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КОМОРБИДНОСТЬ БИПОЛЯРНОГО АФФЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА  

И СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ: СТРУКТУРА, КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
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Высокая распространенность соматических заболеваний среди пациентов с биполярным расстройством (БАР) требует 

дальнейшего углубления знаний о взаимосвязях аффективной и соматической патологии. 
Цель исследования – изучить структуру и клиническое значение соматической коморбидности у пациентов психиатри-

ческого стационара с диагнозом биполярное аффективное расстройство. 
Изучена сплошная выборка пациентов в количестве 64 человек, госпитализированных в 2016 году в Самарскую психи-

атрическую больницу с диагнозом БАР (F.32), из них 18 (28%) женщин, 46 (72%) мужчин. Средний возраст пациентов – 
45,5±12,1 года. 

Коморбидные соматические заболевания встречались у всех изученных пациентов. У каждого пациента отмечалось от 
2 до 12 соматических диагнозов, в среднем 6,2±2,98. В структуре хронических соматических заболеваний среди пациентов 
с БАР были: неврологические – 96% пациентов; кардиологические – 80%; нефрологические – 72%; эндокринные – 52%; га-
строэнтерологические – 36%; пульмонологические – 36%; аутоиммунные и аллергические – 28% пациентов; гинекологиче-
ские – 86% женщин изученной выборки; онкологические заболевания – 12% пациентов; прочие заболевания – 16%. 
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Наличие соматической патологии у пациентов с БАР в стационарной психиатрической практике обусловливает необ-
ходимость принятия многообразных организационных и клинических решений по оказанию помощи, помимо направлен-
ных на основное психическое расстройство. Акцент в подготовке врачей и оснащенности стационарной психиатрической 
службы должен быть ориентирован на выявленную структуру соматической коморбидности. Другими аспектами влияния 
на клиническую практику являются: соматические заболевания как предпосылка возникновения неотложных состояний; 
влияние соматической патологии на течение и прогноз БАР; утяжеление за счет аффективных расстройств течения сомати-
ческой патологии; коморбидные соматические нарушения, являющиеся противопоказанием для назначения психофарма-
кологических препаратов и требующие учета взаимодействия психофармакологических средств с препаратами для лечения 
соматических заболеваний. 

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, БАР, коморбидность, коморбидная соматическая патология, 
стационарная психиатрическая практика. 

 
S.N. Strelnik, T.I. Shishkovskaya  

COMORBIDITY OF BIPOLAR AFFECTIVE DISORDER AND SOMATIC 
PATHOLOGY: STRUCTURE AND CLINICAL IMPORTANCE 

 
High prevalence of somatic diseases among patients with bipolar disorder requires further widening of knowledge about inter-

action of affective and somatic pathologies 
The aim of the research was to study the structure and clinical importance of somatic comorbidity in patients admitted to psy-

chiatric hospital with diagnosis of bipolar affective disorder (BAD). 
A continuous sample of 64 patients admitted to Samara Psychiatric Hospital in 2016th year with diagnosis of BAD (F.32) was 

studied. 18 of them (28%) were female and 46 (72%) – male. Mean age of the patients was 45.5±12.1 years old. 
All the patients had comorbid somatic disorders. Each patient had from 2 to 12 somatic diagnoses, 6.2±2.98 on an average. 

Structure of chronic somatic disorders in patients with BAD was the following: 96% had neurological diseases, 80% had cardiologi-
cal, 72% – nephrological, 52% – endocrinological, 36% – gastroenterological, 36% – pulmonological, 28% – autoimmune and al-
lergical, 12% – oncological, 16% – other. 86% of the studied women had gynecological diseases. 

The most important consequence of present somatic comorbidity in patients with BAD is need for many organizational and 
clinical decisions in providing medical care, besides the ones aimed at psychopathology. In training doctors and ordering equipment 
for psychiatric hospitals, points considering the revealed comorbidity structure should be stressed. Another aspects influencing the 
clinical practice are: somatic disorders as a precondition for emergency conditions; somatic disorders modifying the course and 
prognosis in BAD and vice versa; somatic comorbidity as a contraindication to for psychopharmacotherapy and as a fact requiring 
special attention to interaction between the drugs prescribed for treatment of BAD and a comorbid somatic disease.   

Key words: bipolar affective disorder, BAD, comorbidity, comorbid somatic disorders, psychiatric hospital treatment. 
 
Высокая распространенность соматиче-

ских заболеваний среди пациентов с биполяр-
ным расстройством (БАР), которая по данным 
самого крупного на сегодняшний день иссле-
дования составляет 58,8% [1], требует даль-
нейшего углубления знаний о взаимосвязях и 
взаимовлиянии аффективной и соматической 
патологий.  

