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Рассмотрены основные положения диагностического
базиса различных депрессивных расстройств в детском
и подростковом возрасте. Описаны основные типы деп)
рессивных симптомокомплексов, которые выявляют в
различных возрастных группах. Представлены диагнос)
тические критерии астенического, фобического, адина)
мического, дисфорического, делинквентного, ипохонд)
рического и истеродепрессивного вариантов депрессив)
ных состояний как наиболее характерных для депрес)
сивных расстройств детского и подросткового возраста.
Определены особенности клинического осмотра детей и
подростков с депрессивными состояниями врачами об)
щей практики.
Ключевые слова: депрессивные расстройства, детский и
подростковый возраст.

Ранняя и адекватная диагностика любой патологии –
залог успеха ее лечения. Безусловно, это касается и

психических нарушений. 
По данным различных авторов, от 65% до 90% боль7

ных с какими7либо психическими нарушениями изна7
чально обращаются по поводу их наличия к врачам общей
практики, а не к психиатрам [1, 2]. Ошибки в диагностике
легких форм психических нарушений – невротических
расстройств – обусловлены многообразием внешних про7
явлений психопатологии, а также «масками» многих пси7
хопатологических нарушений. Однако большую долю в
неадекватной оценке психического состояния больного
играет недостаточное понимание врачами общей практи7
ки этиопатогенетических и клинических особенностей
психических расстройств. 

Цель данной работы – определить особенности диа7
гностики депрессий детского и подросткового возраста
как психических нарушений, часто встречающихся в
практике врачей7интернистов. 

E.J. Mash, D.A. Wolf называли депрессивные проявле7
ния «простудой в психопатологии» – так часто их обнару7
живают у пациентов [3]. В некоторых исследованиях XX
век определяется как «век молодежной меланхолии» в свя7
зи с существенным ростом численности заболеваний деп7
рессией среди подростков в последние десятилетия [4]. 

Депрессивные расстройства у детей и подростков ста7
новятся одной из наиболее часто встречающихся форм
психической патологии, прежде всего, в виде невротичес7
ких депрессий [5]. По данным М.М. Weissman и соавторов
(1999), 4% лиц в возрасте от 12 до 17 лет и 9% лиц – до 18
лет испытывают депрессивные состояния [6]. Депрессив7
ные расстройства детского и подросткового возраста
представляют одну из сложнейших медицинских проблем
ввиду тяжелых социальных последствий, к числу которых
относят самоубийства, насилие, наркоманию и поведенче7
ские девиации [7, 8]. 

У детей и подростков депрессия качественно отличает7
ся от типичного депрессивного симптомокомплекса взрос7
лого возраста [7–10]. Она протекает атипично и полиморф7
но, в большинстве случаев маскируется поведенческими

или соматоформными нарушениями. То, что родители,
учителя и воспитатели воспринимают как детские капри7
зы, протестное поведение, псевдоинтеллектуальные нару7
шения, при тщательном анализе оказываются проявления7
ми тяжелого депрессивного состояния. Поэтому во многих
случаях депрессии у детей и подростков трудно диагности7
руют, не своевременно выявляют и лечат.

В перинатальной психиатрии, психиатрии раннего дет7
ского возраста или микропсихиатрии [11] в настоящее вре7
мя описывают депрессивные состояния, основой которых
чаще всего являются анаклитическая депрессия [5, 8, 11]
или расстройство привязанности по избегающему типу [12].

Анаклитическая депрессия, или депрессия расставания
(согласно МКБ710 [13], депрессивное расстройство пове7
дения – F92.0 или тревожное расстройство у детей, вы7
званное разлукой, – F93.0), у детей первых лет жизни воз7
никает при длительной разлуке с матерью. Через три–че7
тыре недели после отрыва от матери дети становятся
плаксивыми, боязливыми, раздраженными, у них наруша7
ются сон и аппетит. В большинстве случаев возобновле7
ние присутствия матери и близости с ней приводят к по7
степенному исчезновению депрессии. Но в некоторых
случаях несмотря на хороший уход ребенок может дли7
тельно оставаться замкнутым и апатичным, начать часто и
беспричинно болеть, у него может замедлиться психичес7
кое развитие. Такая динамика анаклитической депрессии
без соответствующей коррекции взаимоотношений ребен7
ка и опекающих его взрослых может трансформироваться
в парааутистическое расстройство развития (F88). 

