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Диагностика биполярного аффективного расстройства 
(БАР) сопряжена со значительными сложностями. Согласно 
результатам зарубежных эпидемиологических исследова-
ний, правильный диагноз БАР своевременно устанавлива-
ется лишь у 20 % пациентов, в то время как 35 % больных 
наблюдаются с другим диагнозом в среднем на протяжении 
10 лет [75]. Последствия диагностических ошибок включа-
ют в себя ухудшение течения заболевания, повышенный 
риск суицида, алкоголизма, злоупотребления психоактив-
ными веществами, заражения инфекциями, передающими-
ся половым путем, совершения противоправных действий 
и ведут к значительным экономическим расходам систе-
мы здравоохранения [2, 27, 39, 105]. Особые трудности 
вызывает выявление эпизодов гипомании, поэтому диаг-
ностические ошибки встречаются у большинства больных 
БАР II типа, у 60 % которых до установления правильного 
диагноза происходит смена трех-четырех диагнозов, при 
этом лидирующие позиции среди первичных  диагнозов за-
нимает РДР [25, 114]. Неправильная диагностика приводит 
к неадекватной терапевтической тактике, назначению ан-
тидепрессантов, в том числе ТЦА, на длительный срок, что 
может ухудшать прогноз заболевания и приводить к форми-
рованию быстроциклического течения [3]. 

В РФ своевременную диагностику БАР осложняет отсут-
ствие диагностических критериев для БАР II в классификации 
МКБ-10, что делает установление диагноза БАР при отсут-
ствии развернутых маний практически невозможным, хотя 
формально диагноз БАР II присутствует в разделе F 31.8.

Современные данные о распространенности БАР в 
России отсутствуют. Согласно результатам исследова-
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ний, проведенных в 80-х годах прошлого века, доля 
больных БАР среди состоящих на учете в ПНД со-
ставляет 0,045 % [5], а распространенность БАР I – 
0,36 случая на 1000 населения (0,036 %) [1], что как 
минимум на порядок ниже соответствующих зару-
бежных показателей [47, 89]. Распространенность 
БАР II в российской популяции пациентов никогда не  
изучалась. 

Целью данного исследования было выявление 
среди больных с текущим диагнозом РДР пациентов, 
отвечающих диагнозу БАР II по критериям МКБ-10 
и DSM-IV.

Материалы и методы 
Участниками эпидемиологического диагности-

ческого исследования, проводившегося в период 
с 2008 по 2012 г., были амбулаторные и стационар-
ные пациенты Московского НИИ психиатрии и ГКПБ 
№ 4 им. П.Б. Ганнушкина в возрасте от 18 до 65 лет 
с текущим диагнозом РДР. Критерии включения/
исключения из исследования приведены в табл. 1.

Инструменты и процедура оценки

Сбор основных социально-демографических 
и клинических данных проводили в течение одного 
визита путем опроса пациента и анализа медицин-
ской документации. Окончательный диагноз устанав-
ливали на основании клинической оценки и подтвер-
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ждали результатами структурированного интервью 
по опроснику MINI [115]. Для выявления гипоманий 
пользовались шкалой НСL-32 [12], которая представ-
ляет собой самоопросник, однако в предыдущих ис-
следованиях самостоятельное заполнение его боль-
ными было сопряжено со значительным удлинением 
времени тестирования и увеличением числа выбыв-
ших участников из-за невозвращения анкет [59], 
в связи с чем в нашем исследовании опрос проводил 
исследователь. 

Наличие и выраженность дополнительных при-
знаков, позволяющих заподозрить принадлежность 
пациента к биполярному спектру, определяли по 
Индексу биполярности (ИБ) [112]. Уровень функцио-
нирования всех участников оценивали по шкале PSP 
(the Personal and Social Performance Scale) [90]. 

Статистический анализ

Статистический анализ проводили с исполь-
зованием пакета прикладных программ Statistica 
(версия 9.0). Во всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости р при-
нимали равным 0,05. Количественные показатели 
анализировали с помощью критерия Стьюдента, 
данные представляли в виде среднего арифмети-
ческого и среднего квадратического отклонения 
(SD). Для сравнения бинарных показателей ис-
пользовали критерий сопряженности Пирсона χ2, 
а в случае, когда ожидаемая частота составляла 
менее 5, – критерий Фишера. Для анализа мно-
гомерных таблиц сопряженности использовали 
критерий χ2 с последующим анализом статисти-
ческой значимости разности процентов по табли-
цам сопряженности (программа Medcalc 9.0). Для 
количественной оценки каждого пункта шкал и для 
оценки бинарных переменных, полученных редуци-
рованием категориальных переменных, рассчиты-
вали отношение шансов (ОШ) и 95 % доверитель-
ный интервал к ОШ по методу Вульфа. Построение 
диаграмм рассеивания, а также анализ ROC-кривых 
выполняли в программе MedCalc 9.0. 

Результаты исследования
В исследование было включено 409 больных с те-

кущим диагнозом РДР. Средний возраст участников 
составил 48,4 года (SD = 10,8); соотношение лиц 
мужского и женского пола – 22,2/77,8; 90,2 % участ-
ников находились на стационарном и 9,8 % на амбу-
латорном лечении.

Верификация диагноза по опроснику MINI

По результатам обследования по диагностиче-
скому структурированному интервью MINI пациенты 
были разделены на три группы: 1) c подтвержден-
ным диагнозом РДP; 2) с диагнозом, измененным 
на БАР II; 3) с диагнозом, измененным на БАР I. Ди-
агноз РДP был подтвержден у 242 (59,2 %) пациен-
тов, остальным 167 (40,8 %) был установлен диагноз 
БАР II (35,9 %) или БАР I (4,9 %). Пациенты последней 
группы были исключеныиз дальнейшего анализа, так 
как дифференциация между РДР и БАР I не входила 
в цели исследования. Таким образом, в окончатель-
ный анализ были включены данные 389 пациентов 
с диагнозами РДР и БАР II.