Некоторые хронические заболевания 
встречаются у пациентов с БАР существенно 
чаще, чем в популяции. По полученным в ис-
следованиях данным [2] для больных БАР в 
два раза выше риск смерти от сердечно-
сосудистых проблем. В группе пациентов с 
БАР гипертензия встречалась не чаще, чем в 
общей популяции, но в более молодом воз-
расте – в среднем на 4-7 лет [3]. Сахарный 
диабет второго типа согласно данным литера-
туры встречается у 9,9% среди госпитализи-
рованных в психиатрический стационар по 
поводу БАР при 1,8% распространенности 
сахарного диабета в общей популяции [2]. 
Также среди пациентов с биполярным рас-
стройством более распространены хрониче-
ские болевые синдромы [3] и иммунопатоло-
гические заболевания, аллергические и ауто-
иммунные нарушения [4]. Особенно проблем-
ным контингентом в плане соматической ко-
морбидности является группа пациентов пси-
хиатрических стационаров с БАР. Пациенты, 
которые регулярно проходят лечение в психи-
атрическом стационаре, входят в группу рис-

ка по туберкулезу [5]. Также среди пациентов 
психиатрических стационаров в связи с гипо-
социальным поведением более распростране-
ны инфекции, передающиеся половым путем 
[6]. Среди пациентов с БАР нередко наблюда-
ется злоупотребление алкоголем [7]. 

Клиническое значение имеют патогене-
тические взаимосвязи между соматическими 
заболеваниями, биполярным расстройством и 
действием (как благотворным, так и нежела-
тельным) психофармакотерапии, применяе-
мой в лечении. Исследованиями показано, что 
артериальная гипертензия и нарушение толе-
рантности к глюкозе являются компонентами 
единого патофизиологического процесса [8], а 
согласно последним данным единый патоге-
нез может связывать оба этих соматических 
нарушения с биполярным расстройством 
[9,10]. С другой стороны, есть наблюдение, 
что нарушения мозгового кровообращения, 
часто развивающиеся на фоне гипертониче-
ской болезни и сахарного диабета 2 типа, мо-
гут влиять на характер течения БАР из-за 
непосредственного повреждения мозговой 
ткани [11]. Еще один аспект связи обсуждае-
мых нарушений в том, что многие антипсихо-
тики (в первую очередь используемые у паци-
ентов с биполярным расстройством, атипич-
ные, особенно клозапин) обладают негатив-
ным метаболическим эффектом и могут усу-
гублять течение метаболического синдрома и 
артериальной гипертензии [12].  
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Еще один пример сложных взаимосвя-
зей между соматическим и психическим со-
стояниями и эффектами фармакотерапии – 
это заболевания женской половой сферы. На 
фоне патологических аффективных колебаний 
у женщин могут наблюдаться нарушения 
менструальной функции в отсутствие другой 
гинекологической патологии [13]. С другой 
стороны, изменения гормонального фона при 
беременности или в климактерический период 
могут спровоцировать манифестацию или 
очередной эпизод биполярного расстройства 
[14,15]. Нарушения менструального цикла 
могут также развиться на фоне лечения; пока-
зано, что на фоне терапии вальпроатами по-
вышается риск развития синдрома полики-
стозных яичников [16]. Также предполагается 
патогенетическая взаимосвязь между рас-
стройствами настроения и хроническими бо-
левыми синдромами, основанная на 
киндлинг-эффекте [17]. Однако в то же время 
существует проблема дифференциальной диа-
гностики истинных болевых синдромов от 
сенестопатически-ипохондрических проявле-
ний у депрессивных пациентов [18]. Сомати-
ческая коморбидность имеет значение и с 
точки зрения подбора психофармакотерапии. 
Например, известно, что органическое пора-
жение ЦНС, склонность к аллергическим ре-
акциям и дисфункция щитовидной железы 
повышают риск злокачественного нейролеп-
тического синдрома [19]. С другой стороны, 
нарушения соматического состояния могут 
быть проявлением нежелательных эффектов 
фармакотерапии. 

Цель исследования – изучить структуру 
и клиническое значение соматической комор-
бидности у пациентов психиатрического ста-
ционара с диагнозом биполярное аффектив-
ное расстройство. Основные задачи исследо-
вания ‒ анализ структуры соматической ко-
морбидности у стационарного контингента 
пациентов с БАР; выявление взаимосвязи те-
чения соматических заболеваний и БАР; со-
поставление фактов соматических рас-
стройств с возможными нежелательными яв-
лениями психофармакотерапии; обозначение 
клинического значения выявленных взаимо-
связей соматической коморбидности и БАР 
для психиатрической практики. 

Материал и методы  
Материалом для исследования послужи-

ли результаты анализа сплошной выборки па-
циентов, госпитализированных в 2016 году в 
Самарскую психиатрическую больницу с диа-
гнозом биполярное аффективное расстройство 
(F.32). Всего было 64 пациента, из них 18 

(28%) женщин, 46 (72%) мужчин. Средний 
возраст пациентов составил 45,5±12,1 года. На 
момент проведения исследования имели инва-
лидность 13 (20%) человек. 11 (17%) пациен-
тов госпитализировались более одного раза в 
год, общее число проанализированных случаев 
госпитализаций составило 80. Распределение 
всех госпитализаций по сезонам (по дате нача-
ла пребывания в стационаре) было следую-
щим: 26 (32%) госпитализаций пришлись на 
осень, 15 (19%) – на зиму, 22 (27,5%) ‒ на вес-
ну и 17 (21,5%) – на лето, что в целом отражает 
общую тенденцию к осенне-весенней сезонно-
сти обострений БАР.  

