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Установлено, что у молодых лиц имеются те же фак-
торы КВР, что и у лиц старшего возраста: мужской пол, 
АГ, ожирение, дислипидемия, СД, курение.

Тот факт, что у молодых лиц широко распростране-
ны модифицируемые факторы КВР, подчеркивает зна-
чимость борьбы с ними для предотвращения сосуди-
стой катастрофы в молодом возрасте.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов.

Прозрачность исследования. Исследование не име-
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БИПОЛЯРНОЕ АФФЕКТИВНОЕ РАССТРОЙСТВО У ПОДРОСТКОВ

Василий Васильевич Колягин1, Елена Петровна Чернигова2

(1Иркутская государственная медицинская академия последипломного образования, ректор – д.м.н., 
проф. В.В. Шпрах, кафедра психиатрии и наркологии, зав. – д.м.н., проф. А.С. Бобров; 2Иркутская 

областная клиническая психиатрическая больница №1, гл. врач – А.Н. Савиченко)

Резюме. В работе представлены результаты изучения особенностей эмоциональных нарушений и суицидаль-
ного поведения у 38 подростков в возрасте 11-17 лет с впервые диагностированным биполярным аффективным 
расстройством (БАР). При направлении на лечение в детский психиатрический стационар диагностировалось в 
89,5%: «Расстройство личности», «Расстройство адаптации» (F 60.22, F 43.2) и «Несоциализированное расстройство 
поведения» (F 91.1). Диагноза БАР в направлениях не было. Среди причин госпитализации у мальчиков преоблада-
ли расстройства поведения (n=10, 83,3%), а у девочек чаще были суициды (n=9, 34,6%) и парасуициды (n=6, 23,1%), 
которые составили 57,7%. Суициды как причины госпитализации мальчиков оказались в 5 раз меньше (n=2 против 
n=10), а у девочек была меньшая частота госпитализаций в связи с расстройством поведения (n=11, 42,3%). Среди 
родителей и ближайших родственников подростков имели место психические расстройства (n=15, 39,5%), алко-
голизм (n=17, 44,7%), употребление психоактивных веществ (n=5, 13,5%), асоциальный образ жизни (n=5, 13,5%), 
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суицидальные попытки (n=6, 15,8%). Сочетание данных расстройств у родственников подростков были в 60,5% 
случаев (n=23). Только 18,4% подростков (n=7) имели полную семью, но их воспитание проходило без надлежа-
щего надзора родителями, злоупотребляющими алкоголем и/или страдающими психическими расстройствами. 
Получены положительные результаты лечения у всех пациентов депакином хроносфера.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, БАР, маниакально-депрессивный психоз, МДП, валь-
проат натрия, депакин хроносфера.

BIPOLAR DISORDER IN ADOLESCENTS

V.V. Kolyagin1, H.P. Chernigova2

(1Irkutsk State Medical Academy of Continuing Education; 2Irkutsk Regional Clinical Psychiatric Hospital №1, Russia)

Summary. The results of studying the characteristics of emotional disturbances and suicidal behavior in 38 adolescents 
aged 11-17 years with newly diagnosed bipolar disorder were presented in the work. In the referral for the treatment to the 
children’s psychiatric hospital “Personality disorder”, “Adjustment disorder» (F 60.22, F 43.2) and “Unsocialized conduct 
disorder» (F 91.1) were diagnosed in 89,5%. Diagnosis BAD was not in referrals. Conduct disorders predominated (n = 
10, 83,3%) among the reasons for hospitalization in boys and in girls suicides (n=9, 34,6%), and parasuicides (n=6, 23,1%) 
were diagnosed more often, which amounted to 57,7%. Suicide as a cause of hospitalization of  boys was 5 times less (n=2 
vs. n=10), and the girls had a lower incidence of hospitalizations due to conduct disorder (n=11, 42,3%). Mental disorders 
(n=15, 39,5%), alcoholism (n = 17, 44,7%), substance use (n=5, 13,5%), antisocial lifestyle (n=5, 13,5%), suicide attempts (n 
= 6, 15,8%) occurred among the parents and close relatives of teenagers. The combination of these disorders in adolescents’ 
relatives were 60,5% of cases (n=23). Only 18,4% of adolescents (n=7) had a full family, but their training was held without 
proper supervision of parents who abused alcohol and / or mental disorders. All patients received positive results after 
Depakine chronosphere treatment.