Социально�демографические показатели 
больных с БАР II и РДР

Пациенты групп сравнения статистически значи-
мо не различались по возрасту, полу и уровню обра-
зования (табл. 2). В целом у пациентов с БАР II и РДР 
не наблюдалось различий в уровне занятости, в том 
числе работе по специальности. Единственным до-
стоверным различием было большее число пациен-
тов в группе РДР, занимавшихся домашним хозяйст-
вом, – 14,1 % по сравнению с 7,5 % в группе БАР II 
(p = 0,049).

В группе РДР доля лиц, состоявших в офици-
альном браке, была больше (47,5 % по сравнению 
с 39,5 %), но различия не достигали статистиче-
ской значимости (p = 0,15). В целом число повтор-
ных браков в группе БАР II достоверно превышало 
таковое в группе РДР на 13,5 % (38,9 % по сравне-
нию с 25,4 %, p = 0,007), а у одного пациента с БАР II 
в течение жизни было 10 браков, включая 4 офи-
циальных.

Число курящих в настоящее время пациентов 
и бросивших курить в группе БАР II было достовер-
но выше, чем в группе РДР. Никогда не курили более 
половины (51,9 %) больных РДР, тогда как среди па-
циентов с БАР II таких было только 37,4 % (p = 0,03). 
Однако различия по количеству выкуриваемых сига-
рет среди курящих пациентов отсутствовали. Участ-
ники в среднем выкуривали менее пачки сигарет 
в день – 16,5 (SD = 9,5) в группе БАР II и 15,3 (SD = 8,5) 
в группе РДР (p = 0,41).

В группе БАР II заболевание начиналось несколь-
ко в более молодом возрасте (34 года по сравнению 
с 36 годами в группе РДР), а первые доманифестные 
симптомы заболевания при БАР II появлялись досто-

Таблица 1.  Критерии включения/исключения из исследования

Критерии включения Критерии исключения

Наличие подписанного информированного согласия Неспособность или нежелание пациента подписать информированное согласие

Текущий диагноз РДР Текущий диагноз БАР

Возраст 18 до 65 лет Наличие аффективного расстройства вследствие органического поражения ЦНС

Длительность заболевания не менее трех лет 

Наличие в анамнезе двух и более эпизодов заболевания
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Таблица 2.  Основные социально�демографические характеристики больных БАР II и РДР

Показатель
Число (%) пациентов с БАР II 

(n = 147)
Число (%) пациентов с РДР 

(n = 242)
χ2 р

Возраст 47 (SD = 11) 49 (SD = 11) НП* 0,22

Пол (М/Ж) 31 (21,1 %)/116 (78,9 %) 53 (21,9 %)/189( 78,1 %) 0,035 0,85

Образование
Незаконченное среднее
Среднее
Среднее специальное
Высшее

2 (1,4 %)
20 (13,6 %)
42 (28,6 %)
83 (56,5 %)

0 (0 %)
20 (8,3 %)

93 (38,4 %)
129 (53,3 %)

8,55 0,03

Занятость
Учится
Работает по специальности
Ведет домашнее хозяйство
Не работает и не учится
Инвалид
Пенсионер
Иждивенец

4 (2,7 %)
47 (32,0 %)
11 (7,5 %)

20 (13,6 %)
11 (7,5 %)

22 (15,0 %)
0 (0 %)

2 (0,8 %)
86 (35,5 %)
34 (14,1 %)
30 (12,4 %)
18 (7,4 %)

28 (11,6 %)
2 (0,8 %)

2,16
0,52
3,85
0,12

0,0003
0,94
1,22

0,14
0,47

0,049*
0,73
0,99
0,33
0,27

Брачный статус
Официальный брак
Гражданский брак
Одинокий (не женат / не замужем)
Разведен/разведена
Вдовец/вдова

58 (39,5 %)
11 (7,5 %)

16 (10,9 %)
41 (27,9 %)
21 (14,3 %)

115 (47,5 %)
14 (5,8 %)

25 (10,3 %)
59 (24,4 %)
29 (12,0 %)

2,59 0,63

Число браков
0
1
2
3
4
10

11 (7,5 %)
79 (53,7 %)
42 (28,6 %)
12 (8,2 %)
2 (1,4 %)
1 (0,7 %)

19 (7,9 %)
160 (66,7 %)
45 (18,8 %)
14 (5,8 %)
2 (0,8 %)
0 (0,0 %)

9,01 0,11

Курение
Курят
Бросили
Никогда не курили
Не известно

62 (42,2 %)
30 (20,4 %)
55 (37,4 %)

0 (0,0 %)

72 (30,3 %)
42 (17,6 %)

123 (51,7 %)
1 (0,4 %)

8,7 0,034*

Потребление алкоголя
Не употребляли
Эпизодическое употребление
Бытовое пьянство
Алкоголизм

34 (23,1 %)
107 (72,8 %)

2 (1,4 %)
4 (2,7 %)

96 (40,3 %)
135 (56,7 %)

3 (1,3 %)
4 (1,7 %)

12,18 0,007*

* Неприменимо.

верно раньше (p = 0,035), чем при РДР, – в 32 (SD = 11) 
против 34 (SD = 11) лет.

Пациенты с БАР II несколько раньше попадали 
в поле зрения психиатра – первый психиатрический 
диагноз им устанавливался в 38 лет (SD = 11), в то 
время как больным РДР – в 39 лет (SD = 11), но время 
до установления окончательного (верифицированно-
го) диагноза в группе БAP II было достоверно боль-
ше – 15 лет против 12 лет в группе РДР (p = 0,045). 

