях, которые для такого ребенка определяют весь аффектив​ный смысл ситуации. И в то же время часть детей с РДА, даже как будто отрешенных от окружающего, нередко обнаруживают хорошую ориентировку в пространстве до​ма, улицы.
В нарушениях предметных действий при ДЦП очевидна роль недоразвития двигательных функций, при РДА — неравномерность, обусловленная ненаправленностью на коммуникативные действия и, наоборот, нередко достаточ​ная координированность движений в выполнении неболь​шого круга действий, имеющих для ребенка положитель​ную аффективную значимость. Эти закономерности особен​но выступают в игровой деятельности. У детей с ДЦП больше страдает ее техническая сторона, связанная с дефицитарностью моторики, пространственного синтеза. Вследствие органической задержки общего психического развития их игре свойственны и инертность, монотонность, отсутствие выдумки, инициативы и самостоятельности. У детей же с РДА уровень игры в большей мере зависит от того, является ли она спонтанной, аффективно значимой либо заданной извне, субъективно индифферентной.
Дефицит информации, имеющийся у тех и других де​тей, при ДЦП обусловлен первичными моторными труд​ностями, нарушениями пространственного гнозиса, дефек​тами сенсорной сферы; при РДА же значительная роль принадлежит нарушениям произвольности восприятия и сосредоточения, боязни окружающего.
Для ДЦП, так же как и для РДА, характерна витальная физическая зависимость ребенка от матери: отрыв от нее может привести к тяжелым нервно-психическим рас​стройствам. Но у ребенка с ДЦП это явления, скорее, «ор​ганического» круга: возникновение гипертензионного синд​рома, усиление гиперкинезов, саливации (Е. М. Мастюкова, 1985). При РДА же, как и в других психических про​явлениях, больше выступает типичная противоречивость эмоций, часто отсутствие визуального контакта даже с близкими. При отрыве от этого человека у аутичного ре​бенка первых лет жизни возникают психические расстрой​ства иного регистра: психогенный ступор, мутизм, страхи.
У детей с РДА и ДЦП наблюдается склонность к нев​ротическим и неврозоподобным явлениям: страхи, боязнь нового. Однако если при ДЦП характер этих расстройств более замкнут на физическую беспомощность ребенка, имеет конкретную, ситуационно обусловленную фабулу (страхи высоты, глубины, лестницы, дверей), то при РДА эти расстройства внешне значительно менее адекватны, нередко более диффузны (особенно боязнь любой переме​ны обстановки, режима), иногда значительно отставлены по времени от обусловившего их испуга.
Чувство собственной неполноценности часто присуще и тем и другим детям, даже уже в двухлетнем возрасте. Как правило, оно обусловлено реальной несостоятельно​стью в ситуации, но при ДЦП ребенок больше фиксирован на своей физической слабости, при РДА, особенно у детей IV группы, чаще на психической.
Есть определенное сходство и в эмоциональной сфере. Нарушения эмоционального развития при ДЦП проявля​ются в задержке по типу органического инфантилизма: недостаточной дифференцированности эмоций, их опреде​ленной инертности и монотонности. Гиперопека со сторо​ны взрослых вносит в эту органическую структуру эмоцио​нального недоразвития черты эгоцентризма, делает детей пассивно зависимыми от тех, к кому такой ребенок про​являет большую привязанность.
Проявления самого аутизма могут наблюдаться и при ДЦП как вторичная аутизация, гиперкомпенсаторный уход (нередко усиленный и гиперопекой) от объективных труд​ностей в мир фантазий. Сходными с РДА, особенно II группы, могут быть и другие гиперкомпенсаторные обра​зования: кататоноподобные аффективные разряды, раска​чивания как проявления аутостимуляции (Рибль, 1962). Эти состояния наблюдаются особенно часто в условиях госпитализации (Е. М. Мастюкова и др., 1972). У детей с ДЦП нередко отмечается и сходное с проявлениями IV группы РДА формирование выраженной психической тормозимости. От аналогичных проявлений при РДА эти об​разования отличаются своей «понятностью», тесной хроно​логической связью с действительными трудностями, со​путствующими явлениями церебрастении, отсутствием ти​пичной для РДА вычурности и манерности.
