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Цель исследования – сравнительное изучение эффективности терапии депрессии в структуре биполярного аффективного расстрой-

ства (БАР) с включением и без включения антидепрессантов в схему лечения с учетом гендерной принадлежности пациентов.

Пациенты и методы. Клиническим и клинико-катамнестическим методами были обследованы 100 больных БАР (F31.3–F31.5 по

МКБ-10), из них 50 женщин в возрасте 33,0 [23,0; 50,2] года и 50 мужчин в возрасте 37,5 [29,5; 47,2] года. Для лечения депрес-

сии использовали различные комбинации антидепрессантов, нормотимиков, нейролептиков. Было проведено сравнение эффек-

тивности терапии между подгруппами мужчин и женщин, получавших и не получавших антидепрессанты. Состояние больных

оценивали с помощью специально разработанной карты клинического обследования, а также с применением психометрических

шкал: Шкалы оценки депрессии Монтгомери–Асберг (Montgomery-Asberg Depression Rating Scale, MADRS), Шкалы общего клини-

ческого впечатления, тяжесть болезни (Clinical Global Impression – Severity of illness, CGI-S), Шкалы общего клинического впечат-

ления, улучшение (Clinical Global Impression – Improvement, CGI-I) в начале исследования и в конце 1, 2, 4, 6-й недель терапии (или

при выписке).

Результаты и обсуждение. Отмечена тенденция к более медленному улучшению состояния у женщин по сравнению с мужчинами.

Однако в подгруппах и мужчин, и женщин, получавших лечение антидепрессантами, отмечены наибольшая редукция баллов по

MADRS, более высокая частота улучшения и достижения ремиссии по шкалам CGI-I, CGI-S по сравнению с пациентами, не полу-

чавшими антидепрессанты. C учетом типа БАР транзиторные симптомы противоположного полюса на фоне лечения антидепрес-

сантами отмечались у 24,7% пациентов обоих полов при БАР первого типа (БАР I) и у 16,8% – при БАР второго типа (БАР II).

При БАР I полученные различия между группами мужчин и женщин не достигли уровня статистической значимости, в то время

как при БАР II преобладали женщины (22,5% по сравнению с 7,8% мужчин). Не было получено значимых различий доли случаев ин-

версии аффекта при использовании трициклических антидепрессантов, селективных ингибиторов обратного захвата серотинина

и норадреналина в двух группах (21; 16,7; 16,7% у мужчин и 28; 21,8; 12,5% у женщин соответственно). Оценка длительности ин-

термиссии позволила установить, что у женщин значимо чаще наблюдалось укорочение периодов между фазами (42% по сравне-

нию с 22% у мужчин). 

В ряде случаев при тяжелой депрессии и неэффективности терапии препаратами первой линии (антиконвульсантами и атипич-

ными нейролептиками) назначение антидепрессантов повышает эффективность лечения. Однако при решении этого вопроса не-

обходимо учитывать совокупность факторов, таких как тип и вариант течения БАР, тяжесть депрессии, инверсия аффекта

в анамнезе на фоне терапии, гендерную принадлежность. 

Заключение. Решение о допустимых дозах и длительности лечения антидепрессантами требует динамического наблюдения за па-

циентом в целях своевременной отмены препарата и снижения риска инверсии фазы и укорочения ремиссии.
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Objective: to compare depression treatment efficacy with and without antidepressants (ADs) in men and women with bipolar affective disorder

(BAD).

Patients and methods. We enrolled 100 patients with BAD (F31.3–F31.5 according to ICD-10), including 50 women aged 33.0 [23.0; 50.2]

years and 50 men aged 37.5 [29.5; 47.2] years using prospective and retrospective methods. Various antidepressants, normothymics, antipsy-

chotics combinations were used to treat depression. We performed a comparative analysis of treatment efficacy with and without antidepressants



Наличие в структуре одного заболевания двух поляр-

ных фаз имеет большое значение для определения тактики

лечения пациентов с биполярным аффективным расстрой-

ством (БАР). Подходы к терапии депрессий в структуре БАР

существенно отличаются от лечения депрессивного синдро-

ма в рамках других нозологий. 

