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Биполярные расстройства I и II типа: проявления единой 
болезни или две независимых нозологии?
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Оригинальная статья

Резюме. Цель — сравнить пациентов с биполярным расстройством I типа и II типа по социо-демо-
графическим характеристикам, структуре депрессивных и гипо-/маниакальных эпизодов, а также по 
паттернам наличия сопутствующих психических расстройств.

Материалы и методы: в данное мультицентровое кросс-секционное исследование было включено 
173 пациента с биполярным расстройством, из них с I типом — 46.8% (n=81). Участники исследования 
самостоятельно заполняли Компьютизированный структурированный опросник для скрининга аффек-
тивных расстройств, где фиксировали симптомы депрессии и гипо-/мании. После этого участники 
проходили структурированное интервью с исследователем для верификации диагноза и выявления со-
путствующих психических расстройств. Анализ производился в RStudio версии 4.4.0 с использованием 
стандартного пакета R и пакета “psych”.

Результаты: у пациентов с биполярным расстройством I типа и II типа не было выявлено зна-
чимых различий по возрасту, полу и уровню образования, а также частоте сопутствующих психиче-
ских расстройств. У пациентов с биполярным расстройством I типа значимо чаще встречались такие 
симптомы депрессии, как психомоторная заторможенность и мысли о самоповреждениях или смерти, 
а у пациентов с биполярным расстройством II типа — симптомы анергии. Кроме того, у пациентов с 
биполярным расстройством I типа, в сравнении с пациентами с биполярным расстройством II типа, 
значимо чаще встречались все симптомы мании, за исключением гипертимии и повышенной раз-
говорчивости. Тем не менее, классификация биполярного расстройства I типа и II типа на основе 
кластерного анализа по всем симптомам депрессии и гипо-/мании имела чувствительность = 77.92% 
и специфичность = 56.63%.

Заключение: не существует симптомов депрессии и гипо-/мании, патогномоничных только биполяр-
ному расстройству I типа или II типа. Несмотря на некоторые значимые различия, классификация на 
основе кластеризации имеет умеренную чувствительность и низкую специфичность. Таким образом, 
единое биполярное расстройство не может быть разделено на две независимые нозологии только лишь 
на основе структуры эпизодов настроения.
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Bipolar type I and II disorders: manifestations of a single disease  
or two independent nosologies?

Evgeny D. Kasyanov, Yana V. Yakovleva, Egor S. Shchepkin, Galina E. Mazo 
V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry and Neurology, Saint-Petersburg, Russia

Research article

Summary. The aim is to compare patients with bipolar type I and II disorders according to socio–
demographic characteristics, the structure of depressive and hypo-/manic episodes, as well as patterns of 
concomitant mental disorders.

Materials and methods: 173 patients with bipolar disorder were included in this multicenter cross-sectional 
study, 46.8% of them with type I (n=81). The study participants independently filled out a computerized 
structured questionnaire for screening for affective disorders, where symptoms of depression and hypo-/mania 
were recorded. After that, the participants underwent a structured interview with a researcher to verify the 
diagnosis and identify concomitant mental disorders. The analysis was performed in RStudio version 4.4.0 
using the standard R package and the «psych“ package.

Results: In patients with bipolar type I and II disorders, there were no significant differences in age, sex, 
and level of education, as well as the frequency of concomitant mental disorders. Patients with bipolar type 
I disorder were significantly more likely to have symptoms of depression such as psychomotor retardation 
and thoughts of self–harm or death, and patients with bipolar type II disorder had symptoms of decreased 
energy levels. In addition, patients with bipolar type I disorder, compared with patients with bipolar type II 
disorder, were significantly more likely to have all the symptoms of mania, with the exception of hyperthymia 
and increased talkativeness. Nevertheless, the classification of bipolar type I and II disorders based on cluster 
analysis for all symptoms of depression and hypo-/mania had sensitivity = 77.92% and specificity = 56.63%.

Conclusion: There are no symptoms of depression and hypo-/mania that are pathognomonic only to 
type I or type II bipolar disorder. Despite some significant differences, clustering-based classification has 
moderate sensitivity and low specificity. Thus, a single bipolar disorder cannot be divided into two independent 
nosologies based solely on the structure of mood episodes.
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на более чем столетнюю историю наблюдений, ни 
в DSM-III в 1980 году, ни в МКБ-10 в 1994 году 
гипомания не была учтена при разделении мани-
акально-депрессивного заболевания1 на биполяр-