Опорные различительные знаки более отчетливо вы​ступают при сравнительном анализе динамики нервно-психического развития ребенка первых лет жизни. Общим для РДА и ДЦП является запаздывание формирования моторной сферы. Но достаточно типичное для многих де​тей с РДА раннее формирование речи для детей с ДЦП нехарактерно, так же как и другие признаки обычного для РДА диссоциативного онтогенеза — сочетания проти​воположных тенденций: боязливости и отсутствия «чувст​ва края» наряду с симбиотической привязанностью — от​страненностью от ближних, отсутствием зрительного кон​такта и т. д.
Естественно, первостепенное значение имеют статика и динамика неврологического состояния, а также наличие стойких церебрастенических и энцефалопатических рас​стройств при ДЦП.
Однако, как уже указывалось, конкретные случаи, осо​бенно при легких формах ДЦП, могут представлять зна​чительные диагностические трудности ввиду возможности вторичной аутизации при ДЦП, а также возможности при ДЦП дизонтогенеза близкого к аутистическому, за счет общих патогенетических механизмов, скорее всего, нару​шений тонуса и инстинктивной сферы.
Особые» сложности представляет дифференциация на​чальных проявлений РДА с синдромом Ретта, свя​занным с прогрессирующим дегенеративным заболеванием ЦНС неясного, предположительно генетического происхождения и встречающимся только у девочек. Предполагается поражение нижних моторных нейронов, базальных гангли​ев, вовлечение спинного мозга, ствола, гипоталамуса.
В клинической картине развернутого заболевания доми​нируют типичные стереотипные движения рук: «моющие», потирающие, поглаживающие, скручивание и заламыва-ние; постукивание и сжимание кистей, скрещивание паль​цев. Эти движения совершаются обеими руками, располо​женными чаще по средней линии тела. Целенаправленное же использование кистей рук невозможно. Нередки ораль​ные автоматизмы, чаще бруксизм— скрежет зубами. Характерные атаксия туловища и походки. В 3/4 случаев име​ются судорожные припадки, бывают ночные приступы смеха. Типичны нарушения дыхания: эпизодические гипер​вентиляция, задержка, заглатывание воздуха. Наблюдают​ся изменения болевой чувствительности. Описывается ха​рактерная динамика ЭЭГ.
Течение заболевания делят на 4 стадии. Первые две охватывают возраст 6 мес. — 2 года. Сначала отмечается слабость мышечного тонуса, замедление роста в длину кис​тей, стоп, окружности головы, атаксия туловища и поход​ки. Возникают машущие и подергивающие движения рук, необычные перебирания пальцами; снижается возможность целенаправленных манипуляций руками. Теряются приоб​ретенные навыки, способность к игре, коммуникациям (в том числе визуальный контакт). Распадается речь, возни​кают эхолалии, часто отставленные, неправильное употреб​ление местоимений. Ряд авторов говорят о «демонтирова​нии», другие подчеркивают неравномерность психических нарушений.
Приведенная симптоматика закономерно требует отгра​ничения от начальных проявлений РДА. Не имея собствен​ного опыта наблюдений синдрома Ретта, мы приводим дифференциально-диагностический критерий из данных Международной конференции по синдрому Ретта (1988):
частое проявление аутистических черт до возраста 6—18 месяцев при РДА и их отсутствие в это время при синдроме Ретта;
характер стереотипии: при синдроме Ретта — в основ​ном ритмические движения обеих рук по средней линии тела, при РДА — более сложные и не по средней линии;
отсутствие при синдроме Ретта стереотипных манипу​ляций с предметами, типичных для РДА;
появление и прогрессирование атаксии и апраксии ту​ловища и походки при синдроме Ретта в отличие от манер​ности, иногда грациозности позы и походки при РДА;
значительно большие частота и полиморфизм судорож​ных припадков при синдроме Ретта;
бруксизм, вышеописанные нарушения дыхания, замед​ление роста головы и конечностей, типичные для синдрома Ретта и отсутствующие при РДА.
