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Биполярное аффективное расстройство (БАР) I и 
II типов, циклотимия и расстройства «биполярного 
спектра» характеризуются высоким уровнем забо-
леваемости и инвалидизации, суицидального риска, 
несмотря на успехи терапии [31, 38, 67, 77]. 
Больные БАР теряют за время болезни в среднем 9 

лет продолжительности жизни, 14 лет трудоспособ-
ности и 12 лет нормального здоровья, прежде всего 
из-за суицидов и сопутствующих соматических забо-
леваний [69, 81].
Согласно данным международных исследований, 

проведенных в последние 30 лет прошлого века, 
вероятность развития МДП на протяжении жизни 
человека составляет около 1%, что сопоставимо 
с распространенностью шизофрении. Однако эти 
сведения оказались неполными, так как в исследо-
вания вошли преимущественно пациенты с МДП I 
типа [30]. Современные эпидемиологические иссле-
дования, результаты которых были опубликованы 
после 2000 года, показали, что распространенность 
БАР в несколько раз больше, чем 0,5–1%. Например, 
в повторном американском национальном исследо-
вании коморбидности, включившем оценку 9 282 
респондентов с помощью полного диагностического 
интервью ВОЗ, установлено, что распространенность 
БАР на протяжении жизни и в течение последнего 
года составляет для I и II типа 3,9±0,2% и 2,6±0,2% 
соответственно, суммарная частота расстройств, объ-
единяемых в биполярный спектр, может достигать в 
общей популяции 5% [36].
Выявлено также, что пациенты с диагнозом БАР 

намного чаще имеют коморбидные психические 
(алкоголизм, наркомания, тревожные) и соматиче-
ские расстройства и тяжелое течение болезни [37].
Типична высокая коморбидность заболевания с 

другими психическими, аддиктивными и личност-
ными расстройствами [31]. 
Важной проблемой пациентов являются сопут-

ствующие БАР соматические заболевания. Напри-
мер, ожирение встречается у 21–32% больных, 
еще 31% могут иметь избыточный вес, артериаль-
ной гипертензией страдают до 35% больных БАР, 
гиперлипидемией – около 23%, сахарным диабетом 

– 11–17%, патологией костно-суставной системы – 
около 15%, хроническими обструктивными болез-
нями легких (ХОБЛ) – до 11% [38]. Соматические 
расстройства, ассоциированные с БАР, могут быть 
причиной снижения качества жизни, преждевремен-
ной смертности наравне с суицидами и насильствен-
ной смертью [16, 39, 40, 47, 65]. 
Трудности диагностики обусловлены совпадением 

симптомов различных заболеваний [21, 44, 71], что 
особенно выражено при тревожных расстройствах 
и расстройствах настроения [44, 71–73, 79, 80, 85]. 
Современные диагностические схемы предполагают 
большую вероятность диагностики нескольких рас-
стройств у одного пациента [77, 82]. 
Коморбидность обусловливает сложности диа-

гностики и лечения. Например, БАР часто пропу-
скается в случаях атипичной клинической картины, 
а также у больных с депрессией, тревогой, злоупо-
треблением психоактивными веществами или дру-
гими расстройствами, в большей степени привлека-
ющими внимание специалистов [84]. В частности, 
гипоманию больные БАР расценивают как хорошее 
настроение, а повышенную энергичность – как черту 
характера и не сообщают о них врачу. 
Н.Akiskal дополнил биполярный спектр следую-

щими рубриками: биполярное расстройство, дема-
скированное злоупотреблением алкоголем и нарко-
тиками; гипертимная депрессия, формирующаяся 
на фоне постоянной акцентуации личности; лож-
ное униполярное расстройство [31]. Наиболее зна-
чимым представляется описание ложного унипо-
лярного расстройства. В исследованиях показано, 
что у 10,7–27,4% больных два или несколько эпи-
зодов депрессий ошибочно оцениваются как рекур-
рентное депрессивное расстройство (РДР), хотя на 
самом деле это начальный этап течения биполярного 
аффективного расстройства. Обычно это происходит 
при БАР II типа, где 15–55% пациентов в течение 
первых 5 лет после дебюта болезни переносят эпи-
зод гипомании [19].
Дополнительные трудности возникают при диф-