В группе БАР II статистически значимо преобла-
дали пациенты, наблюдавшиеся стационарно, среди 
них практически отсутствовали пациенты, ни разу не 
госпитализировавшиеся в связи с психическим за-
болеванием в течение жизни (1,4 % по сравнению 
с 9,9 % в группе РДР, p < 0,01). Среднее число госпи-
тализаций у больных БАР II превосходило таковое 
у больных РДР (3,5 (SD = 2,1) против 3,0 (SD = 2,5), 
медиана госпитализаций составила соответственно 
3,0 и 2,0 (p = 0,006).

Данных о наличии психических заболеваний в се-
мейном анамнезе пациентов обеих групп оказалось 
крайне мало, поэтому провести их статистическую 
обработку не удалось. 

Суицидальные тенденции и сопутствующие 
психиатрические диагнозы у больных БАР II 
и РДР по результатам обследования по MINI

На момент обследования суицидальные тенден-
ции отсутствовали у большинства пациентов с обои-
ми диагнозами, в том числе у 103 (70,1 %) пациентов 
с БАР II и у 179 (74,0 %) пациентов с РДР. В анамне-
зе суицидальные попытки были зарегистрированы 
у трех (2 %) пациентов с БАР II и у 12 (5 %) с РДР. Ста-
тистически значимые различия по этому признаку 
между группами отсутствовали (χ2 = 4,0; р = 0,13). 
Высокий риск самоубийства несколько чаще отме-
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чался у пациентов с РДР, однако эти различия не до-
стигали статистической значимости. 

Наиболее распространенным коморбидным рас-
стройством тревожного спектра в обеих группах 
было паническое расстройство, которое в течение 
жизни встречалось примерно с одинаковой частотой 
среди пациентов с БАР II и РДР (12,2 и 14,5 % соот-
ветственно). Социальная фобия на момент обсле-
дования присутствовала у 13 участников в каждой 
группе, у одного пациента из группы БАР II она от-
мечалась в прошлом. Распространенность обсес-
сивно-компульсивного расстройства (ОКР) в целом 
была невысока, оно было зарегистрировано лишь 
у 19 участников, но достоверно чаще встречалось 
у пациентов с БАР II по сравнению с пациентами 
с РДР (11,6 и 0,8 %, р < 0,0001). Распространенность 
посттравматического синдрома (ПТСР) была крайне 
низкой в обеих группах пациентов. 

Психотические симптомы в период текущей де-
прессии отмечались лишь у одного пациента с БАР II 
(0,7 %), а на протяжении жизни – у 3 (2,0 %) пациен-
тов с БАР II и у двух (0,8 %) с РДР. Во всех случаях они 
наблюдались только в период депрессивной фазы.

Наличие наркотической зависимости и злоупо-
требление наркотиками в момент обследования при-
знал лишь 1 пациент (0,7 %) с БАР II, наличие алко-
гольной зависимости – 7 (4,8 %) пациентов с БАР II 
и  5 (2,1 %) с РДР. 

Сопутствующие соматические заболевания 

у больных БАР II и РДР 

Среди сопутствующих соматических заболеваний 
у пациентов с БАР II достоверно чаще, чем у пациен-
тов с РДР, наблюдались расстройства пищеварения, 
сахарный диабет, ожирение и нарушения функции 
щитовидной железы (табл. 3).

Оценка пациентов по шкале HCL�32

Общий балл по шкале НСL-32 получают путем 
суммации положительных ответов на 32 вопроса, 
предназначенных для определения самооценки па-
циентом периода «подъема» настроения. Пациенты с 
БАР I из дальнейшего анализа были исключены.

Таблица 3.  Наиболее частые сопутствующие соматические заболевания среди пациентов с БАР и РДР

Заболевания Число (%) пациентов с БАР II Число (%) пациентов с РДР χ2 p

Сердечно�сосудистые заболевания 52 (35,4 %) 74 (30,6 %) 0,9603923 0,32709

Сахарный диабет 12 (8,2 %) 6 (2,5 %) 6,694726 0,00967*

Ожирение 20 (13,6 %) 13 (5,4 %) 7,985309 0,00472*

Дисфункция щитовидной железы 32 (21,8 %) 28 (11,6 %) 7,291289 0,00693*

Расстройства пищеварения 68 (46,3 %) 73 (30,2 %) 10,24937 0,00137*

Головные боли 38 (25,9 %) 63 (26,0 %) 1,668673 0,19644

Заболевания легких 13 (8,8 %) 15 (6,2 %) 0,9579237 0,32771

Заболевания опорно�двигательного аппарата 5 (3,4 %) 13 (5,4 %) 0,8046491 0,36971

Заболевания почек 9 (6,1 %) 12 (5,0 %) 0,2425216 0,62239

* Достоверные различия между группами.

В соответствии с предложенной автором шкалы 
диагностической дискриминации в 14 баллов паци-
енты были разделены на «положительных» (более 14) 
и «отрицательных» (менее 14).

По результатам обследования по HCL-32, 123 
(83,7 %) c БАР II оказались «положительными» и толь-
ко 24 (16,3 %) «отрицательными». В группе РДР, на-
против, 174 (71,9 %) были скринированы как «отри-
цательные, и лишь 68 (28,1 %), как «положительные» 
(p < 0,0001). 

Чувствительность и специфичность шкалы HCL-32 
составили, соответственно, 83,7 и 71,9 %. На основа-
нии полученных данных была построена характери-
стическая (ROC) кривая. Площадь под ROC-кривой 
(рис. 1) составила 0,84, что свидетельствует о высо-
кой диагностической ценности шкалы HCL-32 [4].

