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Понятие «пубертатный криз» является центральным для всех научных дисциплин, имеющих дело с подростковым во​зрастом (нейроморфология, психоэндокринололия, психология, психиатрия, социология). Речь идет о значении пубертата для созревания центральной нервной системы, нейроэндокринной регуляции, становления генеративных  функций, формирования личности, ее социализации   для патогенеза психических заболеваний.

Представляет интерес тот факт, что начало изучения этой возрастной фазы разными специалистами (психиатрия, психология, биология) относится примерно к одному и тому же периоду   (конец XIX—начало XX столетия). В настоящее время, когда каждая из названных наук накопила значитель​ное количество фактических знаний, изучение пубертатного криза может быть довольно комплексным.

В психиатрии уже в 1890 г. К. Kahlbaum дал психопато​логическую характеристику пубертатного криза; в психоло​гии же начало изучения этой клинической фазы развития, как и сам термин, связывают с именем S. Holl (1904). Для психологии это было знаменательным, поскольку с понятия «пубертатный криз» началось развитие юношеской психоло​гии как науки и первого ее биогенетического направления. A. Gesell (1956, 1974), также как и С. Холл, считал, что мо​дель пубертатного криза состоит из чередующихся  циклов обновления, интеграции и равновесия. Рост и развитие по А. Гезеллу — это процесс прогрессивной дифференциации и интеграции способов поведения; социокультурные факторы не порождают этапов и тенденций развития, но моделируют их. Очень важным в учении А. .Гезелла является попытка определения градиентов взрослости (показатели  динамики взросления), хотя эти критерии индивидуального прогноза признаются не всеми психологами.

Следует отметить, что первые исследователи не ставили перед собой вопроса, является ля фаза пубертата критичес​кой, имеет ли она решающее значение для здоровья и боле​зни. Это было само собой разумеющимся. S. Holl назвал пу​бертатный криз периодом бурных внутренних и внешних ко​нфликтов. Многие из более поздних исследователей высказы​вались также решительно: S. Spranger (1925) писал,  что кризис «пронизывает» и нравственное развитие, и становление мировоззрения и преодоление психологических конфликтов.

Заслуживает внимания и концепция Н. Ноll (1956). Со​гласно его учению, развитие состоит из узловых моментов, и каждая психическая функция формируется только в опреде​ленном возрасте на определенном уровне созревания. Эта идея легла в основу разработанной им схемы психического созревания. Среди психологических исследований значитель​ный интерес представляют работы К. Levin (1960). Он счи​тал типичными чертами пубертатной психики  внутренние противоречия, аффективную несбалансированность, склон​ность к импульсивному разрешению крайних позиций.

Большой вклад в учение о пубертатном  кризе  внес Е. Erikson (1968, 1982). Он ввел понятие «нормального кри​зиса» и определил его важность для понимания психической патологии. По Э. Эриксону, новые свойства психики, которые возникают в каждой фазе созревания, проявляются как кри​зисные и внешне могут напоминать патологические явления, хотя отражают «лишь трудности роста». По существу, впервые был поставлен вопрос о том, что к каждому новому свойст​ву психики, возникающему в период созревания, организм должен адаптироваться, что гармоническое соотношение но​вой функции с уже имеющимися наступает не сразу, кризи​сы (не один, а множество) должны быть присущи пубертату. Обращает на себя внимание, что Э. Эриксон не пытался (биологизировать пубертатный криз и связывал уровень кри​тического протекания пубертата с особенностями как биоло​гических, так и социально- психологических влияний. Резуль​татом его исследований явилась концепция о «психосоциаль​ном кризисе».

Вместе с тем следует отметить, что первым, кто  четко сформулировал концепцию о единстве биологического и со​циального в генезе пубертатного криза, был Л. С. Выготс​кий (1924): критические периоды в психическом созревании необходимы, они обусловлены логикой самого процесса раз​вития, включающего не только негативные явления, но  и обязательно созидательные; «всякая функция в культурном созревании появляется на сцене дважды, в двух планах — сначала в социальном, потом — в психологическом, сперва как внешняя (интерперсональная), затем — как внутренняя (интраперсональная) категории». Основная концепция Л. С. Выготского состояла в том, что пубертат протекает критичес​ки только при определенных условиях развития. В понятие «условия» он вкладывал и биологические, и социальные фак​торы, подчеркивая, что влияет не «внешняя обстановка раз​вития», а тесное неповторимое  взаимодействие постоянно меняющихся среды и ребенка, проходящего  определенные стадии развития. Чрезвычайно важна и другая   концепция Л. С. Выготского, согласно которой главным новообразова​нием переходного возраста является «вступление  в драму развития» нового действующего лица — самого подростка. «Социальное развитие, которое приводит к образованию лич​ности, приобретает в самосознании опору для дальнейшего развития» (1984).    
Неожиданные для ученых результаты исследования бы​ли получены Р. Бенедикт (Benedikt R., 1964) и М. Мид (Me​ad М., 1962), которые изучали пубертат у подростков из ин​дейских племен Канады, Америки, Африки, Новой Гвинеи, Сомали и обнаружили, что этот период протекает у них бес​кризисно. Причины этого, по мнению авторов, чисто социаль​но-психологические — особенности жизни этих племен, спо​соб воспитания и отсутствие тех психологических конфликтов отцов и детей, которые свойственны цивилизованным общес​твам.

