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( Depressive disorders (basic, clinical, educational and existential problems)
ПРЕДИСЛОВИЕ

Депрессивные расстройства во всем мире имеют широкое распространение независимо от возраста, пола, национальной принадлежности и места проживания. Если за последние десятилетия можно констатировать значительные достижения в снижении заболеваемости и смертности от тяжелых соматических заболеваний, то успехи медицины в лечении психических и поведенческих расстройств, особенно депрессии, более чем скромны. Однако в настоящее время в области распознавания и лечения депрессий мы уже находимся в периоде, который сопоставим с эрой антибактериальной терапии в лечении инфекционных заболеваний. Все предшествующие годы в мировом медицинском сообществе интенсивно развивались когнитивная психология, нейронауки, молекулярная генетика, психофармакология. Процесс познания во многих странах мира разворачивался на фоне радикальных клинических изменений в диагностических представлениях об аффективных расстройствах и реформы психиатрической помощи в сторону ее децентрализации, специализации и гуманизации.

Доказательные медицинские исследования распространенности депрессивных расстройств методами клинической эпидемиологии показали, что депрессия значительно чаще наблюдается врачами различных медицинских специальностей, чем специалистами в области охраны психического здоровья. Многие больные с депрессией предпочитают лечиться у своего врача, обращаться за помощью в социальные службы и всячески избегают психиатрических учреждений. Несмотря на явное понимание врачами психологических проблем при депрессии, она недостаточно хорошо распознается в общей медицинской практике, и пациенты часто обречены на длительные страдания, которые ложатся тяжелым грузом на них самих, их родственников и общество в целом. 

Всемирная психиатрическая ассоциация и Международный комитет по профилактике и терапии депрессивных расстройств объединили свои усилия в создании образовательных программ, которые способствуют лучшему распознаванию и лечению депрессивных расстройств врачами различных специальностей и особенно в первичной медицинской сети. Претворять в жизнь эту программу стало возможным лишь теперь, когда в нашем арсенале появились высокоэффективные и безопасные антидепрессанты. Они достаточно просты в терапевтическом назначении, не вызывают психической и физической зависимостей, имеют минимальные побочные эффекты и низкий уровень взаимодействия с другими препаратами, которые часто применяют пациенты в общей врачебной практике. Вместе с тем за последние десятилетия существенно повысился уровень доказательности некоторых видов психотерапии, которые начинают конкурировать по своей эффективности с новым поколением антидепрессантов. 

Наша конференция по-своему уникальна и создает в России исторический прецедент. Во-первых, в ее организацию вовлечено руководство Администрации Томской области во главе с Губернатором. Во-вторых, она главным образом ориентирована на врачей различных медицинских специальностей, особенно первичной медицинской сети, организаторов здравоохранения, клинических психологов и психотерапевтов, социальных работников и медицинских сестер. Впервые в России на конференции Российской Академии медицинских наук будут выступать не только исследователи данной проблемы и клиницисты-психиатры, не только специалисты в области различных разделов соматической медицины, но и пользователи медицинских, психиатрических и психологических услуг. Материалы, поданные большинством из них, публикуются по их просьбе без изменения фамилий ввиду желания оказать помощь в работе конференции лично.

Очевидно, это лишь первая проба, но уровень мотивации и интереса, который был продемонстрирован многими специалистами и потребителями на этапе подготовки материалов этого сборника работ конференции и ее организации, глубокое понимание необходимости нашего партнерства во имя лучших достижений качества жизни людей и быстрого решения медицинских проблем имеющимися в нашем распоряжениями новыми возможностями заставляют смотреть с оптимизмом в будущее.

Несмотря на сложность и дискуссионность поднимаемых проблем, Оргкомитет конференции выражает глубокую уверенность в заинтересованном, благожелательном отношении и оппонировании со стороны читательской публики, в проведении дальнейших кооперативных исследований в области укрепления здоровья российского народа.

Проф. Николай Корнетов

РАЗДЕЛ I
ФУНДАМЕНТАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ

ВЛИЯНИЕ ДЭАС НА ПОЛОВУЮ МОТИВАЦИЮ

САМЦОВ МЫШЕЙ С ТРЕВОЖНО-ДЕПРЕССИВНОЙ СИМПТОМАТИКОЙ

А.В. Амикишиева, М.В. Овсюкова

Институт цитологии и генетики СО РАН, Новосибирск

INFLUENCE OF DHEAS ON SEX MOTIVATION MALE MICE WITH DEPRESSIVE-ANXIOUS SYMPTOMS

A.V. Amikishieva, M.V. Ovsyukova

Institute of Cytology and Genetics, Russian Acad. Med. Sci.,

Siberian Branch, Novosibirsk

Summary: Effects of dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS) on sexual motivation in C57BL/6J mice with contrast psychoemotional statuses (aggressive winners and submissive losers) were examined. Social and individual behaviors display increased anxiety in the winners and anxious-depressive state in the losers. Sexual motivation exhausts rapidly in the male mice with both statuses, but is persistent in the intact males. In the winners, DHEAS administration (10 and 30 (g/kg, i.p.) 4 h before the test had no effect on the intensity of the initial phase of sexual interest, but prevented its rapidly decrease afterwards. In the losers, either doses reduced the intensity of the initial phase of sexual motivation, however the higher dose prevented motivation from exhaustion, and so interest to the female was persistent, albeit decreased.

В работе исследовался эффект дегидроэпиандростерон сульфата (ДЭАС, гормон надпочечников с анксиолитическими свойствами) на половую мотивацию самцов мышей C57BL/6J линии со сформированными в модели социальных конфликтов контрастными психоэмоциональными статусами: агрессивным или субмиссивным. Социальное и индивидуальное поведение модельных животных свидетельствует о наличии у агрессоров повышенной тревожности, у жертв – тревожно-депрессивного состояния. Для половой мотивации агрессоров и жертв, свойственно быстрое истощение (в отличие от стабильной во времени мотивации интактных животных).

Сексуальный интерес самцов оценивался в течение 30 минут, когда самец через прозрачную перегородку с отверстиями воспринимал эструсную самку. В тесте регистрировались: число подходов к перегородке, общее и среднее за один подход время пребывания самца у перегородки. У агрессоров введение за 4 часа до теста ДЭАС (10 и 30 мг/кг, в/б) не изменяло интенсивность начальной фазы половой мотивации, но препятствовало ее дальнейшему быстрому снижению. У жертв обе дозы снижали интенсивность начальной фазы, однако большая из доз препятствовала истощению мотивации, в результате интерес к самке оказывался менее интенсивный, но стабильный во времени.

Таким образом, ДЭАС может быть эффективен в восстановлении пониженной половой мотивации у самцов с различной тревожно-депрессивной симптоматикой. Вариации эффекта препарата у агрессивных и субмиссивных мышей связаны, по-видимому, с разницей в функциональном состоянии нейромедиаторных систем, с которыми взаимодействует ДЭАС при реализации психотропного эффекта. 

Работа поддержана грантом РФФИ (№ 01-04-49402).

ОБЪЕКТНЫЕ ОТНОШЕНИЯ И МЕХАНИЗМЫ САМОРЕГУЛЯЦИИ У ЛИЦ С СУИЦИДАЛЬНЫМИ ПОПЫТКАМИ

А.Р. Баширова

Государственный университет им. М.В. Ломоносова, Москва
OBJECT RELATIONS AND MECHANISMS

OF SELF-REGULATION IN INDIVIDUALS

WITH SUICIDAL ATTEMPTS

А.R. Bashirova

M. V. Lomonosov’s State University, Moscow

Summary: This paper presents results from an empirical study of suicidal behavior in context of personality disorders. Object relationship, type of self-identity and mechanisms of self-regulation was examined. Results from this investigation show that suicide attempters have disturbances of self-identity, prevalence of primitive defenses and pathological object relationships (poorly integrated representation self and others, prevalence hostile representation and deficit supporting representation).

Суицидальные попытки являются крайней формой саморазрушительного поведения человека. Они сопровождаются сильными эмоциональными переживаниями. В межличностных отношениях отмечаются сужение интерперсональных контактов, чувство отчужденности, потерянности, ощущение отсутствия любви окружающих, искаженные представления о себе и других. Установлены нарушения самоидентичности и саморегуляции (Амбрумова А.Г., Тихоненко К., 1990; Амбрумова А.Г., 1996). В DSM-4-R повторяющиеся суицидальные попытки выступают в качестве одного из критериев пограничных личностных расстройств (Каплан Г.И., Сэдок Б.Дж., 1998). При пограничных личностных расстройствах выявляются патология объектных отношений (плохая интеграция и аффективная окрашенность Я- и объект-репрезентаций, незавершенные процессы сепарации-индивидуации), преобладание примитивных защитных механизмов и относительно сохранное тестирование реальности (Кернберг О., 1998, 2000). Эти нарушения входят в структуру единого синдрома, основными системообразующими радикалами которого являются психологическая зависимость и недифференцированность (Соколова Е.Т., 2001). Исследование суицидального поведения выполнено в рамках системного подхода к нарушениям самосознания и личностных расстройств (Соколова Е.Т., 1989, 1995).

Цель пилотажного исследования – выявить особенности объектных отношений у лиц с суицидальными попытками и проследить их взаимосвязь с особенностями самоидентичности и саморегуляции.

Сделано предположение, что у лиц с суицидальным поведением имеются нарушения объектных отношений в виде низкой интеграции и дифференцированности Я- и объект репрезентаций, их аффективной окрашенности, насыщенности отношений аффектами, преобладание примитивных защитных стратегий. 