Таблица 4.  Суммарный балл по шкале HCL�32 у пациентов 
с верифицированными диагнозами по MINI

Диагноз (по MINI) Балл по HCL-32 (SD) р

РДР (n = 242) 10,85 (5,81)
р

1-2
 = 0,000001

р
2-3 

= 0,01
БАР II (n = 147) 18,2 (4,22)

БАР I (n = 20) 20,9 (4,13)

Рисунок 1. Характеристическая кривая для показателя суммы 
по шкале HCL�32 
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Оценка пациентов по индексу 
биполярности (ИБ)

Индекс биполярности состоит из пяти подразде-
лов: 

1) описание эпизода; 
2) возраст начала; 
3) течение болезни и дополнительные симптомы; 
4) эффект терапии; 
5) наследственность. 
Каждый из подразделов содержит набор призна-

ков, оценивающихся в баллах от 0 (наименьшая веро-
ятность при БАР) до 20 (наибольшая вероятность при 
БАР), баллы в рамках подраздела не суммируются. 

Суммарный балл по ИБ существенно различался 
у пациентов c верифицированным по MINI диагнозом 
РДР и диагнозом, измененным на БАР II (табл. 5). 

Точка разделения для дифференциации БАР, со-
гласно данным разработчиков ИБ [107], соответ-
ствует значению более 60 баллов, однако в нашем 

исследовании этот балл набрали лишь 4 (2,7 %) па-
циентов с БАР II и 0 пациентов с РДР. В связи с этим 
были созданы 4 интервала (более 60, 60–40, 20–40, 
менее 20). Распределение пациентов с БАР II и РДР 
по суммарному баллу ИБ, приведены в табл. 6. 

Была выявлена статистически значимая сопря-
женность между диагнозом и упорядоченными кате-
гориями. В первую категорию (менее 20 баллов) по-
пала половина (50,0 %) больных РДР и только 16,3 % 
больных БАР II, во вторую категорию (20–40 баллов) – 
примерно одинаковая доля пациентов обеих групп. 
Более высокие суммы баллов, соответствующие 
третьей и четвертой категориям (более 40 баллов), 
значительно чаще наблюдались при БАР II (34 %), чем 
при РДР (3,7 %).

Оптимальное соотношение чувствительности 
и специфичности шкалы ИБ (73,5 % и 72,3 % соот-
ветственно) наблюдалось в точке 22 балла, которую 
можно рассматривать в качестве точки разделения 
БАР II и РДР. Площадь под характеристической (ROC) 
кривой составила 0,78 (рис. 2), что является хорошим 
показателем диагностического инструмента [4].

Наиболее значимые различия между больны-
ми БАР II и РДР наблюдались по таким признакам, 
как «Описание эпизода» и «Течение болезни, до-
полнительные симптомы». Так, при анализе «Опи-
сания эпизода» в анамнезе у большинства больных 
с БАР II (55,1 %) были выявлены или очерченные ги-
помании, или отчетливые признаки циклотимии, или 
маниакальные состояния, спровоцированные при-
емом антидепрессантов (10 баллов), а для больных 
с РДР преимущественно (57,9 %) было характерно 
типичное униполярное течение заболевания (2 балла). 

Высокая статистическая значимость (p < 0,0001) 
по разделу «Течение болезни, дополнительные 
симп томы» отмечалась в результате «очерченных ги-
поманиакальных эпизодов», разделенных периода-
ми нормального самочувствия (15 баллов), которые 
в группе БАР II наблюдались у 39,5 % пациентов по 
сравнению с 0,4 % в группе РДР (ОШ = 157,05). Также 
возможны различия по подпункту, соответствующе-
му пяти баллам, однако он содержит множество раз-
личных элементов, имеющих одинаковое значение, 
вклад каждого из которых практически невозможно 
оценить.

Возраст начала заболевания, по результатам 
анализа соответствующего раздела шкалы ИБ, 
у большинства пациентов соответствовал диапазо-
ну 30–40 лет. Достоверных статистических различий 
по этому показателю достигнуто не было (χ2 = 6,06; 
p = 0,13). Раннее начало заболевания (до 20 лет) от-
мечено у 10,2 % пациентов с БАР II и у 8,7 % пациен-
тов с РДР, разница носила недостоверный характер 
(p = 0,31). Однако начало заболевания в возрасте до 
30 лет достоверно чаще наблюдалось в группе БАР II 
(42,2 % против 30,6 %, р = 0,027), чем в группе РДР.

Признак «Эффект терапии» статистически зна-
чимо различался между группами БАР II и РДР 
(p = 0,00331) за счет пациентов, набравших 0 бал-
лов («Ничего из нижеперечисленного или отсутствие 
терапии в анамнезе») и 5 баллов («Резистентность 
к терапии: отсутствие эффекта 3 или более адекват-
ных по продолжительности курсов антидепрессан-
тов или развитие мании или гипомании при отмене 
антидепрессантов»). Различия по этим показателям 
составляли 64,6 % против 77,3 %, (χ2 = 3,5, p = 0,009) 

Таблица 5.  Суммарный балл по шкале «Индекс биполярности» 
у пациентов с БАР II и РДР

Диагноз по MINI Суммарный балл ИБ (SD)

р < 0,00001РДР (n = 242) 20,2 (7,8)

БАР II (n = 147) 31,8 (12,4)

Таблица 6.  Распределение пациентов с БАР II и РДР 
в зависимости от числа суммарного балла по ИБ

Сумма ИБ
Число (%) 
пациентов 
с БАР II

Число (%) 
пациентов 

с РДР
χ2 p

Менее 20 24 (16,3 %) 121 (50,0 %) 83,8 p < 0,0001

20�40 73 (49,7 %) 112 (46,3 %)

40�60 46 (31,3 %) 9 (3,7 %)

Более 60 4 (2,7 %) 0 (0,0 %)

Рисунок 2. Характеристическая кривая для показателя суммы 
баллов по шкале ИБ
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и 15,6 % против 5,4 % (χ2 = 10,1, p = 0,001) соответ-
ственно.

Достоверные различия по признаку «Наследст-
венность» (p = 0,003) между группами сравнения на-
блюдались за счет пациентов, набравших 5 баллов 
(«Диагностированное БАР или анамнестические све-
дения о его наличии в семье или диагностированное 
РДР в семье») – 15,6 % в группе БАР II против 5,4 % 
в группе РДР.