В 20% случаев (16 госпитализаций) па-
циенты проходили лечение по поводу депрес-
сивного эпизода, в 50% (40 госпитализаций) – 
по поводу маниакального, 8% (6 госпитализа-
ций) клинически характеризовались как сме-
шанное аффективное состояние. В остальных 
случаях (22%, 18 госпитализаций) госпитали-
зации были связаны с решением социальных, 
экспертных и клинических вопросов вне те-
кущего аффективного эпизода (для проведе-
ния судебно-психиатрической экспертизы, 
коррекции нейролептического синдрома, под-
бора поддерживающей терапии и др.). 

Из общего количества находившихся на 
стационарном лечении с диагнозом биполяр-
ное аффективное расстройство для 25 пациен-
тов проведен углубленный клинико-
психопатологический и клинико-
динамический анализы заболевания. Всего 
изучено 279 госпитализаций. По основным 
клиническим и социально-демографическим 
параметрам пациенты, подвергнутые углуб-
ленному анализу, соответствовали совокупно-
сти всех поступивших за год пациентов с 
БАР: средний возраст пациентов выборки со-
ставил 45,8±12,9 года; распределение по полу – 
28% (7) ‒ женщины, 72% (18) ‒ мужчины. Из 
всех изученных госпитализаций аффективные 
обострения составили 97,1% (271 госпитали-
зация). 

У 60% пациентов в клиническом тече-
нии болезни преобладают по количеству мани-
акальные эпизоды, у 4% – смешанные, у 12% – 
депрессивные, у 24% пациентов в течение все-
го заболевания не выявлено преобладания ка-
кого-либо полюса аффективных расстройств, 
40% (10 пациентов) имеют отягощенный се-
мейный анамнез по психическим заболевани-
ям. Данных о соматической наследственной 
отягощенности в медицинской документации 
было недостаточно для ее оценки. 

Количество изученных обострений ста-
ционарного уровня в анамнезе на одного па-
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циента составило от 1 и до 35 аффективных 
эпизодов, в среднем 11,6±9,8 госпитализаций 
в стационар, 36% (9 пациентов) регулярно 
получают амбулаторное лечение в психонев-
рологическом диспансере в период между гос-
питализациями. Средний возраст начала забо-
левания (первого обращения к психиатру) – 
27,6±8,5 года. У 56% (11 пациентов) основной 
клинический диагноз на протяжении болезни 
менялся, количество разных нозологических 
диагнозов составляло от 1 до 4 у одного паци-
ента. Сделанные ранее диагностические оцен-
ки не противоречили последующей квалифи-

кации расстройства как БАР на момент насто-
ящего исследования.  

Результаты и обсуждение 
Структура соматической коморбидно-

сти при биполярном аффективном расстрой-
стве. Коморбидные соматические заболевания 
встречались у всех изученных пациентов. У 1 
пациента было от 2 до 12 хронических сома-
тических диагнозов, в среднем 6,2±2,98. 
Структура хронических соматических заболе-
ваний в порядке убывания их частоты среди 
пациентов с биполярным расстройством 
представлена на рисунке. 

 

 
Рис. Структура соматической коморбидности при БАР 

 
Неврологические заболевания (энцефа-

лопатии, перенесенные инсульты, хронические 
болевые синдромы: мигрень, поясничный и 
шейный остеохондроз, нейропатии) встреча-
ются у 96% пациентов, 72% (18) пациентов 
имеют диагноз энцефалопатия, происхождение 
ее у всех пациентов оценено неврологом как 
«смешанное». У 48% (12) пациентов генез эн-
цефалопатии, в том числе и травматический, у 
52% (13) – токсический, связанный с употреб-
лением алкоголя, у всех пациентов невролог 
отмечает ее сосудистый компонент, 6 пациен-
тов (24%) перенесли острое нарушение мозго-
вого кровообращения, 44% (11) пациентов 
предъявляют жалобы на постоянные боли (го-
ловные, в пояснице), при этом диагноз хрони-
ческого болевого синдрома (поясничного или 
шейного остеохондроза, мигрени или моно-
невропатии) выставлен неврологом только в 
24% случаев (6 пациентов).  

Кардиологические заболевания (ИБС, 
ХСН, гипертоническая болезнь и симптома-
тические гипертензии, нарушения ритма) 
имелись у 80% (20) пациентов. Наиболее рас-
пространенный диагноз в этой группе – ги-

пертоническая болезнь, которая встречалась у 
15 (60%) пациентов, причем средний показа-
тель возраста постановки этого диагноза со-
ставил 43,5±8,0 лет (начало ГБ до 45 лет у 
мужчин и до 50 у женщин по данным специ-
альной литературы считается ранним). У 1 
пациента была диагностирована симптомати-
ческая гипертензия вследствие гипоталамиче-
ского синдрома. 

Нефрологические заболевания (у боль-
шинства – хронический пиелонефрит, еди-
ничный случай мочекаменной болезни) выяв-
ляются у 72% (18 пациентов).  

Гастроэнтерологические заболевания 
(хронические гастриты, колиты, холециститы 
и панкреатиты, гепатиты) поставлены у 36% 
пациентов (9 случаев). 

Нужно отметить, что по поводу нефро-
логических и гастроэнтерологических заболе-
ваний пациенты не предъявляли жалоб, диа-
гноз поставлен терапевтом на основании ре-
зультатов лабораторных и диагностических 
методов обследования.  

