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В Украине БПР у детей диагностируется

необоснованно редко. Из 70 опрошенных

нами детских психиатров 69 были увере�

ны, что маниакальные эпизоды у детей

младше 10 лет не встречаются. Несколько

специалистов, описавших случаи маний у

детей, были убеждены, что их наблюдения

относятся к области клинической казуис�

тики. В 70% случаев при первичном обра�

щении ошибочно ставят диагноз гипер�

кинетического, тревожно�фобического

или поведенческого расстройства. 

Депрессии у детей в препубертатном и

пубертатном возрасте диагностируются

чаще, но трактуются украинскими специ�

алистами как обусловленные органичес�

ким поражением мозга или психической

травмой. При этом диагноз депрессивно�

го эпизода обычно не выставляется. 

По данным многоцентрового исследо�

вания M.A. Frye и соавт. (2005), ошибоч�

ная диагностика БПР на этапе первич�

ной медицинской помощи врачами об�

щей практики и психологами имела мес�

то у 60,4 и 48,9%, психиатрами – у 44%

обратившихся за медицинской помощью

больных. Корректная диагностика БПР

была проведена менее чем у четверти па�

циентов врачей общей практики и менее

чем у половины больных, обследованных

психиатрами. 

� Для БПР у детей характерна тенден�

ция к континуальному течению,

смешанным аффективным состояниям,

нередко наблюдается течение с быстрой

сменой фаз. Такие состояния сложны для

клинической квалификации. Нередко

вместо БПР у детей ошибочно диагнос�

тируются тревожно�фобические рас�

стройства, оппозиционно�вызывающие

и кондуктивные расстройства поведения.

В дошкольном возрасте в структуре аф�

фекта могут преобладать неустойчивость

внимания, неусидчивость и импульсив�

ность, ассоциируемые с тяжелыми фор�

мами гиперкинетического расстройства.

Биполярное и гиперкинетическое
расстройства у детей и подростков

Особую сложность представляет диф�

ференциальная диагностика расстрой�

ства с дефицитом внимания и гиперак�

тивностью (РДВГ) и БПР. 

В начале тысячелетия во многом бла�

годаря трудам представителей Бостонс�

кой школы (США) начала наблюдаться

тенденция к гипердиагностике расстрой�

ства. Наиболее часто БПР диагностиро�

валось в США. Катамнестические иссле�

дования не подтвердили обоснованность

практики расширительной трактовки диа�

гностических критериев БПР в детском

возрасте. Тем не менее проблема клини�

ческой квалификации детей с гиперак�

тивностью и импульсивностью, пародок�

сальным образом реагирующих на тера�

пию психостимуляторами и отвечающи�

ми на лечение солями вальпроевой кис�

лоты и атипичными нейролептиками,

осталась нерешенной. В настоящее вре�

мя предпринимаются попытки ввести в

перечень диагностических категорий

международных классификаций новую

дефиницию – расстройство эмоциональ�

ной регуляции (как вариант – разруши�

тельная эмоциональная дисрегуляция).

E. Mick и коллеги, используя в качест�

ве диагностического инструментария

Child Behavior Checklist (Регистрацион�

ный лист детского поведения), установи�

ли, что дети с БПР отличались от детей с

гиперкинетическим расстройством более

высоким уровнем тревоги, дефицитом

внимания, раздражительностью и агрес�

сивным поведением. Раздражительность

как важный диагностический признак

мании при БПР у детей качественно от�

личалась от импульсивности при гипер�

кинетическом расстройстве, приводила к

более выраженным и стабильным пове�

денческим нарушениям. 

В ходе специального катамнестическо�

го исследования J. Biederman и соавт.

(2003) изучили распространенность и

проанализировали клинико�динамичес�

кие особенности БПР и маниакальных

эпизодов у детей. Были рандомизирова�

ны 22 ребенка (средний возраст составил

6,3±4,7 года). На протяжении более дли�

тельных периодов оцениваемых отрезков

жизни у них наблюдались субдепрессии,

смешанные состояния и гипомании. Об

эутимии можно было говорить в течение

не более 10% анализируемого времени.

Согласно данным другого продольного

исследования, проведенного R.T. Joffe и

соавт. (2004), у взрослых пациентов с

БПР об эутимии можно было говорить на

протяжении 53,2%, субдепрессии –

24,6%, гипомании – 5,8%, мании, соот�

ветствующей диагностическим критери�

ям маниакального эпизода, – 0,2% вре�

мени контролируемого наблюдения. 