Обследование проводилось на базе отделения суицидологии НИИ психиатрии. Обследовано 25 человек в возрасте от 17 до 45 лет, совершивших суицидальные попытки, с диагнозом «рекуррентное депрессивное расстройство». В ходе исследования использовался комплекс проективных методов, включающий в себя тест Роршаха, ТАТ, РНЖ, тест руки Вагнера. Проводились качественный и количественный анализы формальных показателей.

Были получены следующие результаты. Отмечаются грубые нарушения саморегуляции. По результатам теста Роршаха выявлен комплекс показателей, указывающих на слабость внутреннего (за счет иерархии мотивов) и внешнего (за счет опосредования интеллектуальными процессами) контроля, наличие трудностей дистанцирования от травмирующих переживаний и сильных аффективных состояний.

Характерны высокая внутриличностная конфликтность, слабость эмпатии и самопонимания. По результатам качественного анализа в балансе защитных механизмов превалируют примитивные способы защиты (такие как расщепление, проективная идентификация, обесценивание и отрицание реальности). Для них характерна слитность с регулируемыми ими аффективными состояниями, в первую очередь с агрессией и страхом. Имеющиеся защитные механизмы более высокого уровня (например, интеллектуализация или уход в фантазию) оказываются неэффективными. В балансе аффективно-когнитивных взаимодействий преобладают первые. Суицидентам свойственны интенсивные, диффузные, неосознаваемые, плохо вербализуемые и плохо контролируемые посредством рационально-когнитивных форм регуляции переживания гнева, ярости. Контроль аффекта осуществляется с использованием внешне выраженных моторных и межличностных форм регуляции (отреагирование, проективная идентификация). 

Присущи грубые нарушения самоидентичности в виде диффузности, дефицитарности образа Я/другого. Отмечается поляризация образа другого на «плохого, злобного» и «хорошего, идеального». При этом в самосознании доминируют примитивные аффективно насыщенные враждебные репрезентации в сочетании с «дефицитом» «поддерживающих» образов. Отмечается спутанность ролей «жертвы» и «агрессора». Репрезентации «хорошего» Я/Другого чаще выступают в качестве далеких недостижимых идеалов и окрашены переживаниями тоски, грусти, заброшенности. По результатам РНЖ были выявлены три основные позиции саморепрезентации: «одинокие и особенные», «сильные во враждебном мире», «слабые во враждебном мире». Характерно противопоставление Я и других. В силу недостатка «поддерживающих» репрезентаций и слабости механизмов саморегуляции значимый Другой является необходимым условием «выживания», выполняет функции поддержания дефицитарной самоценности и регуляции аффективных состояний. 

Таким образом, у лиц с суицидальными попытками были выявлены нарушения самоидентичности, преобладание примитивных защитных механизмов и патология объектных отношений. 
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Т.П. Ветлугина, С.А. Иванова, Н.А. Корнетов

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

comparison influence of selective inhibitors of serotonin re-uptake on immune system in depressive disorders therapy
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Summary: In this paper data on study of influence of selective serotonin re-uptake inhibitors (SSRIs) on the immune system are represented. We have conducted complex clinical-immunological and hormonal examination in 35 patients with depressive disorders in the process of the monotherapy with fluoxetin, sertralin and citalopram. Against the background of substantial clinical symptoms we have revealed suppression of cellular immunity, immunity humoral link activation and that of neutrophile oxidant systems, alterations of hormone concentration (ACTG, cortisol). In the process of monotherapy we have detected various immunotropic traits of the preparations. Fluoxetin has considerable immunostimulating action, which is manifested in increase of the previously decreased the onset of the therapy number of leucocytes, T-lymphocytes with phenotype CD2+ and number of natural killers. Immunosuppressive action was revealed in citalopram: we observe further suppression of some immunocompetent cells - CD3+, CD16+, CD72+. Sertralin has occuppy intermediate position on immunological properties. At the analysis of SSRI influence on the indices of phagocytic activity preparations have monodirected moderately-suppressive action. The effects of SSRI action on immunocompetent cells are conditioned by alteration of regulation of immune system functions on the side of neuromediator and neuroendocrine mechanisms.

Психотропные препараты, применяющиеся в терапии депрессий, оказывают существенное влияние на основные гомеостатические системы организма (гормональную, иммунную, нейромедиаторные). Иммунотропные эффекты селективных ингибиторов обратного захвата серотонина в эксперименте и клинике остаются малоизученными (Ветлугина Т.П. с соавт., 1999; Иванова С.А., 2000; Ravindran A. et al., 1995; Pellegrino T.C., Bayer B.M., 1998; Frank M.G., 1999; Leonard B.E., 2001). Такие исследования представляются важными для понимания механизмов психонейроиммуномодуляции при аффективных расстройствах и участия психотропных препаратов в психонейроиммунном взаимодействии.

Целью настоящего исследование явилось изучение сравнительного влияния селективных ингибиторов обратного захвата серотонина на показатели иммунной системы в клинике и эксперименте у больных с депрессивными расстройствами в процессе монотерапии.

Группу обследованных составили 35 больных депрессивными расстройствами: 15 больных (3 мужчин, 12 женщин) получали флуоксетин, 15 больных (3 мужчин, 12 женщин) – сертралин и 10 больных (2 мужчин, 8 женщин) получали циталопрам. Показанием к терапии СИОЗС явилось наличие у пациентов депрессивных и тревожно-депрессивных расстройств различной степени выраженности в рамках диагностической рубрики F30, согласно ICD-10. Степень выраженности депрессивных расстройств до назначения препаратов, в ходе терапии и к моменту отмены препарата оценивали по шкале депрессии Гамильтона.  Контрольную группу для иммунологического обследования составили психически и соматически здоровые люди (34 чел.), соответствующие по полу и возрасту обследуемой группе больных. 

Комплексная оценка иммунного статуса больных проводилась в динамике: до назначения лечения и после полного курса терапии. Для характеристики показателей клеточного иммунитета лимфоциты выделяли из гепаринизированной крови общепринятым методом на градиенте плотности Ficoll-Paque. Фенотипирование рецепторного аппарата иммунокомпетентных клеток проводили с использованием моноклональных антител фирмы “Сорбент“ (Россия). Определяли субпопуляции лимфоцитов: CD2+ (Т-лимфоциты), CD3+ (зрелые Т-лимфоциты), CD16+ (натуральные киллеры), HLA Dr+ (В-лимфоциты и активированные Т-лимфоциты), CD72+ (В-лимфоциты) в лимфоцитотоксическом тесте. Содержание CD4+ (Т-хелперы/индукторы) и CD8+  (цитолитические киллеры /супрессоры) выявляли иммунофлюоресцентным методом.

Фагоцитарную активность лейкоцитов оценивали по поглотительной способности нейтрофилов по отношению к тест-системе (латекс). Определяли фагоцитарный индекс (ФИ – процент фагоцитирующих клеток) и фагоцитарное число (ФЧ – среднее количество поглощенных частиц фагоцитирующими клетками). Для определения оксидантной активности использовали тест восстановления нитросинего тетразолия (НСТ-тест). В основе реакции лежит восстановление в цитоплазме нейтрофила нитросинего тетразолия до диформазана под влиянием супероксидного аниона, образующегося при активации клетки в повышенных количествах (Петров Р.В. с соавт., 1992). Для характеристики нейромедиаторных систем использовали метод определения лимфоцитов периферической крови, имеющих рецепторы к серотонину (С-РОК), дофамину (Д-РОК), норадреналину (Н-РОК) (Юшков В.В., 1993), позволяющий опосредованно судить о состоянии нейромедиаторных систем организма. Концентрацию гормонов АКТГ и кортизола в сыворотке крови определяли методом конкурентного радиоиммунологического анализа.

Все больные ко времени начала терапии по шкале депрессии Гамильтона набрали 25,7(1,9 балла, что соответствует умеренно выраженным депрессивным состояниям. Депрессия проявляла себя подавленностью настроения, ангедонией, анергией, суточными колебаниями аффекта, инсомнией в середине или конце сна, снижением массы тела, суицидальными мыслями и др.

Таблица

Действие селективных ингибиторов обратного захвата

серотонина на показатели клеточного иммунитета
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При проведении сравнительного анализа влияния селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (флуоксетина, сертралина, ципрамила) на показатели иммунитета в процессе монотерапии больных большой депрессией выявлено, что наиболее чувствительными к СИОЗС являются Т-лимфоциты с рецепторами СD2, СD3, СD4, СD8, натуральные киллеры и фагоцитирующие клетки. По влиянию на компоненты клеточного иммунитета СИОЗС в ряду «сертралин – флуоксетин – циталопрам» характеризуются следующим образом (табл.).

Флуоксетин обладает выраженным иммуностимулирующим действием, что проявляется в повышении сниженного до начала терапии количества лейкоцитов, лимфоцитов, Т-лимфоцитов СD2+-фенотипа и натуральных киллеров. Иммуносупрессивное действие выявлено у циталопрама, который снижает количество иммунокомпетентных клеток СD3+, СD16+, СD72+ на фоне повышения цитотоксических киллеров/супрессоров (СD8+). Промежуточное положение по иммунотропным свойствам в ряду этих препаратов занимает сертралин. При монотерапии сертралином у больных наблюдается повышение содержания СD4+, СD16+ и HLA-Dr+ лимфоцитов, при незначительном снижении лейкоцитов и СD2+-лимфоцитов. Необходимо отметить, что монотерапия СИОЗС приводила к снижению оксидантной активности нейтрофилов, причем в большей степени это было характерно для прозака и золофта (рис.).
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Рис. Динамика показателей фагоцитарной и оксидантной активности лейкоцитов и гуморального иммунитета у больных аффективными расстройствами при терапии селективными ингибиторами обратного захвата серотонина.