При избегающем расстройстве привязанности, кото7
рое рубрифицируется в МКБ710 как реактивное расстрой7
ство привязанностей в детском возрасте (F94.1), дети ис7
пытывают серьезные эмоциональные трудности в виде
блокирования эмоциональных переживаний во взаимоот7
ношениях с опекающим взрослым. Основой подобного по7
ведения часто является депрессивность и отчужденность
матери, ее беспомощность в реализации опекающей функ7
ции. Внешняя замкнутость, сверхранняя псевдосамостоя7
тельность, реактивная отчужденность ребенка обычно вы7
звана частым переживанием брошенности при регуляр7
ном отсутствии взрослых. Внешне безразличная, псевдо7
бесчувственная манера поведения является защитой от
частого отвержения, попыткой забыть о своей потребнос7
ти в матери, чтобы избежать новых разочарований. Мате7
ри таких детей – относительно несенситивные, «чер7
ствые» к потребностям ребенка, отвергающие его интере7
сы, действующие, исходя из собственных представлений о
его благополучии. 

Проблема диагностики депрессивных состояний в
раннем возрасте вызвана тем, что они очень мало напоми7
нают депрессии. Это связано с возрастными особенностя7
ми нервно7психической деятельности в раннем возрасте:
недоразвитием речи и преобладанием телесных реакций
как способа выражения состояний психофизического дис7
комфорта. Основными признаками депрессивной симпто7
матики в возрасте до трех–четырех лет являются вялость
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или двигательное беспокойство, отказ от еды (расстрой7
ство приема пищи в младенческом и детском возрасте –
F98.2) и игр, нарушения ритма сна и аппетита, потеря мас7
сы тела. Эти признаки квалифицируются как депрессив7
ное состояние, если их длительность превышает
пять–семь дней и отсутствует какая7либо серьезная сома7
тическая патология. При тяжелом течении депрессивных
расстройств в раннем возрасте дети становятся вялыми,
тихо плачут или лежат в кроватке, не проявляя интереса к
окружающему – дети не тянутся к взрослым, погружены в
себя. У них существенно нарушается ритм сна и бодрство7
вания, все больше уменьшается масса тела, иногда разви7
вается выраженная алиментарная дистрофия. Постоянное
печально7покорное, страдальческое выражение лица сви7
детельствует о депрессивной беспомощности. Характерны
однообразные и ритмичные движения раскачивания голо7
вой и всем телом. В таких случаях у детей могут резко уча7
ститься инфекционные заболевания с тяжелым течением,
что вместе с истощением и при отсутствии медицинской
помощи может привести к летальному исходу [5, 7, 9, 11,
12]. Подобное тяжелое течение анаклитической депрессии
у детей раннего возраста в подавляющем большинстве
случаев вызвано психической депривацией при помеще7
нии ребенка в детский дом или при отсутствии заботы о
нем в семье («синдром ребенка из детского дома», депри7
вационный синдром).

У детей дошкольного возраста, от трех до семи лет, де7
прессии проявляются преимущественно поведенческими
нарушениями, подобными тем, что выявляются в возрасте
до трех лет. Причинами их развития также являются рас7
стройства привязанности или разлука с матерью. Но в
этом возрасте к причинам развития депрессивной симпто7
матики добавляются нарушения детско7родительского
взаимодействия, вызванного рождением сиблинга. Такое
состояние соответствует критериям расстройства сиблин7
гового соперничества (F93.3). Кроме того, депрессии в
этом возрасте могут быть обусловлены постоянными кон7
фликтами в семье или ситуацией развода родителей, а
также вследствие психотравмирующих воздействий, кото7
рые ребенок может испытывать при агрессивно7отвергаю7
щем, директивно7манипулятивном поведении воспитате7
лей в детском учреждении. Подобные состояния опреде7
ляются диагностическими критериями расстройства по7
ведения, ограниченного рамками семьи (F91.0), и несоци7
ализированным расстройством поведения (F91.1). 