Таким образом, многими исследованиями выкристаллизо​вывалось понятие пубертатного криза. Было показано,  что пубертат может протекать критически и в норме, при этом для одних авторов это является закономерностью онтогене​тического развития, для других — это состояние, связанное с социально-психологическими влияниями. Выводом из ре​зультатов этих исследований может быть также положение об очень важном методологическом принципе в изучении пубертатной психики — о единстве социального и биологичес​кого, о необходимости комплексных исследований.

Психиатры, как и другие   представители медицинских наук, в решении этого вопроса, в отличие от психологов, идут от болезни. По-видимому, поэтому они более единодушны в признании критического протекания пубертатного периода. Вместе с тем, по мнению D. Langen (1975), психиатры оди​наково опасаются и ставить диагноз в подростковом возрас​те, и констатировать пубертатный криз.

Нельзя не отметить, что на всех этих этапах  развития подростковой психиатрии ученые обращали внимание  на нормальные психологические характеристики пубертата и вы​яснение общих закономерностей этого периода. Заслужива​ет внимания концепция, сформулированная Г. Е. Сухаревой (1959), согласно которой критический характер развития в период пубертата объясняется незаконченностью в развития разных органов и систем, интенсивностью   и неравномерностью созревания, а также повышенной   реактивностью, обусловливающей чрезвычайную чувствительность к психотравмированию. Этой точки зрения в дальнейшем стали при​держиваться большинство отечественных психиатров.

Такие ученые, как Т. Bilikiewicz (1969),   М. Т. Haslam (1975), F. Ladoma (1984) и др., считают пубертат не баналь​ной перипетией, а критической фазой с богатыми возможно​стями и критическими осложнениями. По мнению Н. W. Lownau (I960, 1982) и R. Werner (1979), показателем типичнос​ти критического протекании пубертатного криза является частота поведенческих нарушений в этом возрасте. Труднос​ти разграничения нормального и патологического созревания, по К. С. Лебединской (1974), J. F. Masterson (1968), связа​ны с тем, что пубертат, как правило, оформляется как кри​зисное состояние. По А. Е. Личко (1985), «подростковый воз​раст является действительно критическим, но только в от​ношении становления характера как базиса личности».

Не потеряла своего значения   концепция Э. Кречмера (1953) о «синхронии созревания». Сам автор называет этот вариант «идеальным» развитием, которое в жизни осущест​вляется крайне редко. Сущность концепции состоит  в том, что вес составляющие психики при «синхронии» созревания развиваются не одновременно, но своевременно. Эта законо​мерность сложилась исторически и была закреплена в гене​тической формуле человека. Биологическая же суть синхро​нии постоянно подвергалась коррекции в ходе развития че​ловеческого общества. Соответствие внешних условий после​довательности и поэтапности развития ребенка в постнатальном периоде становится тем решающим фактором, который определяет синхронию развития. Нарушение этой гармонии закономерно для пубертата, но не означает еще возникнове​ния патологических изменений психики.

Еще более определенно говорят о пубертатном кризе A.R. May, J. Н. Kahn, В. Cronholm (1971), называя его «сво​его рода революцией». Среди психиатров есть сторонники и другой концепции, согласно которой подростковый  возраст ничего «критического» не содержит, ибо он «не трансформи​рует индивидуума» (Heuyer G., 1964), а чрезмерное внима​ние к этому периоду «означает лишь плохое знание дина​мики этого возраста» (Lecomte-Lorsignol S., 1941).