Одной из главных целей лечения депрессии при БАР,

наряду с быстрым купированием симптоматики и предот-

вращением суицидальных попыток, является уменьшение

риска инверсии фазы [1, 2]. Большинство исследователей

сходятся во мнении, что назначение антидепрессантов па-

циентам с БАР существенно увеличивает этот риск, приво-

дит к укорочению ремиссии и, как следствие, развитию не-

благоприятных форм течения (континуальной, быстроцик-

лической) [3].

Фармакологические механизмы развития индуциро-

ванной антидепрессантами мании все еще остаются недос-

таточно изученными. Значительная роль отводится холи-

нергической системе, что также может объяснить высокий

риск инверсии при использовании таких трициклических

антидепрессантов (ТЦА), как амитриптилин, имипрамин

и кломипрамин [4]. Несмотря на то что основным механиз-

мом индуцированной антидепрессантами мании считается

антихолинергический эффект, присущий ТЦА, нельзя ис-

ключать роль других медиаторных систем (катехоламинер-

гических, серотонинергических и дофаминергических) и,

следовательно, вероятность инверсии аффекта на фоне

приема антидепрессантов других групп [5–8]. 

Ряд современных клинических рекомендаций исклю-

чают использование любых антидепрессантов в качестве

препаратов первой линии, но при неэффективности тера-

пии антиконвульсантами и атипичными антипсихотиками

допускается назначение отдельных антидепрессантов

[9–14]. 

Среди отечественных и зарубежных авторов имеется

и другая точка зрения: включение антидепрессантов в схему

купирующей терапии необходимо и имеет ряд преиму-

ществ: ускоряет процесс выхода из депрессивной фазы

и значительно повышает эффективность лечения, особенно

при коморбидных тревожных и личностных расстройствах

[1, 15, 16]. При этом предпочтение отдается препаратам из

группы селективных ингибиторов обратного захвата серо-

тонина (СИОЗС) [17].

Таким образом, если в случае рекуррентной депрессии

необходимость использования антидепрессантов не под-

вергается сомнению, то их применение у пациентов с БАР

по-прежнему является одним из наиболее дискуссионных

вопросов. 

Начиная с конца прошлого столетия все больший ин-

терес проявляется также к изучению гендерных особенно-

стей лечения депрессий. 

Более низкая скорость почечной фильтрации и пече-

ночного метаболизма, более высокий по сравнению с муж-

чинами процент жировой ткани и в то же время меньшая

масса тела приводят к более высокому уровню концентра-

ции и удлинению периода полувыведения препаратов

у женщин. Эти фармакокинетические особенности могут

объяснить лучшую эффективность антидепрессивной тера-

пии у женщин и возможность использования более низких

доз антидепрессантов [18–20].

Цель настоящего исследования – сравнительное изу-

чение эффективности терапии депрессии в структуре БАР

с включением и без включения антидепрессантов в схему

лечения и с учетом гендерной принадлежности больных.

Пациенты и методы. Исследование проводилось в пе-

риод с 2018 по 2020 г. в амбулаторных и стационарных усло-

виях Клиники психиатрии им. С.С. Корсакова Сеченовско-

го Университета. 
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in men and women subgroups. Clinical assessment at the baseline and the end of 1, 2, 4, 6-th week of therapy (or at discharge) included a spe-

cially developed clinical examination chart and the following psychometric scales: Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS),

Clinical Global Impression – Severity of illness (CGI-S), Clinical Global Impression – Improvement (CGI-I).

Results and discussion. Women tended to have a slower improvement in the condition compared to men. Maximum reduction in MADRS score

and a CGI-I, CGI-S higher frequency of clinical improvement and remission was observed in men and women who did not receive antidepres-

sants than patients who did not receive antidepressants. When BAD type was included in the analysis, in patients treated with antidepressants,

transient symptoms of the opposite pole occurred in 24.7% of patients of both sexes with bipolar affective I disorder (BAD I) and in 16.8% with

bipolar affective II disorder (BAD II). There were no significant gender differences in patients with BAD I, while women predominated in BAD

II group (22.5% compared to 7.8% men). No significant treatment-emergent affective switch was observed with tricyclic antidepressants and

selective serotonin and norepinephrine reuptake inhibitors in both groups (21; 16.7; 16.7% in men and 28; 21.8; 12.5% in women, respective-

ly). The assessment of intermission revealed that women were significantly more likely to have shorter periods between phases (42% compared

to 22% in men). In addition, women were significantly more likely to have shorter periods between phases (42% compared to 22% in men) when

the intermission duration was included in the analysis. 