Данные о длительности маниакально�

го эпизода при БПР у детей достаточно

противоречивы. Различия в оценках в

значительной степени обусловлены раз�

нообразием применяемых методологи�

ческих подходов.

Среднюю длительность эпизода детс�

кой мании рекомендуется оценивать, оп�

ределяя разницу между возрастом мани�

фестации расстройства и наступления

ремиссии. Время наступления ремиссии

можно определять с применением раз�

личных методологических подходов: 

– ориентируясь на качественную кли�

нико�динамическую (симптоматичес�

кую) оценку состояния ремиссии;

– используя синдромологическую

оценку, предполагающую достижение

состояния редукции мании и невыпол�

нение критериев, использующихся для

диагностики БПР;

– с помощью функциональной оцен�

ки ремиссии, которая предполагает ком�

бинацию критериев симптоматической

оценки и выполнение критерия редук�

ции показателя GAF «Интегрального по�

казателя шкалы общего функционирова�

ния» до уровня менее 65 баллов;

– ориентируясь на оценку ремиссии

как эутимии (состояния невыполнения

критериев для диагностики депрессии и

мании).

В катамнестическом исследовании,

проведенном под руководством P.M. Le�

winsohn (2003), наряду с описанием

клинико�динамических особенностей

БПР у детей анализировалось влияние

маниакальных эпизодов на глобальное и

социальное функционирование детей.

Как и в исследовании J. Biederman, было

показано, что маниакальные эпизоды у

детей имеют тенденцию к затяжному,

хроническому течению. После диагнос�

тирования мании или гипомании состоя�

ния ремиссии, оцениваемой по синдро�

мальным критериям, удавалось достичь

только у 50% пациентов. Функциональ�

ная ремиссия наблюдалась не более чем у

20% детей, эутимия – только у 7% паци�

ентов. Таким образом, было показано,

что полная ремиссия не может быть до�

стигнута у 80% детей с маниакальным

эпизодом в рамках БПР.

БПР в детско�подростковом возрасте

значительно нарушает качество жизни и

относительно плохо поддается терапии.

Качественная и продолжительная ремис�

сия наблюдается не часто. По данным

катамнестического исследования L.L.

Judd (2002), после диагностики БПР в

детском возрасте симптомы расстрой�

ства наблюдались в среднем на протяже�

нии 47% времени последующей жизни

больных. При этом депрессивные и суб�

депрессивные симптомы отмечались в

течение более продолжительного перио�

да по сравнению с маниакальными и ги�

поманиакальными.

По данным P.M. Lewinsohn (2003), в

отличие от подростков, страдающих ре�

куррентной депрессией, у детей с БПР

наблюдались более высокая распростра�

ненность коморбидных психических

расстройств, склонность к безремисси�

онному течению, худшие показатели об�

щего и социального функционирования.

Продолжается дискуссия о возмож�

ности одновременной диагностики БПР

и РДВГ. По мнению C.A. Galanter (2003),

у детей БПР и РДВГ часто встречаются

как сочетанные расстройства. На

рисунке 1 представлены основные крите�

рии, которые целесообразно использо�

вать при дифференциальной диагности�

ке расстройств. При РДВГ с преимущест�

венными нарушениями внимания диа�

гностические критерии мании или гипо�

мании выполняются в 10% случаев, при

РДВГ с преобладанием гиперактивности

и импульсивности – в 45% случаев. В от�

личие от импульсивности раздражитель�

ность не устраняется при применении

психостимуляторов (метилфенидата) и

атомоксетина. Аффинность нарушений

поведения к терапии солями вальпрое�

вой кислоты позволяет получить допол�

нительные аргументы в пользу диагнос�

тики БПР.

J. Wozniak и соавт. (2001�2005) среди

детей с БПР обнаружили высокий (до

27%) удельный вес пациентов с быстрой

сменой фаз. Некоторые больные имели

более 20 маниакальных эпизодов в год.

Было описано течение заболевания у де�

тей с ультрабыстрой сменой фаз, родите�

ли которых сообщали о более чем 300 ма�

ниакальных эпизодах в течение года.

У многих пациентов с БПР наблюдались

симптомы, ассоциированные с дефицитом

Биполярное и коморбидные расстройства 
психики у детей

(Являются ли соли вальпроевой кислоты главной терапевтической альтернативой?)

