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Применение семейной психотерапии

при биполярном расстройстве у подрост�

ков соответствует принципам доказа�

тельности в медицине [11, 12]. Терапия,

направленная на семью, позволяет

улучшить комплайентность, повысить

строгость соблюдения пациентами на�

значений врача (проблема, часто воз�

никающая у пациентов с биполярным

расстройством), уменьшить количество

конфликтных ситуаций в семье, увели�

чить способность семьи и пациентов

справляться с возникающими труднос�

тями и уменьшить риск дальнейшей

депрессии и госпитализации (стресс�

менеджмент).

Уже первые сессии семейной психо�

терапии продемонстрировали, что чле�

ны семьи Виктории не способны справ�

ляться с симптомами своего заболева�

ния и стрессом в домашних условиях,

как часть данного подхода им была ока�

зана помощь в организации семейного

ритуала питания и режима сна�бодр�

ствования.

Психотерапия Виктории также долж�

на быть нацелена на ее тревожную

симптоматику. Коморбидное тревож�

ное расстройство – негативный при�

знак для прогноза терапии, поэтому не�

обходима минимизация его влияния. 

КПТ рекомендуется для лечения как

сепарационной, так и генерализован�

ной тревоги. Если КПТ позволит суще�

ственно снизить тревогу, то можно бу�

дет избежать назначения СИОЗС, что

желательно, так как применение анти�

депрессантов может спровоцировать

усиление маниакальной симптоматики.

Следует также иметь в виду определен�

ное предубеждение группы первичной

поддержки ребенка против лечения

СИОЗС.

Частью психосоциального вмеша�

тельства должны рассматриваться мо�

ниторинг функционирования Викто�

рии в школе и психосоциальная робота

с учителями. 

Девочку описывают, как прилежную

ученицу с хорошей успеваемостью, по�

ведением и социальными взаимодей�

ствиями. Тем не менее уровень адаптив�

ного поведения пациентки существен�

но снизился после появления манифе�

стной маниакальной симптоматики и

усиления невнимательности, ассоци�

ированной с РДВГ. Усиление симпто�

матики спектра РДВГ крайне негативно

сказалось и на ее успеваемости. 

Организация взаимодействия между

врачами, семьей и школьным персона�

лом могла бы быть полезной для соци�

ального сопровождения девочки. Мы

считали, что пациентка сможет продол�

жать посещение школы во время тера�

пии и нуждается в социальной подде�

ржке, направленной на понимание учи�

телями ее школьных проблем. Медика�

ментозным лечением невнимательнос�

ти и других клинических проявлений

спектра РДВГ мы планировали занять�

ся после стабилизации настроения

Виктории. 

Вынужденная кратковременная госпи�

тализация девочки в связи с появлением

психотических симптомов и усилением

суицидального риска принципиально

не повлияла на объем и содержание

психосоциального вмешательства в

школе. 

Психотерапевтические и социальные

вмешательства обеспечили позитивную

семейную динамику, снизили напряже�

ние в семье и школе, обеспечили необ�

ходимый для медикаментозного лече�

ния ребенка уровень комплайенcа и се�

мейной поддержки.

Психотерапия при биполярном
расстройстве у подростков:
обобщающие рекомендации

Большинство психотерапевтических

вмешательств у детей и подростков с

биполярным нарушением системати�

чески не изучены. Тем не менее психо�

образование пациента и его семьи, а

также семейная психотерапия не вызы�

вают сомнений относительно своей эф�

фективности [6, 11].

Во всех случаях рекомендуется обу�

чать детей, подростков, их родственни�

ков пониманию сущности биполярного

расстройства, важности медикаментоз�

ного лечения, необходимости точного

соблюдения врачебных рекомендаций,

постоянного контроля уровня приме�

няемых стабилизаторов настроения

(солей лития, солей вальпроевой кис�

лоты) в сыворотке крови, необходимос�

ти проведения специальных лаборатор�

ных тестов в рамках мониторинга без�

опасности лечения. 

