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Резюме
Обоснование: психические заболевания различного генеза нередко дебютируют в подростковом возрасте аффективными 

расстройствами. Признаются патопластическое влияние возрастного фактора на клинико-психопатологические особенности 
этих нарушений и одновременно значительные трудности однозначной нозологической оценки. Целью настоящего исследо-
вания было изучение структуры психических расстройств с симптомами аффективного регистра у подростков, впервые обра-
тившихся за психиатрической помощью. Пациенты и метод: были обследованы 120 подростков (средний возраст 17,1 ± 2,37 
года), впервые обратившиеся за психиатрической помощью в ПНД в период с 2020 по 2021 г. с преобладанием симптомов 
аффективного регистра. В исследовании применялись клинико-психопатологический и статистический методы. Результаты: 
у всех респондентов до момента обращения за психиатрической помощью выявлены инициальные симптомы, средний возраст 
появления которых составил 14,53 ± 3,18 года. Среди этих симптомов преобладали снижение настроения, раздражитель-
ность, эмоциональная лабильность. Выявленные на инициальном этапе, они сохранялись до момента обращения за психиа-
трической помощью и были причиной нарушения социальной адаптации: снижения успеваемости у 52 пациентов (42,28%), 
пропусков школьных занятий в 44 случаях (35,77%), сужения круга интересов в 17 наблюдениях (13,82%) и конфликтности 
у 11 пациентов (8,94%). Вместе с тем заметные для самих подростков и их родителей психопатологические симптомы не 
становились поводом для обращения за помощью и в большинстве случаев расценивались как признаки пубертатного криза. 
В распределении диагнозов психических расстройств (по МКБ-10) при первом обращении подростков за психиатрической 
помощью преобладали расстройства настроения (F30–F39; 48,5%) и невротические, связанные со стрессом и соматоформные 
расстройства (F40–F49; 25%). Выводы: психические расстройства, прежде всего аффективные заболевания, дебютирующие 
в подростковом возрасте, имеют продромальный период, который часто интерпретируется как пубертатный криз. Недооценка 
инициальных проявлений аффективной патологии, несмотря на наличие существенных проблем социальной адаптации, может 
приводить к несвоевременности терапевтического вмешательства, повышает риск утяжеления клинической картины забо-
левания и его хронификации. Полученные данные свидетельствуют о необходимости тщательной дифференциальной диаг-
ностики инициальных проявлений психических расстройств, последующего клинико-динамического наблюдения и лечения.

Ключевые слова: аффективные расстройства, подростки, продромальный период, пубертатный криз
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Summary
Background: mental disorders of different origin often begin with affective symptoms. The in uence of adolescence is 

recognized and concerns psychopathological manifestations following diagnostics dif culties. The aim of the study was to 
investigate the structure of mental disorders with symptoms of affective disorder in adolescents  rstly admitted for psychiatric 
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advice. Patients and method: the study involved 120 adolescents (aged 17.1 ± 2.37) who became patients of the psychoneurological 
dispensary for the  rst time in 2020–2021 due to affective register symptoms. The clinical, psychopathological and statistical 
methods were used in the study. Results: all respondents had initial symptoms before seeking psychiatric help, the average age 
of occurrence of which was 14.5 ± 33.18 years. Among the initial manifestations, a decrease in mood, irritability, and emotional 
lability predominated. Symptoms detected at the initial stage, persisted until the moment of seeking psychiatric help, and were 
the cause of the violation of social adaptation: a decrease in academic performance in 52 cases (42.28%), school absences in 
44 patients (35.77%), narrowing of the range of interests in 17 (13.82%) and con icts in 11 (8.94%) cases. At the same time, 
psychopathological symptoms noticed by the adolescents themselves and their parents were not a reason to seek help and, in 
most cases, were considered as manifestations of the puberty crisis. At the  rst request of teenagers for psychiatric help, mood 
disorders (F30–F39) — 48,5%, neurotic, stress-related and somatoform disorders (F40–F49) — 25% dominated in the structure of 
diagnoses, according to ICD-10. Conclusions: mental disorders, including affective pathology, debuting in adolescence, can have 
a prodromal period and be often misinterpreted as a puberty crisis. The symptoms of affective disorder in adolescence differ in 
polymorphism and can lead to a variety of diagnoses. Underestimation of initial preclinical manifestations of affective pathology, 
despite signi cant dif culties in social adaptation, can result in untimely therapeutic intervention, severe clinical manifestations 
and conversion of the diseases into a chronic course. The obtained data con rm the need for a thorough differential diagnosis 
of initial manifestations of mental disorders, subsequent clinical and follow up care and proper treatment.