1  В данной статье мы используем термины, которые 
официально зафиксированы в диагностических руковод-
ствах или психиатрических классификациях. Например, 
маниакально-депрессивное заболевание (manic-depressive 
illness) не может быть «расстройством» (disorder), по-
скольку этот термин был введён в DSM-III и МКБ-10 уже 
после разделения маниакально-депрессивного заболева-
ния на биполярное расстройство и большое депрессивное 
расстройство (депрессивный эпизод/рекуррентное депрес-
сивное расстройство). Термины «независимая нозология/
нозологическая единица» относятся к расстройству или 
заболеванию как к части классификации. В более узком 
смысле «нозологическая единица» означает диагноз или 
заболевание, выделенное в отдельную категорию в соот-
ветствии с клинико-диагностическими критериями

Биполярное расстройство II типа было офици-
ально признано независимым психическим 
расстройством в 1994 году в Диагностиче-

ском и статистическом руководстве по психиче-
ским расстройствам (DSM) IV пересмотра [5]. В 
Международной классификации болезней (МКБ) 
биполярное расстройство II типа официально 
появилось только в 11 пересмотре в 2022 году, 
спустя 44 года от первого упоминания термина и 
28 лет от включения в диагностические критерии 
DSM-IV [7, 17, 19]. Примечательно и то, что по-
нятие гипомании значительно старше концепции 
биполярного расстройства II типа, “ядром” кото-
рого она является. Так, первое описание гипома-
нии было сделано Эрихом Менделем ещё в 1881 
году [16]. Гипомания также упоминалась Эмилем 
Крепелином при описании маниакально-депрес-
сивного заболевания [14]. Тем не менее, несмотря 
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ное расстройство и монополярную депрессию. 
Результатом этого стало появление необычайно 
широкой концепции монополярной депрессии 
и узкой концепции биполярного расстройства, 
очерченной только чистой манией [12].

Стоит отдельно подчеркнуть, что в текущих 
DSM-5 и МКБ-11 биполярное расстройство II 
типа позиционируется как независимая нозологи-
ческая единица, а не просто как подтип биполяр-
ного расстройства. Такой подход часто оспари-
вается в современной литературе сторонниками 
единого биполярного расстройства, которые на-
зывают сложившуюся ситуацию “экзистенциаль-
ным кризисом биполярного расстройства II типа“ 
[13]. Тем не менее разработка концепции бипо-
лярного расстройства II типа в 1980-х и 1990-х 
годах была логичным и прагматичным шагом, 
обусловленным ограниченной клинической ин-
формацией и “жёстким” разделением маниакаль-
но-депрессивного заболевания в DSM-III [11]. В 
результате такого деления на протяжении деся-
тилетий пациенты с повторяющимися эпизодами 
депрессий и гипоманий, но без выраженных ма-
ний, формально не получали базисную терапию 
стабилизаторами настроения и антипсихотиками 
ввиду того, что имели диагноз монополярной 
депрессии. В настоящее время состояние таких 
пациентов отвечало бы критериям биполярного 
расстройства II типа, что определяло бы выбор 
иных терапевтических подходов.

Решение этой проблемы могло бы состоять в 
расширении диагностических критериев для ма-
ний и смешанных состояний, но члены рабочей 
группы по систематике расстройств настроения в 
DSM и МКБ пошли по пути разработки практи-
ческой модели биполярного расстройства II типа, 
которая, по задумке создателей, уточнялась бы 
по мере появления новых научных доказательств. 
Однако, после более чем четырёх десятилетий 
по-прежнему нет однозначных доказательств в 
поддержку разделения биполярного расстройства 
на I и II типы [15]. Примечательно и то, что у 
5-7.5% взрослых и у 20-25% детей и подростков 
биполярное расстройство I типа переходит в 
биполярное расстройство II типа [4]. При этом 
современные классификации не подразумевают 
обратный переход биполярного расстройства I 
типа в биполярное расстройство II типа, даже у 
человека с историей единственного эпизода ма-
нии, чьё клиническое течение в последние годы 
характеризуется только повторяющимися эпизо-
дами депрессий и гипоманий.

Таким образом, на основе имеющихся данных 
мы сформулировали гипотезу, согласно которой 
биполярное расстройство I типа и биполярное 
расстройство II типа представляют собой единое 
состояние, которое не может быть разделено на 
две независимые нозологии только лишь на ос-
нове структуры эпизодов настроения. На основе 
данной гипотезы мы сформулировали цель иссле-
дования: сравнить пациентов с биполярным рас-
стройством I типа и биполярным расстройством 
II типа по социо-демографическим характеристи-

кам, структуре депрессивных и гипо-/маниакаль-
ных эпизодов, а также по паттернам наличия со-
путствующих психических расстройств.

