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Аутизм зустрічається в усіх країнах  світу,
його поширеність не залежить від расової при-
належності, етнічного складу населення, рівня
матеріального благополуччя суспільства та соц-
іального середовища.
Стрімкий ріст захворюваності в Європі, Ве-

ликій Британії та США приходиться на кінець
80 – х років. В 1985 році поширеність розладів
зі спектру аутизму становила 2 випадки на
10.000,  у 2003 році – 34, у 2006 році – 60 на
10.000 дітей [1-5].
В 2008 році в Україні було зареєстровано 198

випадків захворювання. На кінець року на обліку
стояло 1156 хворих із розладами загального роз-
витку [6].. Приведена цифра не дозволяє оцінити
реальну поширеність розладів зі спектру аутиз-
му в Україні. Дитячою психіатричною службою
враховуються переважно випадки, так званого
"типового" аутизма, відомого, як синдром Кан-
нера. Унітарна концепція аутизма розширює по-
няття  аутизма: від дітей з вираженим відставан-
ням в інтелектуальному розвитку - «Каннеровс-
кого типу» до дітей з легкими когнітивними по-
рушеннями і розладами соціального функціону-
вання - синдромом Аспергера і дітей з формаль-
но збереженими пізнавальними процесами при
важких порушеннях соціального функціонуван-
ня – синдромом Булахової. Тому, якщо врахувати
всі типи порушень загального розвитку, то показ-
ник поширеності розладу буде в кілька разів ви-
щим. Значна частина батьків дітей з розладами зі
спектру аутизму в Україні уникає офіційного об-
ліку і не враховується в статистичних даних
Міністерства охорони здоров'я. За даними експер-
тної оцінки результатів епідеміологічного скри-
нінгу, проведеного співробітниками відділу ме-
дико-соціальних проблем терапії психічних роз-
ладів Українського НДІ соціальної і судової пси-
хіатрії та наркології поширеність синдрому Кан-
нера  в Україні  становить 8 – 10, синдрому Ас-
пергера – 0.5 – 1.0, дезінтегративного розладу –
0.1 – 0.2,  гіперактивного розладу з розумовою

відсталістю та стереотипними рухами – 10.0 – 13.0
випадків на 10 000 дітей [7-8].
Більшість дітей з розладами зі спектру аутиз-

му мають когнітивну недостатність. За даними
офіційної канадської статистики 75% аутичних
дітей мають розумову відсталість [9]. В США  у
66% хворих із розладами зі спектру аутизму діаг-
ностується розумова відсталість, в тому числі у
3,7% в структурі синдромів Дауна, Сан Пилипа,
Ретта й ін. [10-11]. За даними українських досл-
іджень тяжкість когнітивного дефіциту при роз-
ладах загального розвитку залежить від віку, в
якому було діагностовано розлад і розпочато
медико-соціальне втручання. Якщо лікування
починали в віці до 4 років, розумова відсталість
мала місце у 76%, при первинній діагностиці
після 5 років у 92% дітей [7-8].
Як  у DSM IV, так і в МКБ-10 аутизм розумі-

ється не як захворювання з визначеною етіоло-
гією і патогенезом, а як синдром, що включає
атипові поведінкові порушення й ознаки пору-
шення загального розвитку, що приводять до
глибокої інвалідності і неможливості само-
стійного функціонування [11-12]. У осіб з аутиз-
мом грубо порушена функція спілкування і соц-
іальної взаємодії. Для дітей характерна не-
рівномірність у розвитку. Це виражається в спо-
лученні проявів підвищених здібностей в обме-
жених областях, таких, як музика чи математи-
ка з глибоким порушенням формування побуто-
вих життєвих умінь і навичок. Дуже багато осіб,
що страждають на аутизм, мають супутню розу-
мову відсталість,  сенсорні розлади, що супро-
воджуються руховою гіперактивністю і стерео-
типіями, грубими порушеннями емоційної
когніції та соціальної перцепції.
Методи  лікування  аутизма  розроблені не-