Депрессия дошкольного (три–пять лет) и раннего
школьного возраста (шесть–девять лет) наиболее трудна
для диагностики, так как она выражается крайне поли7
морфно. В одних случаях преобладают вялость и пассив7
ность, а в других – тревога, беспокойство. Дети в этом воз7
расте способны описать свое настроение: чаще они гово7
рят, что оно плохое, но не уточняют, чем это вызвано. Их
поведение в семье может стать агрессивным. Дети стано7
вятся непривычно и необъяснимо капризны, грубы и не7
послушны, что уводит от диагноза депрессии. 

В дошкольном и младшем школьном возрасте депрес7
сивному симптомокомплексу практически всегда сопут7
ствуют выраженные соматовегетативные нарушения и
иммунная супрессия, что формирует соматизированные
маски депрессий детского возраста. В таких случаях на7
блюдаются расстройства сна (критерии расстройства ре7
жима сна и бодрствования неорганической этиологии –
F51.2); неорганический энурез (энурез неорганической
природы – F 98.0) или реже – энкопрез (энкопрез неорга7
нической природы – F98.1); сенестопатии или жалобы на
неопределенную боль в разных органах (критерии недиф7
ференцированного соматоформного расстройства –

F45.1) или необъяснимо длительное течение воспалитель7
ных заболеваний (синдром невропатии) на фоне снижен7
ного настроения, склонности к плачу при незрелости в ре7
акциях на окружающее. Приступы таких скрытых, маски7
рованных депрессий или депрессивных эквивалентов
обычно бывают затяжными [5,7,10]. Депрессиям этого
возраста свойственна полиморфная клиническая картина,
синдромально не завершенная и фрагментарная. Выделе7
ны следующие варианты депрессий младшего возраста:
соматизированная, тревожно7ажитированная, фобичес7
кая, дисфорическая, адинамическая депрессия и депрес7
сивная «псевдодебильность» [5, 14]. Ю.Л. Нуллер и
И.Н. Михаленко выделяют такую форму депрессии, как
«псевдодебильность» [14], так как депрессивное состоя7
ние у детей раннего школьного возраста часто выражается
в виде беспричинно наступающего выраженного сниже7
ния способности к обучению и несостоятельности в учебе
с повышенной утомляемостью. Для таких детей усвоение
школьного материала становится непосильным, требует
все большей затраты сил и времени. Такое состояние ква7
лифицируется как неуточненное расстройство развития
учебных навыков (F81.9). 