Материалы и методы

Данное мультицентровое кросс-секционное ис-
следование проводилось на базах ФГБУ «НМИЦ 
ПН им. В.М. Бехтерева» Минздрава России, 
ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. И.П. Павлова Минз-
драва России, а также ФГБОУ ВО СПбГУ. При-
ведённая работа является частью исследования 
по клинической валидации Компьютизированно-
го структурированного опросника для скрининга 
аффективных расстройств в Российской популя-
ции [1], по которому ранее уже публиковались ис-
следования с описанием материалов и методов [2, 
3]. Данное научное исследование было одобрено 
Независимым этическим комитетом при НМИЦ 
ПН им. В.М. Бехтерева (№ ЭК-2302). Все участ-
ники были набраны в период с 2021 по 2023 гг. 
Анализ данных проводился в 2024 г.

Описание дизайна исследования. Пациенты 
были отобраны путем изучения историй болезни 
и методом клинического наблюдения как в ста-
ционарной, так и в амбулаторной сетях. Участ-
ники исследования самостоятельно заполняли 
электронную карту исследования с социо-демо-
графическими характеристиками и Компьюти-
зированный структурированный опросник для 
скрининга аффективных расстройств, где фикси-
ровали симптомы депрессии и мании на основе 
анализа клинического течения с момента дебюта 
расстройства настроения. После этого участники 
проходили структурированное интервью по Mini 
International Neuropsychiatric Interview (MINI) с 
исследователем для верификации клинического 
диагноза и выявления сопутствующих психиче-
ских расстройств в течение жизни.

Критерии включения: лица мужского и жен-
ского пола европейского происхождения в возрас-
те от 18 лет включительно, владеющие русским 
языком; участник исследования должен понимать 
суть исследования и подписать информирован-
ное добровольное согласие на включение в ис-
следование, являться благонадежным и готовым 
выполнять все процедуры исследования; наличие 
диагноза, верифицированного по MINI и соответ-
ствующего диагностическим критериям Междуна-
родной классификации болезней (МКБ) 10 пере-
смотра для биполярного расстройства (F31) вне 
зависимости от стадии обострения или ремиссии.

Критерии невключения: сопутствующий пси-
хический диагноз, соответствующий критериям 
МКБ-10 в рубриках F00-09 и F20-29, а также тя-
желые заболевания в фазе обострения, включая 
сердечно-сосудистые, неврологические, эндокрин-
ные, гематологические заболевания, заболевания 
печени, почек, желудочно-кишечного тракта, ды-
хательной системы, заболевания щитовидной же-
лезы в стадии декомпенсации.

Критерии исключения: отказ пациента от даль-
нейшего участия в исследовании или решение 
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врача исключить пациента в связи с тем, что он 
открыто проявляет агрессивное поведение или 
представляет угрозу жизни себе и окружающим.

На основании диагностических критериев 
MINI проводилась оценка и фиксация всех со-
путствующих психических расстройств, таких как 
генерализованное тревожное расстройство (ГТР), 
обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР), 
паническое расстройство (ПР), социальное тре-
вожное расстройство (СТР), агорафобия, пост-
травматическое стрессовое расстройство (ПТСР), 
аддикции, а также расстройства пищевого пове-
дения (РПП), такие как нервная анорексия (НА), 
нервная булимия (НБ) и приступообразное пере-
едание (ПП). ГТР и все варианты РПП дополни-
тельно оценивались ретроспективно в течение 
жизни, в соответствии с диагностическими кри-
териями МКБ-10. Данные о симптомах депрес-
сивных эпизодов (гипотимии, ангедонии, анергии, 
пониженном и повышенном аппетите, инсомнии, 
гиперсомнии, психомоторной заторможенности, 
«свинцовом параличе», идеях вины, нарушениях 
внимания, мыслях о самоповреждениях или смер-
ти и раздражительности), а также о симптомах 
гипо-/маниакального эпизода (гипертимия, раз-
дражительность, повышенная самооценка, по-
вышенная разговорчивость, сниженная потреб-
ность во сне, ускоренные мысли, повышенная 
отвлекаемость, повышенная моторная активность. 
рискованное поведение) были собраны путем 
заполнения Компьютизированного структуриро-
ванного опросника для скрининга аффективных 
расстройств. В электронной карте исследования 
самим пациентом фиксировались следующие пе-
ременные: пол, возраст, уровень образования, вес, 
рост, наличие родственников первой линии род-
ства с расстройствами настроения и принимаемая 
терапия на текущий момент.