Одним из центральных является вопрос о содержании по​нятия «пубертатныи криз». Необходимость рассмотрения этого, казалось бы, очевидного вопроса связана с тем, что в последнее время пубертатныи период нередко  трактуется только как «психосоциалкный криз» или только как половое созревание. Этому соответствует и односторонность научных исследований, не всегда позволяющих оценить картину пубертата в целом. Прежде всего, необходимо отметить, что пубертатныи период — это не аморфное статическое состоя​ние, а сугубая динамика, процесс адолесценции   (дозрева​ния), в котором, имеются этапность и содержание. Из двух основных процессов созревания (физиологического и психо​логического) складывается основное содержание пубертатного периода. Эти процессы рассматриваются в тесном дина​мическом единстве, хотя каждый из них сохраняет известную автономию и неравноценность по форме, функциям, клини​ческому и социальному значениям. Физиологическое созре​вание включает в себя наряду с половым метаморфозом до​зревание центральной нервной системы, становление физио​логического и биохимического гомеостаза, системы гипотала​мус—гипофиз—кора надпочечников—половые железы, нейрогуморальной регуляции. Физиологические процессы, лежа​щие в основе психического созревания, должны учитываться при возрастной периодизации нормального пубертатного развития.
Схемы полового созревания широко представлены в спе​циальной литературе. Наиболее полной и адекватной явля​ется схема А. Е. Личко (1985), в которой обобщены резуль​таты современных исследований. Схема делит весь период полового созревания на 5 фаз: предподростковая (предпубертатная), младшая подростковая (1-я пубертатная), сред​няя подростковая (2-я пубертатная), старшая подростковая (3-я пубертатная), послеподростковая   (постпубертатная). Возрастные границы каждой фазы и пубертата в целом (12— 18 лет) совпадают с нашими представлениями об этом пери​оде. Схема включает характеристики полового созревания в разных возрастных фазах, рост и массу тела. Последние два показателя имеют значение для оценки состояния гормональ​ного профиля. Эта схема широко используется отечествен​ными подростковыми психиатрами. Половое, общефизиоло​гическое и психическое созревание тесно связаны в единый комплекс. Их соотношение с психическим созреванием в нор​ме и патологии раскрыто пока не полностью. Известно, что они могут не совпадать ни по срокам, ни по содержанию, ни по соотношению отдельных частей (Buhler Ch., 1931). Из​вестно также, что психическое созревание продолжается  я после завершения физического.
Связь и соотношение разных компонентов пубертатного созревания наиболее полно можно проследить при использо​вании в качестве дополнительного показателя психосексуального развития. К сожалению, этому вопросу в клиническом аспекте стали уделять внимание только в последнее время, хотя о важности подобных исследований писали  давно и много (Сухарева Г. Е., 1959; Личко А.Е., 1985; Лебединская К. С., 1974; Ковалев В. В., 1979; Green R., Musph H., Mo​ney J., 1977 и др.). Психосексуальное развитие не идентично традиционному понятию психического созревания, но допол​няет его, включая в себя формирование полового самосозна​ния, полоролевого поведения и психосексуальных ориентации (Васильченко Г.С., 1981).

При оценке уровня физиологической «зрелости» недоста​точно клинических впечатлений, нужны фактические дан​ные. В этом отношении, важное значение имеют схемы стано​вления биохимического гомеостаза в подростковом возрасте: границы пубертатного периода находятся в пределах 12—18 лет. Такое совпадение с тем, что мы находим у А.Е. Личко (1985) и других  клиницистов-психиатров (Bradley С.V., 1960; Tramer М., 1949, 1979; Keyserlingk H.V., 1960; Мечирж Я., 1965; Гурьева В. А., 1971) свидетельствует об опра​вданности именно такой возрастной градации.   Имеются и другие точки зрения. Так, no J. Lutz (1968), Г.Е. Сухаревой (1958), М.С. Вроно (1966), границы пубертата определяют​ся 10—15 годами. По H. Stutte (1967), П.Б. Ганнушкину (1933, 1964) — 14—18; по Debesse (1948) — 12—21; по G. et В. Vidal (1964) — 14—20 годами. Различия в определении возраста нормального пубертата значительно затрудняют выявление асинхроний созревания, поскольку, как считают некоторые авторы (Tramer М., 1964, 1979; Mateysek Ld., Langmeier J., 1963; Лебединская К. С., 1969), нарушение этих сроков всего на 2 года означает асинхрондю созревания. Од​нако если рассматривать отдельно границы полового и пси​хического развития, то различия в их оценке у разных авто​ров оказываются менее существенными. Несовпадение этих границ связано с большой растянутостью и вариабельностью: психологического созревания. Некоторые авторы выделяют «социальное созревание» (Heuyer. G., Davidovitschen. M. [цит. по Gieslak. M., 1968]) и отмечают, что психологическое разви​тие заканчивается после полового, а социальное завершает про​цесс созревания в целом. К. Kolberg (1969), разработавший схему социального созревания, на большом фактическом ма​териале показал, что ко времени окончания   подросткового возраста (17 лет) выработанные моральные принципы и са​мостоятельность в выборе решения обнаружены лишь у 10% подростков.             
Анализ литературы и собственные наблюдения позволяют видеть, что показатели биологического созревания более ус​тойчивы и далеко не всегда изменяются при психической па​тологии. Неоправданность выделения верхней границы пу​бертата 15 годами ни в отношении психического, ни полово​го созревания подчеркивалась нами начиная с 1971 г.  На​иболее образно об этом же говорит М.Т. Haslam (1975): Haslam М.Т. Psychiatric illness in adolescence (Itspsychopathology and prognosis). London, Boston: Bitterworths, 1975. 124 p.; ес​ли учесть, что 14-15-летний возраст в норме соответствует «пику» пубертата, то отнесение верхней границы к этому пе​риоду означает «разрезание пополам» этого важного перио​да онтогенеза, а, следовательно, неоправданно нарушает представление об этом периоде и преемственность во вра​чебном ведении таких больных, их лечении и организации режима их содержания.