Этот иммунотропный эффект СИОЗС является позитивным, поскольку у больных депрессией до начала терапии показатели НСТ-теста были достоверно повышены по сравнению с нормой, что, вероятно, обусловлено активацией перекисного окисления липидов.

Установлено влияние СИОЗС на уровень нейромедиаторов. У больных депрессивными расстройствами до начала монотерапии СИОЗС выявлено повышение содержания лимфоцитов, имеющих рецепторы к серотонину и норадреналину. В процессе терапии наблюдается нормализация данных показателей, причем содержание серотонинпозитивных лимфоцитов снижается более чем в 3,5 раза. Изучая роль СИОЗС в механизмах психонейроиммуномодуляции, нельзя обойти вопрос о влиянии этих препаратов на уровень гормонов, в частности кортизола и АКТГ, являющихся одними из основных иммунорегуляторных гормонов. В наших исследованиях у больных с депрессией до начала монотерапии СИОЗС на фоне выраженной клинической картины выявлено увеличение концентрации кортизола в сыворотке крови до 441,32(24,04 нмоль/л (в группе контроля – 323,03+21,45 нмоль/л), снижение концентрации АКТГ до 24,81(2,18 пкг/мл (в контрольной группе – 32,05+2,14 пкг/мл). Индивидуальные значения концентрации кортизола в группе больных колебались от 100 до 700 нмоль/л, причем большая часть больных имели значения от 300 до 700 нмоль/л, в то время как в группе психически и соматически здоровых лиц индивидуальный разброс показателя колебался в интервале от 150 до 450 нмоль/л. В процессе терапии СИОЗС происходило снижение содержания кортизола до уровня контроля и составило 301,20(35,31 нмоль/л. На динамику адренокортикотропного гормона исследуемые препараты не оказывали выраженного влияния, и на 21-28-й день терапии концентрация АКТГ в сыворотке крови больных оставалась сниженной (27,25(2,82 пкг/мл).

Таким образом, селективные ингибиторы обратного захвата серотонина оказывают позитивный эффект на депрессивную симптоматику, показатели иммунной, нейромедиаторной, гормональной систем. Некоторые СИОЗС, в частности циталопрам, в процессе терапии оказывают супрессирующее действие на ряд показателей клеточного иммунитета. По всей вероятности, это обусловлено как химической структурой препарата, так и сроками обследования пациентов (на 21-28-й день терапии). Известно, что серотонин, с одной стороны, обусловливает патофизиологические проявления расстройств настроения (Каплан Г.И., Сэдок Б.Д., 1994), с другой – оказывает угнетающее влияние на иммуногенез (Jackson J. et al., 1985; Mizruchin A., 1999).

Препараты, ингибирующие обратный захват серотонина, снижают его кругооборот и увеличивают его концентрацию в синаптической щели. Временное увеличение концентрации серотонина в синаптической щели способствует усилению активности серотонинергической системы и проявлению ее иммуносупрессивного действия. Длительное применение СИОЗС приводит к стимуляции тормозных серотониновых пресинаптических рецепторов и последующему снижению синтеза серотонина в мозге (Alvarez J., 1997). В связи с этим положительный иммуномодулирующий эффект некоторых СИОЗС, вероятно, может проявляться в более поздние сроки терапии.
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Summary: Complex immunological examination of 197 patients with affective disorders has been conducted. The structure of examined patients is represented by psychological forms: bipolar affective disorder, recurrent depression, depressive episode and chronic affective disorder. More than 40 indices of basic homeostatic systems of the organism participating in mechanisms of psychoneuroimmunomodulation were identified. It has been revealed that in depressive disorders the following parameters are observed: suppression of T-cellular immunity, decrease of number of natural killers, disregulation of factors of non-specific resistance, activation of humoral factors of the immunity. Immune disturbances are linked with alteration of neuroendocrine regulation manifesting by increase of level of cortisol and activation of neuromediator exchange. A different character of immunobiological reactivity correlates with peculiarities of clinical polymorphism of affective disorders. The use of cluster analysis allowed to reveal interactions of clinical characteristics of depressive disorders with immunological, neuromediator and hormonal indices what proves the involvement of these homeostatic systems into the mechanisms of psychoneuroimmunomodulation and into the pathogenesis of depressive disorders. So, leading clinical syndrome and extent of severity of depressive symptoms are linked with parameters of neuromediator exchange, concentration of adrenocorticotropic hormone, number of helpers/inductors and length of the disease correlates with the number of cytolytic killers/suppressers, natural killers, B-lymphocytes. Thus, the conducted investigations have shown that basic regularities of psychoneuroimmunomodulation in depression manifest themselves by imbalance of the immune, neuromediator and hormonal system and are linked with clinical polymorphism and clinical-dynamic characteristics of the course of the disease.

Депрессивные расстройства сопровождаются нарушением взаимодействия нейрохимических структур мозга, активности гормональных систем, выраженными изменениями иммунологической реактивности, взаиморегуляции нервной и иммунной систем. 

Целью настоящего исследования явилось изучение закономерностей и особенностей механизмов психонейроиммуномодуляции при различных нозологических формах аффективных расстройств и изучение системы иммунитета во взаимосвязи с другими гомеостатическими системами организма (нейромедиаторной и гормональной). 

Группу обследованных составили 197 больных, проходивших курс стационарного лечения в отделении аффективных состояний клиник ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН. Диагностическая оценка и клиническая квалификация аффективных расстройств проводились в соответствии с МКБ-10 и рассматривались в рамках шифра F3 «Расстройства настроения (аффективные расстройства)». Структура обследованных больных с аффективными расстройствами представлена нозологическими формами: биполярное аффективное расстройство (27 больных), рекуррентная депрессия (46 больных), депрессивный эпизод (75 больных), хроническое аффективное расстройство (49 больных). Степень выраженности депрессивных расстройств до начала терапии и в ее динамике оценивали по шкале депрессии Гамильтона. Контрольную группу для иммунологического исследования составили 106 соматически и психически здоровых лиц.

Комплексное иммунологическое обследование включало определение показателей клеточного иммунитета (лимфоциты, имеющие рецепторы CD2+, CD3+, CD16+, HLA Dr+, CD72+, CD4+, CD8+, к эритроцитам барана, С3-компоненту комплемента, теофиллину), гуморального иммунитета (уровень циркулирующих иммунных комплексов, концентрацию сывороточных иммуноглобулинов М, G, А), фагоцитарной и оксидантной активности лейкоцитов (Петров Р.В. с соавт., 1992). Для характеристики нейромедиаторных систем использовали метод определения лимфоцитов периферической крови, имеющих рецепторы к серотонину (С-РОК), дофамину (Д-РОК), норадреналину (Н-РОК) (Юшков В.В. 1993), позволяющий опосредованно судить о состоянии нейромедиаторных систем организма. Концентрацию гормонов АКТГ и кортизола в сыворотке крови определяли методом конкурентного радиоиммунологического анализа.

Проведенное исследование выявило наиболее существенные различия в показателях иммунной, нейромедиаторной и гормональной систем, которые приведены на рис. (значения параметров здоровых лиц приняты за 100%, показатели в группах больных выражены в процентах от уровня здоровых лиц).

Иммунный статус больных биполярными аффективными расстройствами характеризуется наиболее значимыми нарушениями исследуемых параметров по сравнению с остальными обследуемыми группами депрессивных расстройств.
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Рис. Особенности иммунного и гормонального статусов больных с биполярными депрессивными расстройствами, рекуррентной депрессией, депрессивным эпизодом и дистимией.

Наблюдается снижение абсолютного и относительного содержания субпопуляций лимфоцитов с различными поверхностными рецепторами (СD2+, СD8+, СD16+), абсолютного содержания СD3+, СD4+, увеличен иммунорегуляторный индекс (3,18(1,75, в контрольной группе – 1,54(0,06, Р< 0,001). Выявлена стимуляция кислородзависимых систем нейтрофилов как в спонтанном, так и в стимулированном вариантах. Увеличен уровень циркулирующих иммунных комплексов в сыворотке крови (145,25(16,46 усл.ед., в контрольной группе – 103,89(3,89 усл.ед., Р<0,001). В нейромедиаторном и гормональном обмене выявлено повышение концентрации кортизола (440,66(27,58 нмоль/л, в контрольной группе – 323,03(21,45 нмоль/л, Р<0,05), циркулирующего пула лимфоцитов, экспрессирующих рецепторы к серотонину и норадреналину.

Комплексное иммунобиологическое обследование больных рекуррентной депрессией показало, что наблюдаемые изменения в поверхностном рецепторном аппарате иммунокомпетентных клеток имеют сходство с таковыми при биполярных аффективных расстройствах. Однако снижение количества натуральных киллеров статистически недостоверно по отношению к контрольной группе, соотношение хелперной и супрессорной популяций ИКК не изменено, что позволяет говорить о меньшей глубине нарушений клеточного иммунитета в группе больных с рекуррентными депрессивными расстройствами.