достатньо. Вимоги Міністерства охорони здоро-
в’я України, що до програмно-цільового обслу-
говування дітей з розладами зі спектру аутизму
висвітлені в методичних рекомендаціях Украї-
нського НДІ соціальної і судової психіатрії та
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наркології [7-8]. Рання медико-соціальна реабі-
літація визнається ефективною формою інтер-
венції [11, 13-18]. Основними задачами терапії
вважаються: нав'язування дитині комунікації, у
тому числі полегшеної, усунення порушень пер-
цепції, розвиток дрібної моторики, розвиток
пізнавальних процесів, стимулювання розвитку
емоційної когніції і соціальної перцепції, фор-
мування навичок соціального функціонування.
В відділенні медико-соціальної реабілітації

дітей та підлітків з психічними та поведінковими
розладами Українського НДІ соціальної і судової
психіатрії та наркології обсяг втручань при наданні
медико-соціальної реабілітації дітям хворим на
аутизм та їх родинам  стандартизовано, як по фор-
мах, так і по тривалості інтервенцій [7-8, 15-17].
Ми пропонуємо родинам, що мають дитину

хвору на аутизм програму  медико-соціальної ре-
абілітації,  розраховану на щоденні терапевтичні
інтервенції тривалістю 3 – 4 години (18 – 30 го-
дин протягом тижня). Стандартний обсяг меди-
ко-соціальної реабілітації включає поетапне, а
в разі потреби комбіноване проведення декіль-
кох реабілітаційних тренінгів. Ми виділяємо: а)
тренінги сенсорної стимуляції та інтеграції, б)
спеціалізовані когнітивні тренінги (загальної
перцепції, наслідувальної діяльності, шкільних
навичок), в) бихевіоральні тренінги, спрямовані
на елімінацію небажаних форм поводження, г)
тренінги соціального функціонування (соціаль-
ної перцепції, емоційної когниции, елементар-
них навичок соціального функціонування
(прийому їжі, особистої гігієни, спілкування з
однолітками, використання побутових приладів,
поводження в класі і т.д.)). При необхідності
(відсутності експресивної чи мови на перших її
етапах розвитку) використовувалися елементи
методик альтернативної комунікації (полегше-
ну комунікацію, ярлики, піктограми).
Переважну частину щоденних вправ з дити-

ною згідно індивідуальних реабілітаційних про-
грам мають робити батьки. Складання, коректу-
вання індивідуальних програм медико-соціаль-
ної реабілітації дітей, навчання батьків технікам
проведення тренінгів проводяться нами під час
щомісячних тижневих реабілітаційних курсів.
На першому етапі терапії дитини з розлада-

ми спектру аутизма основною задачею є усунен-
ня наслідків впливу психопатологічних розладів
на психомоторний розвиток дитини.
Основними формами психосоциального втру-

чання при роботі з  наслідком психопатологічних
розладів ми вважаємо: а) нав'язування контакту з
дитиною, б) подолання нейрофізіологічних пору-

шень перцепції методами сенсорної стимуляції
та інтеграції, в) вироблення уміння привертати
увагу до елементів навколишнього середовища,
особливо до соціальних стимулів, що є необхід-
ним елементом процесу навчання, г) елімінацію
патологічних, насамперед агресивних, форм по-
ведінки за допомогою дитячо-батьківської пове-
дінкової терапії, д) роботу з експресивною мовою,
е) напрацювання уміння наслідувати іншим, ж)
навчання грі іграшками відповідно їх призначен-
ню, з) формування комунікативних навичок.
Сенсорна стимуляція та інтеграція забезпечу-