Термин «биполярное расстройство» (БПР) – современное название патологии, ранее широко известной как
маниакально5депрессивный психоз. Первые описания похожих случаев содержатся в трудах Гиппократа и Аретея.
Определение БПР как болезни дал Falret в 1851 г. В настоящее время различают два типа БПР – БПР5I и БПР5II, общая
распространенность которых составляет 3,7% популяции. Оба типа БПР приводят к нетрудоспособности. Лечение
направлено на устранение симптомов, психосоциальную реабилитацию и профилактику рецидивов. У каждого
третьего пациента расстройство манифестирует в детском возрасте. По данным R. Hirschfeld и соавт. (2003),
35% пациентов с БПР устанавливают корректный диагноз через 10 и более лет после первичного обращения к врачу.
Данные анамнеза свидетельствуют, что у 20% этих больных диагностировать БПР было возможно еще в дошкольном
возрасте. 

И.А. Марценковский, д.м.н., Я.Б. Бикшаева, к.м.н., И.И. Марценковская, к.м.н., 
Украинский научно+исследовательский институт социальной и судебной психиатрии и наркологии, г. Киев
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Аффинность к терапии; тимоизолептиками

(солями вальпроевой кислоты).
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внимания и гиперактивностью

Клинические проявления с 3-4 летнего

возраста

Манифестация с чрезмерной

двигательной активности и

импульсивности

Непрерывное (континуальное) течение;

Расстройства с разрушительным

поведением в семейном анамнзе

Хороший терапевтический ответ на

терапию метилфенидатом

Отсутствие терапевтического ответа на

терапию тимоизолептиками (солями

вальпроевой кислоты)

Общие клинические особенности

Биполярное расстройство и расстройство с дефицитом

внимания и гиперактивностью: критерии для

дифференциальной диагностики

Трудно различимые
импульсивность и
раздражительность

Дефицит внимания

Поведенческие проблемы

Yatham LN, et al. Bipolar Disord 2005; 7(Suppl 3): 5-69.

Академические проблемы в учебном
заведении

Проблемы во взаимоотношениях со
сверстниками

Зависимость от психоактивных
веществ

Рис. 1. Основные критерии при дифференциальной диагностике
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внимания и гиперактивностью, поведен�

ческие, депрессивные, тревожно�фоби�

ческие симптомы.

БПР и пограничное расстройство
личности 

Описания текущих маниакальных

эпизодов в детском возрасте немного�

численны и нередко противоречивы. Наи�

более часто описываемым отличитель�

ным признаком детской мании при БПР

считается преобладание в структуре аф�

фекта раздражительности или гневности,

а не витально приподнятого настроения,

как у взрослых. 

Еще одной клинической особен�

ностью мании у детей, преимущественно

девочек в возрасте 12�15 лет, является на�

рушение полоролевого поведения: ран�

нее начало половой жизни, промискуи�

тет, сексуальная расторможенность, не�

разборчивость в сексуальных связях, на�

рушение дистанции в отношениях с ли�

цами противоположного пола. Без учета

данных продолжительного катамнеза та�

кие нарушения нередко первоначально

расцениваются как расстройства личнос�

ти или проявления извращенного пубер�

татного криза. 

При БПР с быстрой сменой фаз в детс�

ком возрасте в ряде случаев необходимо

проводить дифференциальную диагнос�

тику с пограничными расстройствами

личности (рис. 2). Сложности дифферен�

циальной диагностики в этих случаях

обусловлены различными подходами к

концептуализации наблюдающихся у та�

ких детей поведенческих расстройств.

Необходимо различать поведенческие

нарушения при БПР с быстрой сменой

фаз и поведенческие нарушения в рамках

пограничного расстройства личности. 

Аргументы в пользу введения особой
диагностической категории – БПР
детского возраста

J. Wozniak с коллегами (2001) обосно�

вали целесообразность выделения как

отдельной диагностической рубрики

особого детского типа БПР (ДБПР). Ис�

следователи описали 262 клинических

случая рекуррентной или континуальной

мании/гипомании у детей в возрасте не

старше 12 лет (средний возраст 7,9 года).

У большинства пациентов маниакальная

симптоматика наблюдалась с дошколь�

ного возраста и сочеталась с полиморф�

ными нарушениями поведения. В дош�

кольном возрасте у детей преобладали

проявления импульсивности, трактуе�

мые в рамках представлений о расстрой�

стве с дефицитом внимания и гиперак�

тивностью. В возрасте 10�12 лет аффек�

тивные и поведенческие симптомы у де�

тей нередко расценивались как проявле�

ния пограничного личностного рас�

стройства. 