В гуморальном звене иммунитета наряду с повышением циркулирующих иммунных комплексов изменяется спектр сывороточных иммуноглобулинов. Активация оксидантных систем нейтрофилов у больных рекуррентной депрессией проявляется повышением показателей восстановления нитросинего тетразолия под влиянием супероксидных радикалов только в спонтанном, но не в активированном варианте НСТ-теста. При рекуррентных аффективных расстройствах повышается количество лимфоцитов, имеющих рецепторы к серотонину и дофамину. В гормональном фоне уровень кортизола имеет тенденцию к повышению, концентрация адренокортикотропного гормона – к понижению, не достигая статистической значимости.

При иммунологическом обследовании больных с депрессивным эпизодом выявлено, что изменения в клеточном иммунитете выражены в меньшей степени, чем при текущем депрессивном эпизоде у больных с биполярными и рекуррентными аффективными расстройствами. На фоне нормального количества Т-хелперов/индукторов, натуральных киллеров и уровня циркулирующих иммунных комплексов наблюдается повышение лимфоцитов, чувствительных к веществам, изменяющим обмен цАМФ.

Для показателей нейромедиаторного и гормонального обменов характерны повышение количества лимфоцитов с рецепторами к серотонину и активация гипоталамо-гипофизарной системы, проявляющаяся повышением концентрации как АКТГ, так и кортизола. В иммунном статусе больных с хроническими аффективными расстройствами (дистимией) нарушения клеточного иммунитета сопоставимы с таковыми при биполярных аффективных расстройствах, за исключением снижения количества натуральных киллеров, теофиллинчувствительных Т-лимфоцитов и активации оксидантных систем нейтрофилов. Характерная особенность механизмов психонейроиммуномодуляции при дистимии – вовлеченность нейромедиаторного обмена, повышение лимфоцитов, экспрессирующих рецепторы к серотонину и дофамину, при концентрации гормонов, соответствующей уровню контроля. 

Таким образом, для больных с аффективными расстройствами присуще угнетение клеточного иммунитета, рассматриваемое как постстрессовая иммунодепрессия, проявляющаяся изменением соотношения экспрессии поверхностных рецепторов иммунокомпетентных клеток разной степени выраженности – от наиболее максимальных при биполярных и рекуррентных аффективных расстройствах до менее выраженных при депрессивном эпизоде и дистимии. Обнаруженная у больных депрессией высокая активность оксидантных систем может служить доказательством снижения активности супероксиддисмутазы и каталазы, нейтрализующих кислородные радикалы, и согласуется с данными об активации перекисного окисления липидов, выявленной при эндогенных психозах.

Более глубокий анализ сопряженности иммунологических, нейромедиаторных и гормональных показателей и клинических характеристик заболевания с использованием кластерного анализа позволил выявить существенное сходство и определенные различия профилей взаимосвязей в разных обследуемых группах. У больных с разными нозологическими формами аффективных расстройств выделяются четыре кластера. Установлены взаимосвязи клинических характеристик депрессивных расстройств с иммунологическими, нейромедиаторными и гормональными показателями, что доказывает вовлеченность этих гомеостатических систем в механизмы психонейроиммуномодуляции и в патогенез депрессивных расстройств.

Необходимо отметить, что ведущий клинический синдром и степень выраженности депрессивной симптоматики сопряжены с параметрами нейромедиаторного обмена (лимфоцитами, экспрессирующими рецепторы к серотонину, норадреналину, дофамину), концентрацией адренокортикотропного гормона, количеством хелперов / индукторов. Длительность заболевания коррелирует с количеством цитолитических киллеров/супрессоров, натуральных киллеров, В-лимфоцитов. По всей вероятности, выявленные взаимосвязи неслучайны. Клинические проявления и глубина депрессивных расстройств в большей степени обусловлены нарушениями в нейрохимических структурах мозга и гормонального обмена. С увеличением длительности заболевания значимую роль в патогенезе депрессий приобретает иммунная система, в первую очередь цитолитические киллеры/супрессоры и натуральные киллеры – основные иммунокомпетентные клетки противовирусной и противоопухолевой защиты. Длительное течение депрессивных расстройств повышает риск развития иммунодефицитных состояний, соматических заболеваний, что необходимо учитывать при разработке дифференцированных комплексных программ реабилитации больных. 

Работа поддержана Региональным Общественным Фондом содействия отечественной медицине.
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immune reaction’s formation PECULIARITIES in

experimental model of depressive-like disorder
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Siberian Branch RAMSci, Novosibirsk

Summary: This research showed that the level of serotonin in amigdala, hippocampus, and nucleuses A11, A10 and A9, nucleus caudatus and hypothalamus in animals with depressive-like disorders was higher then in control group (mouses without confrontation experience).

It is accompanied by definite immune changes. There is a supposition that one of the important reasons of immune depression is increase of serotonin and its metabolites level in certain brain areas.

В настоящее время дисбаланс между катехоламинергической и серотонинергической системами рассматривается как один из важных механизмов, лежащих в основе патогенеза депрессии. С одной стороны, известно, что нейромедиаторные системы мозга принимают участие в нейроиммуномодуляции и серотонинергическая система является тормозной в контроле иммунного ответа, а с другой – показано, что депрессивное состояние сопровождается снижением иммунологической функции. В наших исследованиях использовался метод сенсорного контакта с продолжительным (20 дней) тестированием поражений, который вызывает у мышей линии C57BL/6J депрессивно-подобное состояние (оценка в тесте Порсолта и «открытое поле»). Определение уровня серотонина в различных структурах мозга методом жидкостной хроматографии с электрохимической детекцией показало, что у животных с депрессивно-подобным состоянием увеличивается содержание серотонина по сравнению с контролем (мыши без опыта конфронтации) в миндалевидном комплексе, гиппокампе, ядрах А11, А10 и А9, хвостатом ядре и гипоталамусе. Уровень метаболита серотонина 5-оксииндолуксусной кислоты в большинстве исследованных структур был существенно выше также по сравнению с животными и с 10 дневными конфронтациями (субмиссивное поведение). Повышение активности серотонинергической системы в структурах мозга у таких животных сопровождалось значительным повышением СД8+ Т-клеток и снижением СД4+ Т-хелперов. При иммунизации у них наблюдалось снижение иммунологических показателей на пике иммунного ответа.

Таким образом, одной из важных причин снижения иммунологического статуса при депрессии может быть повышение уровня серотонина и его метаболита в определенных структурах мозга.

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ И СОЦИАЛЬНО-ПСИХИАТРИЧЕСКИЕ ПЕРСПЕКТИВЫ ИЗУЧЕНИЯ

ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Ал.Н. Корнетов, Л.Д. Рахмазова

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

EPIDEMIOLOGICAL AND SOCIAL PSYCHIATRIC PERSPECTIVES

IN STUDYING OF DEPRESSIVE DISORDERS

Al.N. Kornetov, L.D. Rakhmazova

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: Basic perspectives of study of depression in aspects of epidemiology and social psychiatry were discussed. Authors showed prevalence of depression in patients of primary care, older clients of social care, small ethnic group of arctic mongoloids of Far East of Russia. Also data of fixed diseases of mental health care of Buryatia was analyzed. Some features of social conditions and consequences of depression in older people were described. Authors became to conclusion of necessity of development epidemiologic and social psychiatry studies in Russia. They suggested importance of educational programs on contemporary standards of diagnosing, treatment, rehabilitation and social care for psychiatrists for increasing quality of mental health care for depressed people.

Одним из приоритетных направлений современной психиатрии является изучение депрессивных расстройств в силу их крайне высокой распространенности и тяжелых последствий для общества. Всестороннее изучение депрессии открывает возможность понимания ее клинической и социальной сущности, что дает широкий базис для развития систем помощи лицам, страдающим этим расстройством. Наиболее актуальной задачей в этой связи является проблема выявления депрессии. До сих пор значительное число больных депрессией остается вне поля зрения специалистов. Это ведет к хронизации расстройства и развитию неблагоприятных последствий в виде инвалидизации и суицидального поведения. Точкой приложения эпидемиологических исследований является выявление распространенности депрессивных расстройств, условий их формирования, выделение факторов риска. Роль социальной психиатрии состоит в изучении последствий депрессивных расстройств для общества, социального функционирования лиц, страдающих депрессией, оценка и развитие междисциплинарного взаимодействия в сфере помощи депрессивным пациентам, содействие формированию групп самопомощи больных, работа с их родственниками.

В данном сообщении, выполненном при благотворительной поддержке Регионального общественного фонда содействия отечественной медицине, отражены основные направления исследований депрессивных расстройств, выполняемых в отделении эпидемиологии и социальной психиатрии в тесном сотрудничестве с отделением аффективных состояний ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН.

Эпидемиологическое направление в изучении депрессии развивается многие годы в многоцентровых исследованиях ВОЗ (Üstün T.B., Sartorius N., 1993). В последние годы широко развиваются клинико-эпидемиологические работы, выполняемые в дифференцированных популяциях (Schultz R., 2001). Широко известна связь депрессивных расстройств и соматических заболеваний (Üstün T.B., Sartorius N., 1995). Это рождает необходимость широкого взаимодействия между психиатрами и специалистами общемедицинской практики с целью более эффективной помощи больным соматическими заболеваниями, страдающими депрессией (Смулевич А.Б., 2000).

Изучение распространенности депрессии среди пациентов территориальных поликлиник было одним из этапов научно-практической программы «Выявление и лечение депрессий в первичной медицинской сети» (Краснов В.Н., 2001). Данная программа развивалась как многоцентровое исследование в рамках российско-американского проекта. В Томске исследование проводилось на базе поликлиник № 7 и № 10. Одним из основных этапов работы было выявление распространенности депрессивных расстройств у пациентов при сплошном обследовании на одном из участков в каждой поликлинике. Инструментами исследования явились опросник пациента для выявления депрессии (Краснов В.Н., 1999) и структурированное интервью в соответствии с ICD-10 и DCR-10. Наличие депрессивных нарушений (табл. 1) по скринингу затрагивает широкий спектр психологических и психопатологических проявлений аффективного спектра. 