Keywords: affective disorders, adolescents, prodromal period, puberty crisis
For citation: Osipova N.N., Beglyankin N.I., Bardenshteyn L.M., Dmitrieva E.V. Symptoms of Affective Register as an Onset 
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ВВЕДЕНИЕ

Симптомы аффективного регистра часто высту-
пают в качестве ведущих клинических проявлений 
широкого круга психических расстройств аффектив-
ного, шизофренического, невротического и других 
спектров, дебютирующих в подростковом возрасте 
[1]. В исследованиях отечественных и зарубежных 
ученых подчеркивается значительная неоднород-
ность, атипичность и полиморфизм клинической 
картины психических заболеваний на инициальных 
этапах их развития, в том числе обусловленные па-
топластическим влиянием фактора подросткового 
возраста [2, 3]. Указанные особенности существенно 
затрудняют нозологическую квалификацию симпто-
мов и, как следствие, адекватное и своевременное 
лечение.

Среди аффективных заболеваний наиболее рас-
пространенным является биполярное аффективное 
расстройство (БАР) [4]. Биполярное расстройство — 
хроническое психическое заболевание, проявляюще-
еся эпизодами депрессии, мании, смешанными состо-
яниями, часто приводящее к инвалидизации работо-
способного населения [5]. БАР представляет собой 
многокомпонентное заболевание, поскольку включает 
не только эпизоды расстройств настроения, но и широ-
кий спектр коморбидной психической и соматической 
патологии [6]. Манифестация заболевания в подрост-
ковом возрасте связана с неблагоприятным прогнозом 
течения БАР и частыми осложнениями (суицидальное 
поведение, злоупотребление психоактивными веще-
ствами (ПАВ) и др.) [7].

В России БАР диагностируется реже по сравнению 
с другими странами. Согласно эпидемиологическим 
данным (Казаковцев Б.А. и соавт., 2019) [8], распро-
страненность БАР в России в 2017 г. составила всего 
0,009%, тогда как в зарубежных исследованиях этот 
показатель превышает 1–2% (Rowland T.A., Marwaha S., 
2018) [9].

По мнению исследователей, выявление продро-
мальных и ранних симптомов заболевания имеет 
значение для своевременного вмешательства. Тем не 
менее продромальные симптомы часто недооценива-
ются, интерпретируются как субклинические, несмотря 
на значительные нарушения социального функциони-
рования [10, 11].

В современных подходах к изучению клинико-ди-
намических характеристик БАР некоторые авторы вы-
деляют определенные стадии развития заболевания 
[12–15]. Так, R. Post (2016) предлагает рассматривать 
стадию продромальных проявлений, в которой симп-
томы могут быть гомотипичными (схожими с симп-
томами основного заболевания; например перепады 
настроения) и гетеротипичными (например, тревога, 
нарушения поведения, гиперактивность, злоупотреб-
ление ПАВ) [14, 15]. Определение стадий развития 
болезни может обосновывать динамический подход 
к диагностике симптомов, наблюдению за их транс-
формацией и возможной прогностической ценностью.

Продромальные и ранние признаки болезни вы-
являются чаще ретроспективно, что приводит к за-
держке лечения. В США при обследовании пациентов 
с диагнозом БАР было установлено, что 25% пациен-
тов перенесли первый эпизод в возрасте до 13 лет, 
63–69% в возрасте до 19 лет [16–18]. В исследовании 
R. Merikangas и соавт. (2010) отмечено, что только 20% 
подростков в возрасте 13–18 лет с диагнозом биполяр-
ного расстройства получали лечение [19].

