
Вопросы классификации в психиатрии в настоящее
время относятся к числу наиболее актуальных,
поскольку именно они определяют ее теоретические
концепции, практическую и прогностическую напра-
вленность, социальную значимость и перспективы
развития данной медицинской специальности. Зача-
стую проблемы классификации выходят за рамки
нашей дисциплины в связи с пристальным внимани-
ем общества к самому понятию «психическая
болезнь» и с развитием так называемого антипсихиа-
трического движения [16, 21, 23, 25, 27]. Остроту про-
блемы подчеркивает усилившееся с принятием МКБ-
10 принципиальное противостояние двух главных
направлений психиатрической систематики, которые
основываются на различном понимании значения
клинической картины психических расстройств. 

Апелляция к отсутствию в настоящее время
достоверных данных об этиологии и патогенезе пси-
хических расстройств на примере эволюционирова-
ния МКБ последних пересмотров, начиная с извест-
ного доклада E.Stengel [34], предложившего убрать
этиологический принцип из международной класси-
фикации и употреблять диагностические термины
лишь в качестве функциональных наименований,
характеризующих отклонения от нормы [34], непо-
средственно приводит к тому, что определение кли-
нической картины заболевания становится не
столько средством выявления причин его развития,
сколько целью самого диагностического процесса,
который направлен прежде всего на решение прак-
тических задач статистики, терапии и т.п.

Не оспаривая наличия ряда позитивных соста-
вляющих доминирующего в настоящее время
направления в классификации [13, 18, 19, 27, 28],
поскольку одним из основных приоритетов МКБ-
10 является более четкое разграничение отдельных
форм патологии, то есть достижение более высокой
надежности (воспроизводимости) классификацион-
ных рубрик (таксонов), которые должны согласо-
ванно диагностироваться у одних и тех же больных
разными психиатрами, несмотря на различия в их
опыте и теоретической ориентации [8], определен-
ные опасения в таком подходе к систематике психи-

ческих расстройств вызывает наблюдаемая тенден-
ция к «сужению» поля клинического мышления
врачей и исследователей [11], поскольку наиболее
надежными (воспроизводимыми) критериями диф-
ференциации психической патологии являются
внешние признаки болезней (наборы симптомов). 

Представления о причинах развития психиче-
ских расстройств в данной парадигме используют-
ся в минимальной мере, что идет вразрез с нако-
пленными клиническими данными и богатыми кли-
ническими традициями отечественной, включая
детскую, психиатрии [3, 10, 11]. Несмотря на заяв-
ленную разработчиками статистическую напра-
вленность МКБ-10, доминирование подобных
представлений о диагнозе, как базовом концепте
классификации [14, 27, 28, 30], привело к целому
ряду негативных практических последствий.

С момента начала официального использования
МКБ-10 в России выросло целое поколение психиа-
тров, ориентированных не на целостное видение
клинической картины, а на статичную, клинически
обедненную, одномоментную фиксацию текущего
«среза» психического состояния по МКБ-10, при
том, что некоторые категории и рубрики, включен-
ные в МКБ-10, как указывают сами авторы-разра-
ботчики, носят дискуссионный характер и требуют
дальнейших исследований. 

Кроме того, в МКБ-10 недостаточно проработаны
механизмы рубрификации психопатологических
состояний с атипичной клинической картиной [6].
Данная ситуация достаточно типична для детских пси-
хиатров, которым часто приходится ставить диагноз,
относящийся к подрубрикам «прочие…» или «дру-
гие…» психические нарушения по МКБ-10, имеющим
сомнительное клиническое содержание [1, 6]. Это
существенным образом сказывается на качестве оказа-
ния психиатрической помощи и даже может искажать
данные статистической отчетности и возможность
судить на основании проведенных исследований об
эффективности тех или иных лекарственных препара-
тов в повседневной клинической практике. 

Системные статистические погрешности при
сравнении показателей распространенности тех
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или иных психических расстройств на основе
использования МКБ-10 в разных странах могут
иметь и другую природу. Так, в адаптированный в
России вариант международной классификации
внесен ряд изменений с учетом традиционного
отношения к границам использования термина
«шизофрения» в клинической диагностике.