ВМЕСТО ЗАКЛЮЧЕНИЯ
Полученные данные свидетельствуют о наличии боль​шинства проявлений РДА уже на самых ранних возраст​ных этапах.
Это касается в первую очередь достаточной выражен​ности основных каннеровских симптомов: аутизма, склон​ности к стереотипиям, особенностей моторики и речи, своеобразия интеллекта.
Аутистический дизонтогенез формируется по типу ис​кажения развития всех психических функций: сочетания в их патологической структуре как явлений асинхронии — сосуществования признаков недоразвития, отсутствия фи​зиологический инволюции ряда функций более раннего возраста и акселерации других, а также наличия качест​венно новых, большей частью псевдокомпенсаторных об​разований.
В аффективной сфере — отсутствие зрительного взаимодействия с человеком при фиксации на витально-индифферентных раздражителях, симбиоз с матерью на​ряду с враждебностью к ней, слабость внешней эмоцио​нальной реакции на окружающее при аффективно тонком восприятии ситуации, дефицитарность этологических меха​низмов аффективной защиты при обилии неадекватных страхов, сосуществование феномена тождества с отсутст​вием чувства самосохранения.
В интеллектуальном развитии — наличие достаточно «отвлеченных» для данного возраста знаний, склонность к обобщению, символике при плохой ориента​ции в конкретной ситуации, одинаковой актуальности на​стоящего и прошлого, грубом недоразвитии предметной деятельности.
В речи — отсутствие отклика на голос при гиперсензитивности к другим звукам, нередко тонкое понимание чужого разговора при отсутствии реакции на элементар​ные инструкции, раннее появление малоупотребительных слов, богатство спонтанной вербализации наряду с бед​ностью бытовой речи, задержка формирования местоиме​ния «я» «буквальностью» понимания ряда ее оборотов.
В  игре — сочетание сложных игр-фантазий, вычурности фабулы  и  примитивных  манипуляций    с неигровыми предметами.
Это полярность и альтернируемость в вегетатив​ной дисфункции — «нейроинтегративный» дефект — pandismaturation по В. Fish (1963).
В восприятии — сосуществование болезненной гипе​рестезии с влечением к самораздражению, поиску одних и тех же ощущений, тесное переплетение повышенных вле​чений, агрессии со страхами и боязливостью.
В моторике—разный уровень умелости в спонтан​ной и заданной деятельности.
Это и асинхрония в соотношении развития отдельных функций: опережение формирования более сложных, на​пример интеллекта при несформированности моторной и соматовегетативной сфер.
Эта искаженность развития становится более понятной при рассмотрении ее с позиций основных аутистических расстройств: болезненной гиперсензитивности, трудностей коммуникации и обусловленной ими замены адекватной для данного возраста деятельности на псевдокомпенсатор​ную аутостимудяцию аффективными, речевыми, моторны​ми, поведенческими стереотипиями.
При анализе самой ранней симптоматики РДА возни​кает предположение о первичности нарушения коммуника​тивных функций как особом повреждении этологического механизма развития. Сама искаженность развития во мно​гом определяется именно этим: в компонентах любой функции, задействованных в спонтанной аутичной деятель​ности ребенка, его сверхценных пристрастиях, отмечаются явления акселерации. В компонентах же, предназначен​ных обслуживать коммуникации, выступают явления не​доразвития.
Это очень важно для построения системы ранней пси​холого-педагогической коррекции РДА. Применение спе​циальных методов, направленных на формирование кон​тактов, необходимо уже с первого года жизни аутичного ребенка. Наличие уже на первых этапах жизни такого ребенка специфической дефицитарности в формировании аффективной сферы, ряда высших корковых функций предполагает необходимость разработки и адекватных ран​нему возрасту методик коррекции их особого дизонтогенеза.