У детей среднего школьного возраста (10–14 лет) в
препубертатный период при впервые возникающем деп7
рессивном состоянии возможны проявления характерной
депрессивной триады симптомов, но с некоторыми осо7
бенностями. В этом возрасте дети могут испытывать чув7
ство тоски, но оно или сопровождается, или время от вре7
мени сменяется дисфорическим состоянием. Дети недо7
вольны не столько собой, сколько окружающими, тогда
как для юношеского возраста неудовлетворенность соб7
ственной внешностью или переживание личностной несо7
стоятельности становится ведущей причиной развития
тяжелого депрессивного состояния. В предподростковом
возрасте депрессии чаще всего маскируются агрессивны7
ми проявлениями и социальной отгороженностью в семье
и школьном коллективе. Для депрессий этого возраста не
характерна явная двигательная заторможенность, несмот7
ря на часто выявляемую замедленность когнитивных про7
цессов, продуктивной деятельности, затруднения в обще7
нии. Подвижность ребенка существенно не меняется, что
также затрудняет диагностику депрессивной симптомати7
ки. Такие дети редко отказываются идти в школу, но мо7
гут прогуливать уроки или бесцельно длительно бродить
по улицам, чтобы не возвращаться домой. Они могут отка7
зываться общаться со сверстниками, предпочитая часами
играть в компьютерные игры или смотреть телевизор. Та7
кие проявления ангедонистического эскапизма – безрадо7
стности и бегства от необходимости делать волевые уси7
лия, напрягаться психически – характерны депрессивным
состояниям для всех возрастных групп старше 7 лет. По7
добное поведение очень часто воспринимается окружаю7
щими взрослыми как лень, детско7подростковый протест
и вызывает у воспитателей желание осуждать и наказы7
вать. Тогда как в основе такого состояния лежит невоз7
можность для ребенка осуществлять привычные усилия,
так как психическая энергия уходит на блокирование гло7
бализированных и непереносимых негативных эмоцио7
нальных переживаний. У детей среднего школьного воз7
раста при обследовании часто фиксируют депрессивные
идеи малоценности, ненужности, но они элементарны и
наивны, с фантазиями о «замене родителей», ухода из до7
ма и т.д. Идеи самообвинения характерны для этого воз7
раста детям, родители которых в воспитании используют
стиль манипулятивной жертвенности – частого обвине7
ния ребенка в недопустимом и постыдном поведении, ко7
торое создает проблемы для родителей. 
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В возрасте 12–15 лет начинают появляться депрессив7
ные переживания по поводу своей внешности: у мальчи7
ков причиной идей малоценности становится недостаточ7
ное физическое развитие, отсутствие физической силы
или низкий рост, а у девочек – появляющаяся угревая
сыпь или полнота (что часто вызывает коморбидное фор7
мирование анорексии – F50.0). Поведение при депрессиях
в этом возрасте также имеет отчетливые гендерные разли7
чия: у мальчиков проявляется стремление к агрессивным
поступкам (ссорам, конфликтам, дракам) как способу
снизить психофизическое напряжение и высокий уровень
душевной боли [7, 8]. У девочек поведенческое выражение
депрессивного состояния может проявляться замкнутос7
тью, но иногда обнаруживается сексуальная распущен7
ность. 

Специфика депрессий этого возраста выражается в ха7
рактере соматовегетативных проявлений. Депрессивные
расстройства в этой возрастной группе часто проявляются
в виде соматоформной вегетативной дисфункции: частых
приступов головной боли, спастической абдоминальной
боли или неопределенных болевых ощущений в области
сердца при отсутствии соматической патологии. Могут
обостряться психосоматические заболевания (гастрит,
бронхиальная астма, нейродермиты, частые воспалитель7
ные заболевания). Ребенок может резко набирать или те7
рять массу тела. 

У подростков 15–18 лет проявления депрессии при7
ближаются к тем, что характерны взрослым пациентам.
Депрессивные состояния в этом возрасте полиморфны, но
все переживания глобальны и сопровождаются аффектом
тоски. Подросток видит будущее безрадостным и безна7
дежным. Выражены затруднения в размышлениях, может
наблюдаться медлительность в движениях и речи; харак7
терно угрюмое или скорбное, но застывшее выражение
лица – ригидность мимики, скудность жестов, скован7
ность позы. У подростков, как и у взрослых, классическую
депрессивную триаду признаков (пониженное настрое7
ние, или гипотимия, замедленное мышление и двигатель7
ная заторможенность) полностью наблюдают далеко не
всегда, особенно при легкой и умеренной степени выра7
женности депрессии. Обычно наиболее явно выражена ги7
потимия. Но для всех депрессивных состояний подрост7
кового возраста характерны ангедония (безрадостность),
утрата воли и инициативы, потеря интересов и снижение
трудоспособности, пессимизм по отношению к будущему,
ощущение ухудшения памяти, навязчивые идеи малоцен7
ности, самоуничижения, возможны симптомы деперсона7
лизации и дереализации. Соматоформные проявления де7
прессий характеризуются частым присоединением ипо7
хондрической симптоматики и интенсивностью проявле7
ний соматоформной вегетативной дисфункции (постоян7
ное внутреннее напряжение, повышенная утомляемость,
отсутствие аппетита, плохой сон, головная боль, сердце7
биение, чувство тяжести в груди). Особенностью депрес7
сий подросткового возраста является опасность формиро7
вания суицидальных тенденций и возможная импульсив7
ная реализация саморазрушающих действий. 