В оригинальном варианте МКБ-10 отсутствуют
диагнозы «вялотекущая» шизофрения и «детская»
шизофрения, а в русифицированном – они шифруют-
ся в разделах F21 и F20.8 (другой тип шизофрении)
соответственно [8]. Это, безусловно, вносит путани-
цу в диагностический процесс, давая возможность
разным врачам (в зависимости от их предпочтений)
шифровать диагноз у одного и того же пациента в
разных рубриках («ипохондрическая шизофрения»,
«сенестопатическая шизофрения», «шизофренофор-
мные расстройства», «детская шизофрения» – с
одной стороны и «шизотипическое расстройство»,
различные варианты атипичного аутизма – с другой). 

Таким образом, при наличии относительно удовле-
творительных клинических критериев для отдельных
расстройств подобная, довольно частая в детской
психиатрии ситуация, когда определенное число слу-
чаев не соответствует критериям ни одной категории
и должно быть подведено под атипичную или сме-
шанную категорию, является одним из свидетельств
проблемности современной классификации, требую-
щих исправления в последующих систематиках [6].

Кроме того, нередко приходится сталкиваться с
зарубежными коллегами, в том числе из известных
клиник, строго ограничивающими свое клиниче-
ское сознание критериями психического расстрой-
ства по МКБ-10. При этом многие из них даже не
слышали о существовании, к примеру, гебоидного
синдрома [4], давно имеющего четкое клиническое
описание, с указанием на механизмы патологиче-
ского нарушения поведения у детей и подростков,
что, тем самым, определяет терапевтическую такти-
ку и, в некоторых случаях, его прогностическую
направленность. Гебоидный синдром лишь частич-
но соответствует классу «Расстройство поведения»
(F91) в МКБ-10 и характеризуется в основном
дезадаптирующими (асоциальными) поведенчески-
ми признаками, где нет полного соответствия между
МКБ-10 и традиционным клиническим пониманием
данного психопатологического состояния.

Нарастающая неудовлетворенность подобным
положением вещей носит принципиальный харак-
тер и является одной из причин сохранения и даже
усиления призывов к созданию национальных
классификаций, особенно с учетом того факта, что
некоторым странам (Франция, Китай, Куба) в поле-
мике с ВОЗ удалось добиться сохранения нацио-
нальных подходов к систематике психических рас-
стройств при условии обеспечения их аффилииро-
ванности с МКБ-10 [15, 26, 29].

Детско-подростковая психиатрия в процессе
своего становления заимствовала методы взрослой
психиатрии, но, с другой стороны, эта область пси-

хиатрии приобрела определенную методическую
самостоятельность [3, 9]. Прежде всего, это касает-
ся не только методов диагностики и изучения пси-
хических расстройств детско-подросткового возра-
ста, но и необходимости учета возрастных аспектов
развития, эволюционно-биологических и возраст-
ных закономерностей формирования и динамики
психических расстройств в детском возрасте [3, 5,
9, 10, 31]. Тем самым определяется особое место
психопатологии детского возраста в круге вопро-
сов, связанных с очередным пересмотром междуна-
родной классификации [14, 32]. 

С учетом начавшейся работы над МКБ-11, крити-
ческий анализ того, как в МКБ-10 разрешены пробле-
мы, связанные с клинико-возрастными аспектами
психопатологии, может послужить отправной точкой
для выработки стратегии в создании новой система-
тики психических расстройств у детей и подростков
[17, 19, 24]. Применительно к детской психиатрии,
можно констатировать, что введение МКБ-10 сопро-
вождалось рядом прогрессивных изменений, отли-
чающих ее от предыдущих систематик. Результатом
проведенных ВОЗ масштабных мультицентровых
исследований явилось появление значительного
числа, в том числе относительно новых, устойчивых
симптомокомплексов, потребность в группировании
которых потребовала расширения числа рубрик и
впервые обозначила необходимость выделения спе-
цифического «детского» раздела классификационной
системы [28]. В частности, появление отдельных руб-
рик, описывающих раннюю психопатологию, являет-
ся бесспорно позитивным фактом.

