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– Говоря о биполярном аффективном

расстройстве (БАР) необходимо отме�

тить, что основным симптомом, позволя�

ющим дифференцировать это нарушение

психики от униполярной депрессии, слу�

жит наличие фазы мании или гипомании.

В настоящее время под термином «ма�

ния» понимают психопатологический

синдром, характеризующийся триадой

симптомов: повышенное настроение по

типу гипертимии, идеаторное и психи�

ческое возбуждение в виде ускорения

мышления и речи (тахипсихия), двига�

тельное возбуждение.

Для установления диагноза мании не�

обходимо наличие трех или более симпто�

мов (четыре, если один из симптомов –

раздражительность):

1. Повышенная самооценка, чувство

собственной значимости.

2. Сниженная потребность во сне.

3. Повышенная разговорчивость,

стремление завязывать беседы.

4. «Полет мысли».

5. Неустойчивость внимания.

6. Повышенная социальная, сексуаль�

ная активность, психомоторная возбуди�

мость.

7. Вовлекаемость в рискованные опера�

ции с ценными бумагами, необдуманно

большие траты и т. п.

Гипоманию от мании отличает отсут�

ствие психотических симптомов и мень�

шая степень влияния на функциональ�

ную деятельность. Согласно DSM�IV для

диагностирования мании необходимо,

чтобы ее симптомы наблюдались в тече�

ние не менее 7 дней, гипомании – не ме�

нее 4 дней. 

В настоящее время принята концепция

трихотомии БАР: биполярное расстрой�

ство I типа, биполярное расстройство II

типа и униполярное депрессивное рас�

стройство. БАР I типа характеризуется

наличием классических депрессивных

и маниакальных фаз. БАР II типа занима�

ет промежуточное положение между уни�

полярной депрессией и БАР I типа и ха�

рактеризуется рекуррентными депрессив�

ными эпизодами и гипоманиакальным

состоянием. 

Распространенность БАР I типа в попу�

ляции составляет в среднем 0,4�1,6%, час�

то манифестация происходит в возрасте

20 лет. Расстройства проявляются у лиц

как мужского, так и женского пола, одна�

ко первым эпизодом в клинике БАР I ти�

па у мужчин чаще всего становится ма�

ния, а у женщин – депрессия. В целом эта

тенденция сохраняется и в дальнейшем –

для женщин более характерны случаи

депрессий (в сочетании с ускоренной

цикличностью течения заболевания),

для мужчин – маний.  

Говоря о БАР II типа стоит подчерк�

нуть, что в популяции они встречаются

реже (0,5%), чем БАР I типа, и, как прави�

ло, у женщин. В клинической картине БР

2 типа у женщин преобладают эпизоды

депрессий (как и для БР 1 типа, характер�

на ускоренная цикличность смены фаз

заболевания), у мужчин – гипоманий.

При БАР II типа происходит довольно

быстрая (исчисляемая днями) смена ма�

ниакальных и депрессивных симптомов.

Кроме того, характерны рекуррентные

гипоманиакальные эпизоды без депрес�

сивных проявлений, а также эпизоды

гипомании наряду с хроническими деп�

рессивными симптомами, не достаточны�

ми для специфической диагностики. Хо�

телось бы отметить, что диагностика ма�

нии/гипомании крайне важна для опре�

деления БАР. 

Диагностические критерии гипомании

(Zurich Cohort Study, Angst et al., 2005)

позволяют выделить строгую дефиницию

субдиагностической гипомании (мини�

мальная продолжительность до 4 дней на�

ряду с наличием 3 и более из 7 диагности�

ческих симптомов, а также присутствием

изменений, вызванных эпизодом, о кото�

рых сообщают другие лица или которые

являются проблемой для самого челове�

ка) и мягкую дефиницию субдиагности�

ческой гипомании как симптома (перио�

ды повышенной предприимчивости, уве�

личения активности, уменьшения утом�

ляемости и необходимого времени сна,

разговорчивость, увеличение передвиже�

ний и другой активности в сочетании с 2

и более из 7 диагностических симптомов).