В другом исследовании указывается, что развитие 
БАР чаще всего постепенное, а не внезапное, средняя 
продолжительность продромального периода состав-
ляет от 23,1 до 27,1 месяца. У 30% пациентов, стра-
дающих БАР, продромальная фаза характеризовалась 
субъективным ощущением напряжения. Среди других 
симптомов продромального периода отмечены прояв-
ления тревоги (87%) и раздражительности (6%), а так-
же снижение работоспособности, усталость, трудности 
засыпания и ранние пробуждения [20].
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В процессе ранней и дифференциальной диагно-
стики БАР исследователи рекомендуют обращать вни-
мание на отягощенную аффективным расстройством 
наследственность, ранний (подростковый) возраст 
начала заболевания, циклотимический темперамент, 
рецидивы болезни. Также указывается на течение 
депрессии с выраженным возбуждением, агрессивно-
стью, нарушениями сна, раздражительностью. Кроме 
того, отмечают смешанные эпизоды, клиническое ухуд-
шение состояния во время лечения антидепрессанта-
ми, суицидальные мысли и поступки, злоупотребление 
психоактивными веществами, быстрое присоедине-
ние коморбидной патологии [21–23]. В исследовании 
F. Benazzi, H. Akiskal (2004) биполярная депрессия 
с раздражительностью имела более ранее начало, 
высокие показатели коморбидности, а также наслед-
ственную отягощенность, чаще при БАР II типа [24].

Изучение хронологической последовательности 
возникновения коморбидных состояний также может 
способствовать ранней диагностике БАР. По мнению 
исследователей, большинство коморбидных рас-
стройств возникает задолго до дебюта основного 
заболевания. В исследованиях E.A. Frazier и соавт. 
(2020) изучались коморбидные расстройства, предше-
ствовавшие БАР. Было выявлено, что злоупотребление 
алкоголем и каннабисом чаще встречалось у мужчин 
до развития БАР, в то время как тревожные расстрой-
ства и расстройства пищевого поведения предшество-
вали БАР у женщин [25]. Было выявлено, что пациенты 
с диагнозом БАР имеют повышенный риск развития 
расстройств пищевого поведения (РПП). По мнению 
C.E. McDonald, S.L. Rossel, A. Phillipou (2019), патология 
приема пищи может возникать в сочетании с БАР из-за 
общих патофизиологических механизмов, связанных 
с дисрегуляцией эмоций и импульсивностью. Авторы 
указывают, что в процессе диагностики РПП должна 
присутствовать настороженность в отношении аффек-
тивной патологии [26].

Трудности ранней диагностики БАР также связаны 
с высокой степенью коморбидности с другими психи-
ческими заболеваниями, в большей степени тревож-
ного спектра (паническое расстройство, социофобия, 
генерализованное тревожное расстройство и др.). 
Кроме того, в качестве коморбидной патологии часто 
выступают расстройства, вызванные злоупотреблени-
ем психоактивными веществами, что вносит значитель-
ный полиморфизм в клиническую картину, особенно 
в подростковом возрасте [27].

Несмотря на выявляемые клиницистами продро-
мальные признаки и ранние симптомы БАР, только 
с течением времени они оформляются в клиническую 
картину заболевания, на основании которой может 
быть поставлен диагноз в соответствии с критерия-
ми международных классификаций болезни. Данное 
обстоятельство подтверждает необходимость даль-
нейшего комплексного изучения диагностических 
подходов на продромальном и клиническом этапах 
болезни.

Цель настоящего исследования — изучение струк-
туры клинических проявлений дебюта психических 
расстройств с симптомами аффективного регистра 
у подростков.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Были обследованы 120 подростков, впервые об-
ратившихся за психиатрической помощью в период 
с 2020 по 2021 г., с симптомами аффективного реги-
стра. Средний возраст пациентов составил 17,1 ± 2,37 
года. Исследование проводилось на базе психонев-
рологического диспансера (ПНД). Критерии включе-
ния: первое обращение за психиатрической помощью, 
наличие в жалобах пациентов и в информации, полу-
ченной от родителей, описаний симптомов нарушения 
настроения. Критерии невключения: умственная от-
сталость, психотические состояния.

Всеми респондентами и/или их родителями подпи-
сано письменное информированное согласие на обсле-
дование. Исследование проводилось с соблюдением 
прав, интересов и личного достоинства участников 
в соответствии с Хельсинкской декларацией Всемир-
ной медицинской ассоциации 1964 г., пересмотренной 
в 2013 г., и было одобрено Локальным этическим ко-
митетом (протокол № 10–21 Межвузовского комитета 
по этике от 25.11.2021 г.).