Key words: bipolar affective disorder, BAD, manic-depressive psychosis, MDP, valproic acid, Depakine chronosphere.

Эмиль Крепелин описал маниакально-депрессивный 
психоз (МДП) в 1896 г. – психическое расстройство, про-
являющееся маниакальными (гипоманиакальными), 
депрессивными, а также смешанными аффективны-
ми состояниями, при которых у больного наблюдают-
ся симптомы депрессии и мании одновременно (в том 
числе тоска с взвинченностью, беспокойством, или эй-
фория с заторможенностью – непродуктивная мания), 
либо быстрой сменой симптомов гипомании/мании и 
субдепрессии/депрессии. Автор концепции предпола-
гал благоприятность и редкость МДП по сравнению с 
шизофренией.

Позже было определено, что данное психическое 
расстройство не всегда сопровождается психозом; 
при нем не всегда наблюдаются оба типа фаз и поэто-
му принято научное и политически более корректное 
наименование – «биполярное аффективное расстрой-
ство». В 1980 г. в американской классификации DSM-III 
«маниакально-депрессивный психоз» был заменен на 
«биполярное расстройство». В МКБ-10, утвержденной 
ВОЗ в 1994 г., вместо МДП появился термин «биполяр-
ное аффективное расстройство». Однако правомерно 
также использование терминов «биполярное расстрой-
ство» и «маниакально-депрессивное заболевание» [13]. 
Пересмотрены взгляды последователей Э. Крепелина на 
редкость встречаемости и благоприятность течения за-
болевания. С конца XX века биполярное аффективное 
расстройство (БАР) входит в список десяти самых зна-
чимых заболеваний населения по всему миру [17]. При 
этом до настоящего времени выявление и диагностика 
биполярного расстройства проблематичны для многих 
врачей и даже психиатров.

В современном понимании «Биполярное расстрой-
ство представляет собой широко распространенное 
инвалидизирующее хроническое заболевание, возни-
кающее в молодом возрасте и имеющее серьезные по-
следствия, такие как длительная нетрудоспособность и 
суицидальный риск. Оно оказывает значительный урон 
как для социальной адаптации пациентов, так и их се-
мьям и обществу в целом, хотя зачастую остается невы-
явленным, диагностически недооцененным и без соот-
ветствующего лечения…» [16].

В 60% случаев значительные проблемы вследствие 
биполярного расстройства возникают в детском и под-
ростковом возрасте (до 15 лет – в 33%; в 15-19 лет – в 
27%). Распространенность БАР в этой популяции со-
ставляет от 0,5 до 1%. Заболев в юности, пациенты 
большую часть своей жизни живут с этим хроническим 

рецидивирующим расстройством [19,20].
При диагностике как состояние, потенциально близ-

кое к биполярному, должно оцениваться:
– начало депрессии в раннем возрасте, особенно в 

подростковый период, так как униполярная большая 
депрессия, как правило, начинается в более позднем 
возрасте;

– депрессия, сохраняющаяся большую часть време-
ни в течение года, свидетельствует скорее о биполяр-
ном, нежели униполярном депрессивном расстройстве;

– лабильность настроения и сезонность аффектив-
ных эпизодов. За БАР свидетельствуют:

– данные о биполярных чертах у членов семьи;
– указания на манию или гипоманию в семейном 

анамнезе;
– отягощенность семейного анамнеза тревожными 

расстройствами и патологическими формами зависи-
мости [12,18].

Пациенты с БАР длительное время не обращаются к 
врачу, а повышение настроения или раздражительность 
могут восприниматься ими и их родными как реакция 
на обстоятельства, «стресс» или как «плохой характер». 
Раннее начало и несвоевременная диагностика БАР уве-
личивают риск формирования коморбидных психиче-
ских и соматических расстройств, утяжеляют течение 
заболевания. Тревожные, поведенческие, соматические 
расстройства и злоупотребление психоактивными ве-
ществами являются наиболее частыми коморбидными 
заболеваниями. Коморбидные расстройства сочетаются 
с ранним возрастом начала БАР и дальнейшим увеличе-
нием злоупотребления психоактивными веществами, а 
усугубление биполярного расстройства злоупотребле-
нием психоактивными веществами сопровождается:

– ухудшением течения заболевания и исходов лече-
ния;

– возрастанием суицидальности и насильственных 
действий.