Согласно данным исследования, про�

веденного NDMDA (National Depressive

and Manic�Depressive Association), наи�

большее число случаев манифестации

симптоматики БАР приходится на воз�

раст 15�19 лет (28% пациентов), 20�24 лет

(15%), 10�14 лет (14%) (R.M. Mischfeld

et al., 2003). Пациенты с подобными нару�

шениями часто обращаются за медицинс�

кой помощью, находясь лишь в фазе деп�

рессии, а не гипомании/мании, посколь�

ку эти изменения сопровождаются нару�

шениями инсайта, критики (J.D. Lish,

1994; F.K. Goodwin, K.R. Jamison, 1990;

H.S. Akiskal, 2000). Как показывает иссле�

дование S.N. Ghaemi, E.E. Bolman,

F.K. Goodwin, иногда до окончательной

постановки диагноза БАР проходят годы:

в среднем правильный диагноз всех БАР

устанавливают через 8,9 года наблюде�

ний, БАР I типа – через 5,9 года, БАР II

типа – 11,6 года. К сожалению, до насто�

ящего времени довольно высокой (69%)

остается частота неправильного диагноза

БАР (R.M.A. Hirschfeld et al., 2003). Это

имеет важное значение, поскольку спосо�

бствует повышению уровня смертности

пациентов с БАР. Около 25% из них

предпринимают суицидальную попытку,

которая у 10% нелеченных завершается

самоубийством. Наиболее часто суици�

дальные попытки встречаются при БАР II

типа, при этом их вероятность уменьша�

ется в зависимости от фазы течения забо�

левания: больше случаев регистрируется

в стадии депрессии, несколько меньше –

при смешанном состоянии и мании.

Скрининг пациентов с использовани�

ем Опросника настроения (БАР I типа –

n=90, БАР II типа – n=101) показал, что

в течение жизни у 80% из них были суи�

цидальные мысли (H. Valtonen еt al.,

2006). В то же время исследование ко�

морбидности при БАР (n=9,282 взрос�

лых), проведенное Kessler et al. в 2005 г.,

продемонстрировало, что злоупотребле�

ние алкоголем, алкогольная зависимость

и синдром гиперреактивности у таких па�

циентов коррелирует с манией/гипома�

нией больше, чем с депрессией, а комор�

бидность психических расстройств со

злоупотреблением психоактивных ве�

ществ в течение жизни чаще встречается

при БАР I типа (61% больных), БАР

II типа (48%) и шизофрении (47%)

(D.A. Regier et al., 1990).

История лечения БАР началась в нача�

ле XX века, когда впервые в научной ли�

тературе стали появляться сообщения об

нормотимном действии лития. Лишь

в 1970 г. FDA одобрило препараты на его

основе для терапии острой мании и под�

держивающей терапии. В настоящее вре�

мя для лечения мании используются про�

изводные лития, антиконвульсанты

и атипичные антипсихотики. Однако

применение лекарственных средств лю�

бой из этих групп связано с определенны�

ми рисками. В частности, несмотря на то

что классические препараты лития на

60% эффективнее плацебо в лечении эй�

форической мании, на 40% – смешанных

состояний и на 30% – психотической ма�

нии (L. Yatham, V. Kusumakar, S. Kutcher,

2002), в настоящее время их применение

должно быть ограничено рамками опре�

деленных клинических ситуаций. Абсо�

лютным противопоказанием к назначе�

нию препаратов этой группы является за�

болевание почек со снижением их функ�

ционирования, относительными – эу�

и гипотиреоидный зоб, катаракта, остео�

пороз и гипертермия. Стоит учитывать,

что литий нейротоксичен в мегадозах, по�

этому необходим мониторинг уровня его

концентрации в крови пациентов. К тому

же при его приеме могут развиваться та�

кие побочные реакции, как полиурия, по�

лидипсия, тремор рук и токсические эф�

фекты – нейролептический злокачест�

венный синдром (при комбинировании

с галоперидолом). Таким образом, приме�

нение лития в качестве препарата первой

линии, особенно в первичной практике,

на сегодняшний день представляется до�

вольно спорным.

Детальное изучение антидепрессантов

позволило сделать вывод о том, что ост�

рая смена настроения, регистрируемая на

протяжении 2 мес c момента их назначе�

ния, возникает в 30�60% случаев при при�

еме трициклических антидепрессантов

и ингибиторов моноаминооксидазы, не�

сколько ниже (20%) – при применении

селективных ингибиторов обратного за�

хвата серотонина, бупропиона, венлафак�

сина. Кроме того, возможно наступление

дестабилизации течения болезни (воз�

никновение дополнительных 2 и более

эпизодов) в 10% случаев использования

трициклических антидепрессантов и се�

лективных ингибиторов обратного захва�

та серотонина, а также недостаточная ре�

акция на лечение (Ghaemi et al., 2004).

