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Резюме
Цель исследования: изучение влияния несвоевременной диагностики биполярного аффективного расстройства 

(БАР) на основные клинико-динамические показатели заболевания, суицидальное поведение, уровень субъективной 
оценки социальной адаптации, а также трудовой статус пациентов. Пациенты и методы исследования: в психи-
атрическом стационаре обследован 121 пациент (83 женщины, 68,6%, и 38 мужчин, 31,4%) с верифицированным 
(по критериям МКБ-10) диагнозом БАР. Проведена сравнительная оценка показателей, которые могли отражать 
причины и последствия ошибочной диагностики БАР. В 1-ю группу вошли пациенты (n = 46), у которых диагноз БАР 
был установлен при первичном обращении к психиатру, во 2-ю группу — пациенты (n = 75), у которых диагностика 
БАР была отсрочена. Использовались клинико-психопатологический, клинико-анамнестический, психометрический, 
статистический методы. Результаты: выявлен низкий уровень верификации БАР при первом обращении пациентов 
к психиатру — 38%. Показано, что тревожные расстройства, коморбидные БАР, усложняют его диагностику. У паци-
ентов с поздней диагностикой БАР в анамнезе чаще выявлялись суицидальные попытки, а суммарный балл опросника 
суицидального поведения (The Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised, SBQ-R) оказался выше по сравнению с па-
циентами, которым диагноз БАР был выставлен при первом обращении к психиатру (p < 0,05). В группе с запозда-
лой верификацией БАР было выявлено больше пациентов, не работающих вследствие аффективного расстройства, 
по сравнению с группой, где БАР диагностировали при первичном обращении к психиатру — 22,7% (n = 17) и 8,7% 
(n = 4) соответственно (p < 0,05), а также более низкий уровень субъективной оценки своей социальной адаптации 
(p < 0,05). Выводы: позднее распознавание БАР увеличивает суицидальный риск и негативно отражается на трудо-
способности и уровне социальной адаптации пациентов.

Ключевые слова: биполярное аффективное расстройство, поздняя диагностика, коморбидность, тревожные расстрой-
ства, суицидальный риск, социальная адаптация
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Summary
The aim was to study the impact of late diagnostics of bipolar disorder (BD) on the main clinical and dynamic indicators, 

suicidal behavior, the subjective evaluation of social adaptation level, and employment status of patients. Patients and methods: 
121 in-patients (38 males, 31.4% and 83 females, 68.6%) with a veri ed diagnosis of bipolar disorder (according to the ICD-10 
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criteria) were examined. A comparative evaluation of indicators that could re ect the causes and consequences of delayed 
diagnostics of bipolar disorder was performed. The  rst group (n = 46) included patients with BD veri ed during the initial visit 
to a psychiatrist, and the second group (n = 75) made up patients with late diagnosis of BD. Clinical, psychopathological, follow-
up, psychometric, statistical methods were used. Results: delay in the diagnosis of BD was 38%. Comorbid anxiety disorders were 
the most signi cant confounding factor of late diagnostics of BD. Suicidal attempt incidence and the total SBQ-R (The Suicidal 
Behaviors Questionnaire-Revised) score were higher in cases of late diagnosis of BD (p < 0.05). In the group with late diagnosis 
of BD, 17 patients (22.7%) were unemployed due to affective disorder compared to 4 patients (8.7%) with BD diagnosed at the 
 rst visit to psychiatrist (p < 0.05), and a lower level of subjective evaluation of their social adaptation was revealed (p < 0.05). 
Conclusions: late diagnostics of bipolar disorder increases suicide risk and negative impact on the employment status and 
reduces social adaptation of patients.