Ранняя диагностика необходима и для ранней психоте​рапии семьи, профилактики ее распада, угроза которого часто обусловлена тем, что своеобразие аутичного ребенка ошибочно воспринимается отцом как следствие дефекта в воспитании, идущего от матери.
Знание ранней симптоматики РДА необходимо врачу как для своевременной диагностики, так и для своевремен​ного начала адекватной терапии. Как показало исследова​ние, активность аутичного ребенка с самого начала жизни парализуется многочисленными страхами. Но при непра​вильной диагностике ошибочное представление о цере​брально-органической природе дизонтогенеза нередко побуждает врача к применению не успокаивающих средств, а стимулирующих препаратов, усугубляющих тревожность, страхи, гипервозбудимость аутичного ребенка.    Усиливая негативизм, они способствуют еще большей  изоляции его от окружающего.
Ранней дифференциации медикаментозной терапии и психолого-педагогической коррекции должно способство​вать выявление тенденции к формированию того или иного клинико-психологического варианта аутистического дизон​тогенеза. 
Приложение
Диагностическая карта (исследование ребенка первых двух лет жизни при пред​положении у него раннего детского аутизма)
Использование предложенной специальной диагности​ческой карты целесообразно для исследования ребенка первого и второго года жизни.
Приведенные вопросы добавляются к традиционному психиатрическому либо патопсихологическому анамнезу в случае, если основные жалобы родителей либо данные сопутствующих документов вызывают предположение о возможности РДА.
Такой прецедент в клинической, в частности психоневро​логической клинике, не единственный. Известны специаль​ные схемы анамнеза и статуса детей и взрослых, страда​ющих эпилепсией и другими заболеваниями. За рубежом имеется и ряд схем для обследования детей с РДА. Одна​ко диагностические критерии РДА у детей первых лет жизни представлены в них значительно менее подробно, во многих выпадают сведения об отдельных сферах раз​вития (эмоциональной и т. д.).
Естественно, что у данного аутичного ребенка будут проявляться не абсолютно все признаки РДА, западения в отдельных сферах будут выступать в разной степени. Поэтому представленная ниже подробная диагностическая карта, фиксирующая особенности развития всех нервно-психических сфер ребенка, должна способствовать не толь​ко ранней диагностике и терапии РДА, но и выбору мето​дов психологической коррекции, адекватных клинико-психологическому варианту РДА и индивидуальным особен​ностям ребенка.
Вегетативно-инстинктивная сфера
Неустойчивость ритма «сон — бодрствование». Длитель​ность сна. Длительность периода засыпания и сна. Засыпание лишь в определенных условиях (на улице, балконе, при укачивании). Поверхностность, прерывистость сна днем. «Спокойная бессонница». Ночные страхи. Крик и плач при пробуждении. Связь нарушений сна с психоге​ниями, экзогениями.
Трудности взятия груди, задержка формирования авто​матизма сосания. Вялость, недостаточность времени соса​ния.
Срыгивания, рвоты, желудочно-кишечные дискинезии. Склонность к запорам.
Отсутствие пищевого рефлекса. Анорексия. Возмож​ность кормления лишь в особых условиях (ночью, в просоночном состоянии и т. д.). Избирательность в еде. Ги-персензитивность к твердой пище, употребление только протертой. Привычные рвоты.
Малоподвижность, пассивность. Слабость или отсутст​вие реакции на мокрые пеленки, холод, голод, прикосно​вение.
Двигательное беспокойство, крик и сопротивление при пеленании, прикосновении, взятии на руки, купании, мас​саже и т. д.
Аффективная сфера
Особенности общего эмоционального облика: отрешен​ность, обеспокоенность, тревожность, напряженность, ин​дифферентность. Периодические «уходы в себя». Запазды​вание формирования, слабость или чрезмерность выражен​ности эмоций удивления, обиды, гнева. Слабая эмоцио​нальная откликаемость. Трудность вызывания эмоциональ​ной реакции, заражения эмоцией взрослого.
Преобладание повышенного либо пониженного фона настроения. Выраженность и характер суточного ритма.