Методы исследования: клинико-психопатологиче-
ский, статистический.

Статистическая обработка данных включала методы 
описательной статистики. Построение доверительного 
интервала 95% ДИ проводилось по формуле для долей 
и частот методом Вальда. Решение о количестве фак-
торов принималось на основании наибольшего объ-
яснения дисперсии выборки. Статистический анализ 
результатов выполнен в Microsoft Excel 16 с использо-
ванием надстроек «Анализ данных» и AtteStat 12.0.5.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ анамнестических сведений выявил в 38,3% 
случаев наследственную отягощенность психически-
ми расстройствами, среди которых преобладали зло-
употребление алкоголем (14,1%), депрессии (6,6%), 
суицидальное поведение (4,2%), шизофрения (4,2%), 
расстройства личности (2,5%). Структура отягощенной 
наследственности представлена в табл. 1.

Нарушения психического развития в анамнезе 
обнаружены у 43 (35,8%) обследованных подрост-
ков. Выявлены отклонения в психическом развитии 
(задержка развития речи), протекании детских воз-
растных кризов (детские страхи, гиперактивность, 
энурез, заикание), особенности структуры личности 
(тревожность, застенчивость, замкнутость, демон-
стративность, эгоцентризм, упрямство). Эти данные 
представлены в табл. 2.

Во всех случаях вышеуказанные особенности 
развития не становились поводом для обращения 
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за психиатрической помощью и не приводили к дез-
адаптации в семье и детском коллективе.

Анализ анамнестических сведений до момента об-
ращения за психиатрической помощью выявил, что 
средний возраст начала появления отдельных психо-
патологических симптомов составил 14,53 ± 3,18 года. 
Данные представлены в табл. 3.

Из данной таблицы видно, что среди инициаль-
ных проявлений преобладающими по частоте были 
снижение настроения (61,79%), раздражительность 
(59,35%), гиперсомния (35,77%), повышенная утомляе-
мость (34,15%), перепады настроения (34,15%), тревога 
(32,52%). Указанные симптомы приводили к наруше-
ниям социальной адаптации — снижению успеваемо-
сти в 42,28% (n = 52), пропускам школьных занятий 
в 35,77% (n = 44), сужению круга интересов в 13,82% 
(n = 17), конфликтности в 8,94% случаев (n = 11). Вме-
сте с тем заметные для самих подростков и их роди-
телей психопатологические симптомы не были пово-
дом для обращения за психиатрической помощью и в 
большинстве случаев расценивались как проявления 
пубертатного криза.

Следующим этапом исследования стало изучение 
структуры жалоб аффективного спектра подростков 
и их родителей при первом обращении за психиатри-
ческой помощью. Была произведена интервальная 
оценка выявленных признаков на основании параме-
тров частоты встречаемости. Данные представлены 
в табл. 4.

Из таблицы видно, что при первом обращении в ка-
честве жалоб пациентов и их родителей выступали 
симптомы, идентичные инициальным проявлениям. Вы-
явленные симптомы сохранились с момента их появле-
ния в более раннем возрасте, усилились и выступили 
в качестве причины для обращения за психиатриче-
ской помощью.

С наибольшей частотой (13,4–16,0) встречались та-
кие симптомы, как снижение настроения (79,4%), су-
жение круга интересов (74,1%), нарушения сна (72,9%), 
замкнутость (56,5%). Гипотимия на начальных этапах 
имела ситуативно обусловленный характер, чаще все-
го связанный со взаимоотношениями с родителями 
и сверстниками. Снижение интересов обнаруживалось 
в отношении к обучению в школе, отказе от посещений 

Таблица 1. Структура отягощенной наследственности у подростков, впервые обратившихся за психиатрической 
помощью
Table 1. Structure of hereditary factors in adolescents seeking for psychiatric advice for the  rst time

Заболевания/Disorders Абсолютное число/
Absolute value

Относительное число/
Relative value (%)

95% ДИ/Con dence 
interval

Злоупотребление алкоголем и другими ПАВ/Alcohol and 
other psychoactive agents abuse 17 14,1 10,92–17,28

Депрессия/Depression 8 6,6 4,33–8,87

Суицидальное поведение/Suicidal behavior 5 4,2 2,37–6,03

Шизофрения/Schizophrenia 5 4,2 2,37–6,03

Расстройства личности/Personality disorders 3 2,5 1,07–3,93

Невротические расстройства/Neurotic disorders 3 2,5 1,07–3,93

Биполярное аффективное расстройство/Bipolar disorder 2 1,6 0,45–2,75

Таблица 2. Особенности психического развития
Table 2. Features of mental development

Особенности развития/Features of mental development, 
n = 120

Абсолютное число/
Abs.