Статистический анализ. Анализ произво-
дился в RStudio версии 4.4.0 с использованием 
стандартного пакета R и пакета “psych”. В каче-
стве мер центральной тенденции использовались 
арифметическая средняя и стандартное отклоне-
ние — М(σ), а также медиана и межквартильный 
размах — Md (IQR). Категориальные переменные 
описывались процентными долями с приведением 
абсолютных чисел — % (n). Для анализа количе-
ственных переменных использовался непараме-
трический критерий Манна-Уитни для попарных 
сравнений. Для анализа категориальных перемен-
ных использовался точный критерий Фишера, f в 
случае анализа категориальных переменных с >2 
вариантами — критерий χ2 Пирсона.

При изучении структуры депрессивных и ма-
ниакальных эпизодов, а также сопутствующих 
психических расстройств в данной исследова-
тельской работе был применён метод бинарной 
логистической регрессии для анализа влияния 
вышеописанных предикторов на зависимую би-
нарную переменную — I или II тип биполярного 
расстройства. Дополнительно в каждую модель 
логистической регрессии мы вводили пол и воз-
раст в качестве ковариат для исключения влияния 

данных переменных на ассоциацию изучаемых 
предикторов с зависимой переменной. В качестве 
критического уровня значимости (p-value), при 
котором отвергалась нулевая гипотеза, было вы-
брано значение 0.05. Значение 0.05 < р < 0.09 при-
нимались в качестве тенденции к значимости. Для 
бинарной логистической регрессии фиксировался 
размер эффекта — отношение шансов (odds ratio, 
OR) — и его 95% доверительный интервал (95% 
ДИ)

Кроме того, для выявления однородной вы-
борки пациентов с I или II типом биполярного 
расстройства на основе депрессивных и гипо-/
маниакальных симптомов мы использовали метод 
кластеризации k-средних. Количество кластеров 
(k=2) было выбрано на основе гипотезы о том, что 
существует два типа биполярного расстройства. 
После формирования кластеров были проанали-
зированы центроиды каждого кластера, чтобы 
определить средние значения каждой переменной 
в кластере. Далее с помощью кросс-таблиц было 
изучено частотное распределение пациентов с би-
полярным расстройством I типа и биполярным 
расстройством II типа по двум кластерам.

Для проверки поставленной гипотезы стати-
стический анализ проводился следующим об-
разом. Вся выборка была разделена по типу би-
полярного расстройства: в группе биполярного 
расстройства I типа оказался 81 человек, в группе 
биполярного расстройства II типа — 92 человека. 
Далее эти две группы сравнивались по социо-де-
мографическим и клиническим характеристикам.

После этого с помощью бинарной логистиче-
ской регрессии выявлялась значимость и размер 
эффекта ассоциации между зависимой перемен-
ной — типом биполярного расстройства — и таки-
ми предикторами, как сопутствующие психиче-
ские расстройства и симптомы депрессивных и 
гипо-/маниакальных эпизодов. Далее на основе 
депрессивных и маниакальных симптомов прово-
дился кластерный анализ в три этапа: 1) кластери-
зация только на основе депрессивных симптомов; 
2) кластеризация только на основе маниакальных 
симптомов; 3) кластеризация на основе всех де-
прессивных и маниакальных симптомов.

Результаты

Характеристика выборки. В данное исследова-
ние было включено 173 пациента с биполярным 
расстройством, из них с биполярным расстрой-
ства I типа — 46.8% (n=81). Большинство паци-
ентов были женского пола 82.7% (n=143). Сред-
ний возраст пациентов составил 27.12 (7.9) лет 
(M(SD)), медианный возраст — 25 (22 — 31) лет, 
минимальный — 18 лет, максимальный — 62 года. 
Об отягощенном семейном анамнезе по расстрой-
ствам настроения сообщили 31.8% (n=55) паци-
ентов. Впервые обратились к психиатру 18.5% 
(n=32), на момент включения не принимали фар-
макотерапию 6.9% (n=12) пациентов.

Сравнение по социо-демографическим и кли-
ническим характеристикам пациентов с биполяр-
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Таблица 1. Социально-демографические и клинические характеристики биполярного расстройства I типа и 
биполярного расстройства II типа
Table 1. Socio-demographic and clinical characteristics of bipolar type I disorder and bipolar type II disorder

Характеристики БАР I типа 30.8% 
(n=81)

БАР II типа 35.0% 
(n=92) P-value

Пол Жен 85.2% (69) 80.4% (74) 0.5338

Муж 15.0% (12) 19.6% (18)

Возраст (лет) 24.00 
(21.00 — 29.00)

26.00 
(22.00 — 31.00)

0.8192

Образование Высшее 43.2% (35) 54.4% (50) 0.4051

Незаконченное высшее 25.0% (20) 25% (23)

Незаконченное среднее 1.2% (1) 0

Среднее 13.6% (11) 8.7% (8)

Среднее специальное 17.3% (14) 12.0% (11)