ференциации побочных эффектов препаратов, напри-
мер, спровоцированной антидепрессантами мании 
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или ажитации, вызванной антипсихотиками [26, 
68, 76]. Индуцированная антидепрессантами мания 
является побочным эффектом лечения депрессии и 
показателем ее принадлежности к биполярному спек-
тру. Риск смены настроения определяется как типом 
биполярного расстройства (при БАР I типа – до 70% 
случаев, при БАР II типа – 5–10% [7]), так и типом 
антидепрессанта (самый высокий у трициклических 
антидепрессантов). С применением СИОЗС риск 
инверсии фазы снизился, его можно хорошо кон-
тролировать стабилизаторами настроения, наибо-
лее эффективно – с помощью вальпроатов [11, 17].
Проведенное в Чикаго15-летнее катамнестическое 

наблюдение за более чем 1 000 больными показало, 
что почти у 50% молодых пациентов с рекуррент-
ной депрессией со временем проявляется биполяр-
ный тип течения: они переносят хотя бы один эпи-
зод гипомании или мании, что может быть связано и 
с «чрезмерным» назначением антидепрессантов [27].
Признаками, позволяющими предположить бипо-

лярное течение расстройства, являются ранний пер-
вый эпизод депрессии (до 20 лет), тяжелая послеро-
довая депрессия, резкое начало эпизода (за 1–2 дня), 
многочисленные эпизоды депрессии (1–2 в год), ати-
пичность депрессии [12].
Исходя из этого, скрининг на БАР (прежде всего 

II типа) должен проводиться у всех пациентов с 
рекуррентной депрессией молодого возраста и после 
родов. Именно выявление симптомов гипомании 
позволит избежать ошибок в лечении, так как моно-
терапия антидепрессантами у таких больных может 
привести к резистентности к лечению [83]. В резуль-
тате частота встречаемости биполярного расстрой-
ства у психиатрических пациентов будет достаточно 
высокой, поэтому данный вид патологии потребует 
изменения отношения к нему врачей.
Более 60% больных не получают лечения вообще, 

оно неправильное (нейролептики вместо стабилиза-
торов настроения) или недостаточное (низкие дозы 
стабилизаторов настроения) [10]. Остается непонят-
ной тактика лечения тревожного расстройства в слу-
чае его сочетания с разными фазами БАР, например, 
применение нормотимиков или политерапии [7, 55]. 
Исследования распространенности, прогноза, 

исходов и лечения у больных, подходящих под стан-
дартные диагностические критерии БАР и тревож-
ных расстройств встречаются нечасто [54]. 
Осуществлен компьютеризированный поиск ста-

тей о связи между тревожными симптомами или син-
дромами с БАР по базам Pubmed/MEDLINE (с 1955) 
и EMBASE (с 1988), а также источники, процитиро-
ванные в докладах и обзорах за последние десять лет, 
эпидемиологические, клинические, проспективные 
и ретроспективные исследования, рандомизирован-
ные и открытые испытания препаратов у пациентов 
с сочетанием БАР и тревожных симптомов, синдро-
мов или расстройств, идентифицированных по меж-
дународным диагностическим критериям (DSM-IV 

или МКБ-10) и изданных на английском языке [74]. 
В результате были выделены 46 статей, которые 
включали оценку продолжительности жизни и рас-
пространенности тревожных расстройств у пациен-
тов с БАР I и II типов, сведения об эффективности 
лечения, течении и исходах заболевания при про-
должительном течении. Было сделано заключение, 
что тревожные симптомы и синдромы часто сопут-
ствуют БАР, однако тревожное расстройство может 
быть не сопутствующим отдельным заболеванием, 
а частью фенотипа БАР. 
Тревожные расстройства больше распростра-

нены среди пациентов с БАР, чем в общей попу-
ляции и соответствуют распространенности среди 
пациентов с униполярной рекуррентной боль-
шой депрессией [28, 86]. Почти половина паци-
ентов с БАР подходили по диагностическим кри-
териям как минимум к одному из тревожных рас-
стройств [56]. Риск тревожных расстройств при 
БАР расценивается в 46,8% по 25 исследова-
ниям [74]. Распространенность отдельных тре-
вожных синдромов распределялась следующим 
образом: панические расстройства>социофобия 
и другие фобии>генерализованная тревога> 
ПТСР>обсессивно-компульсивное расстройство. 
Симптомы тревоги часто выявляются в анамнезе 

у больных БАР [57].
В некоторых исследованиях отмечено, что число 

тревожных расстройств в 1,42 раза больше у жен-
щин, чем у мужчин с БАР [56]. 
Распространенность тревожных расстройств среди 