Таблица 1

Наличие депрессивных нарушений у пациентов поликлиник

согласно скринингу

	Депрессия
	Половая принадлежность

	
	Мужчины
	Женщины
	Оба пола

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Наличие
	96
	33,1
	424
	64,2
	520
	54,7

	Отсутствие
	194
	66,9
	236
	35,8
	430
	45,3

	Всего
	290
	100
	660
	100
	950
	100


Здесь речь идет не только о собственно депрессивных, а также тревожных симптомах различной степени выраженности, но и о сопутствующих манифестациях астении и соматизации. Последнее положение важно для понимания психологических и психопатологических паттернов у пациентов первичной медицинской сети.

Результаты скрининга отражают соматопсихический баланс состояния посетителей поликлиники. На полученные данные существенное влияние оказывает клиническая картина депрессии, для которой свойственны соматические симптомы. Кроме того, в группу с наличием депрессивных симптомов (табл. 1) попадали пациенты с другими психическими расстройствами (табл. 2).

Таблица 2

Количество пациентов с депрессией, верифицированной по ICD-10

	Психические

расстройства
	Половая принадлежность

	
	Мужчины
	Женщины
	Оба пола

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Депрессия
	27
	39,1
	91
	48,7
	118
	46,1

	Другие психические расстройства
	24
	34,8
	72
	38,5
	96
	37,5

	Без психических расстройств
	18
	26,1
	24
	12,8
	42
	16,4

	Всего
	69
	100
	187
	100
	256
	100


Следует отметить, что данные, приведенные в табл.2, отражают распространенность психических расстройств у пациентов с выявленной депрессией, согласившихся на обследование у психиатра. Полученные результаты свидетельствуют о высокой распространенности депрессии среди пациентов первичной медицинской сети. Существующие ставки и нормативы психиатра в поликлинике не в состоянии справиться с такой нагрузкой. Единственным выходом в данной ситуации является развитие навыков диагностики и лечения депрессии у врачей поликлиник.

Одной из наиболее сложных популяций для клинико-эпидемиологических исследований депрессии является старшая возрастная группа. Это связано с множеством сопутствующих факторов, осложняющих диагностику. Среди них ведущее место занимают другие психические расстройства, особенно деменция; соматические заболевания, некоторые симптомы которых напоминают депрессию, нарушения слуха и зрения. Поэтому до сих пор крайне мало репрезентативных сведений относительно распространенности депрессии в старшем возрасте.

Современные эпидемиологические исследования по данному вопросу развиваются путем изучения численности больных депрессией в дифференцированных популяциях лиц старшего возраста.

Нами проводится мониторинг распространенности и условий формирования депрессивных расстройств среди клиентов данной возрастной группы комплексного центра социального обслуживания населения Томской области. Остановимся на результатах, полученных при сплошном скрининге в течение 1 года. Всего обследовано 385 человек (мужчины – 23,1%, женщины – 76,9%). Средний возраст обследованных составил 69,0(0,3 года (мужчин – 69,6(0,6, женщин – 68,7(0,3). Скрининг депрессивных расстройств проводился с помощью гериатрической шкалы депрессии, включающей 15 вопросов (Yesavage J.A., 1988).

Согласно скрининговой шкале, депрессивные проявления встречаются у 69% клиентов отделения. При этом у женщин достоверно чаще наблюдаются депрессивные расстройства – 55,8% от общего числа обследованных против 13,2% у мужчин (p=0,007). Клиническое обследование с верификацией диагноза по ICD-10 показало, что среди женщин депрессивные расстройства встречаются у 28,6%, что также достоверно (p<0,001) превышает этот показатель в мужской выборке – 8,1%. Можно констатировать, что среди пожилых клиентов социальной службы уровень распространенности депрессивных расстройств достаточно высок, в первую очередь это связано с низким уровнем экономического и социального положения данного контингента. Женская часть выборки показала наибольшую подверженность депрессии.

Изложенные данные касаются дифференцированных популяций потребителей медицинской и социальной помощи в традиционных для России условиях. Необходимо отметить, что распространенность и последствия депрессивных расстройств в этнических регионах являются более тяжелыми, чем в общероссийской популяции, в силу недостаточной разветвленности психиатрических служб северных территорий, что ведет к поздней или некачественной диагностике и снижению эффективности реабилитационных мероприятий.

Нами проанализированы данные учтенной болезненности психическими расстройствами в течение 1 года в Бурятии. Они показывают, что диагностика аффективных расстройств существенно занижена. Так, среди всех психиатрических пациентов, находившихся на учете, с аффективными расстройствами зарегистрировано только 1,6%, хотя согласно последнему крупному исследованию, проведенному по заказу Всемирного банка (Desjarlais R. et al., 1995), депрессивные расстройства лидируют по распространенности среди всех психических расстройств, составляя 17,3%. Полученные данные говорят о проблемах диагностики аффективных расстройств. Можно констатировать, что в Бурятии большинство больных депрессией либо в силу культуральных причин не обращаются к специалистам, либо традиции диагностики в данном регионе остаются в течение многих лет неизменными и выявляются наиболее тяжелые случаи депрессии.

Поскольку учтенная болезненность показывает лишь тенденции диагностики, перспектива выявления истинной картины количества депрессивных расстройств заключается в клинико-эпидемиологических исследованиях в данном регионе, характеризующемся уникальными этнокультуральными особенностями. Учитывая величину такого региона, как Бурятия, важным направлением в подобного рода исследованиях является изучение распространенности депрессии в малочисленных этнических группах с компактным проживанием. Такой группой можно считать удэгейцев и нанайцев Приморского края, которые представляют малочисленные народности, проживающие в отдаленных и географически изолированных поселениях и частично еще сохранившие бытовой уклад и культурные традиции предков.

В рамках комплексных экспедиций проведено изучение показателей депрессии в этой популяции с применением опросника Пишо и структурированного клинического интервью в соответствии с ICD-10. Распространенность депрессивных расстройств в удэгейско-нанайской популяции составила среди обследованной группы индивидуумов 12%. Высокий уровень депрессии по сравнению с общемировыми данными (Üstün T.B., Sartorius N., 1993) мы связываем с постановкой задач исследования, где выявление распространенности аффективных расстройств было лишь частью общей задачи (Корнетов Ал.Н. с соавт., 2002), а в обследованную группу вошли лица, согласившиеся на обследование у психиатра. Однако тенденция к высокой распространенности депрессивных расстройств в удэгейско-нанайской популяции является вполне очевидной.

Благодаря эпидемиологическим исследованиям, можно судить об объемах проблемы депрессии: уровне ее диагностики, истинной картине встречаемости в населении в целом и в дифференцированных популяциях, в частности. До недавнего времени в Российской Федерации подобных исследований не проводилось. Только в последние годы внимание к депрессивным расстройствам начинает соответствовать глубине проблемы. Каждое из направлений эпидемиологических данных дает возможность разработки адекватных для каждой популяции моделей помощи.

В этой связи неотъемлемой задачей научной и практической психиатрии является изучение социальных условий и влияний при депрессии. Ранее нами опубликованы результаты исследований по данному направлению (Дубовская Л.Н. с соавт., 2000; Корнетов Н.А. с соавт., 2001). Поэтому приведем лишь два примера, на которых могут строиться более широкие изучения и разрабатываться диагностические и реабилитационные подходы.

Одним из дискуссионных вопросов является связь возникновения депрессии в старшем возрасте с перенесенными стрессами в виде утраты близкого человека и одиночеством (Murphy G.E., 1982). Мы анализировали связь депрессивных нарушений и семейного статуса. Среди 385 обследованных наибольшее количество депрессивных расстройств выявлено среди вдовых – 47,2% от общего числа обследованных. Остальные показатели распределились следующим образом: в браке – 23,0%; холостые – 22,6%; разведенные – 7,2%. Мы считаем, что недавняя утрата и одиночество в этом возрасте являются факторами, которые могут провоцировать развитие депрессии, хотя этот вопрос должен изучаться более углубленно. Однако изоляция, потеря социального положения в обществе и близких людей, снижение личностной автономии, уменьшение объема памяти и когнитивно-познавательных возможностей в своей совокупности являются существенными процессами, влияющими на возникновение депрессии. Одним из защитных факторов в отношении эмоциональных нарушений явилось создание клуба пожилых на базе комплексного центра социального обслуживания населения Томской области, работающего на принципах самопомощи и самоподдержки.

Другим негативным явлением, сопряженным с депрессией, является нетрудоспособность. При статистическом анализе данных учтенной болезненности в упоминавшемся выше исследовании в Бурятии обратило на себя внимание то, что наибольшее количество пациентов с депрессивными расстройствами (83,8%) находится в трудоспособном возрасте (20-59 лет). Данные показатели в целом соответствуют общепопуляционным закономерностям, однако следует учитывать высокий процент нетрудоспособности (24%) как последствие депрессивного расстройства, что является негативным фактом, особенно для такого региона, как Бурятия, сформированного по этническому принципу. Необходимо всестороннее изучения данной проблемы с экономическим и социальным анализами последствий нетрудоспособности.

