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Черных Л.А. 

Ос обенности личностных и поведенческих 

расс тройств у детей с аутизмом 

ГУ «Луганский университет имени Тараса Шевченко», 

г. Луганск, ЛНР 

Детский аутизм выражается в отсутствии или исчезновении у детей 

каких-либо контактов со средой, в отсутствии у них заметного интереса к 

окружающему, адекватных эмоциональных реакций, а нередко и вообще 

каких-либо реакций на раздражители и, наконец, в отсутствии каких-либо 

форм целенаправленной активности и деятельности. Дети с аутизмом выгля- 

дят «отрешенными», «отсутствующими», «аутистически» погруженными в 

мир каких-то собственных переживаний [1]. 

МКБ-10 характеризует детский аутизм как общее расстройство развития, 

определяющееся наличием аномального и/или нарушенного развития, кото- 

рое проявляется в возрасте до трех лет, и аномальным функционированием 

во всех сферах социального взаимодействия, общения и ограниченного, пов- 

торяющегося поведения. 

Клинически он проявляется в виде нарушения, отклонения или задержке 

в развитии внимания, восприятия, оценки реальности и в развитии социаль- 

ного, языкового и двигательного поведения. 

Аутизм характеризуется тремя группами личностных и поведенческих 

расстройств: 

1) нарушения в социальном взаимодействии; 

2) нарушения коммуникабельности и воображения; 

3) значительное сужение интересов и активности [2]. 

В 1809 г. Дж. Хаслем впервые описал ребенка, соответствующего нашим 

представлениям об аутизме. Г. Модели (1867) обратил внимание на детей с 

тяжелыми психическими расстройствами и нарушением развития. В 20-30-е 

годы подобные наблюдения были сделаны Т.П. Симпсон и Г.Е. Сухаревой. 

В 1943 г. Лео Каннером описаны дети с инфантильным аутизмом, характе- 

ризовавшиеся одиночеством, неспособностью настраиваться на адекватное 

поведение, с задержкой или отклонением в развитии языка, эхолалией и не- 

правильным употреблением местоимений, монотонным повторением шумов 

или слов, отличной механической памятью. Они отличались ограниченным 

диапазоном спонтанной активности, стереотипиями, стремлением все под- 

держивать в неизменном виде, патологическими отношениями с другими 

людьми, а также предпочтением общения с неодушевленными предметами 

[3]. Если Л. Каннер рассматривал аутизм как особое болезненное состояние, 

относящееся к психической патологии, то Г. Аспергер (1994) ‑ как патоло- 

гическую конституцию, близкую к психопатической. В настоящее время 

большинством исследователей детский аутизм оценивается как патология 

шизофренного круга: как начальный период детской шизофрении или реже 

– как тяжелую форму шизоидной психопатии. Необходимо дифференциро- 



вать собственно РДА и аутистический синдром. (последний выступает как 

проявление изоляции при многих типах отклонений в развитии) [1]. 

Возможно развитие аутизма и органического происхождения в связи с 

внутриутробным поражением ЦНС и особенно стволовых структур.. В рам- 

ках психоаналитического направления большое значение отводится хрони- 

ческой психотравмирующей ситуации, в частности, вызванной нарушением 

эмоциональной связи ребенка с матерью (аффективная депривация), холод- 

ностью последней, или наоборот – агрессивным поведением со стороны ро- 

дителей, блокирующим эмоциональную сферу и психическую активность 

ребенка. Психогенные факторы в виде подавления спонтанной, эмоциональ- 

ной активности у ребенка доминантными родителями вызывает «уход в 

себя» по типу защитной реакции [4]. 

По мнению других психологов, основу данных нарушений составляет 

патологическая фиксация симбиотической связи – «мать-ребенок», изолиру- 

ющей последнего от окружающего мира и мешающую формированию адек- 

ватного представления о нем. Основной дефект при аутизме рассматривают 

как недостаточность «Я-концепции», нарушение формирования сознания и 

снижение общей психической активности. Кроме того, важное значение от- 

водится врожденной инстинктивной недостаточности, врожденной тревож- 

ности, недостаточности интуиции, неспособности понимать переживания 

других людей, снижению потребности в общении [1; 5; 6]. 

Поведенческие расстройства при аутизме проявляются в отсутствии или 

значительном снижении контактов с окружающими, в ограничении комму- 

никации (уход в себя, в свой внутренний мир). Слабость контактов наблюда- 

ется по отношению как к близким, так и к сверстникам. Аутичный ребенок 

в семье или в детском коллективе ведет себя так, как будто находится один: 

он смотрит мимо людей, не отзывается на свое имя, не обращает внимания 

на действия других. Он играет один, нередко разговаривает сам с собой, а 

чаще молчит. Но игра отличается бедным набором стереотипных движений 

и ограниченностью мимики. 