Формализованная оценка этих детей

с помощью структурированного диаг�

ностического интервью, построенного

на диагностических критериях DSM�IV,

принятых во взрослой практике, позво�

лила авторам подтвердить диагноз БПР

только у 16% рандомизированных па�

циентов. Диагностические критерии

РДВГ и пограничного расстройства

личности выполнялись менее чем у 10%

детей.

Исследователи сделали вывод, что для

диагностики ДБПР требуется использо�

вание отличных от взрослой практики

диагностических критериев.

Ряд исследований, выполненных под

руководством E. Hollander (2001�2007),

продемонстрировали эффективность со�

лей вальпроевой кислоты при широком

спектре поведенческих нарушений у де�

тей, которые оценивались как проявле�

ния пограничного расстройства личнос�

ти (рис. 3). Вальпроат натрия вызывал

редукцию поведенческих симптомов, ас�

социированных как с импульсивностью,

так и с агрессивностью. Полученные

данные являются еще одним аргументом

в пользу квалификации описанных

расстройств в рамках представлений о

БПР. 

Введение диагностической категории

ДБПР позволяет решить еще одну проб�

лему детской психиатрии: разграничение

БПР с РДВГ, пограничным расстрой�

ством личности, гиперактивностью при

аутизме, оппозиционно�вызывающим

расстройством поведения, а также отка�

заться от необходимости диагностики у

этих детей множественных коморбидных

психических расстройств. 

Тем не менее катамнестические иссле�

дования демонстрируют, что большин�

ство детей, которым в детстве может быть

поставлен диагноз ДБПР, во взрослом

возрасте не отвечают диагностическим

критериям БПР. Многим из таких паци�

ентов во взрослом возрасте может быть

выставлен диагноз пограничного рас�

стройства личности, кондуктивного по�

веденческого расстройства. Результатом

дискуссии является введение в DSM�IV и

МКБ�11 новой диагностической катего�

рии – разрушительная эмоциональная

дисрегуляция.

Клинические особенности депрессий при
БПР в педиатрической практике

Понимание клинических особеннос�

тей маниакальных и смешанных эпизо�

дов при БПР в педиатрической практике

важно дополнить описанием особеннос�

тей течения депрессивных эпизодов,

прежде всего их отличий от депрессивных

эпизодов при рекуррентной депрессии.

Биполярная депрессия у детей имеет

существенные отличия от рекуррентной.

Ее обычно описывают как более мелан�

холичную. В качестве меланхолических

признаков P.B. Mitchell и соавт. назы�

вают: 

• психомоторные нарушения; 

• утрату интереса к деятельности, ко�

торая прежде всегда была приятной; 

• ранее не свойственную ребенку не�

решительность; 

• аффективную ареактивность (отсут�

ствие эмоциональных реакций на собы�

тия или действия, которые до заболева�

ния вызывали активный отклик);

• суточную периодичность наруше�

ний настроения; 

• потерю веса (аппетита). 

G.A. Carlson и J.H. Kashani (1988) при

сравнении сопоставимых по тяжести

случаев биполярной и рекуррентной деп�

рессий у детей описали качественные

различия между ними. На основании

критериев шкалы депрессий Гамильтона

(Hamilton Depression scale) авторы пока�

зали, что дети с биполярной депрессией

отличались от сверстников с рекуррент�

ной депрессией большей выражен�

ностью ангедонии, суточной периодич�

ности, тоскливости, психомоторной за�

торможенности и голотимных наруше�

ний мышления.

По данным S.V. Faraone (1997�2005),

дети с депрессивным эпизодом в рамках

БПР чаще (74% наблюдений), чем паци�

енты с депрессивным эпизодом в рамках

рекуррентного депрессивного расстрой�

ства (54% рандомизированных пациен�

тов), жалуются на сочетание грусти и

раздраженности. Дети с биполярной деп�

рессией характеризовались более высо�

ким, чем у пациентов с рекуррентной

депрессией, уровнем психомоторного

возбуждения, пессимизма и чувства бе�

зысходности. У них также отмечались бо�

лее высокие уровни аутоагрессивности,

суицидального риска и коморбидных

расстройств.