Таким образом, мы очертили круг перспектив исследований депрессии в аспекте эпидемиологии и социальной психиатрии. Задачей нашего сообщения было осветить проблемы, нуждающиеся в серьезной проработке. Поэтому часть из приведенных показателей являются промежуточными и мы не пытались глубоко интерпретировать эти данные. Но уже сейчас можно констатировать, что необходимо улучшение подготовки специалистов сферы охраны психического здоровья, ориентирующихся в современных стандартах диагностики, лечения, реабилитации и социальной поддержки. Это диктуется важностью качественной психиатрической помощи пациентам, так как депрессия существенно снижает качество жизни и является одним из сильнейших факторов суицидального риска, нетрудоспособности, алкоголизации.
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Summary: In this work personal experience about modern rules of depressive disorders’ therapy was synthesized.  Author viewed range of theses that were prior in development of high-quality therapeutic alliance with depressive patients and offered tactics that up-graded depressive disorders’ management. It plays important role in psychiatrist’s, clinical psychologist’s and social worker’s work. 

Диагностика и терапия любого психического и поведенческого расстройства должны иметь определенные стандартные подходы. В таких подходах отражаются современные знания, основанные на доказательной медицине относительно причин, эпидемиологии, клинических проявлений, течения, исходов и результатов терапии тех или иных расстройств или заболеваний. Депрессивные расстройства стали своего рода эмпирически-научной моделью для разработки тактики ведения и терапии других психических расстройств. Однако, помимо общих правил, которые в настоящее время широко предлагаются как для психиатров, так и для врачей различных медицинских дисциплин, важным является также выражение личного опыта, который может быть полезен и вероятно использован другими клиницистами. 

Первой проблемой, которая стоит перед врачом или клиническим психологом в случае распознавания депрессивных симптомов и влияния на них соответствующими методами воздействия, это разделение самого процесса диагностики, в которой специалист выступает оценивающей стороной и процесса терапевтического альянса. Как хорошо известно, депрессивный пациент испытывает дополнительные физическую и психологическую нагрузки во время общения и старается избегать ее.

Многие из пациентов рассказывают, что длительные беседы во время первых встреч с врачом или клиническим психологом проходят, как в “тумане”, и оставляют тягостное воспоминание, если специалист проявлял какое-то беспокойство, отвлекался или использовал резкие выражения. Опыт показывает, что диагностическая часть первой встречи не должна быть длительной, так как симптомы депрессии достаточно хорошо распознаются, если профессионал в сфере охраны психического здоровья ориентирован в большей степени на проявления психопатологического конструкта, его временного выражения, согласно текущим международным классификациям (WHO, ICD-10, 1991; APA, DSM-IV, 1994). Акценты на содержательной стороне переживаний могут незаметно увести внимание специалиста в сферу типичных негативных житейских переживаний, которые психологически понятны каждому человеку, знакомы и хорошо узнаваемы в виду их частых повторений в виде аналогичных образов, мыслей и сопровождающих чувств. Во врачебной и клинико-психологической практике, несмотря на понимание иного качества болезненного состояния, все же часто имеется риск рассматривать эти содержательные переживания в плоскости некой “пограничности” по своему выражению и “невротичности” по механизмам развития при погружении в содержание переживания депрессивных пациентов. В этом отношении необходимо иметь в виду, что первый депрессивный эпизод почти в 70% случаев развивается после влияния тех или иных острых или хронически действующих психотравмирующих факторов (Гельдер М. с соавт., 1997). Преципитирующая роль неблагоприятных жизненных ситуаций и обстоятельств в развитии депрессии, достаточно хорошо описана (Paykel E.S., 1973). Поэтому диагностика должна опираться на обязательные дескриптивно выделенные критерии. Для удобства мы используем в качестве внутреннего диагностического алгоритма клинические критерии депрессивного эпизода (ICD-10)

Депрессивный эпизод по степени тяжести разделяется на три варианта: легкий – F 32.0; умеренный – F 32.1; тяжелый – F 32.2. Для всех трех вариантов характерны сочетания нижеперечисленных симптомов, степень выраженности которых и их численность нарастают при увеличении тяжести депрессии. Набор симптомов 1-го уровня объединяет сниженное (подавленное, угнетенное, слезливое, удрученное) настроение, не соответствующее реальным жизненным обстоятельствам, которое проявляется большую часть дня, практически ежедневно и не менее 2 недель. Эти симптомы мало меняются в зависимости от внешних обстоятельств.

Выраженная утрата интересов и удовольствия от деятельности, которая обычно приносила удовольствие и была приятна. Снижение энергии, приводящее к повышенной утомляемости, снижению или утрате активности.

При легкой и умеренной депрессии присутствуют хотя бы 2 симптома 1-го уровня, и все три симптома наблюдаются при тяжелой депрессии. Набор симптомов 2-го уровня включает затруднение мышления, сниженную способность к сосредоточению и концентрации внимания; сниженную самооценку и неуверенность в себе; идеи виновности и самоуничижения; мрачное и пессимистическое видение будущего; мысли о смерти, суицидальные мысли, суицидальные действия или самоповреждающие действия; нарушения сна; снижение аппетита, либидо и активности в целом. При легкой степени депрессии присутствуют не менее 2 симптомов 2-го уровня без резкой их выраженности; при умеренной степени – 3-4 симптома 2-го уровня; при тяжелой – не менее 4 и более симптомов 2-го уровня, часть из которых резко выражена. 

Набор симптомов 3-го уровня (соматические симптомы депрессии) охватывает утрату интересов и удовольствия к привычно приятной деятельности; утрату эмоциональной реакции на окружения и события, которые обычно доставляют удовольствие; повторяющиеся ранние пробуждения (за два и более часа, чем обычно); усиление подавленности и депрессивных переживаний по утрам; отчетливая психомоторная заторможенность или ажитация, отмеченная посторонним человеком; четкое снижение аппетита; потеря массы тела (5 % и более за последний месяц); выраженное снижение либидо. При легкой (F32.00) и умеренной депрессии (F32.10) без соматических симптомов их наличие не обязательно или присутствуют несколько из них; при легкой депрессии с соматическими симптомами (F32.01) должны присутствовать 4 и более симптомов 3-го уровня или 2-3 достаточно выраженных; при умеренной депрессии с соматическими симптомами (F32.11) должны присутствовать 4 и более симптомов 3-го уровня или 2-3 необычно тяжелой степени; при тяжелом депрессивном эпизоде (F32.2) предполагается наличие всех соматических симптомов 3-го уровня (полный набор симптомов соответствует представлениям о меланхолическом синдроме).

Социальные продуктивность и активность при легкой депрессии снижаются; при умеренной – значительные трудности в выполнении социальных обязанностей, домашних дел, в продолжении работы; при тяжелой – деятельность крайне ограничена, однако необходимо учитывать социальные и культуральные влияния.

В некоторых случаях тревога, отчаяние и ажитация выражаются резче, чем депрессия. Депрессия может маскироваться дополнительными симптомами: раздражительностью, чрезмерным употреблением алкоголя, истерическим поведением, обострением предшествующих фобических или навязчивых симптомов, ипохондрическими идеями. Депрессивный эпизод всех трех степеней может быть диагностирован в более короткий срок, чем две недели, если симптомы необычно тяжелые и наступают быстро.
С другой стороны, во врачебной и психотерапевтической практике также имеется тенденция недооценивать тяжесть переживаний депрессивного пациента. Вероятно, частично это объясняется тем, что в обществе отдельные депрессивные симптомы и переживания неопределенности в связи с совокупностью сложных социально-экономических и психологических условий жизни, базовые потребности человека не получают в большом числе случаев настоящего удовлетворения в силу их постоянной фрустрации. 

В ходе проведения образовательных программ Всемирной психиатрической ассоциации и Международного комитета по профилактике и терапии депрессивных расстройств по распознаванию и терапии депрессивных расстройств в разных городах России, врачи общей медицинской практики и психиатры часто сообщали о случаях непонимания друг друга и нераспознавания депрессии в ситуации консультативного амбулаторного приема пациентов с депрессивными симптомами. Чтобы избежать проблем, возникающих у пользователей психиатрических, общемедицинских, психологических или социальных услуг, необходимо развитие полипрофессионального партнерства независимо от принадлежности к ведомству. 

На практике на первом этапе очень важно оценить структуру переживания пациента. Диагностический процесс и его конечная цель складываются из внимательного анализа субъективных жалоб, переживаний пациента и умения объективно проанализировать значение каждого симптома. В период диагностической оценки важно учесть субъективную и объективную компоненты проявления симптомов и удержаться в пределах клинической диагностики без априорной установки на преобладающие субъективные представления пациента или собственные предположительные клинико-этиологические предпочтения. Например, будет неверным предположение о том, что длительно сниженное настроение, как считает пациент, обусловлено соматическим заболеванием и его тяжелыми для жизни последствиями, также как и мнение врача о том, что депрессивная реакция является естественной в медицине на тяжелое соматическое заболевание.

И в том, и другом случаях следует определить пороговое значение депрессивных симптомов, о которых указано выше.