Данные современной нейроморфологии о незаконченности созревания мозговых структур (особенно лобных) в 13-лет​нем возрасте (Смирнов Г.Д., 1972; Селецкий А.И., 1987) и нейроэндокринной регуляции до 17 лет (Bleuler М., 1964) имеют важное значение для понимания сложности и биоло​гической детерминированности становления основных пси​хических функций. C этого начать раздел «биология, пубертат и РПА» Механизмы нейроэндокринной регуляции в период нормального пубертата изучены недостаточно. В частности, сформулированные М. Блейлером важные законо​мерности соотношения психических и эндокринных  рас​стройств мало применимы для нормальных пубертатных пертурбаций. Bleuler M. Endocrinologische Psychiatrie // Psychiatrie der Gegenwart, 1/16. Berlin, Gottingem, Heidelberg, 1964. S. 161-252. Именно благодаря работам М. Блейлера (1956, 1964) стало известно, что выделенный им психоэндокринный синдром может быть выражением временных эндокринопатических нарушений, что, как известно, возникает нередко на высоте пубертата, его асинхрониях, бурном созревании (Stutte Н., 1969), что этот синдром близок  к экзогенному типу реакции (Bonhoeffer К., 1912), что психоэндокринный синдром похож на психоорганический (Walther-Buell Н., 1963), а иногда не отличим от него. Следовательно, появле​ние этого синдрома (аффективные и астенические нарушения) не всегда означает возникновение стойких эндокринных или органических заболевании, а может быть выражением функциональной временной дисфункции, в частности возра​стной. Исследования М. Блейлера важны и потому, что до​казывают тесную связь в деятельности эндокринных желез. Это находит подтверждение в том, что в патологии поража​ется, как правило, не одна железа, а вся система. Учет это​го обстоятельства помогает выбору адекватного методологи​ческого подхода к исследованиям в подростковом возрасте. Для понимания сложности и взаимосвязи процессов созре​вания интересны данные нейрофизиологов (Sawyer С. Н., 1958), согласно которым при возбуждении ретикулярной фо​рмации мозга происходит усиление выделения гонадотропного гормона гипофиза, адреналина и других гормонов. В юно​шеском возрасте ретикулярная формация находится   в на​пряженном состоянии по сравнению с другими возрастными периодами, что отчасти объясняет механизм эндокринной ре​гуляции биологического созревания (Гурьева В.А.).
Существует большая литература о частоте преходящих эндокринопатий в период пубертата, отражающих не эндо​кринные заболевания, а кризис роста, критический характер созревания. Речь идет о (цит. по Гурьевой В.А.) юношеской акромегалоидности, дистиреозе, гипофизарно-надпочечниковой недостаточности   в виде проявлений несахарного диабета, кушингоидизма, гинекомастии, ожирении, исхудании и пр. (Левитов Н. Д., 1964; Уланов Л. Н, 1969; Братанов Бр. 1965; Stutte H., 1967; Со​ловьева В. С., 1966; Лебединская К. С., 1969, 1974 и др.). В результате временного ослабления коркового контроля над высшими вегатативными функциями при критическом проте​кании пубертата нередко наблюдаются преходящая  гипертензия, склонность к коллаптоидным реакциям, расстройства терморегуляции, мигреноподобные головные боли (Соловье​ва В.С.. 1966; Ackerman N. W., 1964 и др.). Приведенные данные свидетельствуют о многогранности физиологическо​го созревания, не исчерпывающегося лишь становлением ге​неративных функций, о неравномерности этого процесса, его критическом характере, возможности, сближения проявлений, отражающих нормальный кризис роста, с патологическими изменениями. В публикациях прослеживается тенденция к разобщенному изучению биологической основы пубертатного криза и психологического созревания. Обобщение результатов многих исследований и наших собственных наблюдений поз​воляет увидеть важные общие закономерности клиники этого периода, свидетельствующие о взаимосвязи пубертатной психопатологии с нормальной кризисной подростковой пси​хологией, а следовательно, о хрупкости границ между здо​ровьем и болезнью. Речь идет о типичности для подростко​вого возраста психических нарушений личностного и непси-хотического регистров; универсальности личностных (психо​патических, патохарактерологических и психопатоподобных) расстройств независимо от нозологической принадлежности (изоморфность); частоте поведенческих масок, скрывающих психические нарушения — преимущественные для пубертата (патологическое фантазирование, многообразные сверх​ценности и пр.); психопатологической незавершенности сим​птоматики; ее выраженном полиморфизме. Важным при этом является наличие психологического аналога у большинства психопатологических феноменов, особенно при критическом протекании пубертата: например, нормальное возрастное и патологическое фантазирование, возрастное   недовольство своей внешностью и дисморфомании, склонность к философ​ским обобщениям и метафизическая интоксикация, проявле​ния психологического криза созревания и гебоидные состоя​ния.
Вопрос о тесноте связей нормального и патологического, границах—переходах (О. В. Кербиков) возвращает нас к тео​рии Э. Кречмера, понятию континуума, но не приближает к его разрешению. Современные исследования, к сожалению, отрицают парадигму с расчленением континуума «психичес​кое здоровье – психическая болезнь». Как справедливо отме​чает Норман Сарториус (1991), трудно оценить  динамику психического здоровья в мире, поскольку это понятие весьма сложно определить. Мы уже предлагали ранее (Семке В.Я., 1988) рассматривать «психическое здоровье» как состояние динамического равновесия индивида с окружающей природ​ной и общественной средой, когда все заложенные в его би​ологической и социальной сущности способности проявляют​ся наиболее полно, а жизненно важные подсистемы функци​онируют с оптимальной интенсивностью. В качестве нового подхода к оценке психического здоровья на базе эпидемиоло​гического, клинико-динамического и нейродинамического обследования больших контингентов населения разработана синкретная модель пограничных состояний в виде контину​ума от здоровья как всецело доминирующего статуса к на​пряжению психической адаптации (психоадаптационные со​стояния — ПАС) и последующему возможному срыву психического приспособления (психодезадаптационные состояния – ПДАС), далее — к клинически развернутым формам, а затем — затяжным состояниям (развитиям). Как правило, удается дифференцировать 4 варианта ПАС—ПДАС: асте​нический, дистимический, психовегетативный и дисмнестический. Их типологическая оценка проведена нами ранее (Сем​ке В. Я., Савиных А. Б., 1989), здесь же отметим текучесть и тесную взаимосвязь, возможно, отражающих степень  их постепенного утяжеления.