Индекс массы тела (кг/м²) 22.50 
(19.81 — 27.14)

21.63 
(19.30 — 25.99)

0.652

Семейный отягощенный анамнез по расстройствам на-
строения

34.6% (28) 29.4% (27) 0.5672

Антидепрессанты 24.7% (20) 32.6% (30) 0.243

Стабилизаторы настроения 71.6% (58) 62.0% (57) 0.4201

Антипсихотики 34.6% (28) 18.5% (17) 0.04302

Транквилизаторы 13.6% (11) 21.7% (20) 0.182

Таблица 2. Частоты коморбидных психических расстройств у пациентов с биполярным расстройством I 
типа и биполярным расстройством II типа
Table 2. The frequency of comorbid mental disorders in patients with bipolar type I disorder and bipolar type II 
disorder

Сопутствующие рас-
стройства

БАР I типа 
30.8% (n=81)

БАР II типа 
35.0% (n=92)

Без поправки С поправкой*

OR [95%ДИ] P-value OR [95%ДИ] P-value

ГТР 50.6% (41) 41.3% (38) 1.5 [0.8-2.7] 0.220 1.5 [0.8-2.9] 0.1645

ПР 35.8% (29) 27.2% (25) 1.5 [0.8-2.9] 0.223 0.9 [0.8-2.9] 0.2615

Агорафобия 6.2% (5) 6.5% (6) 0.9 [0.3-3.3] 0.925 0.9 [0.3-3.2] 0.911

СТР 7.4% (6) 5.4% (5) 1.4 [0.4-5.00] 0.597 1.4 [0.4-4.9] 0.6215

ОКР 6.2% (5) 7.6% (7) 0.8 [0.3-2.6] 0.711 0.8 [0.2-2.7] 0.72549

ПТСР 0 1.1% (1) NA NA NA NA

Аддикции 4.9% (4) 4.4% (4) 1.1 [0.3-5.00] 0.854 NA NA

Любое РПП 44.4% (36) 33.7% (31) 1.6 [ 0.9 — 2.9] 0.14856 1.5 [0.8 — 2.9] 0.18993

НА 17.3% (14) 17.4% (16) 1.0 [0.4 — 2.2] 0.985 NA NA

НБ 26.0% (21) 14.1% (13) 2.1 [1.0 — 4.7] 0.0544 2.1 [1.0 — 4.7] 0.0680

ПП 13.6% (11) 15.2% (14) 0.9 [0.4 — 2.05] 0.76 0.8 [0.3 — 2.0] 0.6868

Примечание: *Поправка проводилась на пол и возраст. Note: *The adjustment was made for sex and age.
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Таблица 3. Различия в структуре депрессивных эпизодов у пациентов с биполярным расстройством I типа 
и биполярным расстройством II типа
Table 3. Differences in the structure of depressive episodes in patients with bipolar type I disorder and bipolar 
type II disorder

Структура депрессии БАР I типа БАР II типа 
Без поправки С поправкой*

OR [95%ДИ] P-value OR [95%ДИ] P-value
Гипотимия
(n=78 vs 87)

98.7% (77) 100% (87) NA 0.985 NA 0.985

Ангедония
(n=78 vs 87)

100% (78) 98.9% (86) 2.3 [0.2-50.1] 0.499 2.1 [0.2-46.6] 0.540

Анергия
(n=78 vs 87)

93.6% (73) 98.9% (86) 0.1 [0.005-0.6] 0.032 0.08 [0.004-
0.5]

0.0235

Пониженный аппетит 
(n=78 vs 87)

32% (25) 43.7% (38) 0.6 [0.3-1.2] 0.156 0.6 [0.3-1.2] 0.142

Повышенный
аппетит (n=78 vs 85)

51.3% (40) 47% (40) 1.1 [0.06-2] 0.714 1.1 [0.6-2] 0.708

Инсомния
(n=78 vs 87)

51.3% (40) 52.9% (46) 0.9 [0.5-1.6] 0.728 0.9 [0.5-1.6] 0.687

Гиперсомния
(n=78 vs 87)

78.2% (61) 74.7% (65) 1 [0.5-1.9] 0.905 1 [0.5-2] 0.905

Психомоторная за-
торможенность (n=78 
vs 87)

60.3% (47) 40.2% (35) 2.4 [1.3-4.4] 0.00569 2.3 [1.2-4.4] 0.00863

“Свинцовый паралич” 
(n=78 vs 87)

65.4% (51) 69% (60) 0.8 [0.4-1.5] 0.445 0.7 [0.4-1.4] 0.33

Идеи вины
(n=78 vs 87)

88.5% (69) 93.1% (81) 0.6 [0.2-1.6] 0.309 0.6 [0.2-1.6] 0.314

Нарушения внимания 
(n=78 vs 87)

93.6% (73) 86.2% (75) 1.9 [0.7-5.2] 0.192 1.9 [0.7-5.1] 0.21

Мысли о самоповреж-
дениях или смерти
(n=78 vs 87)

79.5% (62) 65.5% (57) 2.1 [1.1-4.3] 0.0256 2.3 [1.1-4.7] 0.0233

Раздражительность 
(n=78 vs 87)

60.3% (47) 58.6% (51) 1 [0.6-2] 0.826 1 [0.6-2] 0.782

Примечание: *Поправка проводилась на пол и возраст. Note: *The adjustment was made for sex and age.