Шкала личностного и социального 
функционирования (PSP)

Шкала PSP предназначена для оценки социально-
го функционирования больных в различных областях 
и включает следующие показатели: 

a) социально значимые виды деятельности, вклю-
чая работу и учебу;

б) личные взаимоотношения и отношения в об-
ществе;

в) самообслуживание;
г) вызывающее или агрессивное поведение.
Значения общего балла оценки по шкале PSP 

в обеих группах пациентов колебались от 40 до 97, 
т. е. от полного отсутствия нарушений функциони-
рования во всех четырех основных областях до зна-
чительных затруднений в определенных областях. 
Общий балл в диапазоне 1–30, соответствующий 
крайне выраженному нарушению функционирования, 
при котором больной нуждается в активной поддер-
жке или надзоре, не отмечен ни у одного пациента. 
Сильно выраженные или значительные затруднения, 
по крайней мере, в одной из областей a–c, или зна-
чительные проблемы в области d выявлены у одного 
больного из группы БАР II вследствие его повышен-
ной агрессивности.

Средний общий балл по шкале PSP составил 
в группе БАР II 70,7 (SD = 70,84), в группе РДР – 68,6 
(SD = 10,0). Различия носили достоверный характер 
(p < 0,03), однако средний балл в обоих случаях от-
носился к интервалу 61–70 – заметные, но не дости-
гающие значительного уровня затруднения в одной 
или более областях a–c или небольшие проблемы 
в области d.

В целом больные с РДР и БАР II не имели сущест-
венных различий в уровне социального функциони-
рования.

Предшествующее лечение

Какую-либо профилактическую курсовую фар-
макотерапию длительностью 3 и более месяцев 
в предшествующем исследованию году получали 
150 пациентов, в том числе 110 в группе РДР и только 
40 в группе БАР II (табл. 7). Наиболее часто назнача-
емыми препаратами в обеих группах были антиде-
прессанты: ТЦА получали 25 (32 %) пациентов с РДР 
и 9 (31 %) – с БАР II, СИОЗС – 49 (62,8 %) и 16 (55,2 %) 
соответственно. Нормотимики получали по три паци-
ента в каждой группе, что составило 10,3 % в группе 
БАР II и 3,8 % в группе РДР, однако различия носили 
недостоверный характер. Другие группы препаратов 
(анксиолитики, антипсихотики) назначались доста-
точно редко. Статистически значимых различий в ча-
стоте их назначений больным РДР и БАР II также не 
выявлено.

Обсуждение результатов
Результаты многочисленных исследований не 

оставляют сомнений в том, что БАР II является от-
носительно самостоятельным заболеванием [36, 
61]. Существенные различия между БАР I и БАР II 
были продемонстрированы в области генетики [11, 
34, 105], биологии [69], нейропсихологии [58] и кли-
ники [64−67]. Между тем в нашей стране диагноз 
БАР II практически не устанавливается, что прежде 
всего связано с отсутствием критериев диагностики 
в МКБ-10 [6]. 

Исследования последних лет не позволяют под-
твердить и ранее выдвинутое предположение о том, 
что БАР II отличается от БАР I более легким течением 
и лучшими исходами [74]. У пациентов с БАР II риск 
хронического симптоматического течения заболева-
ния с преобладанием депрессивной симптоматики 
выше, чем у пациентов с БАР I [60], а качество жизни 
хуже даже в периоды эутимии [33, 54, 85, 108]. Есть 
данные о том, что личностные черты больных БАР II 
(меньшая экстраверсия, менее выраженные пози-
тивные эмоции и более выраженный невротизм по 
сравнению с БАР I) повышают их уязвимость к стрес-
су и предрасполагают к более частому развитию 
депрессии и реакций дезадаптации, что может ока-
зывать негативное влияние на социальное функцио-
нирование в различных сферах [10, 68]. Кроме того, 
риск суицидального поведения и завершенного суи-

Таблица 7.  Предшествующая фармакотерапия у больных

№ 
п/п

Фармакологические группы БАР II РДР χ2 р

1 Трициклические антидепресанты 9 (31,0 %) 25 (32,0 %) 0,01 0,92

2 Селективные ингибиторы обратного захвата серотонина 16 (55,2 %) 49 (62,8 %) 0,52 0,47

3 Нормотимики 3 (10,3 %) 3 (3,8 %) 1,7 0,17

4 Анксиолиики 6 (20,7 %) 15 (19,2 %) 0,03 0,87

5 Традиционные антипсихотики 1 (3,4 %) 6 (7,7 %) 0,62 0,43

6 Атипичные антипсихотики 5 (17,2 %) 9 (11,5 %) 0,60 0,44
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цида у пациентов с БАР II, по крайней мере, не усту-
пает таковому у пациентов с БАР I [90], а возможно, 
и превосходит его [106]. 

Значительный вклад в ухудшение течения, ис-
ходов заболевания и повышение его стоимости для 
общества, которая только в Великобритании состав-
ляет 342 млн фунтов стерлингов в год [131], вносят 
диагностические ошибки, встречающиеся при БАР 
II существенно чаще, чем при БАР I [25]. Поскольку 
симптомы депрессии у больных БАР II на протяжении 
жизни наблюдаются в 39 раз чаще, чем симптомы 
гипомании [63], наиболее часто им устанавливается 
диагноз депрессии, а при повторении эпизодов – РДР 
[8, 57]. В многочисленных зарубежных исследовани-
ях показано, что от 20 до 69 % больных с диагнозом 
РДР на самом деле страдают БАР, преимущественно 
БАР II [7, 9, 13, 14, 47, 57, 94, 116, 118], а результа-
ты ряда исследований позволяют предположить, что 
БАР II встречается у каждого второго пациента, обра-
щающегося за медицинской помощью по поводу де-
прессии [9, 16, 23, 53, 57, 62]. 