В приведенном выше континууме пограничных состояний наименее разработана систематика левого фланга, предста​вленного многообразием донозологических и инициальных проявлений (Семке В. Я., 1989). В качестве теоретико-мето​дологической основы для их изучения полезны экстранозоло​гический, эпидемиологический, этиопатогенетический, эколо​гический, этнографический и эволюционный подходы (шесть «Э»), дающие на своем «перекресте» возможность по-новому оценить роль саногенетических и патогенетических факторов. Как показали наши динамические исследования, континуинтальный переход «нормы в патологию», «здоровья в болезнь» предусматривает отчетливые, хотя и весьма тонкие в своем клиническом выражении, границы и критерии. Типологичес​кий анализ позволяет выявить 2 группы таких форм:  пер​вая — это относительно стабильные (психоадаптационные и психодезадаптационные, невротические и неврозоподобные, психопатические и психопатоподобные) состояния и «нару​шения адаптации»; вторая — относительно  нестабильные «переходные состояния» в виде аномальных личностных ре​акций (как «переход от адаптации к дезадаптации») этапа «осевых симптомов» (с «переходом от дезадаптации к болез​ни», переходными к психодезадаптационным расстройствам клинического уровня состояний «нарушения адаптации»). Для каждого из них разработаны дифференциально-диагно​стические критерии, базирующиеся на клинических, нейробиологических, иммунологических, нейроморфологических и экспериментально-психологических показателях. Это оправ​дывает попытку включения выделенных психопатологичес​ких симптомов в существующую систему пограничных нерв​но-психических расстройств (ПНПР), что, в свою очередь, облегчит проведение широких эпидемиологических и транскультуральных исследований. На этой основе возможна про​дуктивное сближение отдельных научных школ и разработ​ка наднациональных концепций. 