Эндокринные заболевания (щитовидной 
железы, яичников, сахарный диабет и нару-
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шение толерантности к глюкозе, ожирение) 
выявлены у 52% (13 пациентов). Наиболее 
распространены в этой группе компоненты 
«метаболического синдрома». В 32% случаев 
(8 пациентов) терапевт поставил диагноз 
ожирение, генез его (нейроэндокринное) ука-
зан в единственном случае у пациента с гипо-
таламическим синдромом. В 24% случаев (6 
пациентов) наблюдались сахарный диабет 2 
типа или нарушение толерантности к глюкозе. 

Хронические пульмонологические за-
болевания (хронические обструктивные и не-
обструктивные бронхиты, фиброз легких, ту-
беркулез) выявлены у 36% (9 пациентов). До-
полнительным фактором риска таких заболе-
ваний является табакокурение, наблюдавшее-
ся у 80% (20) пациентов, в том числе у всех 
пациентов с хронической пульмонологиче-
ской патологией. 

Аутоиммунные и аллергические заболе-
вания (токсидермии и дерматиты аллергиче-
ского происхождения, риниты, псориаз) отме-
чались у 28% (7) пациентов. 

Гинекологические заболевания (дисбио-
зы влагалища, хронические воспалительные 
заболевания внутренних половых органов, ми-
ома) встречаются у 24% (6) пациентов, то есть 
у 6 из 7 (86%) представленных в выборке 
женщин. У 2-х пациенток в стационаре была 
диагностирована незапланированная беремен-
ность, которые были искусственно прерваны. 

Онкологические заболевания (злокаче-
ственная опухоль молочной железы, аденома 
простаты, миома) были обнаружены у 3 чело-
век (12% от общего количества изученных 
пациентов), в том числе у 1 мужчины и 2 
женщин, у 16 % – прочие заболевания (артро-
зы, заболевания глаз, лимфедема). 

Отдельную категорию соматической 
патологии составили острые и хронические 
инфекционные заболевания. 40% (10) пациен-
тов перенесли в стационаре ОРВИ или грипп, 
они были зарегистрированы в 27% случаев от 
всех изученных историй болезни. Кроме того, 
3 (12%) пациента перенесли в стационаре 
острую дизентерию, 5 (20%) пациентов ‒ вну-
трибольничную пневмонию, одному пациенту 
из 25 был поставлен диагноз милиарный ту-
беркулез, источник заражения не установлен. 
Этот больной прошел химиотерапию, на мо-
мент исследования имел только остаточный 
фиброз легких. Инфекции, передающиеся по-
ловым путем (сифилис, хламидиоз, гонорея), 
выявлены у 4 (16%) пациентов. Парентераль-
ные гепатиты диагностировали у 5 (20%) па-
циентов; источник инфекции не установлен. 
Также были выявлены единичные случаи па-

разитарных заболеваний на момент поступле-
ния в стационар: педикулез и чесотка. 

Отклонения в лабораторных и инстру-
ментальных исследованиях  

Большое количество случаев соматиче-
ских отклонений было выявлено по результа-
там лабораторных и инструментальных мето-
дов обследования. Так, изменения в анализах 
крови были обнаружены у 68% (17) пациен-
тов, отклонения от нормы обнаружены в 49% 
(136) случаев всех изученных случаев госпи-
тализации. В 13% всех зарегистрированных 
случаев (18 историй болезни) изменения кар-
тины крови были связаны с протекающей в 
данный момент инфекцией: лейкоцитоз на 
фоне пневмонии или обострения хроническо-
го пиелонефрита. В 25% случаев (34 госпита-
лизации) отмеченные в общем анализе крови 
цитозы и цитопении расценены как побочные 
эффекты применяемых препаратов (нормоти-
мики, антипсихотики). В 74% случаев (100 
историй болезни) изменения крови (повыше-
ние СОЭ, лимфоцитоз) не удалось связать ни 
с одним диагностированным заболеванием 
или побочным эффектом применяемого в 
данный момент препарата.  

При анализе электрокардиограмм паци-
ентов были выявлены нарушения ритма и 
проводимости, которые могли быть расцене-
ны и как проявление сердечно-сосудистого 
заболевания, так и как побочные эффекты пси-
хофармакотерапии. По заключению терапевта 
нарушения ритма и проводимости на ЭКГ ре-
гистрировались у 64% (16 пациентов), наибо-
лее распространенное нарушение ритма – си-
нусовая тахикардия (7 из 16 пациентов), 
нарушение проводимости – блокада ножек 
пучка Гиса (5 из 16). Также выявлены еди-
ничные случаи атриовентрикулярной блока-
ды, блокады правой ножки и синусовой бра-
дикардии.  

У 12 (48%) пациентов, из которых все 
имели диагноз гипертоническая болезнь, обна-
ружена гипертрофия левого желудочка. У 3 
(12%) пациентов терапевт сделал заключение о 
перенесенном инфаркте миокарда с зубцом Q 
исходя из соответствующих изменений ЭКГ. 
Несмотря на объективные признаки выражен-
ных изменений миокарда, ни один из пациен-
тов не имел диагноза стенокардия и не предъ-
являл соответствующих этому диагнозу жалоб. 
Во время нахождения в стационаре пациент 
предъявлял жалобы на загрудинную боль.  