Keywords: bipolar disorder, late diagnostics, comorbidity, anxiety disorders, suicide risk, social adaptation
The work was carried out within the framework of State task 075-01184-22-00, Russian Science Foundation grant 

“Biopsychosocial mechanisms of pathogenesis and clinical polymorphism, an adaptation potential and predictors of treatment 
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ВВЕДЕНИЕ

В клинической практике своевременная диагно-
стика БАР достаточно затруднена, несмотря на прово-
димые исследования [1–6]. M. Siwek и соавт. [7] выя-
вили, что в начале заболевания пациентам с БАР в 40% 
случаев выставляется другой диагноз, а в 2/3 случаев 
БАР верифицируется лишь спустя 10 лет. Больным 
БАР на начальных этапах заболевания наиболее часто 
ошибочно выставляются такие диагнозы, как депрес-
сивное и/или тревожное расстройства, шизофрения, 
расстройство личности, зависимость от психоактивных 
веществ, шизоаффективное расстройство [8–11]. Не-
редко диагноз униполярной депрессии в последующем 
изменяют на диагноз БАР [12–15]. Неправильный диаг-
ноз депрессивного расстройства вместо БАР может 
быть связан с рядом причин: в большинстве случаев 
БАР манифестирует с депрессивной фазы, чаще паци-
енты обращаются за помощью во время депрессивных 
эпизодов, воспоминания пациентов в актуальной де-
прессии о предыдущих гипоманиакальных симптомах 
часто бедны [16, 17].

При обследовании 347 пациентов с диагнозом «ши-
зофрения и шизоаффективное расстройство» у 140 
(40,3%) диагноз был изменен на БАР [18]. Ошибочная 
диагностика шизофрении и шизоаффективного рас-
стройства у пациентов с БАР происходит в случаях, 
когда в рамках текущего аффективного эпизода при-
сутствуют психотические симптомы. Диагностика БАР 
особенно затруднена при неконгруэнтности психоти-
ческих симптомов аффекту.

Одной из причин позднего распознавания БАР яв-
ляется высокая частота коморбидности данного рас-
стройства с другой психической патологией [19, 20]. 
Исследование, охватывающее 11 стран мира в Амери-
ке, Европе и Азии (n = 61 392), показало, что 3/4 па-
циентов с расстройствами биполярного спектра отве-
чали критериям хотя бы одного другого психического 
расстройства [21]. Высокая распространенность ко-
морбидности БАР с другими психическими расстрой-
ствами подтверждена результатами многочисленных 

исследований [22–30]. В этих случаях диагностика 
БАР затруднена вследствие частичного перекрыва-
ния феноменологии БАР и коморбидных психических 
расстройств. Так, поведенческие и аффективные 
нарушения, вызванные некоторыми психоактивны-
ми веществами, порой трудно отличить от симпто-
мов БАР [31]. У пациентов, употребляющих кокаин 
и стимуляторы, часто развиваются типичные маниа-
кальные или гипоманиакальные симптомы. Алкоголь, 
напротив, оказывает депрессогенное действие и при 
коморбидности с аффективными расстройствами 
увеличивает частоту повторения аффективных фаз 
[32]. Также к диагностическим трудностям нередко 
приводит наличие частичного совпадения диагно-
стических критериев БАР и некоторых расстройств 
личности (например, пограничного расстройства лич-
ности). Симптомы тревожных расстройств, выступая 
в жалобах пациентов на первый план, также затруд-
няют диагностику БАР. Кроме того, недостаточная 
информированность клиницистов о клинической 
картине смешанного эпизода и ее сходство с рядом 
расстройств личности препятствует своевременному 
распознаванию БАР. В клинической практике у паци-
ентов с БАР и коморбидным психическим расстрой-
ством зачастую при выявлении критериев одного 
расстройства диагностический поиск прекращает-
ся, и пациенту выставляется только один диагноз. 
В свою очередь ошибочная диагностика и игнориро-
вание коморбидной патологии ведут к неправильно-
му выбору терапевтической стратегии.

Поздняя диагностика БАР и, как следствие, неадек-
ватная лечебная тактика либо ее отсутствие приводят 
к формированию неблагоприятных форм течения, по-
вышению суицидального риска, ухудшению прогноза 
и увеличению социально-экономического бремени за-
болевания [33–35].