ються при проведенні стимуляційних секвенцій
комплексів вправ, спрямованих на подолання по-
рушень сенсорного сприйняття та зменшення ча-
стоти та інтенсивності аутостимуляцій. Сенсорні
секвенції плануються на підставі сенсорної діаг-
ностики індивідуально для кожної дитини. До сек-
венції вводяться тренінгові вправи націлені на всі
основні форми сприйняття: тактильне (стимуля-
ція кистей рук, стіп, обличчя і ротової порожнини,
поверхні тіла); зорове (вправи в затемненій кімнаті,
стимуляція зору за допомогою яскравих предметів,
локалізованих випромінювачів світла); нюхове
(презентація різких і слабких нюхових подраз-
ників, у залежності від виду порушення чутливості:
гипо- чи гіперчутливості); вестибулярне (поворо-
ти тулубу, голови, перекиди, стрибки на пружній
поверхні); смакове (презентація смакових подраз-
ників); пропріоцептивне (стимуляція глибокого
суглобного почуття). Особливе значення має сти-
муляція слуху через поширеність у дітей із загаль-
ними порушеннями розвитку «тинітусів»  вушних
шумів чи підвищеної слухової чутливості на ок-
ремі різновиди подразників.
Стимуляційні секвенції батьки мають про-

водити 2-3 рази на день. Склад секвенцій по-
трібно  переглядати що місяця. При плануванні
наступних секвенцій  тренінгові вправи по-
трібно ускладнювати, вводити нові різновиди
подразників.  При появі можливості привертан-
ня та принаймні нетривалого утримання зоро-
вої уваги дитини потрібно починати відпраць-
овувати  навички виконання нею простих
інструкцій, а у секвенцію додатково вводити
елементи когнітивного тренінгу (інформаційні
біти, вправи на дужу моторику, зорово-мотор-
ну координацію, наслідування).
На другому етапі терапії дитини з розладами

спектру аутизма метою терапії має бути досяг-
нення максимального рівня когнітивного і соц-
іального функціонування, забезпечення можли-
вості самостійного існування.
Психосоціальне втручання на цьому етапі
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медико-соціальної реабілітації передбачає: а)
діагностику рівня пізнавального функціонуван-
ня і послідовне ускладнення навчання від сек-
венцій з окремими когнітивними вправами че-
рез додаткові реабілітаційно-педагогічні трені-
нги до індивідуальних навчальних програмам,
б) вироблення комунікативних навичок, в) транс-
формацію навичок використання допомоги в
самостійну діяльність, г) вироблення альтерна-
тивних форм взаєморозуміння при відсутності
експресивної мови, д) формування окремих на-
вичок соціальної взаємодії.
Когнітивні тренінги на цьому етапі медико-

соціальної реабілітації проводяться батьками
хворих дітей по індивідуальній програмі у виг-
ляді щоденних коротких занять тривалістю 15 –
20 хв. При необхідності призначаються додат-
кові (1 – 2 рази на тиждень) індивідуальні за-
няття з фахівцями -дефектологами.
Завдання когнітивних тренінгів для дітей спек-

тру аутизма мають бути індивідуальними відпов-
ідно до рівнів їх когнітивного функціонування.
На більш низькому рівні заняття мають бути спря-
мовані на розвиток наслідування, перцепції, ве-
ликої і дрібної моторики. При більш високому
рівні когніції до тренінгів  включалися вправи на
розвиток зорово-рухової координації, пізнаваль-
них функцій і мови. Вищому рівню складності,
доступному лише частині дітей, відповідали тре-

нінги емоційної когниции і соціальної перцепції.
Ці тренінги мали на меті навчання дитини розум-
інню своїх і звернених емоцій: розумінню схема-
тично зображених емоцій, градації почуттів, зв'яз-
ку емоцій із соціальними ситуаціями, оцінці і
можливості передбачення емоційних реакцій
інших людей, соціально сприйнятливим формам
вираження емоцій а також навичкам групової соц-
іальної комунікації.
Вимоги до обсягу медико-соціальної реабілі-

тації дітей з розладами спектру аутизма повинні
визначатися: а) біологічним і психологічним віком
дитини; б) тяжкістю розладу; в) ступенем когні-
тивної недостатності; г) наявністю і тяжкістю роз-
ладів рецептивної та експресивної мови; д) наявн-
істю перцепторних розладів і аутостимуляцій; е)
наявністю порушень активності та уваги.
Робота в реабілітаційних центрах має будува-