Так, в рубрику F8 МКБ-10 включены те наруше-
ния развития, которые имеют наибольшее значение
в детской психиатрической практике. Среди них
выделяются как специфические (изолированные)
расстройства, так и общие (синдромы Каннера,
Аспергера, Ретта), характеризующиеся нарушения-
ми развития одновременно в разных сферах. Весь-
ма детально прописаны критерии специфических
расстройств развития речи и языка (F80), специфи-
ческих расстройств развития учебных навыков
(F81), даже выделены отдельно специфические рас-
стройства развития моторных функций (F82), а
четко выделенных и проработанных критериев
задержек темпа общего психического развития,
включая, в первую очередь, относительно обрати-
мые состояния интеллектуальной недостаточности,
имеющие иную структуру, нежели чем при
умственной отсталости, в МКБ-10 не представлено.

Лишь в адаптированном в РФ варианте МКБ-10
следуют отдельным шифром (F80.81) задержки
развития, обусловленные социальной депривацией
и (F80.82) задержки речевого развития, сочетаю-
щиеся с задержкой интеллектуального развития и
специфическими расстройствами учебных навыков.
Причем, эти разделы не проработаны, и в коммента-
риях к ним вносится окончательная путаница, так
как в определенных случаях дается рекомендация
по использованию второго шифра из рубрик F70 [8]. 
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Тем самым, стирается необходимость дифферен-
циальной диагностики между умственной отстало-
стью и задержками психического развития. Анало-
гичным образом обстоят дела в отношении диагно-
за «пограничная умственная отсталость», также не
рубрифицированного в МКБ-10, и, соответственно,
отсутствуют критерии для его верифицированной
диагностики, поскольку в некоторых случаях дан-
ная категория может рассматриваться не как клини-
ческая, а как психологическая. Здесь может быть
уместна аналогия с подходами, используемыми при
классификации умственной отсталости. 

Следует также отметить, что при выделении в
МКБ-10 специального раздела, посвященного пси-
хическим расстройствам у детей, акцент делается
исключительно на возрасте их начала, которое
относительно специфично для детского и подро-
сткового возраста [32], в то время как у многих
детей и подростков, страдающих психическими
расстройствами, не только начало, но и основные
проявления наблюдаются преимущественно в дет-
ско-подростковом возрасте. Например, некоторые
специфичные для подросткового возраста рас-
стройства, такие, как нервная анорексия и дисмор-
фофобия, кодируются в других разделах.

Применительно к практическому использованию
МКБ-10 в детской психиатрии также можно гово-
рить об избыточном количестве рубрик, выделение
которых, помимо трудностей, возникающих при их
систематизации, не всегда соответствует одному из
базовых положений в отношении требований к
классификации – практической целесообразности
выделяемых диагнозов, определяющей терапевти-
ческую дифференциацию врачебной клинической
стратегии и тактики [20, 25].

Как показал анализ статистической отчетности
детских психиатрических учреждений в Москве
(ДПБ №6) и Ставропольской и Ростовской области,
определенная часть присутствующих в МКБ-10
диагнозов практически не используется врачами,
что также отчасти может быть связано с выделени-
ем в МКБ-10, с опорой лишь на симптоматическое
сочетание признаков, ряда анекдотических, по
существу, «парадиагнозов» [6].

Отсутствие в МКБ-10 единого принципа систе-
матики, заявленного как «атеоретичность» [8], при-
вело к тому, что каждая рубрика является как бы
миниклассификацией, не имеющей видового сход-
ства с другими рубриками. Соответствующие про-
блемы нашли свое отражение в существующих дет-
ских разделах МКБ-10. На сегодняшний день мы
имеем дело с отдельно описанными нозологически-
ми формами, синдромами, симптомокомплексами,
а в некоторых случаях лишь с отдельными призна-
ками психических расстройств, не имеющими чет-
кого клинического обоснования [1]. 