В первом в России исследовании, посвященном 
диагностике БАР II среди 409 больных, наблюдав-
шихся с диагнозом РДР, критериям диагностики БАР 
отвечали 167 (40,8 %) пациентов, в том числе БАР I – 
20 (4,9 %) и БАР II 147 (35,9 %). 

До установления правильного диагноза пациенты 
с БАР II, как правило, длительно наблюдаются с дру-
гими диагнозами. Среднее время от начала заболе-
вания до верификации диагноза у этих пациентов, 
согласно результатам зарубежных исследований, 
составляет от 8 до 12 лет [47, 48, 57, 83], за это вре-
мя им проводится смена трех-четырех диагнозов [25, 
45, 114]. В нашем исследовании оно было еще более 
длительным и составило 15 лет. У больных с верифи-
цированным диагнозом БАР II единственным пред-
шествующим диагнозом было РДР в 4,1 % случаев, 
у 17,4 % пациентов этой группы на протяжении жизни 
проводилась смена нескольких диагнозов (в среднем 
два-три). Наиболее частыми среди них были депрес-
сивный эпизод и смешанное тревожно-депрессив-
ное расстройство. В соответствии с неправильным 
диагнозом 17 % пациентов получали длительную те-
рапию антидепрессантами (в том числе ТЦА), кото-
рые могут приводить к инверсии фазы и формирова-
нию быстрой цикличности.

Верификация диагноза в нашем исследовании 
проводилось с помощью специальных инструментов 
– структурированного диагностического интервью 
MINI, самоопросника НСL-32 и Индекса биполярно-
сти. Следует отметить, что русскоязычные версии 
НСL-32 и Индекса биполярности были впервые апро-
бированы, а шкала HCL-32 с согласия разработчика 
была валидизирована для российской популяции 
в данном исследовании [92, 93]. Выбор НСL-32, спе-
циально разработанного для выявления симптомов 
гипомании [12], был обусловлен благоприятными ре-
зультатами зарубежных исследований по валидиза-
ции этого инструмента [29, 46, 51, 80, 84, 90, 113,124, 
126–128]. Полученные нами результаты практически 
полностью совпадают с таковыми в зарубежных ис-
следованиях. Оптимальная точка разделения для ди-
агностики БАР II и РДР так же, как в исследовании раз-
работчиков и в большинстве других исследований, 
составила не менее 14 баллов. При этом соотноше-
ние чувствительности и специфичности в точке раз-

деления в нашем исследовании было даже несколько 
лучше, чем в большинстве зарубежных исследова-
ний, – 83,67 и 71,90 % соответственно (например, 
в исследовании разработчиков чувствительность со-
ставила 80 %, специфичность – 51 %) [12]. В нашем 
исследовании, в отличие от ряда других, значимые 
различия в показателях суммарного балла по шкале 
HCL-32 были выявлены не только между группами 
с БАР II и РДР, но и между группами с БАР II и БАР I. 
Поскольку пациенты с БАР I были исключены из даль-
нейшего анализа, диагностическая ценность HCL-32 
в отношении дифференцирования между БАР II 
и БАР I не определялась. 

Наше исследование было одним из первых в 
мире исследований по апробации ИБ. Этот инстру-
мент был разработан группой опытных экспертов в 
области БАР для дифференциации между униполяр-
ной депрессией и БАР и используется в клинической 
практике в Массачусетской больнице (Massachusetts 
General Hospital) [112]. В настоящее время это един-
ственный опросник, предложенный для оценки «сте-
пени заболевания», т. е. для определения места паци-
ента в едином континууме биполярных расстройств 
[102]. ИБ не оценивался в сравнительных исследо-
ваниях пациентов с РДР со здоровыми лицами или 
с больными БАР [102]. Согласно мнению разработ-
чиков, наиболее убедительными свидетельствами 
диагноза БАР является общий балл по шкале ИБ, 
равный 100 (т. е. максимальное количество баллов 
по каждому из пяти признаков), однако на практи-
ке большинство пациентов с БАР I набирают более 
60 баллов по этой шкале [112]. Другие эксперты рас-
сматривают ИБ в качестве модели для систематиза-
ции других маркеров биполярности, помимо мании, 
позволяющей систематизировать сбор информации 
и количественно оценить дополнительные факторы 
[112]. В нашем исследовании суммарный балл более 
60 не набрал ни один пациент с РДР, в группе БАР II 
оказалось лишь 4 (2,7 %) пациента, набравших более 
60 баллов. Однако различия по суммарному баллу 
между группами сравнения оказались достоверны 
на высоком уровне значимости (р = 0,00001). Опти-
мальное соотношение чувствительности и специ-
фичности ИБ (73,5 и 72,3 % соответственно) наблю-
далось в точке более 22 баллов, что, по-видимому, 
связано с тем, что в нашем исследовании ИБ при-
менялся для дифференциации между РДР с БАР II, 
а не с БАР I. Площадь под характеристической (ROC) 
кривой составила 0,78, что соответствует хорошему 
уровню модели [4]. 

Наиболее значимым фактором, обусловливаю-
щим статистическую значимость различий между 
группами сравнения при оценке по ИБ, оказалось на-
личие гипоманиакальных состояний в анамнезе при 
оценке признака «Течение болезни, дополнительные 
симптомы». При оценке признака «Эффект тера-
пии» внимания заслуживают достоверные различия 
в группе пациентов, набравших 5 баллов, т. е. оказав-
шихся резистентными к терапии антидепрессантами, 
или тех пациентов, у которых отмена антидепрессан-
тов провоцировала развитие мании или гипомании. 
Статистически значимые различия (преобладание 
в группе БАР II) наблюдалось и по наследственной 
отягощенности, хотя объективными сведениями 
по данному вопросу обладало лишь ограниченное 
число участников, большинство же могли ответить 
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лишь, что родственники находились под наблюдени-
ем психиатра, что является одной из отличительных 
особенностей организации психиатрической помо-
щи в России. Единственным признаком шкалы ИБ, 
по которому не было выявлено достоверных разли-
чий, оказался возраст начала заболевания, в том чи-
сле ранний (до 20 лет). Однако начало заболевания 
в возрасте до 30 лет достоверно чаще наблюдалось 
в группе БАР II (42,2 против 30,6 %, р = 0,027), чем 
в группе РДР. 