Цель исследования: изучение влияния несвое-
временной диагностики БАР на основные клинико-ди-
намические показатели, суицидальное поведение, 
уровень субъективной оценки социальной адаптации, 
а также на трудовой статус пациентов.
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ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Критерии включения больных с расстройствами 
настроения в исследование: соответствие диагно-
стическим критериям БАР по МКБ-10, возраст от 18 
до 65 лет, согласие пациента на участие в исследова-
нии и выполнение всех предписаний.

Критерии невключения: диагноз деменции, шизо-
френии или бредового психоза.

Сплошным методом в специализированном психиа-
трическом отделении обследован 121 пациент с вери-
фицированным диагнозом БАР по МКБ-10.

При проведении исследования соблюдены этиче-
ские принципы, заложенные в Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации 1964–2013 гг. 
Все больные подписывали информированное согласие 
на участие в исследовании. Проведение исследова-
ния одобрено Локальным этическим комитетом «Науч-
но-исследовательского института психического здоро-
вья» Томского НМИЦ РАН (протокол № 147 от 22 ноября 
2021 года, дело № 147/6.2021).

Наиболее важные демографические и социальные 
характеристики исследуемых пациентов представлены 
в табл. 1.

Средний возраст обследованных пациентов соста-
вил для мужчин 36 лет [30; 54], для женщин 47 лет 
[34; 55]. В обследуемой группе значимо преобладали 
женщины (p < 0,01).

Распределение больных БАР в зависимости от по-
люса аффективного расстройства в текущем эпизоде 
показало следующее: смешанный эпизод — в 33,9% 
(n = 41), маниакальный эпизод — в 2,5% (n = 3), 

гипоманиакальный эпизод — в 2,5% (n = 3), депрес-
сивный эпизод — в 61,1% случаев (n = 74).

Применяемые методы исследования включали кли-
нико-анамнестический, клинико-психопатологический, 
психометрический, статистический.

Для оценки риска суицидального поведения у об-
следованных пациентов был использован опросник 
суицидального поведения SBQ-R (The Suicidal Behaviors 
Questionnaire-Revised) [36]. При помощи «Шкалы само-
оценки социальной адаптации» (ШССА) [37] опреде-
лялся уровень качества жизни и социального функ-
ционирования обследуемых пациентов в различных 
сферах жизнедеятельности.

Для статистической обработки данных использова-
ли пакет стандартных прикладных программ Statistica 
for Windows (V. 8.0). Анализ исследуемых показателей 
на наличие нормального закона распределения осу-
ществляли с помощью критерия Колмогорова–Смирно-
ва. Межгрупповые сравнения были проведены при по-
мощи непараметрических критериев. Количественные 
показатели выражали в виде медианы и межквартиль-
ного размаха — Md (IQR), статистическую значимость 
различий между независимыми переменными оцени-
вали с использованием критерия Манна–Уитни. Каче-
ственные признаки оценивались через исследование 
их частот при помощи таблиц сопряженности и крите-
рии согласия χ2. При оценке качественных признаков 
в малых выборках использовали критерий Фишера. 
Достоверность различий между долями проверяли 
при помощи z-критерия.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе клинико-анамнестических данных ис-
следуемых пациентов было обнаружено, что диагноз 
БАР при первичном обращении за психиатрической по-
мощью был верифицирован лишь в 46 случаях (38%). 
В остальных случаях первоначально были выставле-
ны следующие диагнозы: рекуррентное депрессивное 
расстройство — 11 случаев (9,0%), депрессивный эпи-
зод — 21 случай (17,4%), расстройство адаптации — 
20 случаев (16,5%), алкогольная зависимость — 10 слу-
чаев (8,3%), расстройство личности — семь случаев 
(5,8%), генерализованное тревожное расстройство — 
четыре случая (3,3%), органическое астеническое рас-
стройство — два случая (1,7%).