Важным является обучение родите�

лей и ребенка навыкам мониторинга

колебаний настроения, который пред�

полагает ежедневное оценивание и за�

писывание уровня депрессивных и ма�

ниакальных симптомов, построение

графика настроения.

Другие психосоциальные формы по�

мощи, которые полезны для этих паци�

ентов: 1) минимизация периодов пере�

возбуждения, приобретение навыков

ауторегуляции таких состояний; 2) под�

держание хорошей гигиены сна; 3) обес�

печение строгого соблюдения медицин�

ских назначений; 4) обсуждение риска

зависимости от психоактивных веществ

с пациентом и его семьей, профилакти�

ка зависимых форм поведения; 5) поощ�

рение ведения графиков мониторинга

настроения пациентом и его семьей. 

Следующие информационные ресур�

сы на английском языке могут быть по�

лезными для родителей: 1) «Новые воз�

можности для детей и подростков с би�

полярным расстройствам: дружествен�

ный и авторитетный гид по традицион�

ным и вспомогательным вмешатель�

ствам» (New Hope for Children and Teens

with Bipolar Disorder: Your Friendly,

Authoritative Guide to the Latest in

Traditional and Complementary Solutions)

[13]; 2) «Воспитание капризного ребен�

ка: как справиться с депрессией и бипо�

лярным расстройством» (Raising a

Moody Child: How to Cope with

Depression and Bipolar Disorder) [14]. 

�Лечение ребенка с биполярным

расстройством обязательно должно

затрагивать его родственников, у которых

часто наблюдаются симптомы мании,

тревоги и депрессии. Семейная терапия

должна помочь членам группы первич�

ной поддержки ребенка понять взаимо�

связь между этими симптомами и

собственными социальными проблема�

ми, конфликтами в семье, плохой акаде�

мической успеваемостью, проблемами с

поведением и законом. 

Семейная терапия также имеет своей

целью выявление у членов семьи зави�

симости от алкоголя и психоактивных

веществ. Зависимые формы поведения

часто наблюдаются у страдающих недиа�

гностированными аффективными рас�

стройствами членов семьи ребенка. Се�

мейная терапия может стать первым ша�

гом по вовлечению таких родственников

в терапию.

Психофармакологическое лечение.
Первоочередной задачей при лечении

пациентов с манией является стабили�

зация настроения с использованием

традиционных тимоизолептических ле�

карственных средств – лития, солей

вальпроевой кислоты, атипичных ан�

типсихотиков [15]. 

Нет убедительных данных, которые

свидетельствовали бы, что традицион�

ные стабилизаторы настроения (анти�

конвульсанты) у детей и подростков

предпочтительнее атипичных антипси�

хотиков. В то же время целый ряд конт�

ролируемых исследований свидетель�

ствуют о преимуществах атипичных ан�

типсихотиков и сочетанной терапии

атипичными антипсихотиками с тимо�

изолептиками�антиконвульсантами в

сравнении с монотерапией традицион�

ными стабилизаторами настроения ма�

нии при биполярном расстройстве у

взрослых.

Большинство детских психиатров

убеждено, что терапевтическая эф�

фективность атипичных антипсихоти�

ков (кветиапина, оланзапина, зипра�

зидона, арипипразола, рисперидона)

у подростков выше, чем тимоизолепти�

ков�антиконвульсантов (солей лития и

вальпроевой кислоты, карбамазепина):

при их назначении терапевтический

эффект формируется быстрее, клини�

ческое действие более продолжитель�

ное. Тем не менее остается много воп�

росов, связанных с безопасностью дли�

тельного применения атипичных ан�

типсихотиков у детей и подростков [16].

Большинство подростков с манией

при биполярным расстройстве получа�

ют комбинированную психофармако�

терапию для стабилизации настроения.

Такое лечение применяется несмотря

на то, что данные по эффективности и

безопасности комбинированного лече�

ния ограничены [17, 18]. Известно

двойное слепое плацебо�контролируе�

мое исследование, которое продемон�

стрировало большую эффективность

комбинированного применения квети�

апина с солями вальпроевой кислоты у

подростков с манией при биполярном

расстройстве по сравнению с монотера�

пией вальпроатом. В данном исследова�

нии доза кветиапина медленно (в тече�

ние недели) титровалась до 450 мг/сут и

хорошо переносилась [19].