Необходимо также отметить, что в существующей
классификации нет связующих принципов между
взрослой и детско-подростковой психопатологией.
Так, если расстройство из общих рубрик может начи-

наться в детском или подростковом возрасте, то оно
шифруется в соответствующих разделах, но без ука-
зания возрастной специфики. А хронические «дет-
ские» психопатологические расстройства зачастую
не имеют «продолжения» у взрослых, особенно,
когда речь идет о вопросах продления инвалидности. 

Например, мало кто из практических врачей
знает, что делать с диагнозом ранний детский
аутизм (РДА) во взрослом возрасте. При том, что в
МКБ-10 подчеркивается, что данный диагноз
может сохраняться во взрослом состоянии и «диаг-
ностироваться во всех возрастных группах», боль-
шая часть РДА на практике «трансформируется» в
шизофрению, шизотипическое расстройство,
часть – в расстройство личности, и это выглядит
как изменение диагноза, без должных на то основа-
ний. Создается впечатление, что, будучи ребенком,
пациент страдал одним психическим расстрой-
ством, а повзрослев – «заболел» другим. 

Особый интерес представляет соотнесение прие-
млемости заложенного в МКБ-10 политетически-
категориального принципа классификации [22] с
обусловленными наличием возрастного фактора
реалиями детской психиатрии, касающимися, в
контексте меняющегося содержательного конструк-
та проблемы психического здоровья детей и подро-
стков, наличия, как клинической реальности, зна-
чительного контингента детей и подростков с так
называемыми подпороговыми и субклиническими
формами психической патологии [6, 12, 24], кото-
рые, при существующих подходах к диагностике
психических расстройств, практически «выпада-
ют» из поля зрения детских психиатров. 

Ярким примером является широко дискутируе-
мая, в контексте грядущего пересмотра МКБ-11,
проблема «субпороговых» депрессий в детско-по-
дростковом возрасте. По нашему мнению, речь идет
о тех вариантах клинически очерченных депрессив-
ных состояний, которые сопровождаются субъектив-
ным страданием ребенка и значимым уровнем нару-
шения адаптации и социального функционирования
[12, 35], которые не соответствуют текущим крите-
риям диагностики данного расстройства по МКБ-10. 

Это положение особенно значимо для детской пси-
хиатрии, и его можно представить как необходимость
установления баланса между категориальным и
дименсиональным подходами в классификации [22].
Необходимость учета и использования последнего для
обеспечения потребностей детской психиатрии в кон-
тексте идущей работы по подготовке к новому перес-
мотру МКБ-11 представляется достаточно очевидной.

Еще одним слабым местом ныне действующей
классификации, с учетом того факта, что к числу
существенных возрастных особенностей психопа-
тологии детского возраста относятся абортивность,
неразвернутость и изменчивость симптоматики [1,
3, 4, 9], является ее статичность. Поскольку
довлеющим принципом, заложенным в МКБ-10,
является стремление к фиксации текущего состоя-
ния, в данную классификацию по определению не
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заложен структурно-динамический подход, идеи
которого, в том числе и для целей дифференциаль-
ной диагностики, плодотворно развивались в оте-
чественной детской психиатрии [3, 4, 7].

Предлагаемые МКБ-10 пути решения данной про-
блемы преимущественно лежат в плоскости широко-
го использования принципа коморбидности (МКБ-
10 допускает сосуществование нескольких диагно-
зов «коморбидных» расстройств) и выделения
подвидов одного и того же психического расстрой-
ства, имеющих разную прогностическую направлен-
ность в плане последующего сочетания с другими
психопатологическими расстройствами [17]. 

Это ярко проявляется на примере различных
вариантов оппозиционно-вызывающего поведения,
которое в последующем может последовательно
сменяться социализированными и несоциализиро-
ванными нарушениями поведения и формировани-
ем диссоциального личностного расстройства (вер-
тикальная коморбидность). В таком же ключе
может рассматриваться и текущая симптоматика у
ребенка в контексте предшествующих расстройств
(последовательная коморбидность).