ным расстройством I типа и биполярным рас-
стройством II типа. При сравнении пациентов с 
биполярным расстройством I типа и биполярным 
расстройством II типа по социо-демографическим 
и клиническим характеристикам не было выявле-
но статистически значимых различий по возра-
сту, полу и уровню образования (Табл.1). Однако, 
при сравнении данных групп пациентов по при-
нимаемой фармакотерапии в момент включения 
в исследование, среди пациентов с биполярным 
расстройством I типа значимо чаще наблюдался 
прием антипсихотиков.

Сравнение по частоте встречаемости сопут-
ствующих расстройств у пациентов с биполярным 
расстройством I типа и биполярным расстрой-
ством II типа. В Табл.2 представлены различия в 
частоте сопутствующих психических расстройств. 
У пациентов с биполярным расстройством I типа 
и биполярным расстройством II типа сопутству-
ющие психические расстройства встречались с 
одинаковой частотой.

Сравнение структуры депрессивных и гипо-/
маниакальных эпизодов у пациентов с биполярным 

расстройством I типа и биполярным расстрой-
ством II типа. В Табл.3 представлены различия в 
структуре депрессивных эпизодов. У пациентов с 
биполярным расстройством I типа значимо чаще 
встречались такие симптомы, как психомоторная 
заторможенность и мысли о самоповреждениях 
или смерти в сравнении с пациентами с биполяр-
ным расстройством II типа. У последних, в свою 
очередь, значимо чаще встречались симптомы 
анергии.

В Табл.4 представлены различия в структуре 
гипо-/маниакальных эпизодов. У пациентов с би-
полярным расстройством I типа, в сравнении с 
пациентами с биполярным расстройством II типа, 
значимо чаще встречались все симптомы, за ис-
ключением гипертимии и разговорчивости.

Кластерный анализ депрессивных и маниа-
кальных симптомов у пациентов с биполярным 
расстройством I типа и биполярным расстрой-
ством II типа.

В Табл.5 и на Рисунке представлены результаты 
кластерного анализа депрессивных и маниакаль-
ных симптомов, а также распределение и частота 
каждого симптома в двух кластерах соответствен-
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но. Таким образом, классификация биполярного 
расстройства I типа и биполярного расстройства 
II типа на основе кластерного анализа по всем 
депрессивным и маниакальным симптомам име-
ет чувствительность = 77.92% и специфичность = 
56.63%.

Обсуждение

На основе полученных результатов мы можем 
сделать вывод о том, что не существует депрес-
сивных или маниакальных симптомов, а также 
каких-либо социо-демографических характери-
стик и паттернов сопутствующих расстройств, 
патогномоничных только биполярному расстрой-
ству I типа или биполярному расстройству II 

типа. Несмотря на значимые различия в частоте 
некоторых депрессивных и большинства мани-
акальных симптомов, классификация на основе 
кластеризации имеет умеренную чувствитель-
ность и низкую специфичность. Это во многом 
объясняется тем, что даже те симптомы, которые 
значимо чаще встречаются при биполярном рас-
стройстве I типа, также широко распространены 
среди пациентов с биполярным расстройством II 
типа (около 60% и более). Таким образом, ре-
зультаты классификации на основе кластериза-
ции подтверждают гипотезу нашего исследова-
ния: единое биполярное расстройство не может 
быть разделено на две независимые нозологиче-
ские единицы только лишь на основе структуры 
эпизодов настроения.