Относительное число/
Relative value (%)

95% ДИ/Confidence 
interval

Активность, общительность/Activity and sociability 43 45,74 40,61–50,88

Замкнутость, отгороженность/Isolation 17 18,09 14,12–22,05

Застенчивость/Timidity 13 13,83 10,27–17,39

Демонстративность/Demonstrativeness 11 11,70 8,39–15,02

Задержки речевого развития/Delayed speech development 10 10,64 7,46–13,82

Тревожность/Anxiety 10 10,64 7,46–13,82

Гиперактивность/Hyperactivity 8 8,51 5,63–11,39

Эгоцентризм/Egocentricity 8 8,51 5,63–11,39

Упрямство/Stubbornness 7 7,45 4,74–10,15

Нарушения сна/Sleep disturbances 6 6,38 3,86–8,90

Нарушения поведения/Behavioral disorders 4 4,26 2,17–6,34

Детские страхи/Children’s fears 3 3,19 1,38–5,00

Энурез/Enuresis 3 3,19 1,38–5,00

Заикание/Stutter 1 1,06 0,01–2,12
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дополнительных занятий в кружках и секциях. Нару-
шения сна на начальных этапах носили эпизодический 
характер и проявлялись трудностями при засыпании, 
частыми пробуждениями. Замкнутость выражалась 
в ограничении привычного круга общения, включая 
близких, уединении, предпочтении одиночества.

Следующими по частоте (8,2–10,8) выявлялись по-
вышенная утомляемость (54,0%), которая часто при-
водила к снижению успеваемости (46,8%), пропускам 
школьных занятий (52,1%) вплоть до перехода на до-
машнее обучение, а также недовольство своей внеш-
ностью (48,0%), тревога (46,1%), раздражительность 
(46,1%).

Кроме того, отмечались (5,6–8,2) перепады настро-
ения (39,9%), гиперсомния (39,8%), телесные самопо-
вреждения (39,7%), нарушения пищевого поведения 
(38,9%), снижение двигательной активности (36,0%). 
Перепады настроения отчетливо выступали в качестве 
жалоб как со стороны подростков, так и их родителей. 
Подростки описывали их как резкие смены настроения 
по незначительным причинам. Спады настроения со-
провождались чувством отчаяния, безысходности, ча-
сто с нанесением телесных самоповреждений (39,7%). 
Самоповреждающее поведение в начале возникно-
вения носило импульсивный характер, в дальнейшем 

становилось привычным при незначительном пси-
хическом напряжении с последующим облегчением 
состояния после нанесения самоповреждения. Чаще 
подростки наносили себе поверхностные порезы с по-
мощью лезвия в области мест, закрытых одеждой (бе-
дра, плечи, живот), в дальнейшем сожалели об этом, 
скрывали их от родителей. Подъемы настроения про-
являлись повышением активности, расширением круга 
знакомых, появлением новых хобби, желанием общать-
ся, переживанием влюбленности и чувства восторга.

Возникновение нарушений пищевого поведения 
(38,9%) подростки чаще связывали с имеющимся лиш-
ним весом и недовольством своей внешностью. Они 
начинали ограничивать калорийность принимаемой 
пищи, вплоть до полного отказа от нее. В некоторых 
случаях аноректическое поведение было поводом для 
обращения за помощью к психологам. Также в клини-
ческой картине отмечались проявления булимического 
поведения: усиление аппетита, импульсивное перееда-
ние с последующим вызыванием рвоты, предпочтение 
богатой углеводами пищи. Снижение двигательной ак-
тивности (36,0%) проявлялось субъективным чувством 
тяжести во всем теле, подростки залеживались в по-
стели, большую часть времени проводили за гаджета-
ми, не поддерживали порядок в комнате, игнорировали 

Таблица 3. Частота встречаемости инициальных симптомов до первого обращения за психиатрической помощью
Table 3. Prevalence of initial symptoms before the  rst visit to a psychiatrist

Жалобы/симптомы/Complaints/symptoms, n = 120 Абсолютное 
число/Abs.