He-мотивированные колебания настроения. Дистимичес-кие расстройства с капризностью, плаксивостью, «нытьем», эмоциональной пресыщаемостью. Дисфорические расстрой​ства с напряженностью, негативизмом, агрессивной готов​ностью. Склонность к эйфории с монотонным двигатель​ным возбуждением, дурашливостью, булимией. Субдепрес​сивные состояния с малоподвижностью, гипомимией, длительным плачем, потерей аппетита, нарушением сна, большей выраженностью аффективных расстройств по ут​рам.
Невротические реакции на неудачу, отношение близких: самоагрессия, тики, вегетативные расстройства.
Психопатоподобные реакции: негативизм, агрессия к близким детям. Истерифоричные реакции.
Первый возрастной криз. Время появления и длитель​ность психомоторной возбудимости, страхи, тревога, на​рушения сна и питания, пресыщаемость в игре. Явление негативизма: сопротивление умыванию, одеванию, стриж​ке, агрессивность.
Страхи. Время появления. Страхи животных. Страхи бытовых шумов (звуков пылесоса, полотера, электробрит​вы, фена, шума в водопроводных трубах и т. д.), тихих звуков (шелеста бумаги, жужжания насекомых и т. д.). Боязнь изменения интенсивности света, предметов опреде​ленного цвета и формы, прикосновения, влаги.
Страхи остаться одному, потерять мать, чужих, высо​ты, лестницы, огня. Отсутствие страха темноты.
Страхи, обусловленные ситуационно. Психогенные ил​люзорные расстройства.
Страхи с идеями толкования: отношения, угрозы, пере​воплощения и т. д.
«Феномен тождества». Трудности при введении прикор​ма. Приверженность узкому кругу еды, отвергание новых видов пищи. Ритуальность к атрибутике еды. Жесткое следование усвоенному режиму. Болезненная реакция на его изменение. Приверженность привычным деталям ок​ружающего (расположение мебели, предметов, игрушек). Негативизм к новой одежде.
Уровень патологической реакции на перемену обста​новки (помещение в ясли, переезд): нарушение вегета​тивных функций, невротическое, Психопатоподобные рас​стройства, регресс приобретенных навыков, психотические явления.
Нарушение чувства самосохранения. Отсутствие «чув​ства края» (свешивание за борт коляски, стремление выбраться из манежа, выбежать на проезжую часть ули​цы, убежать на прогулке и т. д.). Отсутствие страха вы​соты, закрепления опыта контакта с горячим, острым.
Сфера влечений
Агрессия. Ее проявления. Жестокость к близким, де​тям, животным, стремление ломать игрушки.
Легкое возникновение агрессии в аффекте. Агрессия как стремление привлечь внимание, вступить в игру. Агрессия  при страхе.  Влечение к ситуациям, вызывающим страх. Агрессия при радости.
Самоагрессия: спонтанная, при неудачах. Брезгливость. Понижение и повышение. Их сочетание.
Сфера общения
Визуальный контакт. Отсутствие фиксации взгляда на лице человека. Отсутствие фиксации взгляда на глазах человека (взгляд вверх, «мимо», «сквозь»). Активное из​бегание взгляда человека. Характер взгляда: неподвиж​ный, застывший, испуганный и т. д.
Комплекс оживления. Отставленность. Слабость реак​ций на свет, звук, лицо, погремушку. Отсутствие какого-либо компонента: двигательного, голосового, улыбки.
Первая улыбка. Слабость, редкость. Особенности внеш​ней характеристики: «неземная», «лучезарная». Отнесен​ность не к человеку, а неодушевленному предмету, возник​новение на звук, ощущение. Отсутствие заражаемости от улыбки, интонации, смеха взрослого.
Узнавание близких. Задержка в узнавании матери, от​ца, других близких. Слабость эмоциональной насыщенно​сти узнавания (отсутствие улыбки, движения навстречу при приближении). Реакция на приход и уход близких.