In some patients with severe depression and infective first-line therapy (anticonvulsants and atypical antipsychotics), antidepressants prescrip-

tion can increase treatment effectiveness. However, several factors should be considered, such as BAD type and variant, depression severity,

treatment-emergent affective switch in history, and gender.

Conclusion. A decision about antidepressants' dosage and treatment duration requires a dynamic follow-up of the patient in order to discontin-

ue the antidepressants as fast as possible and decrease the risk of treatment-emergent affective switch and shortening of remission period.

Keywords: depression; bipolar affective disorder; psychopharmacotherapy; antidepressants; treatment-emergent affective switch; intermission.
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Критерии включения: текущий депрессивный эпизод

в рамках БАР; наличие письменного информированного

согласия пациента на участие в исследовании; отсутствие

декомпенсированной тяжелой соматической патологии. 

Критерии исключения: депрессивное состояние в рам-

ках других нозологий (рекуррентное депрессивное рас-

стройство, депрессии при шизофрении, органические и со-

матогенные депрессии, реактивные депрессивные состоя-

ния); нежелание или неспособность пациента подписать

информированное согласие на участие в исследовании; бе-

ременность, кормление грудью. 

Клиническим и клинико-катамнестическим методом

были обследованы 100 больных БАР (F31.3–F31.5 по

МКБ-10), из них 50 женщин в возрасте 33,0 [23,0; 50,2] года

и 50 мужчин в возрасте 37,5 [29,5; 47,2] года. 

Для лечения депрессии использовали различные пси-

хотропные средства и их сочетания по усмотрению лечаще-

го врача (табл. 1 и 2). 

Состояние больных оценивали с помощью специаль-

но разработанной карты клинического обследования, а так-

же с использованием психометрических шкал: Шкалы

оценки депрессии Монтгомери–Асберг (Montgomery-

Asberg Depression Rating Scale, MADRS), Шкалы общего

клинического впечатления, тяжесть болезни (Clinical Global

Impression – Severity of illness, CGI-S), Шкала общего кли-

нического впечатления, улучшение (Clinical Global

Impression – Improvement, CGI-I) в начале исследования

и в конце 1, 2, 4, 6-й недель терапии (или при выписке).

Статистическая обработка полученных результатов

осуществлялась с помощью пакетов программ Statistica 10

и SAS JMP 11. Для проверки нормальности распределения

использовался критерий Колмогорова–Смирнова. Сравне-

ние двух групп по количественным шкалам проводилось на

основе непараметрического критерия Манна–Уитни и па-

раметрического t-критерия Стьюдента. Статистическая

значимость различных значений для бинарных и номиналь-

ных показателей определялась с использованием критерия

χ2 Пирсона с поправкой Йейтса и критерием Фишера. Каче-

ственные признаки представлены в виде абсолютных и от-

носительных (%) показателей. Количественные признаки

описывались с помощью медианы (Ме) и квартилей [25-го;

75-го перцентилей], среднего значения и среднеквадратич-

ного отклонения. Уровень статистической значимости был

зафиксирован на уровне вероятности ошибки 0,05.

Результаты. Динамика и эффективность лечения.
Для оценки эффективности проводимого лечения мужчины

и женщины были разделены на подгруппы: принимавших

и не принимавших антидепрессанты.
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Таблица 1. Схемы лечения депрессивного 
эпизода,  n  (%)

Table 1. Depress ive  episode t reatment  
algor i thm, n  (%)

Комбинации
Мужчины Женщины

(n=50) (n=50)

Антидепрессант 3 (6) 2 (4)

Нейролептик 1 (2) 3 (6)

Нормотимик 6 (12) 6 (12)

Антидепрессант + нейролептик 3 (6) 6 (12)

Антидепрессант + нормотимик* 27 (54) 17 (34)

Нормотимик + нейролептик 4 (8) 8 (16)

Антидепрессант + нейролептик + 

нормотимик 6 (12) 8 (16)

Примечание. Здесь и в табл. 3–5: * – p<0,05. 