Исследования в области возрастной физиологии наказали, что в период  онтогенеза сменяются качественно различные этапы (уровни) функцио​нирования и реагирования головного мозга. Новые формы реагирования в норме не вытесняют старые, а преобразуют и подчиняют их (Аршавский И. А., 1961).

Среди традиционных систематик в сравнительно возраст​ной психологии наибольшее распространение получили сле​дующие. Это классификация К. Buhler (1931), построенная по принципу развития самосознания и состоящая из 6 эта​пов. Последний этап, начинающийся с 13 лет, включает фор​мирование личности, дифференциацию в сексуальном разви​тии, осознание культурных и социальных ценностей. Систематика A. Gesell (1940) не содержит единого принципа, за​хватывает только начало пубертатного периода (до 12 лет), но более полно раскрывает особенности взаимоотношения ребенка с окружающей средой. Наиболее стройной и интегративной представляется систематика Баллона (1967), но она охватывает только детский возраст. Выделенные им 5 стадий четко характеризуют главные этапы психологического созревания: стадия моторной импульсивности, эмоцио​нальная стадия, сенсомоторная, стадия персонализма и школьная стадия. Последняя стадия включает, по автору, весь пубертатный период. По тому же принципу дана перио​дизация интеллектуального развития Ж. Пиаже (1967): сенсомоторный, периоды недеятельного интеллекта, конкрет​ного интеллекта (с 9 до 12 лет) и логических форм операции (с 13 лет); четвертый период соответствует пубертату. Сис​тематика 3. Фрейда основана на представлениях о психосексу​альном развитии и содержит 7 стадий. Значительно отли​чается от других систематика Л. И. Божович (1968).   В ее основу положено учение о развитии мотивационной сферы личности. Решающее значение придается пубертатной дина​мике «внутренней позиции» формирующейся личности, кото​рая складывается из использования ребенком своего жизнен​ного опыта, своих возможностей, своих ранее возникших по​требностей и стремлений. И. С. Кон (1989) предлагает систематику развития исходя из положения, что центральным, психологическим процессом переходного возраста является развитие самосознания и формирование индивидуальности. Систематика Г. К. Ушакова (1973) содержит 4 этапа: мотор​ный, сенсомоторный, аффективный и идеаторный. Последний охватывает период пуберата (11—12—16 лет): идеаторное развитие на этом этапе является ведущим, аффективность же приобретает новые качества «высших человеческих эмоций, эстетических, этических и интеллектуальных». Сходная груп​пировка предложена В. В. Ковалевым   (1969, 1979, 1985): среди выделенных 4 возрастных уровней (соматовегетативный, психомоторный, аффективный и эмоционально-идеаторный) последний охватывает особенности реагирования в пе​риод пубертата (12—16 лет); в сформулированной концеп​ции основой четвертого уровня реагирования является воз​никновение психических расстройств на основе сверхценных образований, к которым склонны подростки (Ziehen Th., 1924).

Изучение динамики психического развития в онтогенезе, с точки зрения устойчивости к разным вредностям, показало его крайнюю неравномерность и наличие периодов повышен​ного риска психических заболеваний. В связи с этим появи​лись многочисленные сферы периодизации возрастных кри​зов, в которых не было единства в обозначении каждого кри​за и его возрастных границах. Г.Е. Сухарева (1955)   обо​значила эти кризы как «периоды повышенной восприимчи​вости к различным   вредностям», G. Kujath (1964) — как «критические периоды возрастной ранимости». Мы придер​живаемся схемы Г. Е. Сухаревой, которая называет пубер​татный криз третьим по счету, начиная с детства   (I – 3-4 года, II – 6-8 лет, III – 12-18 лет). Период пубертатного криза также неоднороден в отношении физиологического и психического  созревания.  Существует  множество схем, подразделяющих пубертатный криз на различные фазы. По А. Гезеллу, например, каждый год жизни подростка состав​ляет отдельную фазу развития. Однако календарный возраст сам по себе не может быть основой содержательной возраст​ной периодизации (Кон И. С., 1989). Наиболее лаконична систематика Ш. Бюллер (Buhler Ch., 1931). Она разделила пубертатный криз на две фазы негативную (12—14 лет) и позитивную (15—18 лет), каждой из которых дала обобщен​ные характеристики. С нашей точки зрения, эта систематика пубертатного криза является наиболее адекватной для подростковой психиатрии. Есть определенная преимущественность в значения каждой из фаз для возникновения тех или иных психических расстройств. Так же, как и Бюллер (1933), выделили в пубертатном кризе негативную и позитивную фазы В.И. Аккерман, М.Я. Брайнина (1933) и Н. V. Кеуserlyngk (1960). Сходную группировку дал М. Tramer (1963, 1979); он выделил негативную фазу (12—16 лет) и фазу окончательной стабилизации. Можно назвать и другие прин​ципы группировки, например, по Debesse (1948): 12—14 лет соответствуют фазе парадоксальных проявлений, 11— 16 лет — возрасту банды, 15—18 лет — романтическому во​зрасту, 16—21 год — возрасту проблем. М. Mead (1962) вы​делила препубертатный возраст (12—13 лет), фазу развития (14—16 лет) и фазу дорастания (16—18 лет).