M. Strober и G. Carlson (1982) устано�

вили, что по меньшей мере у 20% детей,

первоначально оцененных как пациен�

ты, страдающие рекуррентной депресси�

ей, в дальнейшем было диагностировано

БПР. В качестве предиктора биполярного

течения депрессии авторы выделили тя�

жесть манифестного эпизода, выражен�

ность в его структуре психомоторной ре�

тардации. 

В настоящее время не вызывает сомне�

ний тот факт, что большая тяжесть пер�

вого эпизода депрессии у детей коррели�

рует с более высокой вероятностью по�

следующей диагностики у них БПР. У 77%

детей с биполярной депрессией в отли�

чие от 43% детей с рекуррентной депрес�

сией рано или поздно диагностируют тя�

желый депрессивный эпизод (тяжелое

депрессивное расстройство в соответ�

ствии с критериями DSM�IV).

Основные предикторы биполярного
течения депрессии в детско�подростковом
возрасте

Психотические симптомы

Случаи биполярного расстройства в

семейной истории

Гиперактивность, злоупотребление

алкоголем, эпизодическое

употребение психоактивных веществ,

асоциальное поведение в

препубертатном возрасте

Рекуррентные вегетативные

симптомы

Ранний возраст манифестации

первого депрессивного эпизода

Когнитивные нарушения в структуре

депрессии, резидуальные симптомы

психомоторной ретардации после

достижения ремиссии

Пароксизмальные тревожные

расстройства

Повторные эпизоды депрессии в

личном анамнезе

Терапия антидепрессантами

приводила к появлению

гипоманиакальных и маниакальных

состояний

Важное прогностическое значение

имеют ассоциированные с эпизодом де�

прессии нарушения когнитивного функ�

ционирования. Еще до первого обраще�

ния к детскому психиатру по поводу аф�

фективных расстройств от 31 до 36% де�

тей с БПР имели серьезные проблемы с

обучением, которые сопровождались пе�

реводом ребенка в специализированные

учебные заведения или дублированием

класса. Серьезная социальная дисфунк�

ция, как в школе, так и в семье, при от�

ношениях с родителями, сиблингами,

сверстниками также была более харак�

терна для детей с биполярными депрес�

сиями.

Не менее важным прогностическим

признаком биполярного течения депрес�

сии является наличие коморбидного тре�

вожно�фобического расстройства. Тре�

вожно�фобическая симптоматика при

БПР амальгамирована с симптомами

депрессии и проявляет значительную аф�

финность к терапии солями вальпроевой

кислоты (рис. 4). Биполярное расстройство

Двухфазная дисрегуляция

настроения;

Аффективные симптомы в

разные периоды времени

соответствуют критериям

депрессивного, маниакального, 

смешанного эпизода;

Отсутствие поведенческих

нарушений в периоды эутимии;

Случаи биполярного

расстройства в семейной

истории

Расстройства личности

Дисрегуляция настроения

депрессивного спекта;

Аффективные симптомы не

соответствуют критериям

депрессивного, маниакального, 

смешанного эпизода;

Поведенческие нарушения

сохраняются в периоды эутимии;

Случаи эмоциональной депривации

и зависимости от психоактивных

веществ в семейной истории

Критерии дифференциальной диагностики биполярного

расстройства с быстрой сменой фаз с бодерлайн

расстройствами личности

Yatham L.N. et al. Bipolar Disord 2005; 7(Suppl 3): 5-69.

Рис. 2. Дифференциальная диагностикя с пограничными расстройствами личности

Hollander E, et al. Am J Psychiatry 2005; 162(3): 621-624.
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Рис. 3. Влияние солей вальпроевой кислоты на импульсивность и агрессивность удетей с биполярным
расстройством   
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Рис. 4. Соли вальпроевой кислоты вызывают
редукцию тревожно5фобической симптоматики у

пациентов с биполярной депрессией

Продолжение на стр. 50.
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В качестве возможных предикторов

детской биполярной депрессии рассмат�

риваются также невнимательность, гипер�

активность и импульсивность. Эти симп�

томы как в МКБ�10, так и в DSM�IV яв�

ляются ключевыми для диагностики рас�

стройства с дефицитом внимания

(гиперкинетического расстройства).

Вопрос о правомерности одновременной

диагностики БПР и РДВГ в настоящее

время остается открытым. 