тися за принципом мультидисциплінарних ко-
манд на чолі з лікарем – психіатром дитячим. Усі
діти, в яких діагностовано розлади спектру аутиз-
ма, щомісячно повинні оглядатися корекційним
педагогом, раз на півроку – лікарем-психіатром
дитячим і лікарем-неврологом дитячим. Індиві-
дуальну програму реабілітації можуть виконува-
ти медичні сестри, психологи, корекційні педа-
гоги, що мають спеціальну підготовку і досвід
роботи з дітьми з розладами спектру аутизма, або
безпосередньо батьки хворої дитини.

Реабілітаційна методика Цілі реабілітаційної роботи 

Сенсорна стимуляція  та інтеграція 

Поліпшення сприйняття дитиною сенсорної 
інформації 
Зменшення кількості аутостимуляцій 
Поліпшення здатності концентрувати увагу на 
відповідних подразниках 

Поведінкові методики 
ABA 
FBA 
TEACCH 

Корекція порушень поведінки  
Засвоєння  навичок охайності 
Зменшення кількості агресивних і аутоагрессивних 
форм поведінки 
Опрацювання елементів комунікації 
Розвиток  ігрових навичок 

Тренінги мови і комунікації 
Бітова система розвитку рецептивної мови 
Розвиток рецептивної мови за допомогою роботи з 
предметами 
Введення елементів  полегшеної комунікації 
Робота з ярликами 
Робота з піктограмами  

Розвиток  розуміння мови 
Стимуляція використання / встановлення 
експресивної мови : 

– як засобу задоволення  своїх потреб 
– як засобу коментування дій 

 

Вимоги до програмно-цільового обслуговування дітей з розладами спектру аутизма віком 2– 5років

Основою реабілітаційної роботи є викорис-
тання когнітивно-поведінкових методик (табл.
1). Рекомендований обсяг медико-соціальних
інтервенцій для дітей з розладами спектру аутиз-

ма віком 2 – 5 років має становити 30 – 40 годин
на тиждень. Медико-соціальна реабілітація по-
винна проводитися в установах, підпорядкова-
них Міністерству охорони здоров'я.

Таблиця 1

Зміст реабілітаційної роботи з дітьми з розладами спектру аутизма віком 2–5 років
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Вимоги до програмно-цільового обслуговування дітей з розладами спектру аутизма віком 6–9 років
Основою реабілітаційної роботи є викорис-

тання засобів корекційної педагогіки і поведін-
кової психотерапії для усунення тяжких форм
поведінки (табл. 2).

Таблиця 2
Зміст реабілітаційної роботи з дітьми з розладами спектру аутизма віком 6 – 9 років

Реабілітаційна методика Цілі реабілітаційної роботи 

Сенсорна стимуляція та інтеграція 

Поліпшення сприйняття дитиною сенсорної 
інформації 
Зменшення кількості аутостимуляцій 
Поліпшення здатності концентрувати увагу на 
відповідних подразниках 

Поведінкові методики: 
ABA 
FBA 
TEACCH 

Зменшення кількості агресивних і аутоагресивних 
форм поведінки 
Напрацювання елементів комунікаційних навичок 
Розвиток ігрових навичок  
Створення мотивацій II рівня 

Тренінги мови і комунікації: 
Розвиток експресивної мови 
Тренінги комунікації в парі або групі 
Введення полегшеної комунікації 
Робота з ярликами 
Робота з піктограмами 

Поліпшення здатності використання експресивної 
мови: 

 розширення активного словникового запасу, 
правильна побудова речень  

 розвиток/встановлення навичок комунікації у парі 

 
Робота в реабілітаційних центрах має бути

побудована за принципом мультидисциплінар-
них команд на чолі з корекційним педагогом за
участю дитячого психіатра. Рекомендований
обсяг медико-соціальних інтервенцій для дітей
з розладами спектру аутизма віком 6 – 9 років
становить 40 – 50 годин на тиждень.
Залежно від рівня когнітивного функціону-