Таблица 2. Препараты и дозы,  применяемые
в исследовании

Table 2. Medicat ions  and their  dosages  used 
in  the  s tudy

Препарат Дозы, мг

Антидепрессанты

СИОЗС:

флуоксетин 20–40

пароксетин 20–40

эсциталопрам/циталопрам 10–20/20–40

сертралин 100–150

флувоксамин 100–200

СИОЗСН:

венлафаксин 74–225

дулоксетин 60–120

ТЦА:

амитриптилин 50–150 

кломипрамин 50–250

имипрамин 100–200

мапротилин 25–150

пипофезин 100–150

ИМАО:

пирлиндол 100–200

АИОЗС:

тразодон 50–250

НаССА:

миртазапин 30–60

миансерин 30–60

Мелатонинергические антидепрессанты:

агомелатин 25–50

Нормотимики

Вальпроевая кислота 300–1200

Соли лития 300–1200

Карбамазепин 200–400

Ламотриджин 50–200

Нейролептики

Кветиапин 100–400

Оланзапин 5–15

Арипипразол 5–15

Примечание. ИМАО – ингибиторы моноаминоксидазы; АИОЗС – антаго-

нисты/ингибиторы обратного захвата серотонина; НаССА – норадренер-

гические и специфические серотонинергические антидепрессанты.

Неврология, нейропсихиатрия, психосоматика. 2021;13(3):59–66 61



Исходный балл по MADRS в подгруппах мужчин

и женщин, принимавших антидепрессанты, составил 32

[26,0; 38,0] и 28 [24,0; 28,0] соответственно; среди не

принимавших антидепрессанты – 24 [21,0; 29,0] у муж-

чин и 26 [24,0; 32,0] у женщин. Таким образом, в под-

группах принимавших антидепрессанты тяжелая депрес-

сия достоверно чаще регистрировалась у мужчин по

сравнению с женщинами (р<0,05), а в подгруппах не

принимавших антидепрессанты исходный балл по

MADRS был выше у женщин по сравнению с мужчинами

(p<0,01). 

Основаниями для назначения антидепрессантов слу-

жили тяжесть депрессии, отсутствие положительной дина-

мики или ухудшение состояния на фоне терапии нормоти-

миками, нейролептиками или их комбинацией, начало при-

ема пациентом антидепрессантов до поступления в стацио-

нар с положительным эффектом.

Динамика тяжести депрессии с учетом баллов по

MADRS в группах мужчин и женщин представлена на

рис. 1. 

В подгруппе мужчин, получавших антидепрессанты,

изначально балл по MADRS был выше, чем среди мужчин,

не получавших антидепрессанты (р<0,01). Редукция де-

прессивной симптоматики по MADRS в конце стационар-

ного лечения в подгруппе мужчин, получавших антидепрес-

санты, составила 68,8%, в подгруппе не получавших антиде-

прессанты – 53,0%, различия статистически значимы

(р<0,001).

Эти результаты подтверждаются динамикой показа-

телей по шкалам CGI-S и CGI-I. «Очень значительного»

и «значительного улучшения» удалось достичь в 82,1% слу-

чаев в подгруппе получавших антидепрессанты, что на

45,7% больше, чем в подгруппе не получавших антиде-

прессанты; различия статистически значимы (р<0,05;

рис. 2, а). 

В подгруппе получавших антидепрессанты к концу

6-й недели отмечалась самая высокая частота достижения

ремиссии – у 53,8% пациентов, по сравнению с 18,2% в под-

группе не получавших антидепрессанты (р<0,05; рис. 2, б). 

В подгруппах женщин редукция баллов по шкале

MADRS (см. рис. 1, б) в конце лечения составила: у пациен-

ток, получавших антидепрессанты, – 68,8%, у не получав-

ших антидепрессанты – 58,4%; различия статистически

значимы (р<0,01). 

«Очень значительного» и «значительного улучшения»

удалось достичь в 78,8% случаев в подгруппе женщин, при-

нимавших антидепрессанты, что на 20% больше, чем в под-

группе не получавших антидепрессанты (р<0,05; рис. 3, а). 

В подгруппе пациенток, получавших антидепрессан-

ты, отмечался самый высокий процент достижения ремис-

сии – 63,6%, по сравнению с 29,4% в подгруппе не получав-

ших антидепрессанты (р<0,05; рис. 3, б). 