Отмечалось повышение уровня пече-
ночных цитолитических ферментов в биохи-
мическом анализе крови (5 из 25 пациентов, 
20%), которое может вызывать любой из пси-
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хотропных препаратов, применяющихся для 
лечения таких пациентов, трое из этих паци-
ентов в то же время имели хронический ви-
русный или токсический гепатиты.  

Эпизодически регистрировалось повы-
шение уровня глюкозы натощак у пациентов 
без нарушения толерантности к глюкозе и са-
харного диабета (12%, 3 человека из общего 
числа изученных пациентов) на фоне приме-
нения антипсихотиков с зарегистрированны-
ми метаболическими побочными эффектами 
(рисперидон, клозапин). 

Нежелательные соматические эффекты 
психофармакотерапии. В лечении биполярно-
го расстройства используются психофармако-
логические препараты, обладающие широким 
спектром побочных эффектов. Один из 
наиболее очевидных является нейролептиче-
ский синдром (НС), который встречается не 
только при приеме собственно нейролептиче-
ских препаратов, но и некоторых антидепрес-
сантов, нормотимиков и комбинации психо-
фармакологических средств. НС наблюдался 
у 22 (88%) пациентов. У 4 (16%) пациентов 
был диагностирован злокачественный нейро-
лептический синдром (ЗНС), по поводу кото-
рого они проходили лечение в отделении ин-
тенсивной терапии. У 2 (8%) пациентов в 
анамнезе были госпитализации по поводу 
именно НС в стадии ремиссии основного за-
болевания. 

Тяжелая аллергическая реакция в ответ 
на препарат была зарегистрирована в 2-х слу-
чаях, она проявлялась токсидермией (в обоих 
случаях аллергеном являлись антиконвуль-
санты – карбамазепин, депакин). Во всех 
остальных случаях, когда проявления аллер-
гии (дерматиты, риниты и конъюктивиты) 
были зарегистрированы во время стационар-
ного лечения, аллергия не была расценена как 
следствие психофармакотерапии. 

В 1 случае была отмечена резистентная 
к антиаритмическому лечению пароксизмаль-
ная тахикардия в ответ на амбулаторное 
назначение нейролептиков (конкретный пре-
парат в документации не указан). 

Клиническое значение коморбидных 
соматических состояний у пациентов с БАР. 
Столь распространенная и разнообразная ко-
морбидная патология у пациентов с аффек-
тивными нарушениями оказывает существен-
ное влияние на оказание психиатрической 
помощи. Обсудим лишь несколько наиболее 
очевидных и значимых аспектов влияния ко-
морбидности на клиническую практику врача-
психиатра специализированного стационара, 
обнаруженных нами в исследовании.  

Коморбидные заболевания являются 
предпосылкой для возникновения состояний, 
требующих оказания неотложной помощи. В 
изученной выборке 4 (16%) пациента нужда-
лись в реанимационной помощи по поводу 
злокачественного нейролептического синдро-
ма. Все они имели клинически выраженные 
признаки органического поражения головного 
мозга, выступающего фоном для аффектив-
ных расстройств. При этом указанных в лите-
ратуре факторов риска для ЗНС – аллергиче-
ских заболеваний или заболеваний щитовид-
ной железы – у изученных пациентов в 
анамнезе не было. У 2 пациентов в психиат-
рическом стационаре произошло острое 
нарушение мозгового кровообращения, кото-
рое также потребовало перевода в отделение 
реанимации и интенсивной терапии. У 1 па-
циента был диагностирован острый коронар-
ный синдром без подъема ST (маркеры некро-
за миокарда отрицательные), который был 
купирован в условиях отделения. 24% (6 паци-
ентов) поступили в стационар в состоянии 
острой алкогольной интоксикации, 1 пациент – 
в состоянии отравления неизвестным психо-
тропным препаратом седативного действия. 

Соматические расстройства влияют на 
течение и прогноз БАР. Известно, что сома-
тические заболевания и биполярное расстрой-
ство могут взаимно влиять на прогноз друг 
друга. Так, изменения соматического состоя-
ния могут повлиять на течение биполярного 
расстройства. У 37,5% всех пациенток жен-
ского пола аффективные эпизоды были связа-
ны с провоцирующими изменениями гормо-
нального фона. У 1 пациентки с наступлением 
климакса течение депрессивного расстройства 
усугубилось: увеличилось количество психо-
тических симптомов и тревоги. У другой па-
циентки с наступлением климакса тяжесть 
эпизодов уменьшилась (они стали преимуще-
ственно непсихотическими), изменилась по-
лярность (эпизоды преимущественно стали 
смешанными), при этом обострения участи-
лись и потеряли присущую им ранее сезон-
ность. Еще у 1 пациентки на начальных эта-
пах заболевания при госпитализации в психи-
атрическую больницу по поводу аффективно-
го эпизода каждый раз диагностировали неза-
планированную беременность. У 16% (4 па-
циента) незадолго до начала аффективного 
заболевания была черепно-мозговая травма. 
24% (6 пациентов) перенесли острое наруше-
ние мозгового кровообращения, во всех слу-
чаях после этого изменилось течение БАР. У 
2 из 6 пациентов изменилась преобладающая 
полярность эпизодов, стал преобладать один 
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аффективный полюс, ранее не характерный. У 
5 из 6 пациентов возросла частота госпитали-
заций. У 4 пациентов тяжесть эпизодов усугу-
билась (стали преобладать психотические 
эпизоды), у 2, наоборот, снизилась (стали 
преобладать непсихотические по сравнению с 
преобладавшими ранее психотическими). У 
всех пациентов после перенесенного ОНМК 
отмечалось интеллектуально-мнестическое 
снижение.  