Таким образом, терапия выбора для

подростков с острой манией включает

использование стабилизаторов настро�

ения, включая атипичные антипсихо�

тики [12, 20]. Поскольку для проявле�

ния терапевтического эффекта солей

лития или вальпрооевой кислоты необ�

ходимо длительное время, применение

атипичных антипсихотиков будет по�

лезно у пациентов с острой симптома�

тикой, которая влияет на их психосоци�

альное функционирование, особенно у

пациентов с ажитацией, психотически�

ми симптомами, с опасным для себя

или окружающих поведением. Атипич�

ные антипсихотики работают быстрее,

при этом их некоторые побочные эф�

фекты, например седативное действие,

могут быть полезными на начальных

этапах лечения для быстрого установ�

ления контроля над поведением под�

ростка.

Как было описано ранее, у Виктории

не было ни тяжелой мании, ни ажита�

ции, она могла принимать лечение,

продолжая посещать школу. Это послу�

жило основанием для предпочтения те�

рапии солями лития. Отказ от терапии

атипичным антипсихотиком был свя�

зан с нашим желанием избежать госпи�

тализации девочки для титрации доз

препарата.

После проведения необходимых ла�

бораторных исследований (креатинин,

азот мочевины крови, электролиты, ис�

следование функции щитовидной же�

лезы, анализ мочи) были назначены со�

ли лития медленного высвобождения

(препарат не зарегистрирован в Украи�

не). Предпочтение солям лития мед�

ленного высвобождения было отдано

по совету наших американских коллег

для уменьшения риска побочных эф�

фектов. Мать девочки, имевшая

собственный опыт применения солей

лития, амисульприда и оланзапина,

высказывала опасения относительно

возможных побочных эффектов при

долгосрочной тимостабилизирующей

терапии. 

Дозу лития постепенно увеличили до

225 мг утром и 450 мг перед сном, уро�

вень лития в сыворотке крови составил

0,76 мэкв/л. Виктория хорошо перено�

сила амбулаторное медикаментозное

лечение, посещала школу и психотера�

певтические сессии. Школьная учи�

тельница девочки активно сотруднича�

ла с нашим психологом. Положитель�

ную динамику в виде редукции маниа�

кальной симптоматики мы наблюдали у

девочки в течение двух месяцев.

Психическое состояние Виктории

улучшилась за последующие два месяца

лечения солями лития, но, как часто

бывает у детей с биполярным расстрой�

ством [21], у нее произошла инверсия

фазы, развилась депрессивная симпто�

матика с психотическими симптомами

(появились слуховые обманы восприя�

тия). Пациентка слышала голоса, угро�

жающие убить ее. 

После необходимых лабораторных

исследований (уровня глюкозы и ли�

пидного профиля, функциональных

печеночных проб, развернутого анализа

крови), а также измерений индекса
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массы тела и окружности талии к назна�

чениям добавили кветиапин (150 мг/сут

перед сном). 

Несмотря на комбинированную тера�

пию, через две недели состояние Вик�

тории ухудшилось, у нее появились су�

ицидальные мысли, планы реализации

суицидальных намерений. Возрастание

суицидального риска стало причиной

госпитализации подростка. 

Во время стационарного лечения

доза кветиапина была увеличена до

600 мг/сут, а уровень лития в крови до�

веден до 1,0 мэкв/л. Через две недели

симптоматика Виктории улучшилась,

ее выписали из стационара.

Две другие задачи психофармакоте�

рапии Виктории заключались в купиро�

вании коморбидных РДВГ и тревожно�

го расстройства. 

Традиционная стратегия лечения де�

тей с биполярным расстройством и на�

рушениями активности и внимания

(коморбидным РДВГ) предполагает

применение стабилизаторов настрое�

ния или атипичных антипсихотиков до

начала терапии стимуляторами [22]. 