К наиболее характерным вариантам депрессивных
расстройств детского и подросткового возраста относят
следующие [5, 7, 8, 14]: 

) Астенический вариант. 
Это астеноподобная депрессия, при которой на пер7

вый план выступают утомляемость, истощаемость, раз7
дражительная слабость. Поэтому такую депрессию можно
спутать с астенией. По сути, она является гипостеничес7
кой, астенодепрессивной стадией неврастении и квалифи7
цируется как неврастения (F48.0). Дети обидчивы и плак7

сивы, жалуются на усталость, непереносимость шума, яр7
кого света, слабость, головную боль, ощущение отсут7
ствия памяти, снижение аппетита и нарушения сна. Но
эти расстройства не носят истинно астенического характе7
ра, так как связаны с суточными колебаниями настроения,
при которых депрессивные проявления наиболее явно
проявляются в утренние часы. Во второй половине дня со7
стояние ребенка может нормализоваться. Симптоматика
неустойчива, поэтому дети чаще определяют такое состо7
яние как скуку, чем угнетенное настроение. Астеноподоб7
ные депрессивные состояния у детей и подростков носят
затяжной характер, часто начинаются с проблем в учебе
вследствие затруднений в концентрации внимания и вы7
раженного психического перенапряжения. Безрадостное,
тоскливое настроение может сопровождаться идеями о
псевдослабоумии и страхом сумасшествия. Обычно этот
вариант формируется в семьях, в которых родители име7
ют перфекционистские характеристики с истощающим
перфекционистским стилем воспитания.

) Фобический вариант. 
Фобическая депрессия соответствует диагностичес7

ким критериям фобического тревожного расстройства в
детском возрасте (F93.1), фобического тревожного рас7
стройства (F40) и тревожного, уклоняющегося расстрой7
ства личности (F60.6). Она очень типична для дошколь7
ников и младших школьников, но достаточно часто встре7
чается и у подростков. В младшем возрасте страх как уни7
версальная форма реагирования является следствием
сложностей в построении социальных взаимодействий. В
ходе формирования депрессии дети становятся беспокой7
ными, говорят о страхе за свою жизнь и жизнь близких.
Страхи обычно усиливаются к вечеру, дети с трудом засы7
пают, сон прерывистый с устрашающими сновидениями,
сочетаются с тревогой и тоской. При этой форме депрес7
сии дети чаще заторможены, слезливы. У детей раннего
возраста часто наблюдают боязливо7печальное настрое7
ние, сопровождающееся долгим плачем. Снижается ак7
тивность ребенка, характерен отказ от игр и привычных
занятий. У детей до пяти лет депрессивная симптоматика
может выражаться реактивной аутизацией, которая пол7
ностью купируется при адекватном вмешательстве. 

) Адинамический вариант. 
Симптоматика соответствует диагностическим крите7

риям умеренного или тяжелого депрессивного эпизода
(F32) и депрессивного расстройства поведения, начало
которого специфично для детского возраста (F92.0). Ади7
намическая депрессия характерна для всех возрастных
групп, но проявляется по7разному. В младшем возрасте
такой вариант диагностируют крайне редко, так как такие
дети выглядят молчаливыми, спокойными, сосредоточен7
ными и застенчивыми. В большей степени симптоматика
у дошкольников проявляется в общении со сверстниками,
с которыми дети не могут наладить контакта, отгоражива7
ются и боязливо наблюдают со стороны. При адинамичес7
кой депрессии в возрасте старше 10 лет дети жалуются на
усталость, утомление, нежелание приступить к занятиям
и играм, у них исчезают прежние интересы. Чаще всего
родители обращаются за помощью только тогда, когда де7
прессивное состояние проявляется явно – в виде неожи7
данного отказа ребенка посещать школу. Однако остава7
ясь дома, дети не могут себя занять, часто проводят время
бесцельно или в компьютерных играх. В утренние часы
усиливается сонливость, а вечером – страхи или истери7
ческие реакции по незначительному поводу. 