Следующим этапом исследования была сравни-
тельная оценка данных, которые могли показывать 
причины и последствия ошибочной диагностики БАР 
в двух группах пациентов. В 1-ю группу вошли пациен-
ты, у которых БАР был верифицирован при первичном 
обращении к психиатру (n = 46), во 2-ю группу — па-
циенты, у которых диагностика БАР была отсрочена 
(n = 75). Между первичным обращением к психиатру 
и верификацией БАР проходил достаточно длитель-
ный период времени: медиана 4,7 года [1,5; 10]. Срав-
ниваемые группы по возрасту и гендерному признаку 
не имели статистически значимых различий (p < 0,05) 

Таблица 1. Социально-демографические показатели 
обследованных пациентов
Table 1. Socio-demographic indicators of the examined 
patients

Характеристики/Characteristics % (n)

Пол/Sex
Мужской/Male 31,4 (n = 38)

Женский/Female 68,6 (n = 83)

Семейное 
положение/Marital 
status 

Замужем/Married 47,1 (n = 57)

Холост/Single 24,8 (n = 30)

В разводе/Divorced 19,0 (n = 23)

Вдовые/Widowed 9,1 (n = 11)

Уровень 
образования/
Education 

Среднее/Secondary 6,6 (n = 8)

Среднее специальное/
Secondary special 22,3 (n = 27)

Незаконченное высшее/
Incomplete higher 10,8 (n = 13)

Высшее/Higher 60,3 (n = 73)

Профессиональный 
статус/Employment 
status

Работает/Employed 46,3 (n = 56)

Не работает/Unemployed 36,4 (n = 44)

Не работает вследствие 
психической патологии/

Unemployed due to mental 
pathology

17,3 (n = 21)
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и были сопоставимы по возрасту к началу заболевания 
(p > 0,05).

Трудности диагностики БАР при коморбидности 
с другими психическими расстройствами нередко воз-
никают из-за частичного перекрывания диагностиче-
ских критериев коморбидных расстройств. В первую 
очередь в сравниваемых группах оценили частоту ко-
морбидных психических расстройств. В общей группе 
обследованных пациентов (n = 121) другое психическое 
расстройство, помимо БАР, выявлялось в 46,3% случаев 
(n = 56). В 9,9% случаев (n = 12) было диагностирова-
но два коморбидных психических расстройства, в 4,1% 
(n = 5) — три коморбидных психических расстройства.

Оценка данного показателя в сравниваемых группах 
показала, что коморбидные психические расстройства 
чаще (p < 0,05) встречались в группе пациентов, у ко-
торых первоначально БАР не был распознан, по срав-
нению с группой пациентов, у которых БАР выявили 
при первичном обращении к психиатру: 67,4 и 45,3% 
соответственно. Диагностические категории комор-
бидных расстройств при БАР в исследуемых группах 
представлены в табл. 2.

В группе пациентов с запоздалой диагностикой БАР 
в качестве коморбидной патологии чаще выступали 
расстройства тревожного спектра (табл. 2). На осно-
вании полученных результатов можно сделать вывод 
о том, что тревожные расстройства, сопровождая БАР, 
значительно усложняют его диагностику.

С целью оценки возможных последствий поздней 
диагностики БАР в сравниваемых группах нами были 

проанализированы следующие показатели: индекс 
цикличности, характеристики суицидального поведе-
ния, изменение трудового статуса, субъективная оцен-
ка уровня социальной адаптации пациентов.

Результаты ряда исследований продемонстрирова-
ли, что запоздалая диагностика и лечение БАР ухуд-
шают его течение и общий прогноз [38, 39]. С целью 
оценки влияния на течение БАР несвоевременности 
диагностики данного психического расстройства нами 
был проведен анализ индекса цикличности у пациен-
тов сравниваемых групп. Данный показатель отражает 
усредненный интервал времени между аффективными 
эпизодами и вычисляется как продолжительность рас-
стройства (в годах), деленная на количество перене-
сенных аффективных эпизодов. Индекс цикличности 
в группе пациентов с ошибочным диагнозом при пер-
вичном обращении к психиатру составил — 1,1 [0,8; 
2,0], в группе, где БАР был сразу верифицирован — 1,2 
[0,8; 2,8]. Статистически значимых межгрупповых раз-
личий обнаружено не было.