Таблица 4. Различия в структуре гипо-/маниакальных эпизодов у пациентов с биполярным расстройством 
I типа и биполярным расстройством II типа
Table 4. Differences in the structure of hypo-/manic episodes in patients with bipolar type I disorder and bipolar 
type II disorder

Структура гипо-/мании БАР I типа БАР II типа 
Без поправки С поправкой*

OR [95%ДИ] P-value OR [95%ДИ] P-value
Гипертимия (n=78 vs 87) 93.6% (73) 98.9% (86) 1.4 [0.4-5] 0.597 1.5 [0.4-5.3] 0.549

Раздражительность
(n=78 vs 87)

87.2% (68) 72.4% (63) 2.6 [1.3-5.8] 0.0115 2.7 [1.3-5.9] 0.0107

Повышенная самооценка
(n=78 vs 85)

67.9% (53) 42.4% (36) 3.3 [1.8-6.2] 0.000196 3.3 [1.8-6.2] 0.000207

Повышенная разговор-
чивость
(n=78 vs 87)

89.7% (70) 83.9% (73) 1.7 [0.8-4.1] 0.202 1.7 [0.7-4] 0.227

Сниженная потребность 
во сне (n=77 vs 87)

75.3% (58) 56.3% (49) 2.3 [1.2-4.3] 0.0127 2.2 [1.2-4.3] 0.0151

Ускоренные мысли (n=78 
vs 87)

85.9% (67) 66.7% (58) 3.2 [1.6-7] 0.00216 3.2 [1.5-6.9] 0.00272

Повышенная отвлекае-
мость
(n=78 vs 87)

71.8% (56) 59.8% (52) 1.9 [1-3.7] 0.0408 2 [1-3.9] 0.0362

Повышенная моторная 
активность
(n=78 vs 87)

92.3% (72) 82.8% (72) 2.8 [1.1-7.4] 0.032 2.6 [1-7.2] 0.0424

Рискованное поведение 
(n=78 vs 87)

78.2% (61) 56.3% (49) 2.9 [1.5-5.6] 0.0017 2.8 [1.5-5.5] 0.00225

Примечание: *Поправка проводилась на пол и возраст. Note: *The adjustment was made for sex and age.

Таблица 5. Результаты кластеризации k-средних (k=2) на основе депрессивных и маниакальных симптомов 
у пациентов с биполярным расстройством I типа и биполярным расстройством II типа
Table 5. K-means clustering results (k=2) based on depressive and manic symptoms in patients with bipolar type 
I disorder and bipolar type II disorder

Симптомы
Кластер №1 Кластер №2

I тип II тип I тип II тип

Депрессивные 40% (n=28) 60% (n=51) 51.5% (n=42) 48.5% (n=48)

Маниакальные 60.6% (n=60) 39.4% (n=39) 29.2% (n=19) 70.8% (n=46)

Депрессивные и 
маниакальные

26.6% (n=17) 73.4% (n=47) 62.5% (n=60) 37.5% (n=36)
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Примечательно, что существует лишь неболь-
шое количество исследований, где анализирова-
лась структура эпизодов настроения при разных 
типах биполярного расстройства. Так, согласно 
данным крупного сравнительного исследования, 
у пациентов с биполярным расстройством I типа 
оценки пожизненных и текущих гипо-/маниа-
кальных симптомов были выше, чем у пациентов 
с биполярным расстройством II типа [18]. Данная 
находка сопоставима с нашими результатами, так 
как большинство симптомов гипо-/мании чаще 
встречалось у пациентов с биполярным расстрой-
ством I типа в сравнении с пациентами с бипо-
лярным расстройством II типа. Согласно данным 
другого исследования, пациенты с биполярным 
расстройством I и II типов не различаются по 
выраженности депрессивных симптомов [9].

Однако, у пациентов с биполярным расстрой-
ством II типа наблюдается большая частота де-
прессивных эпизодов и их более длительное те-
чение в сравнении с пациентами с биполярным 
расстройством I типа [18]. Также биполярное 
расстройство II типа отличается рядом неблаго-
приятных характеристик заболевания, таких как 
более ранний манифест в детском возрасте, бы-
страя цикличность, более высокая частота сопут-
ствующих тревожных и личностных расстройств 
[10]. Поэтому, вопреки распространенному мне-
нию, биполярное расстройство II типа не являет-
ся менее тяжелым заболеванием, чем биполярное 
расстройство I типа.

Таким образом, несмотря на некоторые значи-
мые различия в клинической картине биполярно-
го расстройства I и II типов, данные результаты 
указывают скорее на разницу в степени тяжести 
симптомов и течения, а не их специфичность. По-

добные результаты во многом объясняются сами-
ми диагностическими критериями, заложенными 
в современных классификациях. Так, критерии 
DSM-5 различают биполярное расстройство I 
типа и биполярное расстройство II типа на основе 
тяжести и продолжительности гипо-/маниакаль-
ных симптомов, степени дезадаптации, которую 
они вызывают, а также наличии психотических 
симптомов. Последние, как и госпитализация в 
период эмоционального подъема, указывают на 
биполярное расстройство I типа [6]. По этой при-
чине, за исключением психотических, не суще-
ствует маниакальных или депрессивных симпто-
мов, отличающих любой из подтипов биполярного 
расстройства. В связи с чем дифференциальная 
диагностика между биполярным расстройством I 
типа и биполярным расстройством II типа произ-
водится исключительно на основе тяжести и про-
должительности маниакальных симптомов, что 
явно свидетельствует в пользу дименсиональной 
модели единого биполярного расстройства [15].