Формирование наибольшей привязанности к кому-либо из близких. Малая потребность в матери, слабость реак​ции на ее уход, отсутствие позы готовности при взятии на руки. Сопротивление при взятии на руки. Симбиотическая связь с матерью: непереносимость ее самого кратковремен​ного отсутствия (патологические вегетативные реакции, невротические, Психопатоподобные реакции, регресс навы​ков). Симбиоз с другими членами семьи, няней.
Появление слов «мама», «папа» после других. Их неот​несенность к родителю. Другие необычные вербальные обозначения родителей. Эпизоды страха кого-либо из ро​дителей. Смена симбиоза на индифферентность, избегание, враждебность.
Реакция на нового человека. Непереносимость: тревога, страхи, сопротивление при взятии на руки, агрессия, игно​рирование. «Сверхобщительность».
Контакт с детьми. Игнорирование: пассивное, активное. Стремление лишь к физическому общению. Обследование как неодушевленного предмета. Импульсивные действия. Игра «рядом». «Механическое» заражение поведением де​тей. Амбивалентность в стремлении к контакту, страх де​тей. Сопротивление при попытке организации контакта извне. Агрессивность к детям. Агрессивная реакция на рождение сибса. Избирательность контактов с детьми. Особенности их круга.
Отношение к физическому контакту. Стремление, не​приязнь. Гиперсензитивность, переносимость лишь «малых доз» прикосновения, поглаживания, кружения, тормоше​ния и т. д.
Реакция на словесные обращения. Отсутствие отклика на имя. Слабость, замедленность, отсутствие реакции на другие обращения. «Псевдоглухота». Избирательность от​ветных реакций на речь. Отсутствие адекватного жеста.
Поведение в одиночестве. Отсутствие реакции. Непере​носимость, страх. Предпочтение. Стремление к территори​альному уединению.
Отношение к окружающему. Необычность первоначаль​ного объекта фиксации внимания (яркое пятно, деталь одежды и т. д.). Индифферентность к окружающему, от​сутствие активности исследования предметов.
«Отсутствие» дифференциации одушевленного и неоду​шевленного. «Механическое» использование руки, тулови​ща взрослого. Диссоциация между отрешенностью и эпи​зодами, указывающими на хорошую ориентацию в окру​жающем.
Восприятие
Зрительное   восприятие.
Взгляд «сквозь» объект. Отсутствие слежения -взглядом за предметом. «Псевдослепота». Сосредоточенность взгля​да на «беспредметном» объекте: световом пятне, участке блестящей поверхности, узоре обоев, ковра, мелькании те​ней. Завороженность таким созерцанием. Задержка на этапе рассматривания своих рук, перебирания пальцев у лица. Рассматривание и перебирание пальцев матери. Упорный поиск определенных зрительных ощущений. Стой​кое стремление к созерцанию ярких предметов, их движе​ния, верчения, мелькания страниц. Длительное вызывание стереотипной смены зрительных ощущений (при включе​нии и выключении света, открывании и закрывании две​рей, двиганий стекол полок, верчении колес, пересыпании мозаики и т. д.).
Раннее различение цветов. Рисование стереотипных орнаментов.
Зрительная гиперсензитивность: испуг, крик при вклю​чении света, раздвигании штор; стремление к темноте.
Слуховое восприятие.
Отсутствие реакции на звук. Страхи отдельных звуков. Отсутствие привыкания к пугающим звукам.
Стремление к звуковой аутостимуляции: сминанию и раз​рыванию бумаги, шуршанию целлофановыми пакетами, раскачиванию створок двери. Предпочтение тихих звуков. Ранняя любовь к музыке. Характер предпочитаемой му​зыки. Ее роль в осуществлении режима, компенсация пове​дения. Хороший музыкальный слух. Гиперпатическая от​рицательная реакция на музыку.
Тактильная чувствительность. 
Измененная  реакция  на мокрые пеленки, купание, причесывание,  стрижку  ногтей, волос. Плохая переноси​мость одежды, обуви, стремление раздеться. Удовольст​вие от ощущения  разрывания, расслоения тканей, бума​ги, пересыпания круп. Обследование окружающего преи​мущественно с помощью ощупывания. 