Важно помнить, что антидепрессанты не

являются препаратами первого выбора

при лечении биполярной депрессии, они

должны использоваться лишь в виде ком�

бинации со стабилизаторами настроения

(R.M. Post, 2004) – препаратами, снижа�

ющими частоту и/или интенсивность ма�

ниакальных, гипоманиакальных, депрес�

сивных или смешанных эпизодов при БР

и не усиливающими при этом его частоту

или тяжесть (C. Bowden, 1998). К стабили�

заторам настроения в настоящее время

относят (Ketter, Calabree, 2002) карбама�

зепин (обеспечивает первично острый

эффект в терапии маниакальной гипома�

ниакальной и смешанной фаз, предуп�

реждая или отсрочивая наступление деп�

рессивных эпизодов без дестабилизации

в целом течения болезни), ламотригин

(позволяет достичь первично острого или

профилактического эффекта в терапии

депрессивного эпизода и субсиндромаль�

ных депрессивных симптомов, предуп�

реждая или отодвигая наступление мани�

акальных эпизодов без дестабилизации

в целом течения болезни). 
Карбамазепин начали применять в ле�

чении тригеминальной невралгии с 1963 г.
Чуть позже, с 1974 г., он нашел примене�
ние в лечении эпилепсии, а с 1980 г. было
разрешено его применение как средства
терапии БАР. Начиная с 1990 г. карбамазе�
пин широко используется как альтерна�
тива препаратам лития в лечении БР, ма�
нии, смешанных состояний и длительной
терапии. Популярность препарата Фин�
лепсин (карбамазепин) производства
компании «Tева» обусловлена широким
спектром показаний к применению
в клинической практике: 

• эпилепсия;

•невралгия тройничного нерва;

•генуинная глоссофарингеальная нев�

ралгия;

•боль при диабетической нейропатии;

•неэпилептические судороги и присту�

пы боли у больных рассеянным склеро�

зом;

•предотвращение развития судорож�

ных приступов при алкогольном абстине�

нтном синдроме;

•профилактика маниакально�депрес�

сивных фаз при неэффективной терапии

литием, когда пациенты испытывают из�

менения быстрой фазы при приеме лития

или если применение лития противопо�

казано.

Согласно результатам метаанализа,

проведенного Ceron�Litvoc et al. (2009),

в котором были проанализированы

обострения БАР, Финлепсин по своей эф�

фективности не уступает препаратам ли�

тия. Помимо этого, в соответствии с со�

временными рекомендациями по выбору

нормотимиков для терапии гипома�

нии/мании и депрессии при БАР карба�

мазепин является препаратом первого

выбора при острых маниакальных и гипо�

маниакальных состояниях и препаратом

второго выбора при лечении депрессив�

ных нарушений (T.A. Ketter, 2009). Фин�

лепсин ретард рекомендуют назначать

взрослым пациентам в начальной дозе

200 мг в сутки с ее повышением при необ�

ходимости до 800 мг 1 раз в сутки. В детс�

кой и подростковой практике Финлепсин

ретард используют с 6�летнего возраста.

Таким образом, учитывая высокую эф;
фективность, сравнимую с препаратами
группы лития и сочетающуюся с высоким
профилем безопасности, Финлепсин (карба;
мазепин) может считаться препаратом пер;
вого выбора в лечении маниакальных, гипо;
маниакальных и смешанных состояний,
в том числе протекающих с быстрой циклич;
ностью, обусловленных БАР на фоне орга;
нического поражения головного мозга в со;
четании с эпилепсией, злоупотреблением ал;
коголем и психоактивными веществами.
Кроме того, в настоящее время Финлепсин
рекомендован в качестве препарата второго
выбора в лечении депрессивных состояний.

Подготовил Антон Пройдак

Антиконвульсанты: возможности повышения
качества терапии аффективных расстройств

Об основных аспектах применения противосудорожных препаратов в лечении биполярных расстройств личности (БР)
рассказала доктор медицинских наук, профессор Государственного научного центра социальной и судебной
психиатрии им. В.П. Сербского (г. Москва) Алла Сергеевна Аведисова в выступлении, прозвучавшем на научной сессии
«Противосудорожное, антипсихотическое и аналгетическое действие антиконвульсантов», проведенной при
поддержке фармацевтической компании «Teвa» в рамках XVII Российского национального конгресса «Человек
и Лекарство» (12(16 апреля, г. Москва).
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