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Резюме. В статье рассматривается роль эмоциональной лабильности в структуре синдрома дефи-
цита внимания (СДВГ). Анализируются современные тенденции в описании нового психического рас-
стройства, претендующего на роль коморбидного СДВГ, — «Деструктивное расстройство дисрегуляции 
настроения» (ДРДН); возможность отмены «Биполярного расстройства детского возраста» (БРДВ) и 
обсуждается вопрос о роли лабильности аффекта в клинике СДВГ. Рассматриваются критерии пред-
лагаемого расстройства и обсуждается целесообразность введения нового термина в практику детского 
психиатра. Анализ представленных данных позволяет допустить наличие эмоциональной лабильности 
в структуре СДВГ, но не в качестве основного, нозоспецифического симптома. 
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Summary. Th e article examines the role of emotional lability in the structure of symptoms of Attention Defi cit 
Hyperactivity disorder (ADHD). Modern trends in the description of a new mental disorders, as a candidate for 
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Эмоциональная лабильность у детей с синдро-
мом дефицита внимания (СДВГ) наблюдается в 
любом возрасте. В одних случаях проявления это-
го симптома неяркие, в других (особенно на фоне 
девиации воспитания) — более отчетливые. Но во 
всех случаях лабильность аффекта при СДВГ не 
выступает на первый план и не является основным 
диагнозом. В тех же случаях, когда наблюдались 
раздражительность, частые жалобы на недомога-
ния, дистимические состояния, предпочитали го-
ворить о сопутствующем заболевании — биполяр-
ном расстройстве детского возраста (БРДВ). 

Большое влияние на сторонников выделения 
БРДВ оказало отношение Американской психиа-
трической ассоциации — APA [4], которая призы-
вает не останавливаться на особенностях протека-
ния психических расстройств в детском возрасте 
и указывает, что раздел детской и подростковой 
психиатрии «выделен для удобства и не означает, 
что существуют четкие различия между “детски-
ми” и “взрослыми” расстройствами» [4, p. 37]. 

Однако критерии БРДВ настолько неспецифич-
ны для каждой из предполагаемых фаз и так бы-
стро сменяются (допускается смена фаз у ребен-
ка в течение суток), что существование данного 
расстройства вызывало длительные дискуссии. 
Кроме того, в ряде случаев у детей с СДВГ на фоне 
приема психостимуляторов развиваются раздра-
жительность, различного рода фантазирования, 
что в сочетании с гипногогическими и/или гипно-
помпическими галлюцинациями распознается как 
симптомы мании. С другой стороны, прием пси-
хостимуляторов в ряде случаев вызывает сниже-
ние фона настроения у детей в виде грусти, что в 
сочетании с некоторой заторможенностью и безы-
нициативностью выглядит как симптомы детской 
депрессии. Описанные состояния сочетаются с 
различного рода расстройствами сна. 

Проблемы дифференциальной диагностики 
СДВГ и БРДВ в последние годы в той или иной 
форме освещаются разными авторами [17, 21]. 
Еще в 2009 году H.S. Akiskal [3] предложил диффе-
ренциальную диагностику БРДВ и СДВГ, основы-
ваясь на следующих клинических симптомах:

1. Ребенок с СДВГ периодически может испы-
тывать приступы гнева. Но подобные состояния, в 
отличие от детей, страдающих БРДВ, обычно длят-
ся несколько минут, а не часами, не сопровожда-
ются порчей имущества и стремлением принести 
физический ущерб окружающим.

2. Во время истерических приступов дети с 
СДВГ не полностью утрачивают связь с реально-
стью, в отличие от детей с БРДВ.

3. Дети с СДВГ имеют нарушения поведения, 
которые достаточно предсказуемы (например, ги-
перактивность). Он могут внезапно становиться 
либо очень счастливыми, либо печальными. Пере-
пады настроения детей с БРДВ непредсказуемы, а 
раздражительность может быстро сменяться при-
поднятым настроением. Однако в последнем случае 
каждое эмоциональное состояние занимает боль-
ший временной промежуток.

4. В отличие от детей с СДВГ, дети с БРДВ 
дольше переживают фрустрирующие ситуации и 
более бурно реагируют на внешние социальные 
стимулы.

5. Еще одним критерием дифференциальной ди-
агностики H.S. Akiskal называет форму сексуально-
го поведения. С его точки зрения, дети с СДВГ могут 
демонстрировать некоторые признаки «сексуально 
неадекватного» поведения, но подобного рода по-
ведение обычно кратковременное и «не тяжелое». 
В случае БРДВ автор говорит о гиперсексуальности 
(частые разговоры, мысли, действия сексуального 
содержания).

6. У детей с СДВГ различного рода наруше-
ния сна относятся к частым, или даже хрониче-
ским, явлениям, что в дневное время приводит 
к быстрой утомляемости из-за недостатка сна. 
С другой стороны, у детей с БРДВ нарушения 
сна — редкое явление, не вызывает усталости в 
дневные часы, несмотря на дефицит сна. 