Контролируемые исследования пос�

леднего десятилетия и клиническая

практика свидетельствуют, что психо�

стимуляторы могут назначаться таким

подросткам и до стабилизации аффек�

тивных нарушений, одновременно или

перед назначением тимоизолептиков.

Рандомизированое контролируемое

исследование 40 детей и подростков с

биполярным расстройством и РДВГ

продемонстрировало, что соли амфета�

мина в низких дозах могут быть эффек�

тивными и безопасными при купирова�

нии симптоматики, ассоциированной с

дефицитом внимания, с последующей

стабилизацией настроения при помощи

солей вальпроевой кислоты [23].

Психостимуляторы медленного вы�

свобождения могут быть более эффек�

тивны при нарушениях активности и

внимания, сочетающихся с депрессив�

ным эпизодом биполярного расстрой�

ства. Считается, что эти лекарственные

средства наряду с симптоматикой

спектра РДВГ вызывают редукцию про�

явлений депрессии у детей и подрост�

ков с биполярным расстройством. Ре�

комендуемая доза таких психостимуля�

торов составляет 36�54 мг/сут метилфе�

нидата медленного высвобождения или

10�20 мг/сут солей амфетамина медлен�

ного высвобождения. 

Печальной реальностью фармацевти�

ческого рынка Украины является отсут�

ствие в аптечной сети современных

психостимуляторов, как метилфенида�

та, так и солей амфетамина (несмотря

на то что они относятся к числу жиз�

ненно необходимых для детской психи�

атрической практики).

Коморбидные тревожные расстрой�

ства можно лечить при помощи психо�

терапии, медикаментозно или используя

одновременно оба метода. Среди психо�

терапевтических методов лечения КПТ

была признана эффективной для лече�

ния социальной фобии, сепарационного

тревожного расстройства, генерализо�

ванного тревожного расстройства, об�

сессивно�компульсивного и посттрав�

матического расстройства [24, 25]. 

СИОЗС признаны эффективными

для лечения тревожных расстройств в

подростковом возрасте [26], но требую�

щими осторожности при применении

у пациентов с биполярным расстрой�

ством в связи с тем, что могут прово�

цировать инверсию фазы, появление

смешанных или с быстрой сменой фаз

цикличных эпизодов. Поэтому у па�

циентов с биполярным расстройством

I типа до назначения СИОЗС с целью

коррекции коморбидной тревожно�

фобической симптоматики необходимо

предварительно стабилизировать аф�

фективные нарушения традиционными

стабилизаторами настроения или ати�

пичными антипсихотиками. 

Следует также отметить, что атипич�

ный антипсихотик кветиапин и соли

вальпроевой кислоты доказали свою

эффективность при мании, биполяр�

ной депрессии и коморбидных тревож�

но�фобических нарушениях.

В дальнейшем тревожная симптома�

тика Виктории успешно контролирова�

лась при помощи КПТ и поддерживаю�

щей терапии кветиапином. 

Несмотря на это, симптоматика

спектра РДВГ продолжала влиять на

школьную успеваемость девочки. Для

решения этой терапевтической пробле�

мы был назначен метилфенидат дли�

тельного действия в дозе 36 мг/сут

(стартовая доза 18 мг/сут). В 2011 году

этот психостимулятор был доступен в

аптечной сети Украины.

Виктория хорошо переносила тера�

пию метилфенидатом (36 мг/ сут) в со�

четании с поддерживающей терапией

кветиапином (100 мг 2 раза в сутки).

За время лечения кветиапином в

комбинации с солями лития на протя�

жении нескольких месяцев Виктория

набрала лишний вес (3 кг), который не

могла контролировать диетой. Девочка

также предъявляла жалобы на металли�

ческий привкус во рту, стала более разд�

ражительной. В связи с этими неприем�

лемыми побочными эффектами и тем,

что настроение Виктории было ста�

бильным на протяжении нескольких

месяцев, мы начали снижать дозу лития

до полной его отмены. 

На фоне таких изменений в терапии у

Виктории возобновилась депрессивная

симптоматика, соответствующая кри�

териям эпизода средней степени тяжес�

ти по МКБ�10. 