Приоритет психологической интервенции. Современный биопсихосоциальный подход постулирует, что целью лечения являются не только устранение симптомов, но и возвращение социально-ролевых функций: семейных, профессиональных, межличностных и др. В связи с необходимостью длительного лечения депрессивного эпизода пациент всегда будет нуждаться в образовательной программе по поводу понимания признаков депрессии и ее лечения, а также психосоциальной помощи. Контекстуальные факторы и жизненные обстоятельства необходимо постоянно обсуждать с пациентом и помогать ему составлять множественные жизненные выборы. По оценкам многих пациентов, перенесших умеренную депрессию, возвращение к полноценной жизни, полному контролю за своим состоянием и выздоровлению на 70-80% определяется психотерапией и на 20-30% – антидепрессантом в случае сочетанной психо- и фармакотерапии. Хотя фактически многие исследования и руководства по психиатрии показывают обратное соотношение, такую оценку пациентов все же следует учитывать достаточно серьезно, поскольку современные возможности психотерапии все более возрастают. Можно выделить три линии психологического вмешательства, которое может осуществляться как на уровне психологического консультирования, так и специальных техник психотерапии: эмпатия, образовательная программа по контролю над симптомами и правилами лечения, терапия контекстуальных факторов или следовых переживаний, имеющих содержательное и эмоциональное выражение в актуальном состоянии.

Правила антидепрессивной психофармакотерапии. Опыт показал, что в специализированной клинике по аффективным расстройствам переход врачей на монотерапию депрессивных расстройств достаточно длительное и кропотливое дело. Однако его исход превосходит многие ожидания. Возрастают уверенность и самооценка медицинского персонала отделения, улучшаются терапия средой и удельный вес психотерапевтических вмешательств, развивается партнерство с пациентами, которые не испытывают последствий седативных эффектов. К основным правилам в лечении пациентов одним антидепрессантом относятся терпеливость врача, его уверенность в положительном эффекте и многодневные повторения необходимости длительного приема препарата. Этот образовательный стереотип необходим пациентам в виду последующей необходимости приема препарата в амбулаторных условиях.

Поскольку в настоящее время еще недостаточно развита система консультативной психиатрии в первичной медицинской практике, желательно общую стратегию курации закреплять за специалистами, имеющими практические навыки длительной терапии депрессивных расстройств современными антидепрессантами. Как только купирована острая фаза депрессии, необходимо продолжать терапию в течение 4-9 месяцев теми же терапевтическими дозами или неопределенно долго при наличии двух дезадаптирующих депрессивных эпизодов за последние 5 лет из-за высокой вероятности повторения тяжелой депрессии (Корнетов Н.А., 1998а; Каспер С., 1995; Mendels J., 1991). Некоторые трициклические антидепрессанты очень эффективны в острой фазе лечения, однако их применение при соматических заболеваниях и в старшей возрастной группе должно быть ограничено в виду кардиотоксического действия, опосредованных через ряд побочных эффектов: постуральная гипотензия, такикардия, увеличение веса при длительном приеме и др. СИОЗС являются препаратами первой линии терапии при сердечно-сосудистой патологии, а тианептин, как антидепрессант выбора в этом лечении, особенно при тревожных депрессиях. Их преимущество с минимальной терапевтической дозой (флуоксетин 20 мг/сут или сертралин 50 мг/cут утром во время еды в однократном приеме) является обычной практикой (Корнетов Н.А., 1998в; Стоукс П.Е., 1998)

Коморбидность депрессивных и других психических расстройств. Депрессия часто сочетается с тревожными, навязчивыми, паническими, расстройствами, патологией личности и алкогольной зависимостью также как и сочетание соматических заболеваний с клинической депрессией. Многие из этих факторов выступают в качестве “поддерживающих” депрессию или углубляющих пренебрежительное отношение к своему здоровью, что препятствует назначению определенных антидепрессантов. Полипрагмазия в данных случаях может дать обратный эффект ожидаемому от лечения. Важно иметь сведения о фармакокинетических параметрах препаратов, чтобы избегать их отрицательного для индивида взаимодействия. Например, СИОЗС мало взаимодействуют с сердечно-сосудистыми препаратами и терапевтически показаны при тревожных, обсессивно-компульсивных расстройствах, а также в связи с этими терапевтическими особенностями при алкогольной зависимости на этапе воздержания. 

Факторы, влияющие на результаты лечения депрессии. Хорошая реакция на терапию в предшествующем депрессивном эпизоде определяет назначение того же антидепрессанта и, наоборот, слабая реакция на определенный антидепрессант в предыдущих фазах лечения обусловливает назначение другого препарата. Учитывая все более увеличивающиеся количество антидепрессантов с селективным влиянием на нейромедиаторы и синаптические рецепторы мозга, терапия депрессивных расстройств становится все более дифференцированной. Результаты лечения зависят также от оптимально подобранной дозы, продолжительности лечения, формы и тяжести депрессивного расстройства, сопутствующих диагнозов, употребления алкоголя, других не контролируемо принимаемых психоактивных средств, а также невыполнения предписаний врача, личностного расстройства, соматотипа пациента (Счастный Е.Д., 2001), отсутствия социальной поддержки и неблагоприятных жизненных обстоятельств. По возможности следует сочетать психотерапию с фармакотерапией. В случае легких проявлений депрессивного расстройства психотерапия практически всегда более предпочтительна, поскольку даже лучший антидепрессант оказывает на личность сглаживающее седативное влияние. 

Знание последовательности редукции симптомов. В процессе лечения врач должен знать, что соматические симптомы депрессии чаще первыми подвергаются редукции, тогда как значимое улучшение настроения наступает через несколько недель терапии. Это обстоятельство должно учитываться в ходе полного курса терапии. Привлечение внимания пациента к устранению ранних симптомов играет роль важных для него иллюстраций правильности лечения, что способствует его большему вовлечению в терапевтическое содружество и определяет согласие на длительные курсы лечения. Следует также иметь ввиду, что в общественном сознании не без основания психиатрическая “стигма” у многих людей связывается с “залечиванием таблетками”. Пациенты часто относятся с предубеждением к приему лекарств, особенно при депрессии, поскольку последняя определяется многими людьми практически “нормативным” состоянием.

Побочные эффекты, связанные с приемом антидепрессантов. Для того, чтобы не возникли заблуждения по этому поводу необходимо при первом клиническом интервью с пациентом зафиксировать все жалобы и симптомы которыми оформляется депрессия. Сухость во рту, слабость, головная боль, колебания кровяного давления, дурнота, тошнота, запоры, головокружения, сердцебиение являются частыми витальными признаками заболевания. Далее, необходимо корректное объяснение аннотации к лекарству, которую лучше прочитать, если позволяет состояние пациента вместе с ним. Следует также помнить о селективно негативном мышлении депрессивных пациентов, поэтому не стоит фиксировать внимание на побочных эффектах.

Если на следующий день пациент заявляет, что у него тошнота от СИОЗС, то ему следует напомнить о том, что она была и до приема препаратов. Как показывает практика после нескольких дней приема антидепрессантов, если побочных эффектов действительно нет, у тревожных и настороженных пациентов исчезают жалобы на “побочные” эффекты. Наоборот, другие пациенты, имея выраженные побочные эффекты не сообщают о них, хотя их признаки фиксируются объективно. Врач должен хорошо знать частоту и дозозависимость побочных эффектов того или иного антидепрессанта, чтобы обеспечить максимальную эффективность и безопасность лечения. Особое внимание при терапии СИОЗС следует уделять сексуальным дисфункциям и объяснению того, что это типичное временное явление, связанное с приемом антидепрессантов данного типа. 

Монотерапия депрессивных и других психических расстройств. Еще раз акцентируем внимание на монотерапии. При нередком сочетании депрессии и соматического хронического заболевания важно добиться хорошего комплайенса. При назначении дополнительных препаратов есть вероятность несоблюдения режима их приема или просто отказ от них. Наибольшая польза в современном лечении депрессивных расстройств, также как и большинства других психических заболеваний психофармакологическими препаратами заключается в монотерапии. Из рациональности такого подхода вытекает много преимуществ. Во-первых, врач может четко оценить влияние препарата на симптоматику депрессии, выделить пациентов быстро и положительно отвечающих на терапию; во-вторых, улучшается терапевтический контакт и склонность пациентов к доверительным партнерским отношениям; в-третьих, отсутствие выраженной седации и минимальность побочных эффектов дает возможность активно вовлекать пациента в психотерапевтический процесс, снижает длительность стационарного этапа лечения, способствует быстрому восстановлению социальных связей и отношений. Пациенты, в данном случае, принимают часть ответственности за эффективность лечения на себя, что способствует развитию личностной автономии и независимости.

Применение описанных элементарных принципов диагностического и терапевтического подходов при монотерапии депрессивных расстройств, усиление психологических методов воздействия и расширение психотерапевтических подходов, а также помощь в социальных аспектах функционирования, показывает, что многие из пациентов значительно улучшают свое качество жизни, становятся активными, деятельными. У них улучшается социальная адаптация, появляются новые увлечения.

Как показывает практика лучшие результаты достигаются в тех случаях, когда клиницист постоянно апеллирует к личности, воспринимая на уровне своей организмической целостной реакции проявления депрессивного состояния или других симптомов, как явления временные и чужеродные. Когда происходит диагностический процесс, он должен быть диффузен, поскольку корреспондирован к знаниям и опыту врача. Но когда диагностический процесс завершен, оппозиционность симптомов к личности пациента может быть инкапсулирована образовательной программой и психотерапевтическими приемами. В этом случае симптоматика становится дистантным и в значительной степени диссоциированным феноменом для наблюдения, обсуждения и преобразования, доступного обоим участникам терапевтического процесса, особенно во время межличностных контактов. Желательно, чтобы в этой позиции психиатр окончательно снял свой “диагностический мундир” психологических защит и проявил полную эмпатию, аутотентичность и экспрессивную спонтанность.