вання дитини і наявності стійких поведінкових
порушень реабілітацію слід проводити в уста-
новах, підпорядкованих відповідно Міністерству
освіти або Міністерству охорони здоров'я. Діти
з IQ вище 70 повинні навчатися в загально-
освітній школі за програмою інтенсивної педа-

гогічної корекції з додатковим об'ємом освітніх
послуг у спеціалізованих реабілітаційних цент-
рах. Діти з IQ  35 – 70 мають навчатися за про-
грамою допоміжної школи з додатковим об'ємом
освітніх послуг у спеціалізованих реабілітацій-
них центрах. Діти з IQ нижче 35 повинні навча-
тися за індивідуальною програмою, направле-
ною на формування навичок самообслуговуван-
ня і доступних форм соціального функціонуван-
ня у сім'ї. У випадку наявності стійких порушень
поведінки діти мають навчатися в установах
Міністерства охорони здоров'я, а за відсутності
стійких порушень поведінки – в установах
Міністерства науки та освіти.

Вимоги до програмно-цільового обслуговування дітей з розладами спектру аутизма віком 10–14 років
Основною метою реабілітаційної роботи для

вказаної вікової групи є максимальна адаптація
дитини в соціальне середовище, що досягаєть-
ся використанням навчальних методик і поведі-
нкової терапії (табл.3).
Робота в реабілітаційних центрах має бути

побудована за принципом мультидисциплінар-
них команд на чолі з корекційним педагогом.
Рекомендований обсяг медико-соціальних інтер-
венцій становить 40 – 50 годин на тиждень.
Реабілітаційна робота повинна проводитися

в установах Міністерства освіти, Міністерства
охорони здоров'я і Міністерства праці і соціаль-
ної політики відповідно до рівня когнітивного
функціонування дитини і наявності стійких по-
ведінкових порушень. Діти з IQ вище 70 мають

навчатися у загальноосвітній школі за програ-
мою інтенсивної педагогічної корекції з додат-
ковим обсягом освітніх послуг у спеціалізова-
них реабілітаційних центрах. Діти з IQ  35 – 70
повинні навчатися за програмою допоміжної
школи з додатковим об'ємом освітніх послуг в
спеціалізованих реабілітаційних центрах. Діти
з IQ нижче 35 мають навчатися за індивідуаль-
ною програмою, направленою на формування
навичок самообслуговування і доступних форм
соціального функціонування в сім'ї. За наявності
стійких порушень поведінки діти повинні навча-
тися в установах Міністерства охорони здоро-
в'я, а за відсутності стійких порушень поведін-
ки – в установах Міністерства освіти, Міністер-
ства праці і соціальної політики.
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Таблиця 3
Зміст реабілітаційної роботи з дітьми з розладами спектру аутизма віком 10 – 14 років

Реабілітаційна методика Цілі реабілітаційної роботи 

Сенсорна стимуляція та інтеграція 
Поліпшення здатності концентрації уваги на 
відповідних подразниках  

Поведінкові методики 
ABA 
FBA 
TEACCH 

Зменшення кількості агресивних і аутоагресивних 
форм  поведінки  
Розвиток ігрових навичок 
Створення мотивації II рівня 

Тренінги мови і комунікації 
Тренінги комунікації у групі 
Використання полегшеної комунікації, ярликів і 
піктограм як альтернативного методу комунікації 

Поліпшення можливості використання експресивної 
мови: 
– правильна побудова речень 
– формування діалогової мови 
Розвиток/встановлення навичок комунікації за 
допомогою методик  полегшеної комунікації 

 
Вимоги до програмно-цільового обслуговування дітей з розладами спектру аутизма віком 15–18 років
При плануванні реабілітаційної роботи ме-

тою є досягнення максимальної соціальної
адаптації дитини з розладами спектру аутиз-
ма (табл. 4).