) Психопатоподобный вариант. 
При психопатоподобных депрессиях депрессивное со7

стояние соответствует диагностическим критериям рас7
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стройств поведения, начало которых специфично для дет7
ского возраста (F91), а также диссоциального (F60.2),
эмоционально неустойчивого (F60.3) и смешанного (F61)
расстройств личности. Симптоматика имитирует патоло7
гию характера с появлением или неадекватным нараста7
нием грубости и агрессивной злобности, оппозиционнос7
ти и возбудимости, дерзости и истеричности. Такие эмо7
ционально7поведенческие проявления практически всег7
да сочетаются с отказом от учебы, драками, бродяжничес7
твом, делинквентным и зависимым поведением. Этот ва7
риант депрессии характеризуется патологией поведения
как реакцией психологической защиты. Как правило, ро7
дители расценивают эти состояния в качестве проявлений
пубертатного кризиса и возрастного протеста, но не болез7
ненного состояния. Чаще такие подростки подвергаются
криминальному преследованию и наказанию, но не полу7
чают необходимого лечения. Близкие обращаются к вра7
чам только тогда, когда подростки начинают высказывать
суицидальные мысли. Подобные депрессивные состояния
трудны для диагностики, так как подростки редко бывают
откровенны, упорно отрицают угнетенное настроение и
отказываются от необходимой помощи, несмотря на пере7
живания чрезмерной душевной боли, одиночества, отчая7
ния, безнадежности и собственной никчемности. Психо7
патоподобные депрессии характерны для среднего и стар7
шего школьного возраста. Условно они делятся на дисфо7
рический и делинквентный варианты в зависимости от
преобладания проявлений эмоционального реагирования
или нарушений поведения в клинической картине.

) Психопатоподобный дисфорический вариант. 
Дисфорическая депрессия у детей и подростков харак7

теризуется злобным настроением, раздражительностью,
вспышками ярости и злобы вследствие постоянного чув7
ства угрозы нападения со стороны окружающих. В основе
таких состояний – пережитое психотравмирующее отвер7
жение и насилие, поэтому дети испытывают постоянное
чувство незаслуженной обиды, заброшенности, во всем
винят окружающих. Они ведут себя вызывающе грубо и
дерзко, склонны к алкоголизации, уходам из дома, ранним
половым связям, несуицидальным самопорезам и само7
прижиганиям на высоте дисфорического аффекта. Редко
жалуются на угнетенное, сниженное настроение. При ди7
сфорической депрессии высок риск суицидальных дей7
ствий. Окружающие в первую очередь обращают внима7
ние на злые истеричные выходки, грубость и драки,
школьную дезадаптацию, уходы из дома, общение с асоци7
альными группами, но не воспринимают дисфорические
проявления как депрессию, которая скрыта маской «не7
возможного поведения». Поэтому подростки долгое время
остаются вне поля зрения врачей7специалистов и не полу7
чают адекватного лечения.

) Психопатоподобный делинквентный вариант.
Этот вариант депрессии практически всегда сочетает7

ся с дисфорическими проявлениями. Но для него более
характерно выраженное оппозиционно7протестное и аг7
рессивное поведение с частыми асоциальными поступка7
ми. Дети присоединяются к асоциальным группам, начи7
нают злоупотреблять алкоголем или принимать наркоти7
ки, совершают кражи. При этом они не получают удоволь7
ствия от своих поступков, а эпизоды импульсивно7агрес7
сивного реагирования перемежаются периодами бездей7
ствия, мрачной отгороженности и неподвижности, отвер7
гая попытки родителей узнать, что с ними происходит. 