Стоит отдельно отметить, что в DSM-5 смешан-
ные симптомы кодируются лишь в качестве спец-
ификатора и потому могут наблюдаться при любом 
типе биполярного расстройства, а также при моно-
полярной депрессии. Этот подход сильно отличается 
от МКБ-11, где наличие смешанного эпизода указы-
вает только на наличие биполярного расстройства 
I типа, что во многом противоречит современным 
данным и чрезмерно расширяет диагностические 
границы данной нозологической единицы [8].

В связи с чем на основе полученных резуль-
татов и изученной литературы мы можем сделать 
несколько предварительных выводов о концепции 
биполярного расстройства II типа, требующих 
дальнейшего изучения:

Рис. Средние значения депрессивных и маниакальных симптомов в двух кластерах
Fig. The average values of depressive and manic symptoms in two clusters
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1.	 Разница между гипоманиакальным и ма-
ниакальным эпизодами лишь количествен-
ная, и измеряется длительностью эмоцио-
нального подъёма в днях и выраженностью 
симптомов на основе наличия или отсут-
ствия дезадаптации в личной или профес-
сиональной сферах жизни. На сегодняш-
ний день недостаточно данных для того, 
чтобы расценивать данные состояния как 
качественно отличные.

2.	 Депрессивные эпизоды при биполярном 
расстройстве I типа и биполярном рас-
стройстве II типа не имеют существенных 
различий как по выраженности, так и по 
психопатологической структуре.

3.	 Смешанные эпизоды (смешанные депрес-
сии и мании) широко распространены как 
при биполярном расстройстве I типа, так и 
биполярном расстройстве II типа, поэтому 
также не могут рассматриваться в качестве 
дифференциальных признаков.

Таким образом, только психотические эпи-
зоды настроения являются феноменологически 
отличными состояниями. По этой причине, с 
практической и научной точек зрения, наиболее 
релевантным представляется спецификация еди-
ного биполярного расстройства на психотические 
и непсихотические формы. Кроме того, нам ещё 
предстоит выяснить, не связаны ли результа-
ты исследований, в которых были обнаружены 
значимые различия в клиническом течении и 
семейном анамнезе у пациентов с биполярным 
расстройством I типа и биполярным расстрой-
ством II типа, с отнесением к первой нозологии 
именно психотических форм мании (в том числе 
смешанной мании). В связи с чем, для будущих 
исследований наиболее релевантным представ-
ляется сравнение именно непсихотических форм 
биполярного расстройства I типа и биполярного 
расстройства II типа с учётом не только особен-

ностей течения и семейного анамнеза, но и ана-
лизом структуры эпизодов настроения.

Результаты настоящего исследования имеют 
ряд ограничений. Во-первых, данное исследование 
не было лонгитюдным, а имело кросс-секционный 
характер с ретроспективной оценкой течения за-
болевания, что могло в некоторой степени снизить 
качество данных о течении депрессии у пациен-
тов с биполярным расстройством. Во-вторых, па-
циенты самостоятельно отмечали в специальной 
форме наличие тех или иных депрессивных или 
маниакальных симптомов когда-либо в жизни, 
что также могло в некоторой степени снизить ка-
чество данных о структуре эпизодов настроения.

Заключение. Несмотря на некоторые значимые 
различия в клинической картине биполярного 
расстройства I типа и биполярного расстройства 
II типа, не существует депрессивных или гипо/-
маниакальных симптомов, а также каких-либо со-
цио-демографических характеристик и паттернов 
сопутствующих расстройств, патогномоничных 
только для одной из нозологий.

Полученные в данном исследовании резуль-
таты классификации депрессивных и гипо-/ма-
ниакальных симптомов на основе кластеризации 
продемонстрировали, что единое биполярное 
расстройство не может быть разделено на две 
независимые нозологии только лишь на основе 
структуры эпизодов настроения. В связи с чем 
дифференциальная диагностика между биполяр-
ным расстройством I типа и биполярным рас-
стройством II типа производится исключительно 
на основе тяжести и продолжительности маниа-
кальных симптомов, что явно свидетельствует в 
пользу дименсиональной модели единого бипо-
лярного расстройства. В будущих клинических 
и фундаментальных исследованиях должен быть 
сделать фокус на психотические формы биполяр-
ного расстройства при сравнении I и II типов.
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