У 2-х пациентов течение расстройства 
изменилось после появления клиники специ-
фических инфекций: в 1 случае – туберкулеза, 
в 1 – сифилиса: после заражения стабильно 
изменилась полярность эпизодов (стали пре-
обладать смешанные, притом, что ранее в од-
ном случае преобладали маниакальные, в дру-
гом – депрессивные).  

Соматические расстройства, значительно 
снижающие качество жизни, при наличии также 
и БАР характеризуются особенностями течения. 
Начало гипертонической болезни у таких паци-
ентов регистрируется в среднем в 43 года (зна-
чительно раньше, чем в среднем в общей попу-
ляции), в целом она отмечается в 60% (15) слу-
чаев (чаще, чем в общей популяции). У 32% (8 
пациентов) отмечается ожирение, у 24% (6) – 
нарушение толерантности к глюкозе и сахар-
ный диабет, у 16% (4) отмечены все три компо-
нента метаболического синдрома.  

Жалобы на постоянные боли (в основ-
ном головные) предъявляют 40% (10 пациен-
тов), в то время как диагноз болевого синдро-
ма (мигрени, невропатии или остеохондроза) 
поставлен неврологом в 24% (6) случаев, что 
также выше, чем в популяции в целом.  

Выявление коморбидных соматических 
заболеваний может стать противопоказанием 
для назначения психофармакологических 
препаратов и требует учета взаимодействия 
психофармакологических средств с препара-
тами для лечения соматических заболеваний. 
Однако в проведенном исследовании данный 
клинический аспект оказался менее значим, 
чем ожидалось. Так, наиболее общим проти-
вопоказанием является гиперчувствитель-
ность к лекарственному веществу или компо-
нентам препарата, вероятность которой по-
вышает общая аллергизация. В изученной вы-
борке реакции гиперчувствительности в ответ 
на введение препаратов были зарегистрирова-
ны в 2 случаях, хотя выявлялись и случаи ал-
лергических проявлений с невыявленным 
нелекарственным аллергеном. Другим приме-
ром возможных противопоказаний для назна-
чения всех препаратов является беремен-
ность; в данной выборке у 2-х пациенток, не 

заинтересованных в сохранении имеющейся 
беременности, терапия была продолжена. 
Также обычным противопоказанием для 
назначения всех препаратов является деком-
пенсированная печеночная, почеченая, сер-
дечная и дыхательная недостаточность. В 
данной выборке таких пациентов не было.  

Заключение  
Таким образом, согласно полученным 

результатам соматическая коморбидность об-
наруживается у 100% пациентов с биполяр-
ным аффективным расстройством, находя-
щихся в психиатрическом стационаре. При 
этом у 1 пациента с БАР обнаруживается от 2 
до 12 диагнозов соматических расстройств.  

Структура коморбидности включает 
широкий перечень соматических расстройств, 
из которых наиболее часто обнаруживаются: 
неврологические заболевания ‒ у 96% паци-
ентов, кардиологические заболевания ‒ у 
80%, нефрологические заболевания ‒ у 72%, 
эндокринные заболевания ‒ у 52%, гастроэн-
терологические расстройства ‒ у 36%, хрони-
ческие пульмонологические заболевания ‒ у 
36% пациентов.  

Диагностируемая соматическая патоло-
гия и выявляемые нарушения в лабораторных 
и инструментальных показателях главным 
следствием в клинической практике врача-
психиатра имеют необходимость принятия 
многообразных организационных и клиниче-
ских решений относительно оказания помощи 
и коррекции (лечения) выявляемых наруше-
ний. Диагностика и терапия при этом осу-
ществляются врачом-психиатром как само-
стоятельно, так и с привлечением специали-
стов соматического профиля. Данный факт 
предъявляет серьезные требования как к об-
щемедицинской грамотности врача-психиатра, 
так и к службе врачей-консультантов различ-
ных специальностей и соответствующей ин-
струментально-лабораторной оснащенности 
психиатрического стационара. Акцент в подго-
товке и оснащенности стационарной психиат-
рической службы должен быть ориентирован 
на выявленную структуру соматической ко-
морбидности. 

В более широком плане выявляются 
многовекторные и пока еще не до конца изу-
ченные клинические взаимовлияния сомати-
ческих и аффективных расстройств, что тре-
бует безусловной индивидуализации в оказа-
нии помощи больным, в частности в связи с 
задачами оптимизации комплекса назначае-
мых психофармакологических и соматиче-
ских препаратов, решения вопросов медицин-
ского и социального прогноза, экспертной 
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оценки в различных юридически значимых 
ситуациях и прочих вопросов. Сложные пато-
генетические взаимосвязи соматической и 
аффективной коморбидности являются пред-
метом дальнейших исследований. 