) Ипохондрический вариант.
Ипохондрическая депрессия в детском и подростко7

вом возрасте соответствует диагностическим критериям
соматизированного (F45.0), недифференцированного со7

матоформного (F45.1), ипохондрического (F45.2) рас7
стройств, а также соматоформной дисфункции вегетатив7
ной нервной системы (F45.3). Обычно к ее симптомам в
детском возрасте относят капризность и слезливость, раз7
дражительность и перевозбуждение, повышенную утом7
ляемость и необъяснимую сонливость, температурные ре7
акции, спастические нарушения (прежде всего ларинго7
спазмы) и т.д. В подростковом возрасте симптоматика
приближена к той, которую выявляют у взрослых. Для
ипохондрической депрессии характерны физическая сла7
бость, интенсивная боль различной локализации, наруше7
ния сна, ощущение недостатка воздуха или «комка» в гор7
ле, мышечная скованность, диспепсические и дизуричес7
кие расстройства. Эти симптомы сопровождаются стойки7
ми идеями о неправильном функционировании внутрен7
них органов, тяжелых, но не выявленных заболеваниях со
стремлением бесконечно обследоваться у врачей. Обычно
этот вариант формируется исключительно в семьях, в ко7
торых матери имеют крайнюю настороженность по отно7
шению к здоровью ребенка и проявляют психосоматичес7
кий тип воспитания: доминантный, гиперопекающий, тре7
вожно7контролирующий. 

) Истеродепрессивный вариант.
Такая депрессия соответствует диагностическим крите7

риям вызывающего оппозиционного расстройства (F91.3),
психофизического инфантилизма (F83), истерического
(F60.4) или инфантильного (F60.8) расстройств личности
и характерна для подросткового возраста. Типично истери7
ческий, демонстративный, гиперболизировано драматичес7
кий характер переживаний и преувеличенных страданий,
свойственный истероидным личностям, сочетается с угне7
тенным настроением, вспышками бурного аффективного
реагирования, импульсивным и протестным поведением,
диссоциативными и конверсионными симптомами. Дан7
ный вариант опасен импульсивной реализацией самопов7
реждающих действий с неосознанием возможных послед7
ствий. Обычно истеродепрессивная симптоматика форми7
руется исключительно в семьях, стиль воспитания в кото7
рых определяется как кумир семьи, или в тех случаях, ког7
да матери проявляли по отношению к ребенку в процессе
взросления постоянную амбивалентность с непредсказуе7
мым поведением поощрения/наказания. 

Очень часто депрессивные состояния, возникающие у
подростков, представляют собой реактивно обусловлен7
ные депрессии, диагностически соответствующие крите7
риям нарушений адаптации (F43), в частности, острой ре7
акции на стресс (F43.0), и посттравматическому стрессо7
вому расстройству (F43.1). Острая реактивная депрессия
у детей и подростков формируется непосредственно после
произошедшего серьезного конфликта со значимыми для
них людьми (родители, друзья, учителя). Посттравмати7
ческое стрессовое расстройство и коморбидное ему деп7
рессивное состояние развиваются преимущественно у
подростков после перенесенного сексуального насилия
или ситуации, угрожающей жизни ребенка. 

Депрессивные состояния в подростковом возрасте во
многих случаях сопряжены с суицидальным поведени7
ем [15]. Повышенная опасность осуществления суици7
дальных тенденций, зачастую несоразмерных выраженно7
сти депрессивного аффекта, связана с низким суицидаль7
ным порогом и недостаточной психосоциальной зрелос7
тью [16]. Высокая вероятность реализации суицидальных
действий вызвана слабостью и несформированностью ан7
тисуицидального барьера при сформировавшемся отчет7
ливом депрессивном мироощущении [14, 15]. 