Следующим этапом исследования была оценка 
в сравниваемых группах таких характеристик суици-
дального поведения, как наличие суицидальных мыс-
лей на момент обследования, суицидальные попытки 
в анамнезе, суммарный балл по шкале SBQ-R, позволя-
ющий интегративно оценить наиболее важные аспекты 
суицидального поведения у соответствующих пациен-
тов (табл. 3).

При оценке данных, приведенных в табл. 3, были 
обнаружены следующие межгрупповые различия: 

Таблица 2. Коморбидные психические расстройства у пациентов сравниваемых групп
Table 2. Concurrent mental disorders in patients of compared groups

Коморбидное психическое расстройство/Concurrent mental 
disorder

n/n (%)

БАР верифицирован 
при первичном обращении 
к психиатру/BD was veri ed 

during the  rst visit to 
psychiatrist (n = 46)

БАР при первичном 
обращении к психиатру не 
верифицирован/BD had not 
been veri ed during the  rst 
visit to psychiatrist (n = 75)

Расстройства тревожного спектра/Anxiety disorders spectrum: 3/46 (6,5) 22/75 (29,3)#

Агорафобия с паническим расстройством/Agoraphobia with panic 
disorder 1/3 (33,3) 0/22 (0)

Паническое расстройство/Panic disorder 1/3 (33,3) 14/22 (63,6) 

Генерализованное тревожное расстройство/Generalized anxiety 
disorder 0/3 (0) 4/22 (18,2)

Смешанное тревожное расстройство/Mixed anxiety disorder 1/3 (33,3) 4/22 (18,2)

Расстройства личности/Personality disorders: 8/46 (17,4) 20/75 (26,7)

Смешанное расстройство личности/Mixed personality disorder 6/8 (75,0) 12/20 (60,0)

Пограничное расстройство личности/Borderline personality disorder 1/8 (12,5) 5/20 (25,0)

Истерическое расстройство личности/Histrionic personality disorder 1/8 (12,5) 2/20 (10,0)

Шизоидное расстройство личности/Schizoid personality disorder 0/8 (0) 1/20 (5,0)

Обсессивно-компульсивное расстройство/Obsessive-compulsive 
disorder 1/46 (2,2) 3/75 (4,0)

Расстройства вследствие употребления психоактивных веществ/
Disorders due to the use of psychoactive substances 8/46 (17,4) 12/75 (16,0)

Нарушение пищевого поведения/Eating disorders 1/46 (2,2) 1/75 (1,3)

Примечание: значимость различий: #p < 0,05.
Note: signi cance: #p < 0.05.
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у пациентов с поздней диагностикой БАР в анамнезе 
чаще выявлялись суицидальные попытки, а суммарный 
балл по шкале SBQ-R оказался выше по сравнению 
с пациентами, которым диагноз БАР был выставлен 
при первом обращении к психиатру. С учетом полу-
ченных данных можно сделать вывод о том, что несвое-
временная диагностика БАР и неправильная терапия 
повышают риск суицидального поведения у соответ-
ствующих пациентов.

Согласно с общим баллом по шкале самооценки со-
циальной адаптации (Social Adaptation Self-Evaluation 
Scale, SASS) пациенты исследуемых групп были разде-
лены на три подгруппы: с плохой социальной адапта-
цией (0–22 балла), с затрудненной социальной адапта-
цией (23–35 балла) и хорошей социальной адаптацией 
(36–52 балла). При анализе общего балла SASS было 
показано, что пациентов c хорошей адаптацией оказа-
лось меньше в группе с запоздалой диагностикой БАР, 
чем в группе, где БАР было распознано при первичном 
обращении к психиатру (табл. 4). Это можно рассма-
тривать как подтверждение того, что отстроченное 
распознавание и запоздалое лечение БАР негативно 
отражаются на уровне субъективной оценки социаль-
ной адаптации пациентов.