Любые формы зависимости встречаются в 71% слу-
чаев БАР, зависимость от алкоголя – в 61%, зависимость 
от наркотических веществ – в 41%, а любые тревожные 
расстройства, поведенческие расстройства и асоциаль-
ное поведение у взрослых – в 93, 59 и 29% соответствен-
но [14]. Особенно внимательно следует относиться к 
невыявленной биполярности в случаях коморбидности 
депрессии с паническими расстройствами, обсессивно-
компульсивными расстройствами, злоупотреблением 
алкоголем и/или ПАВ [4,6,8].

По результатам исследования шведских и амери-
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канских ученых учащиеся, получавшие только отлич-
ные оценки, имели биполярное расстройство в четы-
ре раза чаще, чем ученики со средней успеваемостью. 
Школьники с худшей успеваемостью обращались за 
медицинской помощью по поводу БАР почти в два раза 
чаще «обычных» учеников. Это подтверждают резуль-
таты предыдущих исследований, в ходе которых была 
обнаружена связь между лингвистическими и музы-
кальными творческими способностями и БАР.

Пациенты, страдающие БАР, прежде всего из-за суи-
цидов и сопутствующих психических и соматических 
заболеваний теряют за время болезни в среднем 9 лет 
продолжительности жизни, 14 лет трудоспособности, 
12 лет нормального здоровья [15]. Чаще всего такие по-
следствия обусловлены тем, что в течение 10 лет от мо-
мента появления первых симптомов БАР не диагности-
ровалось или оценивалось как другое расстройство.

Цель исследования: изучение особенностей суи-
цидального поведения и эмоциональных нарушений 
у подростков с впервые выявленным биполярным аф-
фективным расстройством. Исследование проводилось 
на базе кафедры психиатрии и наркологии Иркутской 
государственной медицинской академии последиплом-
ного образования – Иркутская областная клиническая 
психиатрическая больница №1.

Материалы и методы

За 2010-2014 гг. было обследовано и пролечено 
38 пациентов с впервые установленным диагнозом 
«Биполярное аффективное расстройство» (1,35% от 
2 815 пациентов, курированных в детском психиатри-
ческом отделении №10 Иркутской ОКПБ №1 за данный 
период времени). Возрастной диапазон пациентов огра-
ничивался 11-17 годами, в 81,6% случаев (n=31) паци-
енты были 13-16-летнего возраста. Городских жителей 
было 36 (94,7%) человек, два подростка – из сельской 
местности; девочек – 26 (68,4%) человек, мальчиков 
– 12 человек. Пациентов с повторной госпитализаци-
ей было 10 (26,3%) человек. Подавляющее большин-
ство направительных диагнозов для госпитализации 
(89,5%) квалифицировалось как «Расстройство лич-
ности», «Расстройство адаптации» (F 60.22, F 43.2) и 
«Несоциализированное расстройство поведения» (F 
91.1). Исследование выполнено с соблюдением всех 
стандартных предписаний в отношении информиро-
ванности пациента, согласованной с Комиссией по 
этике (протокол №6 от 24.11.2011 г.). Методы иссле-
дования – клинико-психопатологический, клинико-
анамнестический, клинико-психологический, инстру-
ментальные методы исследования (ЭЭГ, Эхо-ЭГ), дан-
ные неврологического осмотра.

Все пациенты (родители или законные представите-
ли больных до 15 лет) выражали добровольное инфор-
мированное согласие на представление своих данных 
для научного исследования.

Использовалась описательная статистика – абсо-
лютные и относительные величины, расчёт средних и 
стандартных их ошибок.

Результаты и обсуждение

Пациенты подросткового возраста госпитализиро-
вались с проблемами поведения и\или суицидальными 
попытками. То, что основной причиной этих проявле-
ний являлось биполярное аффективное расстройство, 
выявлено впервые, в период данной госпитализации 
пациентов.