Оценка врачом7интернистом депрессивных наруше7
ний при осмотре детей и подростков не должна включать
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в себя дифференциальное нозологическое определение
болезни. Однако врач должен адекватно оценить тяжесть
и остроту психических расстройств и их угрозу для само7
го больного.

Важно помнить, что в общесоматической практике па7
циенты любого возраста несмотря на наличие психичес7
ких нарушений предъявляют прежде всего соматические
жалобы, так как не всегда могут адекватно описать свое
состояние. Одни пациенты преувеличивают свои ощуще7
ния, другие – игнорируют или неадекватно относятся к
проявлениям болезни, не обращают внимания на такие де7
тали и факты, которые весьма важны для диагностики де7
прессивного состояния. Пациенты в детском возрасте еще
меньше способны описать свои переживания, а малыши в
возрасте до четырех или пяти лет – в принципе не могут
этого сделать. И основной объем информации о состоянии
ребенка врач получает от его родителей, которые не всег7
да правильно оценивают происходящее, и при сборе субъ7
ективного и объективного анамнеза нередки случаи иска7
жения данных. Поэтому субъективная оценка ребенком
(особенно подростком) своего состояния и объективные
данные не заменяют, а дополняют друг друга. 

В оценке анамнестических данных важно выделить
сведения о социальном поведении ребенка. Неожиданное
и необъяснимое изменение отношения к учебе у ребенка
или нежелание посещать садик при отсутствии для этого
соматических причин являются признаком возможного
наличия психических нарушений. Однако это не есть ос7
нование для решения вопроса о природе и тяжести психи7
ческих расстройств. Существенное значение имеет то, чем
вызываны изменения в поведении ребенка (например
конфликты, страх, быстрая утомляемость и т. п.). 

При всех психических заболеваниях отмечают сущест7
венные нарушения эмоционального реагирования. Если
эмоциональное состояние ребенка не очевидно, что быва7
ет в большинстве случаев, следует понаблюдать за его по7
ведением, характером общения с родными, расспросить
ребенка о том, что его интересует или пугает. Важно опре7
делить наличие страха, тревоги, раздражительности, что

достаточно трудно при легких степенях выраженности де7
прессивных нарушений. При наблюдении за поведением
ребенка с учетом информации, полученной от родных,
можно получить адекватное представление о его эмоцио7
нальном состоянии и заподозрить наличие депрессивного
состояния. 

Раннее выявление депрессивных расстройств у детей
и подростков позволит начать своевременное лечение
этих тяжелых состояний, предотвратить их хронифика7
цию и прогредиентное течение, а также коморбидное при7
соединение более тяжелых и жизнеопасных нарушений. 

Діагностика депресивних розладів у дітей і
підлітків у загальносоматичній практиці
Г.Я. Пилягина

Розглянуто основні положення діагностичного базису різних де7
пресивних розладів у дитячому та підлітковому віці. Описано
основні типи депресивних симптомокомплексів, які виявляють в
різних вікових групах. Представлено діагностичні критерії ас7
тенічного, фобічного, адинамічного, дисфоричного, делінквент7
ного, іпохондричного та істеродепресивного варіантів депресив7
них станів як найбільш характерних для депресивних розладів
дитячого і підліткового віку. Визначено особливості клінічного
огляду дітей і підлітків з депресивними станами лікарями за7
гальної практики.
Ключові слова: депресивні розлади, дитячий і підлітковий вік.

Diagnostic of childs and adolescents depressions in
general practice
G. Pilyagina 

There is diagnostic basis of various child and adolescent depressions
described in article. The main types of depressive symptoms by vari7
ous age groups are determined. Diagnostic criteria asthenic, phobic,
adynamic, dysphoric, delinquent, hypochondriac and hystero7depres7
sive variants of depressions as the most typical for child and adoles7
cent depressive disturbances are detected. And specific features of
child and adolescent clinical exam with depression symptoms are
defined.
Key words: child and adolescent depressions.
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