Клинические особенности БПР
по данным отдела медико6социальных
проблем терапии психических
расстройств Украинского НИИ
социальной и судебной психиатрии
и наркологии

В течение 2000�2011 гг. БПР было диа�

гностировано у 90 детей (средний возраст

12,6 года). В возрасте 11�18 лет были ран�

домизированы 30 пациентов, 12�14 лет –

20, 7�10 лет – 12, младше 7 лет – 28. За

период исследования нами были изуче�

ны клинико�динамические особенности

30 маниакальных, 66 смешанных, 96 деп�

рессивных эпизодов. 

У рандомизированных в нашем иссле�

довании детей с БПР в качестве форпост�

симптомов отмечались раздражитель�

ность – у 89%, психомоторная ретар�

дация, регрессивная симптоматика –

у 30%, опрометчивое, безрассудное или

игнорирующее общепринятые нормы

поведение – у 69%, нарушения полового

поведения, сексуальная расторможен�

ность – у 58%.

Средняя продолжительность расстрой�

ства с момента появления манифестных

симптомов до обращения к врачу состав�

ляла 2,2 года, до диагностики БПР –

6,6 года. Рандомизированным нами де�

тям с БПР в возрасте до 12 лет наиболее

часто выставляли диагнозы смешанных

специфических расстройств развития

школьных навыков, речи и двигательных

функций, органических психических и

гиперкинетического расстройств. В под�

ростковом возрасте ошибочно диагнос�

тировали органическое/пограничное

личностное, тревожно�фобическое рас�

стройство, рекуррентную депрессию. 

Специфической клинико�динамичес�

кой особенностью маниакальных и сме�

шанных эпизодов у детей было наличие

гебоидной симптоматики с карикатур�

ным заострением и патологическим ис�

кажением психологических особеннос�

тей, свойственных подростковому воз�

расту, грубостью, негативизмом, ослаб�

лением самоконтроля, извращенным ха�

рактером эмоциональных реакций и вле�

чений, что приводило к труднообъясни�

мому для детей этого возраста антиобще�

ственному поведению и выраженной со�

циальной дезадаптации. Создавалось

впечатление, что поведенческие наруше�

ния детей обусловлены преждевремен�

ной извращенной социализацией с фе�

нокопированием асоциальных форм по�

ведения взрослых. В 14 случаях мы имели

дело с ранним началом половой жизни,

сексуальной расторможенностью, невро�

тическим промискуитетом; в 6 – с гомо�

сексуальными и эксгибиционистскими

эксцессами в школе. В одном случае

мальчик в возрасте 10 лет пытался возбу�

дить уголовное дело против отца, неод�

нократно обращаясь в правоохранитель�

ные органы с жалобами на неправильную

уплату родителями налогов.

Поведенческие нарушения у детей с

БПР развивались на фоне нарушений

когнитивного функционирования и

прежде всего эмоциональной и социаль�

ной перцепции. Дети плохо понимали

эмоции других людей, не испытывали

эмоциональной привязанности к членам

семьи.

Продолжительность депрессивных

эпизодов у детей с БПР варьировала от 2

до 15 месяцев (в среднем 7,5 месяца).

Большинство депрессивных эпизодов

манифестировало с неожиданных для

родителей и педагогов поведенческих на�

рушений, которые затрагивали все соци�

альные сферы жизни, наблюдались как в

семьях, так и в школах. Дети становились

раздражительными, отказывались от по�

сещения школы, бродяжничали, группи�

ровались с асоциальными ровесниками,

употребляли алкоголь, посещали компь�

ютерные клубы. Большинство эпизодов

депрессии были квалифицированы как

депрессии с поведенческими масками.

Реже клиническую картину депрессии

определяла психомоторная ретардация.

У двух детей дошкольного возраста такие

состояния были ошибочно оценены как

проявления психического регресса в

рамках травматического психического

расстройства. 

Опыт применения солей вальпроевой
кислоты при БПР в педиатрической
практике

Целью ограниченного контролируемо�

го исследования, проведенного в Украи�

нском НИИ социальной и судебной пси�

хиатрии и наркологии, было оценить эф�

фективность солей вальпроевой кислоты

у подростков с БПР (маниакаль�

ным/смешанным эпизодами) с комор�

бидными поведенческими, когнитив�

ными, тревожно�фобическими наруше�

ниями. 

Под нашим наблюдением находились

9 подростков в возрасте от 14 до 18 лет

(средний возраст 16,1 года). В соответ�

ствии с критериями DSM�IV у них было

диагностировано БПР. У всех пациентов

диагноз был выставлен впервые. Ранее

подростки наблюдались детскими пси�

хиатрами с диагнозами личностного рас�

стройства с частыми фазными декомпен�

сациями, органического личностного

расстройства, рекуррентной депрессии. 