Трудовой статус является одним из важных пока-
зателей социальной адаптации пациентов с психиче-
скими и поведенческими расстройствами. Известно, 
что наличие БАР может затруднять как получение 
профессии, так и приводить к потере больными рабо-
ты. Проведенная оценка трудового статуса пациентов 
в исследуемых подгруппах выявила лиц, потерявших 

работу вследствие БАР. Это были пациенты, оставив-
шие работу по собственному желанию из-за трудностей 
выполнения служебных обязанностей или уволенные 
вследствие невыполнения должностных обязанностей. 
У некоторых пациентов не было опыта работы также 
в связи с ранним началом БАР — в этих случаях аф-
фективное расстройство манифестировало в подрост-
ковом возрасте. В группе с запоздалой верификацией 
БАР не работающие вследствие БАР пациенты состави-
ли 22,7% (n = 17), а в группе, где БАР диагностировали 
при первичном обращении к психиатру, — 8,7% (n = 4). 
Выявленные различия достигали статистически значи-
мого уровня (p < 0,05).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты проведенного исследования госпита-
лизированных в психиатрическое отделение больных 
с диагнозом БАР показали высокую частоту случаев 
отсроченного диагноза БАР. Наиболее значимым фак-
тором поздней диагностики БАР было наличие комор-
бидного тревожного расстройства.

Несвоевременная диагностика БАР негативно ска-
зывается на показателях суицидального поведения па-
циентов, их трудоспособности и уровне субъективной 
оценки социальной адаптации. Полученные результаты 
могут быть использованы при разработке дифферен-
цированных диагностических и лечебно-реабилитаци-
онных программ для пациентов с диагнозом БАР, а так-
же для оптимизации стратегии выявления рисков суи-
цидального поведения и управления этими рисками.

Таблица 3. Характеристики суицидального поведения в сравниваемых группах
Table 3. Characteristics of suicidal behavior in the compared groups

Показатели/Indicators

БАР верифицирован 
при первичном обращении 
к психиатру/BD was veri ed 

during the  rst visit to a 
psychiatrist (n = 46)

БАР при первичном обращении 
к психиатру не верифицирован/

BD had not been veri ed during the 
 rst visit to a psychiatrist (n = 75)

Суицидальные мысли на момент обследования/Suicidal ideation 
at the examination 45,7% (n = 21) 57,3% (n = 43)

Суицидальные попытки в анамнезе/Suicidal attempts in the 
anamnesis 10,7% (n = 5) 30,7% (n = 23)# 

Суммарный балл по шкале SBQ-R/Total score according to SBQ-R 4 [5;6] 8 [5;10]# 

Примечание: значимость различий: #p < 0,05.
Note: signi cance: #p < 0.05.

Таблица 4. Распределение больных с разным уровнем социальной адаптации в обследуемых группах
Table 4. Distribution of patients with different level of social adaptation in the examined groups

Уровень субъективной оценки социальной адаптации 
пациентов по шкале SASS/Level of subjective evaluation 

of social adaptation of patients according to the Social 
Adaptation Self-Evaluation Scale 

БАР верифицирован 
при первичном обращении 
к психиатру/BD was veri ed 

during the  rst visit to 
psychiatrist (n = 46)

БАР при первичном обращении 
к психиатру не верифицирован/

BD had not been veri ed during the 
 rst visit to psychiatrist (n = 75)

n (%)

Плохая социальная адаптация/Poor social adaptation 6 (13,1) 13 (17,3)

Затрудненная социальная адаптация/Reduced social adaptation 27 (58,7) 56 (74,7)

Хорошая социальная адаптация/Good social adaptation 13 (28,2) 6 (8,0)#

Примечание: значимость различий: #p < 0,05.
Note: signi cance: #p < 0.05.
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