Другими наиболее очевидными аспек-
тами влияния соматической коморбидности 
на клиническую практику врача-психиатра 
психиатрического стационара являются: со-
матические заболевания как предпосылка 
возникновения неотложных состояний; влия-
ние коморбидной соматической патологии на 
течение и прогноз БАР; утяжеление за счет 

аффективных расстройств течения соматиче-
ской патологии; выявление коморбидных со-
матических нарушений, являющихся проти-
вопоказанием для назначения психофармако-
логических препаратов и требующих учета 
взаимодействия психофармакологических 
средств с препаратами для лечения соматиче-
ских заболеваний. 

Авторы выражают благодарность 
главному врачу Самарской психиатрической 
больницы, главному психиатру МЗ СО, к.м.н. 
Шейферу М.С. и коллективу больницы за со-
действие в проведении исследования. 

 
Сведения об авторах статьи:  

Стрельник Сергей Николаевич – к.м.н., доцент кафедры психиатрии, наркологии, психотерапии и клинической психоло-
гии ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России. Адрес: 443099, г. Самара, ул. Чапаевская, 89. E-mail: sssam12@rambler.ru. 
Шишковская Татьяна Игоревна – студентка 6 курса лечебного факультета ФГБОУ ВО СамГМУ Минздрава России.  
Адрес: 443099, г. Самара, ул. Чапаевская, 89. E-mail: tszyszkowska@gmail.com. 
 
ЛИТЕРАТУРА 

1. Illness burden and medical comorbidity in the Systematic Treatment Enhancement Program for Bipolar Disorder / Magalhaes PV, 
Kapczinski F, Nierenberg AA [et al.] // Acta Psychiatrica Scandinavica. – 2012. - № 125(4). – Р. 303-308. 

2. McIntyre, RS, Comorbidity in bipolar disorder: a framework for rational treatment selection / RS McIntyre, JZ Konarski, LN. Yatham // 
Human Psychopharmacology: Clinical and Experimental. – 2004. - № 19(6). – Р. 369-386. 

3. Burden of general medical conditions among individuals with bipolar disorder / Kilbourne AM, Cornelius JR, Han X [et al.]. // Bipolar 
disorders. – 2004. - № 6(5). – Р. 368-373. 

4. General medical conditions in 347 bipolar disorder patients: clinical correlates of metabolic and autoimmune-allergic diseases / Perugi 
G, Quaranta G, Belletti S et al. // Journal of affective disorders. – 2015. - № 170. – Р. 95-103. 

5. Зубова, Е.Ю. Туберкулез легких в психиатрических стационарах// Вестник Тамбовского университета. Серия: естественные и 
технические науки. ‒ 2012. ‒ № 17(1). ‒ С. 256-262. 

6. Петрова, Н.Н. Инфекции, передающиеся половым путем, у пациентов психиатрического стационара/ Н.Н. Петрова, Е.М. Чума-
ков// Неврологический вестник. – 2015. – № 47(1). – С. 5-9. 

7. Александров, А.А. Коморбидность биполярного аффективного расстройства и алкогольной зависимости: материалы Россий-
ской конференции "Аффективные и шизоаффективные расстройства". Москва, 1-3 октября 2003. – М., 2003. – С. 200-201. 

8. Корнеева, О.Н. Патогенетические взаимосвязи артериальной гипертензии и инсулинорезистентности/ О.Н. Корнеева, О.Н. 
Драпкина// Российский кардиологический журнал. – 2017. – № (5). – С. 100-103. 

9. Can bipolar disorder be viewed as a multi-system inflammatory disease? / M Leboyer, I Soreca, J Scott [et al.]. // Journal of affective 
disorders.- 2012. - № 141(1). – Р. 1-10. 

10. Insulin resistance and outcome in bipolar disorder / CV Calkin, M Ruzickova, R Uher [et al.]. // The British Journal of Psychiatry. – 
2015. - № 206(1). – Р. 52-57. 

11. Hyperintense MRI lesions in bipolar disorder: a meta-analysis and review / JL Beyer, R Young, M Kuchibhatla [et al.]. // International 
review of psychiatry. – 2009. - № 21(4) – Р. 394-409. 

12. The metabolic side effects of 12 antipsychotic drugs used for the treatment of schizophrenia on glucose: a network meta-analysis / 
Zhang Y, Liu Y, Su Y [et al.]. // BMC psychiatry. – 2017. - № 17(1). – Р. 373. 

13. Menstrual cycle related mood changes in women with bipolar disorder / Rasgon N, Bauer M, Glenn T [et al.]. // Bipolar Disorders. – 
2003. - № 5(1). – Р. 48-52. 

14. The impact of reproductive events on the course of bipolar disorder in women / Freeman MP, Smith KW, Freeman SA [et al.] // The 
Journal of clinical psychiatry. – 2002. – № 63(4). – Р. 284-287. 

15. Increased frequency of depressive episodes during the menopausal transition in women with bipolar disorder: preliminary report / WK 
Marsh, A Templeton, TA Ketter [et al.]. // Journal of psychiatric research. – 2008. - № 42(3). – Р. 247-251. 