В сложившейся терапевтической си�

туации нами рассматривались несколь�

ко терапевтических альтернатив:

1) Возобновление приема солей ли�

тия (в рамках комбинированной тера�

пии с кветиапином или с переходом к

монотерапии).

2) Добавление ламотриджина к тера�

пии кветиапином. Несмотря на то что

не были проведены рандомизирован�

ные контролируемые исследования ла�

мотриджина у детей, существует точка

зрения, что ламотриджин может быть

эффективен для лечения депрессии и

тревожной симптоматики в детско�

подростковом возрасте.

3) Увеличение дозы кветиапина.

Мы увеличили Виктории дозу квети�

апина до 300 мг/сут, сохранив прием

метилфенидата в дозе 36 мг/сут. Девоч�

ка хорошо переносила назначенную те�

рапию и через два месяца достигла со�

стояния нормотимии при оценке с ис�

пользованием Рейтинговой шкалы ма�

нии у детей и подростков.

Психофармакотерапия при биполярном
расстройстве у подростков:
обобщающие рекомендации

Медикаментозное лечение биполяр�

ного расстройства принято делить на

купирование острого состояния и под�

держивающее лечение, направленное

на профилактику рецидивов. 

Выбор купирующей терапии опре�

деляется, с одной стороны, тяжестью

состояния, его остротой, наличием

психотических симптомов и клиничес�

кой структурой текущего эпизода, с

другой – наличием исключительно

симптомов депрессии, мании, смешан�

ной симптоматики, быстротой смены

фаз. 

В качестве купирующей терапии мо�

гут использоваться традиционные ста�

билизаторы настроения (соли лития,

соли вальпроевой кислоты, карбамазе�

пин, их сочетание), атипичные анти�

психотики, комбинации традиционных

стабилизаторов настроения и атипич�

ных антипсихотиков. 

При остром психомоторном возбуж�

дении, агрессивном и аутоагрессивном

поведении, психотических симптомах

рекомендовано применять атипичные

антипсихотики. 

Отсутствуют убедительные данные о

преимуществе традиционных стабили�

заторов настроения над атипичными

антипсихотиками в более легких слу�

чаях. 

Детский психиатр совместно с паци�

ентом и его родственниками должны

решить, возможно ли лечение симпто�

мов амбулаторно или необходима гос�

питализация.

Важным аспектом медикаментозного

лечения является терапия коморбид�

ных расстройств – тревожных, с дефи�

цитом внимания и гиперактивностью.

Такую терапию рекомендовано начи�

нать после стабилизации настроения на

первом этапе лечения, в тех случаях,

когда возможности психосоциальной

помощи исчерпаны. При таком подходе

терапия коморбидных расстройств яв�

ляется частью противорецидивного ле�

чения.

Для длительной поддерживающей те�

рапии у подростков более обоснован�

ным является применение солей вальп�

роевой кислоты, солей лития, кветиа�

пина. Терапия кветиапином и комби�

нированная терапия кветиапином с со�

лями вальпроевой кислоты имеют, по�

видимому, большую эффективность.

Данные относительно безопасности

длительной профилактической терапии

ограничены.

Заключение
Биполярное расстройство у детей и

подростков является тяжелым наруше�

нием психики, проявляющимся преи�

мущественно расстройствами настрое�

ния, требующим раннего обнаружения

и терапевтического вмешательства. 

Подобно сахарному диабету, бипо�

лярное расстройство является хрони�

ческим заболеванием, наиболее эффек�

тивной терапевтической стратегией в

отношении которого является раннее

использование психосоциальных вме�

шательств, направленных на пациента,

его родственников и педагогов. Улуч�

шение ранней диагностики и ранняя

помощь детям и подросткам с биполяр�

ным расстройством (психообразование,

семейная терапия, стресс�менеджмент)

улучшает прогноз для этих пациентов.

Биологическая терапия, построенная

на принципах доказательной медицины

является неотъемлемой частью тера�

певтической стратегии при биполярном

расстройстве в детском возрасте.
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