В этом разделе мы попытались обобщить данные о психо​логическом созревании в период пубертатного криза, о са​мом понятии пубертатный криз, его содержании, разных ас​пектах изучения этого важного и сложного периода, возраст​ной периодизации. Все эти стороны проблемы нормального пубертатного криза необходимо знать, чтобы понять его роль в возникновении или манифестации психических расстройств. По мнению Th. Ziehen (1905), «период полового созревания является тем утесом, о который разбиваются именно те, кто имеет тяжелую наследственность». N. Petrilowitsch (1961) выделяет в пубертатном периоде пеструю шкалу психопати​ческих реакций — от неустойчивости и импульсивности, до аутизма и депрессивных фаз с опасностью самоубийства, — с минованием пубертатного возраста все эти явления могут исчезнуть. М. Destunis (1959) подчеркивает значимость пубертации как опаснейшей биологической фазы развития, привносящей свой вклад в неправильное развитие характе​ра.

Пубертатный криз и невротические и неврозоподобные состояния

Если судить о соотношении невротических и неврозоподобных расстройств детского и подросткового периодов, мож​но заметить, что на нашем катамнестически прослеженном материале в детском возрасте соответствующие расстройства возникли в 19% наблюдений; в 32% они возникли в подрост​ковом периоде, не имея своих аналогов в детстве. Наиболь​шую группу (39%) составляют невротические расстройства, возникающие в детстве и повторяющиеся (чаще с неодно​значной симптоматикой) в подростковом периоде. Выражен​ность симптоматики в этой группе наиболее значительная, что позволяет отчасти подтвердить мнение М. Shepherd et al. (1973), согласно которому тяжелые невротические симптомы в детстве неизменно персистируют и в период адолесценции. Таким образом, нельзя не согласиться с мнением В.Н. Иль​иной и Е.А. Григорьевой (1990) о том, что критические воз​растные периоды сами по себе не только способствуют раз​витию неврозов и неврозоподобных состояний, но и при​дают своеобразие клиническим проявлениям, течению бо​лезни (изоморфоз). Ильина В.Н., Григорьева Е.А. Психосоматические соотношения при кардиалгиях пубертатного и климактерического периодов // Акт. проблемы соматопсихиатрии и психосоматики. – М., 1990, с. 92-94;
В детском и под​ростковом возрасте невротические состояния возникали в ответ на начало посещения детского сада или школы, по​явление второго ребенка в семье, как правило, вследствие неподготовленности к этим изменениям. Помимо ведущей роли психогений в возникновении неврозов немаловажное значение имели предрасполагающие факторы, тесно связанные с возрастом больного. Для детского и подросткового периода такими факторами оказались акцентуации характе​ра (48,8% случаев), препсихопатии (36,6%), соматические и экзогенно-органические нарушения («цепочка» инфек​ций – 26,8%, минимальная мозговая дисфункция как след​ствие нарушения анте-, пери- и постнатального развития – 17,1%, а также эндокринно-вегетативные сдвиги пубертатного возраста – 19,5%).

Установлена одинаковая для всех возрастных периодов этапность формирования невротической картины: невротиче​ская реакция – невротическое состояние – невротическое раз​витие. Невротические реакции чаще всего выражались в виде быстро преходящих аффективных, фобических, вазовегетативных, псевдосоматических проявлений. Для второго этапа развития невроза (собственно невротического состояния) были характерны относительная стабилизация невротической симптоматики, «кристаллизация» ведущего синдрома, опре​делявшего форму невроза. Переход в третий этап, невроти​ческое развитие, осуществлялся при наличии неразрешимых психотравмирующих ситуаций.