Вкусовая чувствительность. 

Непереносимость многих   блюд.  Стремление  есть не​съедобное. Сосание несъедобных предметов, тканей. Об​следование окружающего с помощью облизывания. 
Обонятельная   чувствительность. 
Гиперсензитивность  к  запахам. Обследование окружа​ющего с помощью обнюхивания.
Проприоцептивная чувствительность. 
Склонность к аутостимуляции напряжением тела, ко​нечностей, ударами себя по ушам, зажиманием их при зе​вании, ударами головой о бортик коляски, спинку кровати. Влечение к игре с взрослым типа верчения, кружения, подбрасывайия.
Моторика
Нарушение мышечного тонуса на первом году жизни. Гипертонус. Гипотонус. Время выявления, проявления. Длительность и эффективность применения массажа.
Моторный облик: двигательные заторможенность, вя​лость или расторможенность, возбудимость.
Медлительность, угловатость, порывистость, марионеточность движений. Неуклюжесть, мешковатость. Необыч​ные грациозность, плавность движений, ловкость при ла​занье, балансировании.
Задержка в формировании навыка жевания.
Слабость реакции на помощь взрослого при формиро​вании навыков сидения, ползания, вставания.
Задержка   в  развитии   ходьбы   (длительный   интервал между ползанием и началом ходьбы). «Внезапность» пере​хода к ходьбе. Активность в ходьбе. Страх ходьбы. Начало бега одновременно с началом ходьбы.
Особенности бега: импульсивность, особый ритм, сте​реотипное перемежение с застываниями. Бег с широко расставленными руками, на цыпочках. Особенности поход​ки: «деревянность» (на негнущихся ногах), порывистость, некоординированность, по типу «заводной игрушки» и т. д.
Разница моторной ловкости в привычной обстановке и вне ее.
Двигательные стереотипии: раскачивания в колыбели, однообразные повороты головы. Ритмические сгибания и разгибания пальцев рук. Упорное, длительное раскачива​ние: стенки манежа, на игрушечной лошадке, качалке. Кру​жение вокруг своей оси. Машущие движения пальцами либо всей кистью. Разряды прыжков и т. д. Вычурный ри​сунок двигательных стереотипии.
Отсутствие указательных жестов, движений головой, означающих утверждение либо отрицание, жестов привет​ствия или прощания.
Затруднения в имитации движений взрослого. Сопро​тивление в принятии помощи при обучении двигательным навыкам.
Мимика (в том числе по фотографиям в данном воз​расте). Гипомимичность: бедность мимических комплексов (улыбки, испуга, плача и т. д.). Напряженность, неадекват​ные гримасы.
Интеллектуальное развитие
Впечатление необычной выразительности, осмысленно​сти взгляда в первые месяцы жизни.
Впечатление «тупости», непонимания простых инструк​ций.
Плохое сосредоточение внимания, его быстрая пресыщаемость. «Полевое» поведение с хаотической миграцией, неспособностью сосредоточения, отсутствием отклика на обращение. Сверхизбирательность внимания. Сверхсосредо​точенность на определенном объекте.
Беспомощность в элементарном быту. Задержка фор​мирования навыков самообслуживания, трудности обуче​ния навыкам, отсутствие склонности к имитации чужих действий.
Отсутствие интереса к функциональному значению предмета.
Большой для возраста запас знаний в отдельных областях. Любовь к слушанию чтения, влечение к стиху. Пре​обладание интереса к форме, цвету, размеру над образом в целом. Интерес к знаку: тексту книги, букве, цифре, дру​гим обозначениям. Условные обозначения в игре. Преобла​дание интереса к изображенному предмету над реальным. Сложность фабулы фантазий, игр, сверхценные интересы (к отдельным областям знаний, природе и т. д.).
Необычная слуховая память (запоминание стихов, дру​гих текстов). Необычная зрительная память (запомина​ние маршрутов, расположения знаков на листе, грампла​стинке, ранняя ориентация в географических картах).