Таблиця 4
Зміст реабілітаційної роботи з дітьми з розладами спектру аутизма віком 15 – 18 років

Реабілітаційна методика Цілі реабілітаційної роботи 

Поведінкові методики 
ABA 
FBA 
TEACCH 

Зменшення кількості агресивних і аутоагресивних форм 
поведінки 
Створення мотивації II рівня 

Тренінги мови і комунікації 
Тренінги комунікації у груп 
Використання полегшеної комунікації, ярликів і 
піктограм як альтернативного методу комунікації 

Покращання можливості використання  експресивної 
мови:  
– розвиток діалогової мови  

 формування можливостей розповіді, переказу 
Використання і удосконалення навичок комунікації за 
допомогою методик полегшеної комунікації 

Тренінги соціального функціонування 
Засвоєння складних навичок соціального 
функціонування  

 
Основним є використання тренінгів соціаль-

ної компетентності, елементів корекційно-педа-
гогічних методик і поведінкової терапії.
Рекомендований обсяг медико-соціальних

інтервенцій для дітей з РЗР віком 15 – 18 років
становить 30 – 40 годин на тиждень. Залежно
від рівня когнітивного функціонування реабілі-
таційна робота має проводитися в установах
Міністерства праці і соціальної політики або
Міністерства освіти. За наявності стійких пору-
шень поведінки діти повинні отримувати реабі-
літаційні послуги в лікувальних закладах, підпо-
рядкованих Міністерству охорони здоров'я.
Медикаментозної терапії аутизма приділяєть-

ся обмежене, але усе-таки важливе місце [18-21].
Агресивність в поєднанні з надпобудливістю

є одним із проявів розладів спектру аутизма і її
діагностика у  пацієнтів дитячо-підліткового віку
розглядається багатьма дитячими психіатрами,
як достатня підстава для застосування інгібіторів
зворотнього захоплення серотоніну (SSRI)  чи
нейролептиків. З іншої сторони існує небезпе-
ка, що дитячі психіатри і батьки можуть вико-
ристовувати психотропні препарати необґрунто-
вано широко, у тому числі з метою контролю над
поведінкою, придушуючи за допомогою призна-
чення нейролептиків і антидепресантів власний
страх і безсилля перед поводженням дітей з роз-
ладами спектру аутизма.
Поява атипових антипсихотиків відкрила нові

потенційні перспективи для медикаментозного
лікування розладів спектру аутизма [7-8, 15-21].
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Можливі переваги цієї групи психотропних пре-
паратів пов'язані: 1) із кращою, у порівнянні з
конвенційними нейролептиками, переносністю;
2) зі здатністю не тільки не погіршувати, але
навіть поліпшувати при тривалому застосуванні
когнітивне функціонування дітей, збільшуючи
можливості для соціальної реабілітації.
Проте, розчин Рисполепту для перорального

застосування залишається єдиним в Україні ати-
повим антипсихотиком зареєстрованим Фарм-
центром МОЗ України для лікування аутизму у
дітей та підлітків. Препарат широко застосо-
вується для лікування дітей з порушеннями за-
гального розвитку: корекції агресивної та ауто-
агресивної поведінки, усунення стереотипій.
У відділенні медико-соціальної реабілітації

дітей та підлітків з психічними та поведінкови-
ми розладами Українського НДІ соціальної і су-
дової психіатрії та наркології дітей дошкільно-
го і молодшого шкільного віку лікування Ріспо-
лептом (Рісперідоном) починають з призначен-
ня  0,5 мг препарату на добу. Для того щоб уни-
кати виникнення піків концентрації і забезпечу-
вати сталість терапевтичної концентрації анти-
психотика в сироватці крові ми застосовуємо
чотирьох - шестиразовий прийом препарату у
дітей у віці 3-6 років і 3-х кратний прийом у віці
6-10 років. Початкову дозу Рісполепту протягом
3-4 днів шляхом титрування слід збільшувати до
досягнення мінімально - ефективної, але не вище
4 мг на добу, величини. За нашим досвідом се-
редньодобова доза Рісполепту у дітей в віці 6-
10 років  становила 2.1± 0,5 мг, у дітей в віці до
6 років  1,9 ± 0,6 мг на добу.
Рандомізовані дослідження, виконані в нашо-