Личностные и поведенческие расстройства у ребенка-аутиста наблю- 

даются в тщательном сокрытии своего внутреннего мира от окружающих, 

предпочтении неодушевленных объектов. У него отмечается отсутствие эмо- 

ционального резонанса на окружающую ситуацию, холодность и безразличие 

по отношению даже к близким, сочетающееся с повышенной 

сензитивностью. 

Наблюдается болезненная гиперестезия к обычным сенсорным раздражите- 

лям. Обычные стимулы являются чрезмерными, неприятными, действуют 

травмирующим образом. Поэтому нормальная окружающая среда для ау- 

тичного ребенка является источником постоянных отрицательных эмоций, 

внутреннего дискомфорта. Человеческое лицо особенно часто становится 

сверхсильным раздражителем, поэтому они избегают прямого зрительного 

контакта, что способствует формированию дезадаптивного поведения [7]. 

Защищаясь от этих чрезмерных раздражителей, ребенок замыкается в 

своем внутреннем мире, избегает общения. Расстройство эмоциональной и 

коммуникативной сферы личности проявляется и в появлении аффективных 



нарушений. Вследствие таких нарушений чувство неприятного сопровожда- 

ет все виды восприятия, придавая им болезненный оттенок и вызывая нега- 

тивные эмоции. На фоне постоянного ощущения сенсорного дискомфорта 

дети стремятся к получению активирующих впечатлений (аффективная ау- 

тостимуляция): раскачивание туловища, прыжки, стереотипные движения. 

Эти действия направлены не только на повышение психического тонуса в 

целом, но и на избирательную стимуляцию положительных эмоций. Дети 

пытаются также регулировать состояние сенсорного дискомфорта, затыкая 

уши, закрывая глаза и т.д. Воспринимая мир как источник отрицательных 

эмоций, они испытывают чувство тревоги и страха. 

Сами дети не жалуются на страхи, но при установлении психологическо- 

го контакта выясняется, что многие обычные предметы и явления (игруш- 

ки, бытовые предметы, шум воды, ветра) усиливают у них постоянное это 

чувство. Страхи, переживаемые в прошлом, сохраняются длительно и часто 

являются причиной поведения, которое воспринимается окружающими как 

неадекватное [8]. 

Отмечаются и более сложные страхи: страх смерти, боязнь всего окру- 

жающего и т.д. Чувство страха постепенно вызывают все новые предметы 

и явления. Поэтому формируется стремление к сохранению привычного 

стереотипа неизменности окружающей обстановки. Их перемена восприни- 

мается как нечто угрожающее, вызывает выраженную реакцию тревоги. С 

состоянием страха связаны также различные защитные действия и движе- 

ния, носящие характер ритуалов. В целом страхи усиливают отрицательное 

эмоциональное отношение к окружающему и способствуют появлению пси- 

хопатий, неврозов и неврозоподобных состояний. 

Интеллектуальная недостаточность не является обязательным признаком 

для аутизма. Обычно она носит вторичный характер. Еще Л. Каннер (1955) 

отмечал, что эти дети нередко могут иметь хорошие интеллектуальные 

данные и даже могут быть парциально одаренными: обладать абсолютным 

му- 

зыкальным слухом, хорошо рисовать и т.д. Однако, для их интеллектуальной 

деятельности типичны нарушения произвольной деятельности, целенаправ- 

ленности, затруднения в концентрации внимания, быстрая утомляемость. 

Имеется также определенная необычность мышления, склонность к симво- 

лизму [7]. Интеллектуальная деятельность имеет аутистическую направлен- 

ность. Игры, интересы ребенка далеки от реальной ситуации, их содержание 

монотонно, а поведение однообразно. Игры длительно сохраняют манипуля- 

тивный характер. Причем дети предпочитают манипуляции с не игровыми 

предметами: палочками, бумажками и т.д. 

Аутистические фантазии имеют сказочную форму, часто встречается сюжет 

перевоплощения в животных. В отличие от игры здорового ребенка 

наблюдает- 

ся полный отрыв от реальности, охваченность всего поведения 

фантастическим 

сюжетом. Их содержание связано с попыткой компенсировать имеющиеся 

стра- 



хи, повышенную тревожность, чувство собственной неполноценности [5]. 

Личностные расстройства усугубляются тем, что часто при потенци- 

ально большом словарном запасе и способности к сложным речевым обо- 

ротам дети не пользуются речью для общения. Это может быть частичный 

или полный мутизм, аутичная речь, обращенная в пространство, к самому 

себе, эхолалия при ответах на вопросы. Характерно неупотребление личных 

местоимений, речь о себе во втором или третьем лице. Тембр и модуляции 

голоса неестественны, часто певучи. При недоразвитии коммуникативной 

функции речи нередко наблюдается повышенное стремление к словотвор- 

честву, бесцельному манипулированию звуками, слогами, отдельными фра- 

зами из стихов и песен. 

Могут наблюдаться дисфазии, нарушения понимания значений слов, не- 

способность к усвоению грамматических правил. Речевые нарушения также 

расценивают как одно из проявлений недостаточности мышления, а именно 

невозможности использования знаков и символов. 