Во всех семьях обследованных подростков среди 
родителей и ближайших родственников имели место 
суицидальные попытки, отмечались алкоголизм, упо-
требление психоактивных веществ, асоциальный образ 
жизни, наличие психических расстройств.

Пока не возникали выраженные проблемы поведе-
ния или пока не совершалась суицидальная попытка, 

родственники, как правило, не замечали происходящих 
изменений у их ребенка.

Основной причиной госпитализации в 17 (44,7%) 
случаях являлись суицидальные попытки либо парасуи-
цидальное поведение. У 21 (55,3%) подростка основной 
причиной обращения за помощью было расстройство 
поведения, чаще в виде нарушений контактов со свер-
стниками и родными. Отличительными особенностями 
симптоматики у пациентов были повышенная возбуди-
мость, раздражительность, конфликтность, агрессия с 
характерным резким снижением успеваемости в школе, 
прогулами и проблемами на экзаменах. В некоторых 
случаях отмечались уходы из дома, бродяжничество, 
демонстративное поведение. У двух (5,3%) пациентов 
имело место расстройство пищевого поведения (ано-
рексия).

При консультациях пациентов определено наличие 
перепадов настроения, которые они отмечали в течение 
от полугода до двух лет. В 89,5% (n=34) случаев возник-
новение расстройств настроения совпадало с началом 
пубертатного периода – 13-14 лет. Значительно реже, в 
10,5% (n=4) случаев расстройства настроения начина-
лись в препубертатном периоде (10-12 лет).

У 12 пациентов из 17 (70,6%) с суицидальными по-
пытками или суицидальным поведением попытки суи-
цида были расценены как приводящие к реальной угро-
зе жизни. В 9 случаях из 12 (75%) пациенты предприни-
мали попытки самоубийства посредством отравления 
таблетками (6 подростков после попытки суицида на-
ходились в реанимации). Другие три варианта суици-
дальных попыток (прием уксусной эссенции; прыжок 
с высоты; вскрытие вен на руках) совершили по одной 
пациентке. У 41,7%/12 (n=5) данная госпитализация 
была второй, после очередной суицидальной попытки, 
через 3-12 мес. после предыдущей выписки из психиа-
трического стационара.

В 29,4%/17 (n=5) суицидальное поведение прояв-
лялось мыслями о смысле жизни, демонстративными 
угрозами покончить жизнь, нанесением поверхностных 
порезов на теле и конечностях.

Средний возраст мальчиков, совершивших суи-
цид, составил 15,5±1,5 года и был большим на 2,3 года 
(13,2±2,8 года) возраста мальчиков, госпитализирован-
ных с поведенческими расстройствами.

Госпитализированные девочки были старше маль-
чиков (средний возраст 14,2±2,8 года и 13,6±3,4 года 
соответственно). При этом значимой разницы по воз-
расту госпитализированных девочек с суицидами либо 
парасуицидами (n=15, 57,7%) и расстройствами поведе-
ния (n=11, 42,3%) не было (14,1±2,0 года и 14,5±2,5 года 
соответственно).

Причиной суицидов у мальчиков был импульс на 
фоне депрессивного настроения при БАР, а у девочек 
имели место так называемые «суициды исполнения» 
(по Карен Хорни), когда возникает непереносимое чув-
ство несоответствия себя «идеализированному Я», от-
вечающему стандартам, предъявляемым обществом.

Наличие в клинической картине у мальчиков с БАР 
преимущественно поведенческих расстройств (n=10, 
83,3%) и единичных суицидов (n=2, 16,7%), причиной 
которых был импульс на фоне биполярной депрессии, 
можно объяснить преобладающим на данном этапе 
развития личности «Аффективным уровнем» нервно-
психического реагирования (по В.В. Ковалеву, 1969; 
1973) [2] с характерной ему аффективной возбудимо-
стью и присущими страхами, тревогами, сомнениями, 
уходами и бродяжничеством. Более быстрое форми-
рование психики девочек подтверждается симптома-
тикой следующего «Эмоционально-идеаторного этапа» 
развития личности с гомономным ему формированием 
сверхценных образований, на основе которых проявля-
ются реакции протеста, эмансипации, нервная анорек-
сия, дисморфофобия, сверхценные интересы и увлече-
ния и т.д., на фоне которых и, особенно при биполярной 
депрессии, могут возникнуть суицидальные и парасуи-
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цидальные действия.
При анализе особенностей и условий воспитания 

38 изученных пациентов в подавляющем большинстве 
(81,6%) выявлено, что не имеют обоих родителей 18,4% 
детей (n=7); в 39,5% случаев дети (n=15) воспитываются 
в семье с одной матерью; в семье с отчимом и матерью 
проживали 23,6% (n=9). В семьях с отчимом отношения 
были очень напряженные, отмечались постоянные кон-
фликты и претензии друг к другу.