подтипов БАР в целом заметно не различается: 48,2 и 
45,8% при I и II типе соответственно. Однако фобии 
встречаются в 3,35 раз чаще при БАР-I [86]. 
При длительном течении болезни пациенты с БАР 

могут испытывать тревожные расстройства чаще и 
дольше, чем пациенты с маниакальными/гипоманиа-
кальными, депрессивными или смешанными состоя-
ниями [46]. Существует четкая взаимосвязь тревож-
ных симптомов и депрессии в рамках БАР [15, 45].
Имеющиеся данные не позволяют сделать заклю-

чение о том, являются ли тревожные расстройства и 
БАР независимыми расстройствами. В пользу нали-
чия двух отдельных заболеваний свидетельствуют 
факты, что почти половина больных БАР не имела 
симптомов тревоги, а большая часть пациентов с пер-
вичным тревожным расстройством не имели клини-
ческих проявлений БАР [14, 49]. 
Сочетание тревожных синдромов и симптомов с 

БАР ассоциировано с дебютом в молодом возрасте, 
большей частотой госпитализаций, худшим прогно-
зом из-за медленного или плохого ответа на лечение, 
злоупотреблением психоактивными веществами и 
большими экономическими расходами (связанными 
с медицинской помощью и инвалидностью), чем 
среди пациентов с БАР без тревожного расстройства 
[18, 20, 23, 24, 32, 33, 35]. Сочетание БАР и тревоги 
ассоциировано с повышенным риском суицидальных 
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идей, попыток и завершенных суицидов [29, 42, 62], 
часто при более тяжелом течении заболевания [38].
Подходы к терапии тревожных расстройств у 

пациентов с БАР остаются неразработанными, вклю-
чая дифференцированное лечение отдельных вари-
антов тревожных расстройств или конкретной фазы 
(депрессия, смешанная фаза, мания/гипомания, эути-
мия) и типа (I или II) БАР [14, 59]. 
Несмотря на широко распространенное в клини-

ческой практике использование бензодиазепинов для 
лечения тревоги, последние экспертные рекоменда-
ции показывают, что у этих препаратов низкий уро-
вень доказанной эффективности при лечении тре-
вожных синдромов при БАР у взрослых [59, 78]. 
Антидепрессанты, включая трициклические, инги-

биторы МАО, ингибиторы обратного захвата серо-
тонина, ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норадреналина и некоторые атипичные (миртаза-
пин) широко применяются для лечения тревожных 
расстройств, как и бензодиазепины. Однако обосно-
ванность их использования при тревожных расстрой-
ствах и БАР остается сомнительной, что обусловлено 
возможным дестабилизирующим эффектом антиде-
прессантов при БАР, особенно I типа [8, 74]. 
Исследований лечения антипсихотиками, в том 

числе второго поколения, первичных тревожных рас-
стройств проводилось мало, и их результаты неодно-
значны [63, 75]. Например, продемонстрирован хоро-
ший эффект рисперидона в отношении ОКР и ПТСР 
и оланзапина – в отношении ПТСР [13, 64]. Арипи-
празол эффективен у пациентов с тревожными рас-
стройствами, ассоциированными с рекуррентной 
депрессией [34]. Кветиапин дал обнадеживающие 
результаты при генерализованном тревожном рас-
стройстве [22]. Следует отметить, что большая часть 
этих данных была получена либо при рассмотрении 
резистентных случаев, либо при использовании этих 
препаратов в качестве добавочной терапии к анкси-
олитическим препаратам. 
Отмечено, что некоторые антипсихотики второго 

поколения могут иметь эффект при сочетанных тре-
вожных расстройствах и БАР [55]. Комбинирован-
ная терапия литием и оланзапином эффективнее, чем 
добавление ламотриджина у пациентов с ассоции-
рованными тревожными и биполярными аффектив-
ными расстройствами. Монотерапия оланзапином, 
как и использование его в качестве аугментирую-
щего средства, оказалась эффективной для больных 
в депрессивную фазу БАР и тревогой [43, 66]. Квети-

апин оказался эффективнее вальпроатов при генера-
лизованном тревожном и паническом расстройстве, 
сопутствующем БАР [61]. Рисперидон, напротив, 
при этих состояниях неэффективен [55, 60]. Обнару-
жен положительный эффект арипипразола при соче-
тании ОКР и БАР [70]. Роль нормотимических анти-
конвульсантов практически не изучена, однако одно 
исследование показало эффективность ламотрид-
жина [50] и вальпроата (даже при неэффективности 
антидепрессантов) при паническом расстройстве у 
пациентов с БАР [52]. 
Существуют неподтвержденные данные о том, 