Наблюдается нарушение координации произвольных движений, труд- 

ности в освоении навыков самообслуживания. Отмечается мышечная ги- 

потония, слабость мышц, особенно рук. Нарушения в поведенческой сфере 

проявляются в формировании манерности и вычурности движений, склон- 

ности к гримасам, неожиданным жестам, сходным с навязчивыми ритуала- 

ми. Расстройства функции вестибулярного аппарата обуславливают страх 

при имеющемся нарушении равновесия, отмечается тенденция к вращатель- 

ным стереотипным движениям. 

Рассмотренные выше нарушения связаны с недостаточностью опреде- 

ленных психологических систем (гностических, речевых, двигательных). 

Вторая группа расстройств обусловлена недостаточностью активирую- 

щей, аффективной системы. Если первая локализуется на уровне коры голо- 

вного мозга, то вторая – на уровне подкорковых структур. 

Эти системы обеспечивают тоническую основу нервно-психических 

функций. От их состояния зависит уровень бодрствования, психической и 

моторной активности, побуждение к деятельности, ее цель и мотивация [4], 

которые сильно страдают при аутизме. 

С позиции теории психического стресса Г. Селье аутичный ребенок в про- 

цессе любой деятельности не удерживается на стадии приспособительной 

мобилизации психического тонуса, а находится на стадиях патологического 

напряжения и истощения. В картине аутизма они последовательно сменяют 

друг друга. Поэтому выявляется нарушение концентрации внимания, его не- 

устойчивость, быстрая истощаемость. К резким колебаниям внимания, когда 

ребенок практически выключается из ситуации, относятся и кратковремен- 

ные утери мысли (шперрунги). Низкий психический тонус способствует 

более 

низкому уровню протекания всех психологических процессов, что не может 

не сказаться на формировании личностных и поведенческих характеристик. 

Учитывая всю вышеперечисленную симптоматику, коррекционную ра- 

боту с аутичным ребенком необходимо начинать с установления контакта и 

доверия, что обычно вызывает немалые трудности у педагогов, психологов 



и дефектологов. 

Во время знакомства с ребенком специалист поначалу лишь наблюдает 

за его стереотипной игрой. Цель такого наблюдения – постараться вникнуть 

в структуру стереотипной игры: выделить цикл повторяющихся действий, 

конкретные звукосочетания, слова и словосочетания в бормотании ребенка 

во время игры. 

Все, что происходит на занятии, должно сопровождаться эмоциональ- 

ным комментарием, в ходе которого взрослый проговаривает все действия 

и ситуации. Чтобы наладить с аутичным ребенком контакт, без которого не- 

возможно проведение коррекционных мероприятий, можно проводить с ним 

сенсорные игры, основная цель которых – дать ребенку новые чувственные 

ощущения (зрительные, слуховые, тактильные и двигательные, обонятель- 

ные и вкусовые). Целесообразность проведения с аутичным ребенком таких 

игр основывается на положении о том, что сенсорный компонент мира при- 

обретает для такого ребенка особую значимость. Поэтому проведение сен- 

сорных игр является своеобразным «соблазнением» ребенка. Если удается 

связать приятное переживание, которое возникает у аутичного ребенка при 

получении нового сенсорного ощущения, с образом конкретного человека, 

ребенок проникается доверием к взрослому, который играет с ним, начинает 

видеть в нем союзника. В этом случае можно говорить об установлении эмо- 

ционального контакта. 

Игры с движениями и тактильными ощущениями возможны толь- 

ко на этапе полного доверия ребенка к коррекционному психологу и пе- 

дагогу, т.к. для многих аутичных детей прикосновения могут оказаться 

болезненными. 

Особое внимание следует уделить работе с родителями таких детей, пос- 

кольку у матерей развиваются сложные и нередко тяжелые реакции на нали- 

чие в семье аутичного ребенка. Эти реакции проявляются в подавленности, 

растерянности перед лицом неконтактности ребенка, своеобразном комплек- 

се родительской неполноценности, недоверия к себе как воспитателю, отка- 

зе от себя во имя ребенка, попытках постоянных занятий с ним, тревожных 

опасениях в связи с предполагаемой ролью «плохой наследственности» и 

т.д. К этому присоединяется невозможность общения с другими семьями на 

уровне общения детей, постоянное и невыгодное сравнение своего ребенка с 

другими – «нормальными» детьми. Поэтому родителей необходимо научить 

целостному восприятию поведения ребенка, обозначить пути реализации 

коррекционной работы и ее перспективы. 

Только в случае совместной работы психологов, педагогов, врачей, дефек- 

тологов и родителей возможно адаптировать аутичного ребенка к детскому 

коллективу, развить у него коммуникативные умения и навыки, нормализо- 

вать эмоционально-волевую сферу, минимизировать или свести на нет лич- 

ностные и поведенческие расстройства. 
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