Инверсия аффекта. Был проведен анализ 149 и 168 де-

прессивных эпизодов у мужчин и женщин соответственно,

в том числе катамнестически (по данным выписных эпи-
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Рис. 1. Динамика состояния по шкале MADRS 

у мужчин (а) и у женщин (б)

Fig. 1. MADRS dynamics in men (a) and women (b)
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Рис. 2. Оценка состояния по шкалам CGI-I (а) 

и CGI-S (б) у мужчин в конце 6-й недели терапии, %

Fig. 2. CGI-I (a) and CGI-S (b) scores in men 

at the 6th week of therapy, % 
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кризов). В 89,3% случаев у мужчин и в 86,3% – у женщин

при лечении текущего депрессивного эпизода использова-

лись антидепрессанты (р>0,05). В соответствии с механиз-

мом действия антидепрессанты были объединены в следую-

щие группы (табл. 3).

ТЦА чаще назначались мужчинам, СИОЗС – женщи-

нам, хотя различия не достигли уровня статистической зна-

чимости. СИОЗСН значимо чаще (р<0,05) применялись

у мужчин. 

Транзиторные симптомы противоположного полюса

в анамнезе наблюдались в 15,8% случаев использования ан-

тидепрессантов у мужчин и в 22,0% – у женщин (р>0,05;

табл. 4).

C учетом типа БАР из числа эпизодов с использовани-

ем антидепрессантов инверсия отмечалась в 24,7% случаев

при БАР I и в 16,8% – при БАР II (р>0,05).

При БАР I инверсия отмечалась в 26,8% случаев

у мужчин и в 20,0% – у женщин (р>0,05). При БАР II веро-

ятность инверсии аффекта была значимо выше у женщин

(р<0,05). 

На фоне терапии СИОЗС смена фазы наблюдалась

у 16,7% мужчин и у 21,8% женщин, ТЦА – у 21% мужчин

и у 28% женщин, СИОЗСН – у 16,7% мужчин и у 12,5%

женщин (р>0,05). В группах пациентов, принимавших дру-

гие антидепрессанты (НаССА, мелатонинергический анти-

депрессант агомелатин, ИМАО, АИОЗС), было недостаточ-

ное количество наблюдений. 

Оценка интермиссии. Гендерные различия в характере

течения заболевания оценивались по длительности интер-

миссии с учетом катамнестических данных пациентов.

В качестве поддерживающей терапии в обеих группах

с высокой частотой использовался вальпроат натрия. Кроме

того, мужчинам достоверно чаще назначали ламотриджин

и литий, женщинам – карбамазепин и оланзапин.

Приверженность поддерживающей терапии наблюда-

лась у 64% мужчин и 68% женщин (табл. 5).

Существенных различий между мужчинами и женщи-

нами в продолжительности первой интермиссии (после

первой перенесенной фазы) не обнаружилось (р>0,05).

В дальнейшем отмечалась тенденция к сокращению дли-

тельности интермиссии в обеих группах, однако у женщин

средняя продолжительность интермиссии, как и длитель-

ность последней перед текущей госпитализацией интер-

миссии, была меньше, чем у мужчин (р>0,05).

В целом у женщин достоверно чаще наблюдалось уко-

рочение интермиссии – 42% случаев (у мужчин – 22%;

р<0,05). 

Обсуждение. В нашем исследовании отмечена тенден-

ция к более медленной динамике улучшения состояния

в группе женщин по сравнению с мужчинами, особенно

в первые 4 нед лечения. 

Это может быть связано с различием в терапевтиче-

ском ответе на разные группы антидепрессантов. Так, в ис-

следовании S. Kornstein и соавт. [20] у женщин при лечении

ТЦА отмечался более медленный ответ по сравнению

с мужчинами, в то время как при терапии препаратами из

группы СИОЗС женщины быстрее достигали клинического

улучшения. Было сделано предположение о влиянии жен-

ских половых гормонов на фармакодинамику антидепрес-

сантов в плане стимуляции ими действия СИОЗС и ингиби-

рования активности ТЦА [21]. 