Попытки реабилитировать возможность диа-
гностирования биполярного расстройства в дет-
ском возрасте оказались несостоятельными. И в 
проекте новой классификации DSM-V мы наблю-
даем ожидаемые и, напротив, неожиданные из-
менения. Это прежде всего относится к расстрой-
ствам детского возраста. Ярким примером подоб-
ной метаморфозы служит введение новой нозоло-
гической единицы Disruptive Mood Dysregulation, 
или «Деструктивное расстройство дисрегуляции 
настроения» (ДРДН) [10]. Разумеется, в настоящее 
время DSM-V проходит этап подготовки апроби-
рования, и ее окончательная редакция планирует-
ся к изданию не ранее мая 2012 года. Однако не-
изменность критериев упомянутого расстройства 
при изменении названия (в 2009 году был предло-
жен термин «Синдром дисрегуляции темперамен-
та с дисфорией» — Temper Dysregulation Disorder 
with Dysphoria) позволяет ожидать появления 
нового заболевания с исключением биполярного 
расстройства детского возраста.

Заболевание определяется хроническим непро-
цессуальным расстройством детского возраста, 
характеризующимся дистимическими состояния-
ми с выраженными периодическими и частыми 
вспышками раздражения в ответ на общие стрес-
совые факторы, и наблюдается в дошкольном и 
младшем школьном возрасте.

С учетом различного рода уточнений, дискус-
сий и дополнений, продолжающихся с 2009 года, 
диагностические критерии «Деструктивного рас-
стройства дизрегуляции настроения» представля-
ются следующими:

А. Расстройство характеризуется дистимиче-
скими состояниями с выраженными периодиче-
скими вспышками раздражения в ответ на общие 
стрессовые факторы:

1) вспышки раздражения проявляются устно 
и/или в виде поведенческих реакций, например 
в форме вербальной или физической агрессии по 
отношению к людям или предметам быта;

2) реакции грубые, непропорциональны по ин-
тенсивности или продолжительности воздейству-
ющим факторам;

3) указанные в пунктах 1 и 2 реакции не соот-
ветствуют уровню развития ребенка. 

В. Частота: вспышки раздражения наблюдают-
ся, в среднем, три или более раз в неделю. 

С. Настроение в период между вспышками раз-
дражения: 
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1) почти каждый день настроение устойчиво 
отрицательное (раздражительность, гнев и/или 
грусть);

2) негативный настрой наблюдается окружаю-
щими (например, родителями, учителями, свер-
стниками). 

D. Продолжительность: критерии A и C долж-
ны непрерывно наблюдаться по крайней мере в 
течение 12 месяцев. 

Е. Дисфории и/или дистимии присутствуют, по 
крайней мере, в двух сферах деятельности (дома, в 
школе и т. д.).

F. Возраст пациента не менее 6 лет (или эквива-
лентен уровню его развития). 

G. Начало заболевания в возрасте до 10 лет.
H. Периоды, в которые отмечалось бы аномаль-

но повышенное или экспансивное настроение, со-
провождающееся возникновением или ухудше-
нием критериев мании (таких, как завышенная 
самооценка, снижение потребности в сне, ускоре-
ние темпа речи, полет идей, отвлекаемость, резкий 
рост целенаправленности деятельности или пове-
дение с высоким риском травматизации), в анам-
незе не должны наблюдаться дольше одного дня.

Аномально повышенное настроение должно 
быть дифференцировано с резким повышением 
настроения в связи с позитивным событием или 
его ожиданием. 

I. Изменение поведения не наблюдается в рам-
ках какого-либо психотического расстройства (на-
пример, не связано с большим депрессивным рас-
стройством) и не проявляется в контексте перва-
зивного расстройства развития, посттравматиче-
ского стрессового расстройство и изолированного 
тревожного расстройства. 

Примечание. Этот диагноз может сочетаться 
с оппозиционным вызывающим расстройством, 
синдромом дефицита внимания (СДВГ), расстрой-
ством поведения. Симптомы не связаны с прие-
мом наркотических препаратов, соматическими и 
неврологическими заболеваниями [10].

С учетом того, что вышеописанные критерии от-
носятся к детям 6–10 лет, целесообразно говорить о 
выраженной степени эмоциональной лабильности и 
особенностях темперамента ребенка с резидуально-
органическим поражением головного мозга. 

Что касается эмоциональной лабильности, то 
долгое время этому симптому не придавалось долж-
ного значения ввиду его неспецифичности. Извест-
но, что эмоциональная лабильность определяется 
нестойкостью настроения со склонностью к коле-
баниям, перепадам и частым сменам эмоций [2] и 
наблюдается в широком спектре психических рас-
стройств, а также у здоровых детей в структуре 
черт темперамента [18] или в процессе нормаль-
ного эмоционального развития [12].