До включения в настоящее исследова�

ние все подростки в течение 1,5�2 меся�

цев получали терапию антипсихотиками

Продолжение. Начало на стр. 48.

Биполярное и коморбидные расстройства 
психики у детей

(Являются ли соли вальпроевой кислоты главной терапевтической альтернативой?)

И.А. Марценковский, д.м.н., Я.Б. Бикшаева, к.м.н., И.И. Марценковская, к.м.н.,
Украинский научно+исследовательский институт социальной и судебной психиатрии и наркологии, г. Киев
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(в трех случаях в комбинации с антидеп�

рессантами). Одним из критериев рандо�

мизации была недостаточная терапевти�

ческая реакция на такую терапию в виде

нестойкой или частичной редукции

симптоматики, отказов от соблюдения

назначений из�за плохой переносимости

побочных эффектов.

В таблице 1 представлены характерис�

тики подростков, рандомизированных

для исследования эффективности солей

вальпроевой кислоты при лечении БПР. 

В процессе исследования после отме�

ны антипсихотика дети получали тера�

пию вальпроевой кислотой (препаратом

Депакин Хроно). Начальная доза пре�

парата Депакин составляла 600 мг/сут.

Дозу постепенно повышали. Оконча�

тельная доза варьировала в пределах от

1500 до 2400 мг/сут. Длительность конт�

ролируемого исследования составляла 2�

3 месяца. Завершили исследование 7 па�

циентов. Двое подростков были исклю�

чены из исследования в связи с несоб�

людением режима терапии.

Перед началом и каждую неделю в

процессе исследования пациенты под�

вергались комплексному психопатологи�

ческому обследованию. 

Для оценки психопатологической симп�

томатики применялись: Clinical Global

Impression (CGI), Young Mania Rating Scale

(YMRS), Brief Psychiatric Rating Scale

(BPRS), Hamilton Depression Rating Scale

(HDRS21). Дополнительно фиксирова�

лись побочные эффекты терапии.

� Обработка результатов исследова�

ния продемонстрировала сущест�

венную редукцию аффективных рас�

стройств у всех подростков, завершивших

исследование, после их переключения с

антипсихотиков на вальпроевую кислоту. 

По данным CGI, слабое улучшение

(slightly improved) наблюдалось у 1

(14,3%), умеренное улучшение (moderately

improved) – у 3 (42,9%), значительное

улучшение (much improved) – у 2 (28,6%)

рандомизированных пациентов. Только

у одного подростка после переключения

на вальпроевую кислоту оценка по CGI

изменилась незначительно. Изменения

по CGI�BP ≥2 пунктов наблюдались у

85,7% пациентов, переключенных с ан�

типсихотиков на вальпроевую кислоту.

Динамика показателей CGI представле�

на на рисунке 5.

Средние значения по YMRS уменьши�

лись при переключении на вальпроевую

кислоту с 12 (при разбросе показателей

от 8 до 20 баллов) до 1 (при разбросе по�

казателей от 0 до 2 баллов). У одного под�

ростка с психотической манией сниже�

ние показателей по шкале YMRS соста�

вило 20 пунктов, у 2 – более 10 пунктов. 

На рисунке 6 представлено распреде�

ление подростков по выраженности ди�

намики показателей по шкале YMRS.

Снижение показателей по шкале YMRS

≥50% между начальным и заключитель�

ным обследованиями отмечалось у 71,4%

пациентов. 

Положительная динамика наблюда�

лась также по шкалам BPRS и HDRS.

Снижение показателей по шкале HDRS

≥50% между начальным и заключитель�

ным обследованиями отмечено у 57,1%

подростков. У депрессивных подростков

средние значения по шкале HDRS после

переключения с антипсихотика/анти�

депрессанта снижались с 16 до 8 баллов

(р=0,027), у больных с маниакальными и

смешанными состояниями – с 10 до 4

баллов (р=0,017). 

На рисунке 7 представлена динамика

средних показателей по шкале HDRS с

учетом выраженности в структуре аф�

фективного эпизода депрессивных и ма�

ниакальных симптомов.

Различные побочные эффекты наблю�

дались у всех пациентов, получавших те�

рапию вальпроевой кислотой. Тем не ме�

нее среднее количество побочных

эффектов, приходящихся на одного

больного, после переключения детей

с антипсихотиков на вальпроевую кис�

лоту снизилось с 4,57 до 2,86 (табл. 2). 