му відділенні [7-8, 15-17, 20-21]. свідчать, що ме-
дико-соціальна реабілітація в сполученні з три-
валою терапією низькими (1–3 мг на добу) до-
зами Рісполепту ефективніше при корекції у
дітей з розладами спектру аутизма порушень
поведінки і перцепції, ніж мототерапія  антипси-
хотиками та ізольована медико-соціальна реабі-
літація. Сполучення терапії рисперидоном з ме-
дико-соціальною реабілітацією  створює у дітей
з порушеннями загального розвитку кращі пе-
редумови для мовного, когнітивного розвитку та
подолання проблем у сфері комунікації і соціаль-
ного функціонування.
Батьки дітей, що знаходилися на ізольованій

медико-соціальній реабілітації к кінцю 6-го міся-
ця контрольованого дослідження оцінювали
якість свого життя, як нижчу,  порівняно з бать-
ками дітей, що лікувалися Рісполептом і отри-
мували комплексну терапію. Монотерапія Ріспо-
лептом, у порівнянні з традиційною медико-соц-
іальною реабілітацією,  дозволяла забезпечува-
ти не менш високу якість життя дитини при
більш низькій завантаженості батьків проблема-
ми, пов'язаними з хворобою і терапевтичними
заходами. При сполученні терапії Рісполептом з
медико-соціальною реабілітацією ми спромог-
лися досягти найбільш високих показників
якості життя дітей  при  меншій,  у порівнянні з
мототерапією Рісполептом і ізольованою меди-
ко-соціальною реабілітацією, завантаженості
батьків проблемами, пов'язаними з хворобою.
Але при цьому завантаженість діагностичними
і терапевтичними заходами, зв'язаними з дити-
ною батьки оцінювали як більш високу.
Таким чином, при плануванні допомоги дітям

із розладами спектру аутизма  медико-соціаль-
на реабілітація слід розглядати, як основну фор-
мою  терапевтичної інтервенції. Комплексна
медико-соціальна реабілітація дітей з розлада-
ми спектру аутизма повинна включати: а) трен-
інги сенсорної стимуляції та інтеграції, б) спец-
іалізовані когнітивні тренінги (загальної пер-
цепції, наслідування, шкільних навичок), б) по-
ведінкові тренінги, в) тренінги соціального фун-
кціонування (соціальної перцепції, емоційної
когніції, елементарних навичок соціального фун-
кціонування; г) елементи методик альтернатив-
ної комунікації. Сполучене застосування меди-
ко-соціальної реабілітації та терапії невисоки-
ми дозами Рісполепта (Рісперидона)  дозволяє
прискорити психомоторний розвиток дітей з
розладами спектру аутизма, домогтися редукції
в них продуктивно-дизонтогенетичної симпто-
матики і досягти більш високого рівня когнітив-
ного функціонування і якості життя. У статті
обговорюються особливості психофармакоте-
рапії та  реабілітації психомоторного розвитку,
когнітивного та соціального функціонування
дітей з порушеннями загального розвитку. Ліку-
вання дітей з порушеннями загального розвит-
ку винно спиратися на медико-соціальну реабі-
літацію в поєднанні з тривалою терапією  Ріспо-
лептом (Рісперідоном) у низьких дозах.
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В статье обсуждаются особенности психофармакотерапии и реабилитации психомоторного, когнитивного и социального
функционирования детей с расстройствами аутистического спектра. Лечение детей с нарушением общего развития должно опираться на
медико-социальную реабилитацию в сочетании с длительной терапией рисполептом в малых дозах.   (Журнал психиатрии и медицинской
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In article opportunities principles of psychopharmacoterapy, medical and social rehabilitation of psychomotor, cognition and social functioning
of children with autism spectrum disorder. Treatment of children with should base on medical-social rehabilitation connected with long-term
therapy of Rispolept (Risperidon) in small dozes. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2009. — № 2 (22). — P. 46-52).
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