Относительное число/
Relative value (%)

95% Доверительный 
интервал/Confidence interval

1 Снижение настроения/Mood decline 76 61,79 57,41–66,17

2 Раздражительность/Irritability 73 59,35 54,92–63,78

3 Гиперсомния/Hypersomnia 44 35,77 31,45–40,09

4 Повышенная утомляемость/Early fatigue 42 34,15 29,87–38,42

5 Перепады настроения/Mood swings 42 34,15 29,87–38,42

6 Тревога/Anxiety 40 32,52 28,30–36,74

7 Заторможенность/Inhibition 32 26,02 22,06–29,97

8 Телесные самоповреждения/Self-harming 31 25,20 21,29–29,12

9 Нарушения сна недифференцированные/
Undifferentiated sleep disorders 28 22,76 18,98–26,55

10 Неуверенность в себе/Self-doubt 18 14,63 11,45–17,82

11 Снижение интереса/Narrowing of interests 17 13,82 10,71–16,93

12 Расстройства пищевого поведения/Eating disorders 16 13,01 9,97–16,04

13 Суицидальные мысли/Suicidal thoughts 12 9,76 7,08–12,43

14 Употребление психоактивных веществ/Psychoactive 
substances use 8 6,50 4,28–8,73

15 Замкнутость/Isolation 6 4,88 2,94–6,82

16 Суицидальные попытки/Suicidal attempts 5 4,07 2,28–5,85

17 Недовольство своей внешностью/Dissatisfaction with 
body appearance 5 12,20 9,24–15,15

18 Подъемы настроения/Mood elation 4 3,25 1,65–4,85

19 Нарушение полоролевого поведения/Gender-role 
disturbances 3 2,44 1,05–3,83

Примечание: 95% доверительный интервал — 95% доверительный интервал экстенсивного показателя частоты встречаемости отдельных 
симптомов, p < 0,05.
Note: 95% Con dence interval — 95% con dence interval of the extensive rate of occurrence of individual symptoms, p < 0.05.
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гигиенические процедуры. Ненамного реже выявля-
лись панические атаки (24,8), суицидальное поведение 
(26,5%).

Данные показатели свидетельствуют о прогресси-
ровании психопатологической симптоматики с момента 
ее появления на инициальном этапе, что не позволяет 
интерпретировать их как транзиторные реакции пубер-
татного возраста, а более обоснованно расценивать 
как течение патологического процесса.

В диагностическом распределении (согласно МКБ-
10) при первом обращении подростков за психиатри-
ческой помощью преобладали расстройства настро-
ения (F30–F39) — в 48,5% случаев, невротические, 
связанные со стрессом и соматоформные расстрой-
ства (F40–F49) — в 25%. Более редко выявлялись ор-
ганические, включая симптоматические психические, 
расстройства (F00–F09) — в 14,1% наблюдений, ши-
зофрения, шизотипические и бредовые расстройства 

Таблица 4. Интервальная оценка средних значений частоты встречаемости жалоб аффективного спектра при первом 
обращении за психиатрической помощью
Table 4. Intervals to assess mean values of incidence of affective spectrum complaints on the  rst visits to a psychiatrist

Интервалы средних 
значений частоты 

встречаемости 
признаков/жалоб/

Incidence of 
signs/complaints 

(intervals of mean 
values) 

Признаки/жалобы, вошедшие в интервал/Signs/complaints within 
the interval 

Абсолютная 
частота 

встречаемости 
признаков/жалоб/

Incidence of 
signs/complaints 
(absolute values) 

Относительная 
частота 

встречаемости 
признаков/жалоб/
Incidence of signs/

complaints
(relative values) 