Важной особенностью МКБ-10, в этой связи,
является не только возможность, но и необходи-
мость в соответствующих случаях использования
нескольких диагностических рубрик для кодирова-
ния одного случая. Обычно при этом возникает
необходимость для разделения кодирования длин-
ника болезни и текущего состояния. Так, например,
при синдроме Аспергера можно дополнительно
кодировать психотические эпизоды. Использование
нескольких диагностических рубрик для кодирова-
ния одного случая не решает проблем оценки дина-
мики развития заболевания, что, в свою очередь,
влияет на выбор терапевтической тактики, прогно-
за и, при необходимости, экспертных решений.

По существу, такая диагностика строится на прин-
ципах поиска и установления «псевдокоморбидно-
сти». Если рассматривать коморбидность как одно-
временное наличие у больного не менее двух рас-
стройств, каждое из которых может считаться само-
стоятельным и диагностироваться независимо от
другого [27, 30], то в данном случае речь может идти
о смене психопатологических синдромов в рамках
одной нозологической формы (синдромотаксис). Наи-
большее противоречие в этой связи имеет так называ-
емая горизонтальная коморбидность тревожных и
депрессивных расстройств, частое сочетание которых
является одной из возрастных особенностей детской
психопатологии, особенно в подростковом возрасте. 

С позиций клинико-нозологического подхода с
использованием клинико-динамического метода,
«тревога» часто является симптомом в рамках
сложного депрессивного синдрома, имеющего
соответствующую иерархичность расположения
психопатологических симптомов в структуре
«общего состояния негативного аффекта» [33].

Однако в случаях значительной представленно-
сти одновременно тревожного и депрессивного ком-

понентов в структуре аффективного синдрома вполне
оправданным представляется выделение в МКБ-11
смешанной категории тревожно-депрессивного рас-
стройства по типу «тревожной депрессии».

Приемлемость принципа коморбидности в дет-
ской психиатрии, в целом, вызывает большие сомне-
ния, поскольку с точки зрения психопатологии
развития смена психопатологических состояний с
возрастом может лишь отражать возрастные этапы
формирования и динамики одного и того же психи-
ческого расстройства [18]. С другой стороны, часто
наблюдаемое сочетание симптомов гипердинамиче-
ского расстройства с нарушениями поведения может
отражать клиническую реальность, тем самым делая
оправданным использование смешанной категории
(F90.1), или всего лишь указывать на поведенческие
характеристики имеющейся психосоциальной
дезадаптации, нивелирующиеся при купировании
клинических проявлений основного расстройства.

Отдельного рассмотрения заслуживает проблема
дестигматизации диагноза в детской психиатрии,
которая выходит за рамки прямых задач систематики
психических расстройств, но затрагивает нынешнюю
классификацию в контексте проблем общественного
здравоохранения. Следуя логике учета интересов
больных, при разработке текущей классификации
психических расстройств авторы пытались добиться
дестигматизации заменой используемых терминов. В
МКБ-10 не используется термин «олигофрения»,
«дебильность», «имбецильность», «идиотия», тер-
мин «истерия» упоминается лишь в разделе «специ-
фические расстройства личности» (F60.4), а в рубри-
ке «невротические, связанные со стрессом…»
используется термин «диссоциативные» расстрой-
ства, по конвенциональному принципу максимально
сужено использование термина «шизофрения». 

Безусловно, некоторые психиатрические терми-
ны себя дискредитировали. Но возникает резонный
вопрос, можно ли изменением профессиональных
терминов добиться пересмотра отношения обще-
ства к специальности. Уход от общепризнанных
терминологических обозначений (например, смена
ярлыка «умственная отсталость» на «трудности
обучения» по типу «learning disability» [32] англий-
ских коллег) не заменит необходимость проведения
целого комплекса социальных и лечебно-реабили-
тационных мероприятий, направленных на дестиг-
матизацию в рамках психосоциальной реабилита-
ции детей с психическими расстройствами, а лишь
на время может успокоить или «дезориентировать»
общественное мнение в отношении к больным с
психическими расстройствами. 