Все зарегистрированные нами побоч�

ные эффекты описаны в литературе как

дозозависимые. 

Заключение
Соли вальпроевой кислоты – един�

ственный кроме лития класс препаратов,

зарегистрированный на сегодняшний

день FDA для лечения маниакальной

фазы при БПР. Частота формирования

средней и выраженной терапевтической

реакции на вальпроаты по CGI варьиру�

ет от 48 до 61%, литий – от 40 до 58%,

карбамазепин – от 25 до 39%. Терапевти�

ческая эффективность солей вальпрое�

вой кислоты одинакова у больных с

быстрой сменой фаз и у пациентов с

обычной периодичностью эпизодов деп�

рессии и мании. Терапевтическая реак�

ция в одинаковой степени проявляется

как у больных с маниями, ранее устой�

чивыми к терапии литием, так и у лиц,

положительно реагировавших на литий.

Соли вальпроевой кислоты эффективны

при терапии смешанных состояний, би�

полярных депрессий, коморбидных тре�

вожно�фобических расстройств. 

� Обсуждая результаты нашего иссле�

дования, можно констатировать,

что вальпроевая кислота (Депакин

Хроно) в дозе 1000�2500 мг/сут эффек�

тивна при лечении БПР у подростков, ре�

зистентного к терапии антипсихотиками.

Препарат эффективен при лечении мани�

акальных, смешанных и депрессивных

эпизодов расстройства. Предварительное

исследование показывает, что Депакин

Хроно является приемлемой альтерна�

тивой антипсихотической терапии БПР

в детско�подростковом возрасте.

Таблица 2. Сравнительная характеристика распространенности побочных эффектов при терапии
нейролептиком и солями вальпроевой кислоты

Побочные эффекты

Пациенты на
антипсихотиках до

переключения на соли
вальпроевой кислоты (n)

Пациенты после
переключения с

антипсихотиков на соли
вальпроевой кислоты (n)

Агрессивность 1 1

Усталость (слабость) 2 —

Сонливость 1 3

Потеря аппетита 1 2

Рвота 1 1

Тревога (беспокойство) 2 1

Нарушение концентрации внимания 1 2

Нарушение памяти 2 —

Снижение полового влечения 3 —

Утрата яркости переживаний и безразличие 3 —

Прибавка в весе более 10 кг 2 1

Желудочный дискомфорт 2 1

Тошнота 1 1

Диарея 1 1

Дизурия 1 —

Отеки 2 —

Тремор 3 4

Агранулоцитоз 1 —

Изменения на ЭКГ (снижение пика Т, увеличение
интервала РQ, синусовая аритмия)

2 —

Экстрапирамидные расстройства — —

Гиперсаливация — 2

Средняя нагрузка на 1 больного 4,57 2,86

Таблица 1. Характеристика пациентов, переключенных с терапии антипсихотиками на прием солей
вальпроевой кислоты

№ пациента
Возраст,

лет
Диагноз 

по DSM5IV

Длительность
заболевания,

лет 

Дополнительная
терапия

Первый
пациент

18
Биполярное аффективное расстройство
(маниакальный эпизод)

12 Зуклопентиксол

Второй
пациент

16
Биполярное аффективное расстройство
(депрессивный эпизод)

9
Рисперидон/

сертралин 

Третий
пациент

15
Биполярное аффективное
расстройство(смешанный эпизод)

7
Оланзапин/ 
флуоксетин

Четвертый
пациент

14
Биполярное аффективное расстройство
(депрессивный эпизод)

6
Рисперидон/

тианептин

Пятый
пациент

18
Биполярное аффективное расстройство
(смешанный эпизод)

9
Зуклопентиксол/

миансерин

Шестой
пациент

17
Биполярное аффективное расстройство
(маниакальный эпизод)

12
Оланзапин/
миансерин

Седьмой
пациент

14
Биполярное аффективное расстройство
(смешанный эпизод)

8 Рисперидон

Восьмой
пациент

18
Биполярное аффективное расстройство
(маниакальный эпизод)

12 Галоперидол

Девятый
пациент

15
Биполярное аффективное расстройство
(маниакальный эпизод)

8 Амисульприд
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Рис. 5. Динамика показателей по шкале CGI у подростков с биполярным расстройством,
переключенных с антипсихотиков на соли вальпроевой кислоты
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