Чем же объясняется, что в пубертатном возрасте появля​ется отчетливая склонность к невротнзации, своего рода возрастная уязвимость, почему он представляет собой «ра​нимую фазу жизни» (Meyer J. Е., 1981)? Прежде всего, речь идет о наличии психического дизонтогенеза, асинхроний (ретардация, акселерация) с высвобождением и фиксацией ранних, онтогенетически незрелых форм нервно-психического реагирования (Ковалев В. В., 1986), возможно, обусловлен​ных нарушением регуляторных функций гипоталамуса (Подкорытов В.С., 1986). Как указывал еще в 1949 г. Е. Kret-schmer, здесь имеет место неравномерное созревание в ин​теллектуальной, эмоциональной и телесной области. Однако пубертатный криз не только облегчает возникновение истинных невротических расстройств, но в равной мере способ​ствует появлению неврозоподобнои симптоматики. Нельзя не согласиться с В.М. Полецким (1986, 1988), Н.Е. Буториной, согласно которым у больных с неврозоподобными про​явлениями резидуально-органического генеза дисгармонично текущий пубертатный период может явиться декомпенсирующим фактором, приводящим к нарушению ранее сформиро​ванных механизмов адаптации.

Необходимо подчеркнуть роль отрица​тельных психогенных явлений, связанных с неправильным (неадекватным) воспитанием, хронической и острой психогенией, трудными материально-бытовыми условиями, пере​утомлением, нерегулярным питанием. Особенно значимыми в подростковом возрасте являлись хронические психогении, возникающие в результате невротизирующего воспитания, пьянства родителей (более тяжелые – при алкоголизме ма​тери), в ситуации «перманентного развода» родителей. Боль​шого внимания заслуживают ситуации, в которых обычного ребенка тщеславные родители пытались насильственно тран​сформировать в вундеркинда. Для неблагополучных семей, в которых создаются условия, способствующие возникнове​нию неврозов, была характерна непродуманная организация досуга и отдыха, обусловливающая систематическое появ​ление в дни отдыха отрицательных эмоций и вследствие этого — «неврозов воскресного дня» (Ackerman H. W., 1958). Сопоставляя роль факторов, способствующих невротизации ребенка и подростка, нельзя не отметить справедливость мнения, высказанного Г.В. Козловской и Л.Ф. Кремневой (1985): с годами биологические факторы несколько утрачи​вают свое значение, уступая место факторам социально-пси​хологическим. Козловская Г.В., Кремнева Л.Ф.
Период пубертатного криза в данной группе наблюдении характеризовался появлением выраженных расстройств пси​хоэндокринного спектра: признаков эндокринной дисгармо​нии в сочетании с вазовегетативной лабильностью, гипергидрозом, неустойчивым артериальным давлением, усилен​ным дермографизмом. Многие больные в этот период стано​вились метеопатами. В ряде наблюдений отмечалось появле​ние вазовегетативных пароксизмов типа мигрени. Одни боль​ные выглядели инфантильными, поздно начинали бриться. У других с какого-то времени отмечался чрезмерно быстрый рост. У многих девушек очень тяжело протекали месячные – с резкой физической слабостью, разбитостью, иногда очень болезненные, с тошнотой, чувством похолодания конечно​стей, иногда с кишечными расстройствами. В ряде наблю​дений отмечался синдром менструального (или предменструального) напряжения со свойственными ему аффектив​ными изменениями типа тоскливо-злобного и тревожного на​строения, с повышенной аффективной возбудимостью, раз​дражительностью, сенситивностью, ранимостью и чувством дискомфорта. Из числа собственно соматопсихических рас​стройств в эти периоды появлялись головные боли, голово​кружения, тошнота, рвота, гипергидроз, гиперемия, озноб, полиурия, сердечные боли, тахикардия, запоры, диарея, оте​ки, дерматозы и др. (Микиртумов Б. Е., 1990. Микиртумов Б.Е. Соматопсихические состояния при синдроме предменструального напряжения в пубертатном возрасте // Акт. пробл. Соматопсихиатрии. М., 1990, с. 163-165). Клиническое содержание расстройств невротического уровня в период пубертатного криза претерпело существенные изменения по сравнению с характерными для детского возраста. Наряду с отмечавшимися ранее резко возросла роль астенических проявлений, включая истероастенические и астенодепрессивные, появилась боязнь езды в метро, участились соматоформные расстройства (в частности, проявления типа «кардионевроза»), ипохондрические расстройства с сенестоалгиями и сенестопатиями (чаще при шизофрении), боязнь экза​менов. В рамках «особых страхов»—также при шизофре​нии — появились боязнь ходить в очках, боязнь незнакомых парней, боязнь выходить на улицу из-за навязчивого пред​ставления сцен насилия.