Возрасту начала заболевания при аффективных 
расстройствах придается настолько важное клиниче-
ское значение, что подразделение больных на под-
группы с ранним и поздним началом заболевания 
предложено для включения в классификацию [22, 32]. 
Ранний возраст начала БАР ассоциируется с более 
тяжелым и хроническим течением заболевания, пре-
обладанием депрессивных эпизодов на протяжении 
жизни и их большей тяжестью, наличием психоти-
ческих симптомов во время аффективного эпизода, 
особенно у женщин, более высокой коморбидностью, 
прежде всего с тревожными расстройствами и злоу-
потреблением психоактивными веществами, более 
высокой частотой быстрой цикличности, смешанных 
эпизодов, суицидального поведения, аффективной 
лабильности, худшим ответом на лечение и небла-
гоприятным прогнозом [18, 35, 40–42, 56, 77, 81, 82, 
87, 100, 113, 130]. Раннее начало заболевания также 
коррелирует с наличием в семейном анамнезе более 
высокой заболеваемости аффективными расстрой-
ствами, алкоголизмом и социопатиями, что позволя-
ет подозревать генетическую предрасположенность 
этих пациентов к развитию БАР [81, 82, 114, 119]. 

Однако на сегодняшний день нет четко опреде-
ленного критерия возраста раннего начала заболева-
ния [98]. В большинстве исследований под «ранним» 
подразумевали начало заболевания до 20 лет. Ряд 
исследователей предлагает подразделять пациен-
тов с БАР в зависимости от возраста возникновения 
биполярной депрессии на три подгруппы – с ранним, 
средним и поздним началом [20, 21, 24, 52, 86]. При 
этом возраст раннего начала заболевания колеблет-
ся от 15,5 до 18,7 лет [20, 21, 52, 98], среднего – от 
22,8 до 28,3 лет [52, 86, 98] и позднего – от 32,2 до 
46,2 лет [20, 21, 98, 122]. 

Большинство участников нашего исследова-
ния при любом подразделении относились к группе 
с поздним началом заболевания. Возможно, это свя-
зано с преобладанием среди участников женщин, 
так как есть данные, что у женщин БАР начинается 
в среднем на 3,2–8,3 года позже, чем у мужчин [17, 
71, 104, 109, 125]. 

В целом БАР II начинается в более раннем возра-
сте, чем РДР [15, 101], но в более позднем, чем БАР I 
[15, 18, 26, 79, 119, 121]. Аналогичная тенденция про-
слеживалась и в нашем исследовании (средний воз-
раст начала – 34 года в группе БАР II и 36 лет – РДР), 
однако разница не достигла статистической значи-
мости. При этом первые доманифестные симптомы 
заболевания при БАР II появлялись достоверно рань-
ше, чем при РДР (32 против 34 лет, p = 0,035).

Преобладание больных БАР II с поздним началом 
заболевания может быть причиной отсутствия раз-
личий между группами сравнения и по некоторым 
социально-демографическим признакам (например, 
уровню образования, занятости, доли одиноких лиц). 

При этом у больных с БАР прослеживалась тенденция 
к более редкому вступлению в брак и было достовер-
но больше повторных браков, что совпадает с резуль-
татами других исследований [72, 119]. 

Позднее начало заболевания может объяснять 
и меньшую выраженность наследственного фактора.  
Невысокая распространенность психических рас-
стройств в семейном анамнезе больных БАР II также 
может быть следствием невыявленных заболеваний 
у родственников в связи со стигмой обращения за 
психиатрической помощью. Тем не менее среди па-
циентов, у которых были родственники с БАР или РДР, 
достоверно (на высоком уровне статистической зна-
чимости) преобладали больные из группы БАР II (15,6 
против 5,4 %, p = 0,00349). 

Возможно, поздним возрастом начала заболева-
ния объясняется и относительно невысокая комор-
бидность с тревожными расстройствами и злоупо-
треблением психоактивными веществами, а также 
невысокий риск суицидального поведения. Низкий 
уровень потребления алкоголя и других психоактив-
ных веществ больными БАР II может быть также свя-
зан с преобладанием среди участников исследования 
женщин [30, 55, 60]. В этом отношении наши данные 
существенно отличаются от результатов других ис-
следований, где уровень злоупотребления алкоголем 
среди больных БАР составлял в среднем 30 %, дру-
гими психоактивными веществами – от 14 до 60 % 
[30], наиболее вероятным объяснением этого явля-
ется нежелание пациентов признавать злоупотре-
бление психоактивными веществами. Достоверные 
различия между группами сравнения (преобладание 
у пациентов с БАР II) были получены по показателю 
курения, однако число выкуриваемых в сутки сигарет 
достоверно не различалось. 