У детей с СДВГ эмоциональная лабильность опи-
сывается, по данным разных авторов [15, 16, 24], 
такими особенностями, как раздражительность, не-
предсказуемость, низкая фрустрационная устойчи-
вость и частая смена настроения в сочетании с низ-
кой способностью к эмоциональному регулирова-
нию. Некоторыми авторами было обнаружено, что 
эмоциональная лабильность сильнее выражена при 
комбинированном (смешанном) подтипе СДВГ, чем 
при СДВГ с преобладанием невнимательности [5, 6, 

14, 22]. В немногочисленных работах, затрагиваю-
щих особенности эмоционального статуса детей с 
СДВГ, отмечалось, что причиной эмоциональной ла-
бильности у детей с синдромом дефицита внимания 
являются проблемы нарушения исполнительных 
функций либо врожденная предрасположенность к 
повышенному эмоциональному реагированию [6, 7, 
16, 19, 20]. Кроме того, считается, что раннее про-
явление признаков эмоциональной лабильности 
предшествует плохому качеству социального функ-
ционирования и отвержению сверстниками [8, 11, 
13, 15, 16]. Отмечалось, что даже в тех случаях, когда 
контролировались наиболее выраженные симптомы 
СДВГ, эмоциональная лабильность сохранялась [16]. 

В 2010 году Esther Sobanski с соавт. опубликова-
ли работу «Эмоциональная лабильность у детей и 
подростков с дефицитом внимания/гиперактивно-
сти (СДВГ): клинические корреляты и распростра-
ненность в семье» [23], в которой исследовалась 
феноменология СДВГ, сопровождающаяся эмоцио-
нальной лабильностью. В этой работе авторы наде-
ялись изучить вопрос о вероятности наследования 
симптомов эмоциональной лабильности, а также 
обсуждали гипотезу сцепленного наследования 
симптомов СДВГ и ОВР (оппозиционного вызы-
вающего расстройства) в семьях. Авторы исследо-
вания выдвинули следующие положения.

Эмоциональная лабильность при СДВГ является 
частым, но не обязательным симптомом. Более выра-
жены и чаще наблюдаются симптомы эмоциональной 
лабильности у девочек и детей старшего возраста. Ла-
бильность аффекта имеет более высокую распростра-
ненность при оппозиционном поведении, тревоге, 
аффективных симптомах и злоупотреблении психо-
активными веществами и может быть более тесно 
связана скорее с оппозиционным вызывающим рас-
стройством, коморбидным СДВГ, чем с симптомами 
СДВГ. Ученые установили, что наличие сочетания 
эмоциональной лабильности с СДВГ у пациентов уве-
личивает риск развития эмоциональной лабильности 
у их братьев и сестер, но не в отношении СДВГ или 
оппозиционного вызывающего расстройства [23]. 

Авторы статьи подчеркивают, что распространя-
ющиеся в последнее время попытки выделения ново-
го подтипа СДВГ, сочетающегося с эмоциональной ла-
бильностью или, как было показано выше, в самосто-
ятельную нозологическую единицу, не состоятельны. 

Долгие годы наблюдая за такими детьми, Stella 
Chess [9] выделила так называемый «трудный» тем-
перамент, характеризующийся высоким уровнем 
активности, интенсивными эмоциональными реак-
циями, сложностями приспособления и в целом не-
гативным настроением. Возможно, один из вариан-
тов названия предлагаемого нового психического 
расстройства детского возраста — «Синдром дис-
регуляции темперамента с дисфорией» — отражает 
идеи известного американского психолога. 

Эмоциональная лабильность тесно связана как с 
первичными, нозообразующими симптомами СДВГ, 
так и с вторичными, социальными факторами. Негиб-
кость, низкая адаптивная способность к факторам ме-
няющейся социальной среды, низкий порог фрустра-
ционной толерантности могут служить причиной 
взрывчатости, раздражительности, нестабильности 
настроения, вербальной и даже физической агрессии, 
ажитации и в конечном счете приводить к дезоргани-

Дискуссионный клуб



ОБОЗРЕНИЕ ПСИХИАТРИИ И МЕДИЦИНСКОЙ ПСИХОЛОГИИ № 1, 2012

88

зованному поведению. И, как следствие, к проблемам 
взаимоотношения с окружающими. Но все же дан-
ный симптом при СДВГ не стоит в ряду основных и 
не приводит к социальной дезадаптации ребенка. 

В некоторых случаях, когда на фоне ярко выражен-
ных основных симптомов СДВГ устойчиво отмечает-
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ся лабильность аффекта с тенденцией по мере взрос-
ления входить в число дезадаптирующих симптомов, 
целесообразно говорить о симптоматическом типе 
СДВГ у 7–8 летних детей [1], а в последующем, в за-
висимости от наблюдаемой клиники, — о психоорга-
ническом или психопатоподобном синдроме. 
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