Таким образом, анализ приемлемости МКБ-10 с
точки зрения клинико-возрастных особенностей
психопатологии детского возраста подтверждает
целесообразность построения будущих систематик
на основе структурно-динамического подхода и с
учетом онтогенетического принципа [2]. В этой
связи, представляется оправданным в МКБ-11
поместить рубрики психических и поведенческих
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расстройств, начинающихся в детском возрасте, в
начало классификационного перечня, а, с другой
стороны, представляется не лишенным клиниче-
ского смысла положить принцип систематики
типов психического дизонтогенеза в основу рубри-
ки «расстройства психического развития». 

Тем самым, уже существующие, измененные и вве-
денные вновь расстройства данной рубрики, возмож-
но будет разделить между ретардированным, акселе-
рированным, асинхронным и регрессивным типом
психического дизонтогенеза. В группу «ретардация»
целесообразно было бы отнести задержки психиче-
ского развития, расстройства речи (экспрессивной и
рецептивной), задержки развития школьных навыков
(дислексия, дисграфия, дискалькулия), гармониче-
ский психический инфантилизм. Также, в качестве
обсуждения, можно сюда же ввести и умственную
отсталость. В группу «асинхрония» – все варианты
аутизма (Аспергера, Каннера, атипичный, в том числе
и с умственной отсталостью), невропатию, дисгармо-
нический психический инфантилизм (с использова-
нием континуально-дименсионального подхода при
выделении «патологических черт характера» как
основы формирования в будущем некоторых вариан-
тов расстройств личности). В группу стойкий «психи-
ческий регресс» – отнести синдром Ретта, синдром
Краммера-Польнова, другие дезинтегративные рас-
стройства детского возраста, детские деменции, син-
дром Ландау-Клефнера. При этом, где можно гово-
рить об установленной этиологии психического рас-
стройства, ее непременно необходимо указывать,
используя дополнительные знаки кодирования.

Также представляется оправданным введение
категории «задержки темпа психического развития»
с критериями выделения данной группы рас-
стройств, в определении которых необходимо огово-
рить их полиэтиологичность (конституциональность,
экзогенно-органический генез, соматогенность,
социальная депривация, смешанные варианты),
наличие отставания в формировании предпосылок
интеллекта, формировании абстрактно-логического
мышления, а также способность к выравниванию и
компенсации. Это, в свою очередь, позволит прово-
дить более четкую дифференциальную диагности-
ку с умственной отсталостью [3].

В рубрику «эмоциональные расстройства и рас-
стройства поведения, начинающиеся обычно в дет-
ском и подростковом возрасте», целесообразно вне-
сти коррективы в квалификацию гиперкинетиче-
ского расстройства поведения. А именно, более
четко прописать сравнительно-возрастные клини-
ческие критерии (начало в дошкольном, редукция в
пубертатном возрасте, иерархия и «стержневые»
симптомы на разных возрастных этапах).

Необходимо внести дополнительные клинические
критерии в рубрику F91, так как ее описание характе-
ризуется в основном дезадаптирующими (асоциаль-
ными) поведенческими признаками без четких кли-
нических критериев разграничения патологических
форм нарушенного поведения от нормальных

возрастных этапов развития. Представленные в
МКБ-10 расстройства поведения могут встречаться в
рамках различных нозологических форм либо вооб-
ще не являться психопатологическими состояниями.
В отечественной психиатрии имеются разработан-
ные клинические критерии расстройств поведения у
детей и подростков в рамках патологических (патоха-
рактерологических) развитий (формирований) [3, 7].
Их практическое использование позволяет выстраи-
вать систему комплексной, полипрофессиональной
помощи данной категории пациентов, основанной на
этио-патогенетических принципах. 