Для больных БАР характерна высокая частота со-
путствующих соматических заболеваний, способст-
вующих ухудшению качества их жизни и сокращению 
ее продолжительности [73, 97]. БАР рассматривает-
ся как основная причина преждевременной смерти 
во всем мире вследствие повышенного риска суици-
да (примерно в 2 раза по сравнению с другими де-
прессиями) и высокой соматической коморбидно-
сти, которая встречается не менее чем у половины 
пациентов [31, 79, 110]. В частности, риск смерти 
от сердечно-сосудистых заболеваний у пациентов 
с БАР в 2,3 раза превышает таковой для населения 
в целом [97]. Основные факторы риска сердечно-со-
судистой патологии (ожирение, гипертензия, дисли-
пидемия, метаболический синдром и сахарный диа-
бет 2-го типа) также значительно чаще встречаются у 
этих пациентов, чем в среднем в популяции [43]. На-
пример, распространенность сахарного диабета 2-го 
типа среди больных БАР в 3 раза выше общепопуля-
ционного уровня [28]. Этому могут способствовать 
общие патофизиологические механизмы развития 
заболеваний, опосредованные через гипоталамо-ги-
пофизарно-адреналовую ось и дисфункцию митохон-
дрий, общие генетические связи и эпигенетические 
взаимодействия, а также образ жизни больных БАР, 
феноменология биполярных симптомов и побочные 
эффекты фармакотерапии [28]. В среднем продол-
жительность жизни у больных БАР в результате суи-
цидов и сопутствующих соматических заболеваний 
сокращается на 9 лет, период трудоспособности – на 
14 лет [75, 95, 134].
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К числу наиболее частых соматических заболе-
ваний у пациентов с БАР, помимо ожирения, сер-
дечно-сосудистой патологии и сахарного диабета, 
также относится дисфункция щитовидной железы, 
хронические боли, особенно головные, заболевания 
органов дыхания и пищеварения [34, 42, 73, 77, 91, 
100]. У участников нашего исследования в группе 
БАР II достоверно чаще, чем в группе РДР, наблю-
дались расстройства пищеварения, сахарный ди-
абет, ожирение и нарушения функции щитовидной  
железы.

Уровень социального функционирования в целом 
существенно не различался у больных БАР II и РДР, 
несмотря на то что различия по общему баллу шкалы 
PSP носили статистически значимый характер (70,7 
против 68,6, p < 0,03). Это согласуется с данными за-
рубежных исследований, в которых было показано, 
что во время эпизода депрессии тяжесть нарушений 
социального функционирования определяется тя-
жестью клинических симптомов и не зависит от типа 
депрессивного расстройства [65, 114]. Различий 
в уровне нарушения психосоциального и нейроког-
нитивного функционирования не было выявлено как 
между больными РДР и общей популяцией больных 
БАР [49, 50, 68], так и между больными РДР, БАР I 
и БАР II [65, 116]. 

Таким образом, в нашем исследовании было по-
казано, что диагностические ошибки являются основ-
ной причиной невыявления БАР, прежде всего БАР II, 
в российской популяции пациентов. Среди больных, 
наблюдающихся с диагнозом РДР, доля пациентов 
с БАР составляет 40,8 %, в том числе c БАР I – 4,9 % 
и с БАР II – 35,9 %. Среднее время до установления 
правильного диагноза БАР II составляет 15 лет с мо-
мента начала заболевания. 

Другим важным результатом нашего исследова-
ния было подтверждение диагностической ценности 
при дифференциации между РДР и БАР II русскоя-
зычной версии опросника HCL–32. В оптимальной 
точке разделения для диагностики БАР II и РДР (бо-
лее 14,0 баллов) ее чувствительность составила 
83,7 %, специфичность – 71,9 %.

Апробация русскоязычной версии Индекса бипо-
лярности показала достоверные на высоком уровне 
значимости (р < 0,00001) различия по суммарному 
баллу между больными РДР и БАР II. Оптимальное 
соотношение чувствительности и специфичности 
данной шкалы (73,5 и 72,3 % соответственно) наблю-
далось в точке более 22 баллов. Однако основную 
роль в разделении БАР II и РДР по ИБ играло наличие 
отчетливых гипоманиакальных состояний, а другие 
факторы имели лишь дополнительное значение.
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DIAGNOSTICS OF BIPOLAR II DISORDER AMONG PATIENTS WITH THE CURRENT DIAGNOSIS 
OF RECURRENT DEPRESSIVE DISORDER
Mosolov S.N., Ushkalova A.V., Kostyukova E.G., Shafarenko A.A., Alfimov P.V., Kostyukova A.B.

Moscow Research Institute of Psychiatry Minzdrava Rossii
SUMMARY. The objective of the study was detection of Bipolar II Disorder (BD II) among adult patients with the current diagnosis of Recurrent Depressive Disorder (RDD).

METHODS. A non�interventional diagnostic study conducted in the period from 2008 to 2012 included 409 in�and outpatients of the Moscow Research Institute of Psychiatry and the 
Moscow City Clinical Psychiatric Hospital № 4. The inclusion criteria were current diagnosis of RDD, age 18 to 65 years, an illness duration at least 3 years and history of two or more 
affective episodes.  The diagnosis was confirmed or changed by an experienced psychiatrist and verified using a structured interview MINI. Another psychiatrist interviewed the patient using 
the HCL�32 scale, the Bipolarity Index (BI) and the Personal and Social Performance scale (PSP). 

RESULTS. Patients with BD I were excluded from further analysis. The time lag between the first onset and establishing BD II diagnosis was 15 years. HCL�32 scale showed high diagnostic 
value, its sensitivity and specificity in detecting BD II were 83.7 and 71.9%, respectively.  BI demonstrated significant differences between the groups, with the optimal ratio of sensitivity and 
specificity (73.5 and 72.3%, respectively) at the point of 22. However, the main BI item for differentiation of BD and UD was history of hypomanic episodes; other items had only secondary 
importance. 

CONCLUSION: Diagnostic errors are the main reason of misdiagnosis of BD II in Russia. More than 40% of study participants had an inappropriate diagnosis of RDD for a mean period of 
15 years Russian versions of the MINI, the HCL–32 and the BI as additional instrument could be recommended as useful instruments for differentiating between BD II and RDD.

KEY WORDS: BD II diagnostics, HCL�32, the Bipolarity Index.

CONTACTS: profmosolov@mtu_net.ru