что для устранения тревожных симптомов при БАР 
может использоваться габапентин [9, 51]. Обнадежи-
вающие результаты были получены при испытаниях 
антиглутаматных препаратов, в частности, антагони-
ста NMDA-глутаматного рецептора мемантина [58]. 
Среди нефармакологических методов биологиче-

ской терапии транскраниальная магнитная стимуля-
ция, одобренная для терапии рекуррентной депрес-
сии, рассматривается как средство лечения тревож-
ных расстройств [25, 48, 53], однако данные о при-
менении этого метода при тревожных расстройствах, 
ассоциированных с БАР, отсутствуют. 
Имеются сведения, что у пациентов с БАР и тре-

вогой по сравнению с пациентами с неосложнен-
ным БАР при дополнении лечения когнитивно-
поведенческой психотерапией или психообразова-
нием в большей степени нивелировались расстрой-
ства настроения, улучшался функциональный ста-
тус пациентов и комлаенс [23]. Применение психо-
терапии улучшает долгосрочный прогноз у боль-
ных сочетанными тревожными и биполярными рас-
стройствами [41]. 
Таким образом, вопросы лечения ассоциирован-

ных тревожных и биполярных расстройств требуют 
глубокого рассмотрения в силу широкого распро-
странения тревоги у пациентов с БАР, охватывая до 
половины больных с I и II типом. Кроме того, нали-
чие тревоги ассоциировано с более плохим прогно-
зом БАР, включая худший ответ на лечение нормо-
тимиками, инвалидизацию, злоупотребление ПАВ, 
больший риск суицидального поведения. Требует 
исследования связь конкретных вариантов тревож-
ного расстройства с типами БАР и его фазами. Оста-
ется открытым фундаментальный вопрос: сопут-
ствуют ли тревожные расстройства БАР, являются 
ли они частью фенотипического выражения БАР, или 
это результат современных подходов к диагностике. 
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К ВОПРОСУ О КОМОРБИДНОСТИ БИПОЛЯРНЫХ АФФЕКТИВНЫХ И ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ

Н.Н. Петрова 
Обзор литературы показал, что тревожное расстройство часто соче-

тается с биполярным аффективным расстройством (БАР), но особенно-
сти этой коморбидности и тактика лечения пока до конца не изучены. 
Почти половина пациентов с БАР подходит под критерии диагностики 
тревожного расстройства. Это сочетание ассоциировано с плохим отве-
том на лечение, злоупотреблением психически активными веществами и 
инвалидизацией. Распространенность тревожных расстройств при БАР 
выше среди женщин, чем мужчин, и одинакова при БАР I и II типов. Тре-

вожное расстройство в большей степени характерно для депрессивной 
фазы БАР, однако вопрос соответствия тревоги фазам БАР требует изуче-
ния. Бензодиазепины часто даются эмпирически; антидепрессанты при-
меняются осторожно из-за возможного риска дестабилизации настрое-
ния; эффективность и относительная безопасность использования свой-
ственна ламотриджину, вальпроату и антипсихотикам второго поколения. 

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, тревож-
ные расстройства, коморбидность. 

TO THE QUESTION OF CO-OCCURRENCE OF BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER AND ANXIETY

N.N. Petrova
Review showed, that anxiety commonly co-occurs with bipolar 

disorders (BDs), but the signifi cance of such “co-morbidity” remains to 
be clarifi ed and its optimal treatment adequately defi ned. Nearly half of 
BD patients meet diagnostic criteria for an anxiety disorder at some time. 
Such co-morbidity is associated with poor treatment responses, substance 
abuse, disability. Prevalence of this co-morbidity appears to be greater 
among women than men, but similar in types I and II BD. Anxiety may 

be more likely in depressive phases of BD, but relationships of anxiety 
phenomena to particular phases of BD and their temporal distributions 
require clarifi cation. Benzodiazepines are sometimes given empirically; 
antidepressants are employed cautiously to limit risks of mood switching and 
emotional destabilization; Lamotrigine, Valproate, and second-generation 
antipsychotics may be useful and relatively safe.

Key words: bipolar disorders, anxiety, co-morbidity.
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