13,4–16,0 Снижение настроения/Mood decline 16,00 79,4

Снижение интересов/Narrowing the range of interests 14,80 74,1

Нарушения сна/Sleep disorders (unspeci ed) (неуточненные) 14,40 72,9

10,8–13,4 Замкнутость/Isolation 13,00 56,5

8,2–10,8 Повышенная утомляемость/Early fatigue 10,0 54,0

Отказ посещать школу/Refusal to attend school 9,8 52,1

Недовольство своей внешностью/Dissatisfaction with body appearance 9,8 48,0

Снижение школьной успеваемости/Academic impairment 9,6 46,8

Тревога/Anxiety 8,8 46,1

Раздражительность/Irritability 8,60 46,1

Неуверенность в себе/Self-doubt 8,20 45,2

5,6–8,2 Перепады настроения/Mood swings 8,0 39,9

Гиперсомния/Hypersomnia 7,4 39,8

Телесные самоповреждения/Self-harming 7,8 39,7

Снижение аппетита/Poor appetite 7,2 38,9

Снижение двигательной активности/Decreased motor activity 6,4 36,0

Конфликтность/ Con icts 6,8 32,1

3,0–5,6 Прогулы школьных занятий/Truancy 4,4 30,0

Фобии/Phobias 3,8 30,0

Суицидальное поведение/Suicidal behavior 4,0 26,5

Панические атаки/Panic attacks 3,6 24,8

Дисморфофобические симптомы/Dysmorphophobic symptoms 2,6 19,6

Деперсонализационные симптомы/Depersonalization symptoms 3,0 14,7

0,4–3,0 Повышенная отвлекаемость/Increased distraction 2,8 13,9

Нарушения пищевого поведения/Eating disorders 2,6 13,2

Повышение активности/Hyperactivity 2,0 11,2

Повышенная разговорчивость/Increased talkativeness 1,6 9,2

Нарушение полоролевого поведения/Gender-role disturbances 0,8 6,4

Рискованное поведение/Risky behavior 1,2 4,8

Употребление ПАВ/Psychoactive agents abuse 1,0 3,7

Снижение потребности во сне/Reduced need for sleep 1,2 3,5

Боли различной локализации/Pains of various localization 0,4 3,2

Повышение сексуальной активности/Increased sexual activity 0,4 2,0
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(F20–F29) — в 6,6% случаев. Поведенческие синдромы, 
связанные с физиологическими нарушениями и физи-
ческими факторами (F50–F59), встречались в 4,2%, 
эмоциональные расстройства и расстройства поведе-
ния, начинающиеся обычно в детском и подростковом 
возрасте (F90–F99), — в 1,6%.

Таким образом, среди психических расстройств 
у подростков при первом обращении за психиатриче-
ской помощью преобладали расстройства настроения. 
Тем не менее неспецифические симптомы аффективно-
го регистра присутствовали и при других нозологиче-
ских формах, что требовало тщательной дифференци-
альной оценки.

В отечественной психиатрии имеется концепция 
патологического пубертатного криза c соответствую-
щими критериями диагностики. В МКБ-10 указанная 
диагностическая категория отсутствует, однако сохра-
няется проблема диагностической оценки расстройств, 
манифестирующих в подростковом возрасте, которая 
не теряет клинической актуальности в связи с даль-
нейшим прогрессированием симптомов пубертатного 
криза и их трансформацией в клинически завершенные 
синдромы различных нозологических групп [28, 29].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Психические расстройства, прежде всего аффек-
тивные заболевания с дебютом в подростковом воз-
расте, имеют продромальный период, который часто 
интерпретируется как пубертатный криз и в большин-
стве случаев не становится поводом для обращения 
за психиатрической помощью. Симптомы аффектив-
ного регистра в подростковом возрасте отличаются 
полиморфизмом и могут приводить к неоднозначной 
диагностической интерпретации. Нозологическая не-
специфичность выявленных аффективных инициаль-
ных проявлений, высокая вероятность их встречаемо-
сти в структуре заболеваний аффективного и иного 
спектра (невротического, шизофренического и др.) 
требуют тщательной катамнестической верификации. 
Недооценка инициальных проявлений аффективной 
патологии, несмотря на существенные проблемы со-
циальной адаптации, может выступать в качестве 
причины несвоевременности терапевтического вме-
шательства, утяжеления клинических проявлений 
и хронификации заболевания. Полученные данные 
свидетельствуют о необходимости тщательной диф-
ференциальной диагностики инициальных проявлений 
психических расстройств с пубертатным кризом, дру-
гими психическими заболеваниями и последующего 
клинико-динамического наблюдения и лечения.
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