Не было получено достоверных различий в привер-

женности терапии после выписки из стационара. По дан-

ным K. Kriegshauser и соавт. [22], для женщин большее зна-

чение в отношении комплаенса имеет поддержка близких,

именно поэтому их важно вовлекать в процесс терапии.
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Рис. 3. Оценка состояния по шкалам CGI-I (а) 

и CGI-S (б) у женщин в конце 6-й недели терапии

Fig. 3. CGI-I (a) and CGI-S (b) scores in women 

at the 6th week of therapy
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Таблица 3. Группы препаратов в исследовании

Table 3. Drug c lasses  prescr ibed in  the  s tudy
(number  of  courses)

Препараты
Количество курсов, n (%)

мужчины женщины

СИОЗС 48 (32,2) 55 (37,9)

ТЦА 38 (25,5) 57 (39,3)

СИОЗСН* 24 (16,1) 15 (10,3)

НаССА 11 (7,4) 5 (3,4)

Мелатонинергические 7 (5,4) 5 (3,4)

антидепрессанты

ИМАО 2 (1,3) 6 (4,1)

АИОЗС 3 (2) 2 (1,3)

Примечание. СИОЗСН – селективные ингибиторы обратного захвата серо-

тонина и норадреналина.
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Из побочных эффектов для женщин оказалось значимым

увеличение массы тела, а для мужчин – затруднение моче-

испускания, сексуальные дисфункции, что также стоит учи-

тывать при выборе препаратов.

По данным литературы, к факторам, ассоциирован-

ным с высоким риском инверсии фазы, относят молодой

возраст, БАР I, быстроциклическое течение заболевания,

злоупотребление психоактивными веществами, смешанное

состояние и аналогичный ответ на терапию антидепрессан-

тами в анамнезе [23–25]. 

В нашем исследовании у пациентов с БАР I действи-

тельно в 1,7 раза чаще в анамнезе отмечалась инверсия аф-

фекта. Корреляций между инверсией аффекта в анамнезе,

быстроциклическим течением и злоупотреблением психо-

активными веществами получено не было. 

При БАР II риск инверсии аффекта оказался выше

у женщин, что согласуется с имеющимися в литературе дан-

ными [5, 6, 25]. Ряд авторов также связывают феномен ин-

версии аффекта преимущественно с более легким течением

депрессии [25]. 

Несмотря на многочисленные данные о высоком рис-

ке инверсии аффекта при использовании ТЦА (до 30% слу-

чаев), в нашем исследовании не было получено достовер-

ных различий между группами препаратов, на фоне исполь-

зования которых отмечалось возникновение мании (гипо-

мании), при условии сопоставимого количества назначений

антидепрессантов этих групп [3].

В клинической практике бывает трудно отличить

аутохтонную смену фаз от связанной с приемом антиде-

прессантов [26]. Это подтверждается данными целого ряда

исследований, в результате которых установлено, что риск

возникновения мании одинаков и составляет около 30% для

пациентов с БАР, получавших и не получавших лечение

[27–30]. В нашем исследовании, поскольку все пациенты

принимали препараты, появление симптомов противопо-

ложного полюса оценивалось как инверсия аффекта. 

Другая точка зрения связывает

риск инверсии с используемыми до-

зами и длительностью приема анти-

депрессантов [1]. После купирования

депрессивного эпизода некоторые

авторы рекомендуют сократить при-

ем антидепрессантов до 6–12 нед,

а при быстроциклическом течении –

до 2 нед [28]. 

В соответствии с клиническими

рекомендациями разных стран для со-

кращения риска инверсии аффекта

и улучшения качества интермиссии

рекомендовано рассмотреть в качестве

препаратов первой линии нормотими-

ки и/или антипсихотики, а назначение

антидепрессантов оправданно только

при неэффективности стабилизирую-

щей терапии или при депрессии тяже-

лой степени [20]. По данным нашего

исследования, среди пациентов, при-

нимавших антидепрессанты, преобла-

дали случаи тяжелой депрессии.

Именно в этих подгруппах (особенно

у мужчин) зарегистрировано наиболь-

шее значение редукции баллов по

MADRS, CGI-S, CGI-I. У женщин ре-

же, чем у мужчин, использовались ан-

тидепрессанты при тяжелых депресси-

ях, однако и показатели эффективно-

сти лечения оказались ниже. 