Полная семья была только у 7 (18,4%) подростков, 
при этом родители злоупотребляли алкоголем и/или 
были психически больными, а дети – предоставлены 
себе (гипоопека и даже безнадзорность).

При клинико-психопатологическом исследовании 
выявлены: эмоциональные нарушения – в 100%, сниже-
ние психических процессов в 81,6%, без снижения пси-
хических процессов – в 18,4% случаев.

На фоне проводимого лечения депакином хронос-
фера в дозе 250-500 мг вечером после еды на 5-7 день 
приема препарата отмечалась положительная динами-
ка: выравнивалось настроение, эмоциональный фон 
значительно улучшался, исчезали мысли о нежелании 
жить, редуцировалась агрессия, появлялись адекватные 
планы на будущее.

Все пациенты выписаны из отделения с рекоменда-
цией дальнейшего длительного приема депакина хро-
носферы в подобранной дозе.

Проблема биполярного аффективного расстройства 
требует пересмотра [1,5,7,8,9,11]. Ранняя диагности-
ка биполярного расстройства, особенно у подростков, 
возможно, предотвратит развитие вторичных комор-
бидных заболеваний, в том числе злоупотребление ал-
коголем и/или другими психоактивными веществами 
[3,4,10,11].

Возникновение у подростков психопатоподобной 
или усиление психопатической симптоматики, в том 
числе с парасуицидальными либо суицидальными дей-
ствиями, позволяющей предварительную диагностику 
«Расстройства личности» (F 60.22), «Расстройства адап-
тации» (F 43.2) или «Несоциализированного расстрой-
ства поведения» (F 91.1), требует акцентированного 
внимания для выявления депрессивного расстройства 
и предшествующих гипоманий, являющихся основным 
критерием диагностики «Биполярного аффективного 
расстройства» [7,8,10].

О предшествующей гипомании/мании следует си-
стематически спрашивать у всех пациентов с депресси-
ей или тревогой, особенно в случае начала заболевания 

в препубертатном и пубертатном возрасте [5,7,8,10].
О биполярном расстройстве могут свидетельство-

вать следующие два и более гипоманиакальных/маниа-
кальных симптома во время депрессии: повышенная 
говорливость/напористость речи; реактивность на-
строения; «скачка» идей; повышенная отвлекаемость; 
импульсивность; высокие достижения. Следует вы-
яснять данные симптомы, особенно у пациентов с со-
стояниями, которые могут быть связаны с биполярным 
расстройством. Например, поведенческие расстрой-
ства, личностные расстройства, суицидальное пове-
дение, злоупотребление психоактивными веществами 
[3,4,8,10].

Своевременная диагностика «скрытого БАР», с по-
следующим продолженным применением нормотимика-
антиэпилептика депакина хроносферы, психообразо-
вание подростка и его близких для соответствующей 
комплаентности позволит стабилизировать состояние, 
редуцировать дисфункциональное расстройство голов-
ного мозга, предотвратить суицид и возможное разви-
тие коморбидной патологии, в том числе зависимость 
от психоактивных веществ (алкоголь, никотин, нарко-
тики) и психосоматические заболевания [3-7,8,10].

Клиническое ведение пациентов с биполярным рас-
стройством является процессом с индивидуальной 
направленностью, происходит пожизненно и наряду 
с обеспечением достаточного уровня качества жизни 
важна общая эффективность лечения в отношении ре-
дукции симптоматики [1,16].

Недавно ученые из США выяснили, что примерно в 
половине случаев биполярное расстройство проходит с 
возрастом. Обнаруженную закономерность исследова-
тели связали с тем, что в возрасте около 25 лет происхо-
дит созревание префронтальной коры головного мозга.
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