В качестве общих рекомендаций для МКБ-11
представляется целесообразным пересмотр имею-
щихся описаний по основным разделам в сторону
большей клинической четкости (по типу глоссария)
с указанием этапных возрастных особенностей
клинических проявлений в детском и подростковом
возрасте, уменьшение количества рубрик путем
объединения и исключения «парадиагнозов» типа
«сюсюкание» и т.п., уточнение диагностических
категорий, относимых к подрубрикам «прочие…» и
«другие уточненные…» с указанием критериев
отнесения к данным рубрикам, выделение облигат-
ных (обязательных) симптомов в структуре диагно-
стических критериев и более подробное описание
подраздела «дифференциальный диагноз».

В общих рубриках, таких, как шизофрения и
аффективные расстройства, обязательно указывать
особенности клинических проявлений (их атипию) и
течения, включая временной критерий диагностики
данных заболеваний в детском и подростковом воз-
расте. Во многом критикуя и не соглашаясь с МКБ-
10, тем не менее, целесообразно, чтобы дальнейшее
развитие систематики психических расстройств шло
по эволюционному пути развития (переход от МКБ-
9 к МКБ-10 получился крайне революционным), с
попыткой постепенного сближения точек зрения
представителей разных направлений в систематике. 

Вместе с тем, параллельно с рабочим процессом
по подготовке МКБ-11, сохранение клинических тра-
диций российской детской психиатрии требует объе-
динения усилий детских психиатров по созданию
национальной систематики психических расстройств
детского возраста [5, 11], основанной на описатель-
но-феноменологическом подходе с учетом стадий и
этапов развития, возможно, по аналогии с француз-
ской [26] и китайской классификацией, имеющей
около сорока культурально-специфичных диагности-
ческих категорий [15], при разработке которой также
необходимо учитывать положительные тенденции
мировой психиатрической науки и практики, в част-
ности, такие, как развитие многоосевой диагностики
с акцентом на имеющих отношение к лечению и пси-
хосоциальной реабилитации личностных характери-
стиках и социальном окружении пациента. В свою
очередь, это будет способствовать более динамично-
му внедрению полипрофессионального (бригадного)
подхода к оказанию психиатрической помощи детям
и подросткам с психическими расстройствами. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ КЛАССИФИКАЦИИ В ДЕТСКОЙ ПСИХИАТРИИ

Е. В. Корень, А. И. Ковалев

В статье затрагиваются вопросы клинико-возрастных особенностей
психиатрии детского возраста применительно к путям решения данных
проблем в МКБ-10, связанных с наличием возрастного фактора, опреде-
ляющего особенности и атипию клинических проявлений психических
расстройств у детей и подростков, а также использование принципа комор-
бидности в детской психиатрии. Указывается на избыточное количество
рубрик в «детском» разделе, даются предложения для МКБ-11 на основе

психопатологии развития, а также подчеркивается необходимость обеспе-
чения баланса между категориальным и дименсиональным подходами в
классификации для обеспечения потребностей детской психиатрии в кон-
тексте идущей работы по подготовке к новому пересмотру МКБ-11.

Ключевые слова: МКБ-10, предложения по классификации для
МКБ-11, детская психиатрия, клинический подход, коморбидность,
многоосевая диагностика.

CLASSIFICATION PERSPECTIVES IN CHILD PSYCHIATRY

E. V. Koren, A. I. Kovalyov

The article considers clinical-developmental issues associated with
child psychiatry and the ICD-10 solutions for existing difficulties, specifi-
cally, the ones dealing with the ‘age factor’ that determines characteristics
and variability of clinical symptoms of mental disorders in children and
adolescents, as well as acceptability of the ‘comorbidity’ concept in child
psychiatry. The authors point to excessive number of concepts in the chil-

dren’s section and formulate proposals based on psychopathology of deve-
lopment, and also emphasize the importance of balance between categori-
cal and dimensional approaches in preparation of a revised ICD-11, in
order to provide for child psychiatry needs.

Key words: ICD-10, proposals on ICD-11, child psychiatry, clinical
approach, comorbidity, multi-axial diagnosis.
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