Особенности временных соотношений: одинаковая актуальность впечатлений прошлого и настоящего.
Разница «сообразительности», интеллектуальной актив​ности в спонтанной и заданной деятельности.
Речь
Слабость или отсутствие реакции на речь взрослого. Отсутствие фиксации взгляда на говорящем. Диссоциация между отсутствием реакции на слово и гиперсензитивно-стью к невербальным звукам, между «непониманием» про​стых бытовых инструкций и пониманием разговора, не об​ращенного к ребенку.
Лучшая реакция на тихую, шепотную речь.
Запаздывание или отсутствие фазы гуления. Его неинтонированность. Запаздывание или отсутствие фазы лепе​та. Его необращенность к взрослому.
Запаздывание или опережение появления первых слов. Их необращенность к человеку, необычность, малоупотребимость. Эхолалии. Динамика накопления словаря: «пла​вающие» слова, регресс речи на уровне отдельных слез.
Запаздывание или опережение появления фраз. Их не​обращенность к человеку. Комментирующие, аффективные фразы. Фразы-аутокоманды. Фразы-эхолалии. Отставлен​ные эхолалии. Эхолалии-цитаты. Эхолалии — обобщенные формулы.
Склонность к вербализации: игра фонематически слож​ными, аффективно насыщенными словами. Неологизмы. Монологи и аутодиалоги. Слова-отрицания.
Страхи аффективно насыщенных метафор. Склонность к декламации, рифмованию, акцентуации ритма.
Отсутствие речи о себе в первом лице (при хорошей фразовой речи). Неправильное употребление других лич​ных местоимений. Регресс фразовой речи; факторы, его провоцирующие.
Вычурность интонаций. Повышение высоты голоса к концу фразы. Невнятность, скомканность, свернутость ре​чи, произношение лишь отдельных слогов. Разница раз​вернутости речи, внятности произношения в спонтанной и заданной деятельности. Мутизм тотальный. Мутизм изби​рательный,
Игра
Игнорирование игрушки. Рассматривание игрушки без стремления к манипуляции. Задержка на стадии манипулятивной игры. Манипулирование лишь с одной игрушкой.
Манипулирование с неигровыми предметами, дающими сенсорный эффект (зрительный, звуковой, тактильный, обо​нятельный, проприоцептивный). Стереотипность манипуля​ций. Сохранение манипуляций, свойственных более ранне​му возрасту (щелкание пальцами, перебирание ими перед глазами). Символизация, одушевление неигровых предме​тов в сюжетной игре. Группировка игрушек и неигровых предметов по цвету, форме, размеру. Склонность к выкла​дыванию рядов, орнаментов.
Некоммуникативность игры. Игра в одиночку, в .обо​собленном месте. Аутодиалоги в игре. Игры-фантазии с перевоплощением в других людей, животных, предметы. Спонтанность сюжета игры, трудности введения и измене​ния ее фабулы извне.
Навыки социального поведения
Трудности усвоения режима. «Собственный» режим.
Запаздывание формирования навыков: пользования ложкой, удержания чашки, одевания. Диссоциация между владением навыками в заданной и спонтанной деятель​ности.. Затруднения в имитации действий взрослого. Отказ от помощи либо, наоборот, ее охотное использование. Рег​ресс навыков еды и одевания.
Время появления навыков опрятности. Способ сообще​ния взрослому о потребности мочеиспускания или дефека​ции. Отсутствие сообщения, длительное «терпение» до вы​саживания. Страх горшка. Склонность к регрессу навы​ков. Связь с невротическими и психопатоподобными явле​ниями.
Патологические привычки.
Психосоматические корреляции
Предрасположенность к аллергическим заболеваниям, аллергическим компонентам при общих инфекциях, аллер​гической реакции на лекарственные препараты.
Связь ухудшения психического состояния с соматичес​ким неблагополучием: тревоги, страхи, другие аффектив​ные расстройства, стереотипии; временный регресс приоб​ретенных навыков.
Манифестация проявлений аутизма после соматическо​го заболевания.
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