По мнению ряда авторов, при-

менение монотерапии антидепрессан-

тами при лечении БАР должно быть

исключено. Это связано не только

с высоким риском инверсии аффекта,

но и с отсутствием полноценной ин-

термиссии у 75–80% пациентов, а так-

же с тем, что у 20–25% пациентов в те-

чение нескольких месяцев возникал

рецидив, независимо от того, был про-

должен или отменен прием антиде-

прессанта в эутимный период [22]. 
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Таблица 4. Инверсия аффекта – число депрессивных эпизодов,  
n  (%)

Table 4. Treatment-emergent  af fec t ive  swi tch – number  
of  depress ive  episodes,  n  (%)

Мужчины Женщины

Показатель БАР I БАР II БАР I БАР II 
(n=67) (n=82) (n=36) (n=132)

Использование антидепрессантов в анамнезе 56 (83,6) 77 (93,9) 25 (69,4) 120 (90,9)

133 (89,3) 145 (86,3)

Лекарственная инверсия аффекта 15 (26,8) 6 (7,8)* 5 (20) 27 (22,5)

21 из 133 (15,8) 32 из 145 (22,0)

СИОЗС 8 из 48 (16,7) 12 из 55 (21,8)

ТЦА 8 из 38 (21) 16 из 57 (28)

СИОЗСН 4 из 24 (16,7) 2 из 16 (12,5)

Мелатонинергические антидепрессанты 1 из 7 (14,3) 2 из 5 (40)

Примечание. БАР I – БАР первого типа, БАР II – БАР второго типа.

Таблица 5. Показатели продолжительности 
и качества интермиссии

Table 5. Intermiss ion length  and qual i ty

Показатель
Мужчины Женщины

(n=50) (n=50)

Приверженность поддерживающему лечению, n (%) 32 (64) 34 (68)

Продолжительность первой интермиссии, годы, M±m 3,0±3,5 2,8±3,6

Средняя продолжительность интермиссии, годы, M±m 2,0±1,8 1,6±1,5

Продолжительность последней интермиссии 1,4±1,8 0,8±0,7

перед текущей госпитализацией, годы, M±m

Изменение продолжительности интермиссии, 11 (22,0) 21 (42,0)

укорочение, число пациентов, n (%)*

На сколько укоротилась интермиссия, годы, M±m 0,7±1,0 0,9±1,4

Отсутствие «полного здоровья» в межприступный 16 (32,0) 15 (30,0)

период, число пациентов, n (%)
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Интермиссия после первого перенесенного аффек-

тивного приступа обычно является самой длительной

и в среднем составляет 4,5 года, а в последующем сокраща-

ется до 1 года [31], что соответствует полученным нами

данным. 

У женщин укорочение интермиссии происходило

раньше и быстрее, что приводило к преобладанию быстро-

циклического течения по сравнению с мужчинами. 

По мнению W. Coryell и соавт. [32], с возрастом не

только укорачивается продолжительность межприступных

интервалов, но и часто сохраняется резидуальная аффек-

тивная симптоматика. 

R.T. Joffe и соавт. [33] показали, что 50% времени в го-

ду пациенты с БАР находятся в эутимном состоянии, 41% –

в состоянии депрессии и только 9% – в состоянии мании.

Однако качество их жизни, социальное и семейное функци-

онирование, возможность самореализации нарушаются да-

же в эутимном периоде, что ряд авторов связывают со

«странным», импульсивным поведением как в период аф-

фективных подъемов, так и в межприступный период [34,

35]. К тому же 20–50% пациентов с БАР не достигают пол-

ной ремиссии (интермиссии), а продолжают испытывать

резидуальные симптомы [36, 37]. Они выражаются в нару-

шениях сна, транзиторных аффективных колебаниях, субъ-

ективной быстрой умственной истощаемости, тревожном

ожидании наступления ухудшения, нарушении аппетита

[38]. По данным нашего исследования, действительно, 32%

мужчин и 30% женщин не считали себя «полностью здоро-

выми» в межприступный период и отмечали преимущест-

венно нарушения сна, колебания настроения, повышенную

утомляемость.

Заключение. Терапия депрессии в рамках БАР долж-

на проводиться не только в зависимости от ее клиниче-

ской картины, тяжести и продолжительности, но и с уче-

том гендерных различий в течении заболевания, эффек-

тивности и переносимости препаратов и их комбинаций,

вероятности инверсии аффекта. При решении вопроса

о назначении антидепрессантов также необходимо учи-

тывать совокупность факторов, таких как тип и вариант

течения БАР, тяжесть депрессии, инверсия аффекта
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ния ремиссии. 
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