16. Medication status and polycystic ovary syndrome in women with bipolar disorder: a preliminary report / NL Rasgon, LL Altshuler, D 
Gudeman [et al.]. // The Journal of clinical psychiatry. – 2000. – 61(3). – Р. 173-178. 

17. Post RM. Do the epilepsies, pain syndromes, and affective disorders share common kindling-like mechanisms? // Epilepsy Research. – 
2002. - № 50(1-2). – Р. 203-219. 

18. Сыропятов, О.Г. Хроническая боль как психосоматическая проблема / О.Г. Сыропятов, Н.А. Дзеружинская, С.С. Яновский – 
М.: Litres, 2017. – 130 c. 

19. Волков В.П. К проблеме злокачественного нейролептического синдрома / В.П. Волков // Независимый психиатрический жур-
нал. – 2012. – № (2). – С. 24-28. 
 
REFERENCES 

1. Magalhaes PV, Kapczinski F, Nierenberg AA et al. Illness burden and medical comorbidity in the Systematic Treatment Enhancement 
Program for Bipolar Disorder. Acta Psychiatrica Scandinavica. 2012; 125(4):303-308. 

2. McIntyre RS, Konarski JZ, Yatham LN. Comorbidity in bipolar disorder: a framework for rational treatment selection. Human Psycho-
pharmacology: Clinical and Experimental. 2004; 19(6):369-386. 

3. Kilbourne AM, Cornelius JR, Han X et al. Burden of general medical conditions among individuals with bipolar disorder. Bipolar 
disorders. 2004;6(5):368-373. 

4. Perugi G, Quaranta G, Belletti S et al. General medical conditions in 347 bipolar disorder patients: clinical correlates of metabolic and 
autoimmune-allergic diseases. Journal of affective disorders.2015; 170:95-103. 

5. Zubova E. Yu. Pulmonary tuberculosis in mental hospitals. Tambov University Reports. Series Natural and Technical Sciences. 2012, 
17(1), P. 256-262. 

6. Petrova N.N., Chumakov Е.М. The sexually transmitted infections in patients of a psychiatric hospital. Nevrologicheskij vestnik, 2015, 
№ 47(1), P. 5-9. 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 



35 

7. Aleksandrov, A.A. Komorbidnost' bipoljarnogo affektivnogo rasstrojstva i alkogol'noj zavisimosti (Comorbidity of bipolar affective 
disorder and alcohol dependence). Materialy Rossijskoj konferencii "Affektivnye i shizoaffektivnye rasstrojstva". Moscow, 2003. – M., 
2003, p. 200-201. 

8. Korneeva O.N., Drapkina O.M. Pathogenetic interaction of arterial hypertension and insulin resistance. Russian Journal of Cardiology. 
2006; (5):100-103. (In Russ.) https://doi.org/10.15829/1560-4071-2006-5-100-103 

9. Leboyer M, Soreca I, Scott J et al. Can bipolar disorder be viewed as a multi-system inflammatory disease? Journal of affective disor-
ders.2012;141(1):1-10. 

10. Calkin CV, Ruzickova M, Uher R et al. Insulin resistance and outcome in bipolar disorder. The British Journal of Psychiatry.2015; 
206(1):52-57. 

11. Beyer JL, Young R, Kuchibhatla M et al. Hyperintense MRI lesions in bipolar disorder: a meta-analysis and review. International review 
of psychiatry.2009; 21(4):394-409. 

12. Zhang Y, Liu Y, Su Y [et al.]. The metabolic side effects of 12 antipsychotic drugs used for the treatment of schizophrenia on glucose: a 
network meta-analysis. BMC psychiatry.2017;17(1):373. 

13. Rasgon N, Bauer M, Glenn T et al. Menstrual cycle related mood changes in women with bipolar disorder. Bipolar Disorders.2003; 
5(1):48-52. 

14. Freeman MP, Smith KW, Freeman SA et al. The impact of reproductive events on the course of bipolar disorder in women. The Journal 
of clinical psychiatry.2002; 63(4):284-287. 

15. Marsh WK, Templeton A, Ketter TA et al. Increased frequency of depressive episodes during the menopausal transition in women with 
bipolar disorder: preliminary report. Journal of psychiatric research.2008; 42(3):247-251. 

16. Rasgon NL, Altshuler LL, Gudeman D et al. Medication status and polycystic ovary syndrome in women with bipolar disorder: a pre-
liminary report. The Journal of clinical psychiatry.2000; 61(3):173-178. 

17. Post RM. Do the epilepsies, pain syndromes, and affective disorders share common kindling-like mechanisms? Epilepsy Research.2002; 
50(1-2):203-219. 

18. Syropjatov O.G., Dzeruzhinskaja N.A., Janovskij S.S. Hronicheskaja bol' kak psihosomaticheskaja problema (Chronic pain as psycho-
somatic). Moscow, Litres, 2017, 130 p. 

19. Volkov V.P. K probleme zlokachestvennogo nejrolepticheskogo sindroma (To the problem of neuroleptic malignant syndrome). 
Nezavisimyj psihiatricheskij zhurnal, 2012, № (2), p. 24-28. 

 
 

 
 

Медицинский вестник Башкортостана. Том 13, № 3 (75), 2018 

https://doi.org/10.15829/1560-4071-2006-5-100-103