Это превращение является производным клинического и психотерапевтического опыта и позволяет полностью войти в партнерские, терапевтические, внедиагностические отношения, которые пациент до этого постоянно искал и ждал. 
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ДОЗОЗАВИСИМЫЕ ЭФФЕКТЫ НЕЙРОМЕДИАТОРОВ И ПСИХОТРОПНЫХ ПРЕПАРАТОВ НА ФАГОЦИТАРНУЮ АКТИВНОСТЬ НЕЙТРОФИЛОВ У БОЛЬНЫХ БОЛЬШОЙ ДЕПРЕССИЕЙ
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DOSE-DEPENDENT EFFECTS OF NEUROMEDIATORS

AND PSYCHOTROPICS ON FAGOCYTIC ACTIVITY OF NEUTROPHYLES IN PATIENTS WITH MAJOR DEPRESSION

О.А. Lobacheva, S.А. Ivanova, Т.P. Vetlugina
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Summary: In the pathogenesis of depression leading place is occupied by neuromediator systems. These neuromediators also exert substantial impact on the immune system both through central regulator mechanisms and as a consequence of immediate influence on the immunocompetent cells. We have conducted study of doses-dependent effects of the neuromediators on the immunocompetent cells of depression patients, schizophrenic patients and healthy persons. Studied substances are represented by serotonin and dopamine and psychotropic preparations changing functioning of the mediators in question in the organism. Obtained results have shown dependence of the action of preparations and neuromediators on the used concentrations of the substances and non-simplicity of this impact on the cells of depression patients and cells of healthy persons and schizophrenic patients. While sertralin in high concentrations (500 mcg/ml) in vitro exerts a suppressing influence on the phagocytosis of depression patients, serotonin has substantial stimulative effect. In our opinion, revealed effects are conditioned by that in vivo immunocompetent cells are located under definite ‘sensitization’ to neuromediators or psychotropic preparations what finds then its reflection in different responsiveness of the cells to the substances in conditions of the experiment in vitro.

В патогенезе психических расстройств ведущее место принадлежит нейромедиаторным системам. Так, общеизвестны дофаминовая гипотеза патогенеза шизофрении, серотониновая гипотеза патогенеза депрессивных расстройств (Graeff F.G., 1996). Эти нейромедиаторы оказывают выраженное влияние на иммунную систему (Девойно Л.В., Ильюченок Р.Ю., 1993), в то время как иммунная система при психической патологии значительно изменяет свое функционирование (Bauer M., 1995). Действие нейромедиаторов на иммунную систему может реализоваться по двум механизмам – как через центральные регуляторные механизмы, так и вследствие непосредственного влияния на иммунокомпетентные клетки. Согласно современным представлениям, иммунокомпетентные клетки рассматривается как модельный объект взаимодействия нейромедиаторов и нейроактивных препаратов с мозгом и служит для тестирования этих препаратов (Blalock J.E., 1985).

Принимая во внимание тот факт, что многие психотропные препараты по-разному воздействуют на иммунокомпетентные клетки в зависимости от используемой концентрации, нами проведена серия экспериментов по изучению дозозависимых эффектов нейромедиаторов и препаратов. В качестве изучаемой модели мы остановились на разработанной нами клеточной модели анализа взаимодействия нервной и иммунной систем в нагрузочных тестах in vitro (Иванова С.А. с соавт., 1999; Ветлугина Т.П. с соавт., 2000). Изучаемые вещества представлены нейромедиаторами (серотонином и дофамином) и психотропными препаратами, изменяющими функционирование данных медиаторов в организме (являющихся агонистами или антагонистами медиаторов).

Группу обследованных составили 10 больных большой депрессией, 9 больных шизофренией и 5 здоровых лиц. Из психотропных препаратов для анализа влияния на иммунокомпетентные клетки отобраны препараты различного механизма действия с различной химической структурой: золофт (действующее вещество сертралина гидрохлорид, антидепрессант, селективный ингибитор обратного захвата серотонина), галоперидол (нейролептик, агонист дофаминергической системы). Для сравнительной оценки параллельно проводили нагрузочные пробы с раствором Хенкса (контроль) и иммуномодулятором тимогеном. Контрольные значения также характеризуют уровень исследуемых иммунных показателей у больных. Иммуномодулирующее влияние тимогена in vitro показано ранее в нашей лаборатории в работах О.А. Никифоровой (1993) и Т.И. Невидимовой (1990). 

Нейтрофилы периферической крови больных и здоровых лиц инкубировали с нейромедиаторами и препаратами в рабочих концентрациях 10, 50, 100 и 500 мкг/мл и затем определяли фагоцитарную активность нейтрофилов общепринятым методом с использованием латекса (Петров Р.В. с соавт., 1992).

На фагоцитарную активность нейтрофилов здоровых лиц нейромедиаторы и иммуномодулятор тимоген не оказывают существенного влияния. Фагоцитарная активность нейтрофилов (как фагоцитарный индекс, так и фагоцитарное число) изменяется под воздействием различных доз галоперидола и золофта (рис.1). 
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Рис.1. Дозозависимые эффекты галоперидола и золофта на фагоцитарную активность нейтрофилов здоровых лиц.

В низких концентрациях (10 и 50 мкг/мл) снижение активности незначительно, однако в концентрации 100 мкг/мл наблюдается снижение процента фагоцитирующих нейтрофилов (под влиянием галоперидола – 73,20(1,49%, с раствором Хенкса – 81,40(2,63%, р<0,05, под влиянием золофта – 71,60(2,13%, с раствором Хенкса – 81,40(2,63%, р<0,05). В больших концентрациях (500 мкг/мл) действие препаратов разнонаправлено: галоперидол оказывает стимулирующее действие, а золофт продолжает супрессировать фагоцитарную активность в большей степени.

Для сравнительной оценки влияния нейромедиаторов и препаратов на иммунокомпетентные клетки далее использовали нейтрофилы больных большой депрессией и нейтрофилы больных шизофренией. На нейтрофилы больных шизофренией в отличие от нейтрофилов психически здоровых лиц оказывают выраженное воздействие не только психотропные препараты, но и нейромедиаторы. В большей степени это касается дофамина в различных дозах и галоперидола, как препарата, влияющего на обмен дофамина. В то время как галоперидол в больших концентрациях (500 мкг/мл) in vitro оказывает стимулирующее влияние на нейтрофилы здоровых лиц, у больных шизофренией наблюдается выраженный угнетающий эффект (при инкубации с галоперидолом ФИ составляет 55,25(4,95%, с раствором Хенкса – 75,14(3,62%, р<0,01).
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Рис2. Дозозависимые эффекты золофта и серотонина на фагоцитарную активность нейтрофилов (фагоцитарный индекс) больных большой депрессией.
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Рис.3. Дозозависимые эффекты золофта и серотонина на фагоцитарную активность нейтрофилов (фагоцитарное число) больных большой депрессией.

Дофамин в концентрациях 50 и 100 мкг/мл также оказывает супрессивное действие на фагоцитоз, хотя и не столь выраженное, как галоперидол. Ингибитор обратного захвата серотонина золофт в концентрации 100 мкг/мл вызывает умеренное снижение фагоцитарной активности нейтрофилов. Фагоцитарное число нейтрофилов больных шизофренией не подвержено воздействию нейромедиаторов и препаратов.

При инкубации нейтрофилов больных большой депрессией с различными дозами препаратов и нейромедиаторов выявлено, что дофамин и галоперидол практически не изменяют фагоцитарную активность нейтрофилов. Влияние золофта и серотонина на фагоцитарный индекс и фагоцитарное число у больных большой депрессией отличается от воздействия этих веществ на лейкоциты здоровых лиц и больных с другой психической патологией (рис. 2 и 3). Золофт оказывает супрессирующее действие только в больших дозах (500 мкг/мл) как на процент фагоцитирующих клеток, так и на фагоцитарное число, в малых концентрациях наблюдается небольшая тенденция к активации фагоцитарной активности. Серотонин оказывает стимулирующее воздействие: при концентрации 50 мкг/мл фагоцитарное число составляет 6,30(0,20 (при инкубации с раствором Хенкса – 4,35(0,15, р<0,05).

Таким образом, изучение дозозависимых эффектов нейромедиаторов и препаратов, изменяющих их обмен на модели фагоцитарной активности нейтрофилов, показало зависимость действия препаратов от используемых концентраций веществ и неоднозначность данного воздействия на клетки при различных нозологических формах психической патологии и клетки здоровых лиц. Возможно, что выявленные эффекты обусловлены тем, что в условиях in vivo иммунокомпетентные клетки находятся в состоянии определенной «сенсибилизации» к серотонину или дофамину или психотропным препаратам, что находит затем свое отражение в разной отвечаемости клеток на вещества в условиях эксперимента in vitro.
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СОВРЕМЕННЫЕ ИММУНОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ИЗУЧЕНИЮ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
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Summary: Some principles of immunophysiological study of depression are stated. Criteria of evidence based medicine and methods of psychoneuroimmunological experiment are used. The role of sensory systems in formation and therapy of the affective disorders and connected to them is analyzed.

В современной литературе большое внимание уделяется психологическим аспектам постстрессорной нейроиммуномодуляции: личностным особенностям, проблемам дистресса и копинг-стратегии в норме и при психосоматических расстройствах в рамках аутоиммунных, онкологических, психических заболеваний (Baltrusch H.J.F. et al., 1993; Hodel L. et al., 1993; Kozora E. et al., 1994). Иммунологические отклонения, вызываемые неблагоприятными жизненными событиями (Корнетов Н.А., Иванова С.А., 2002), во многом зависят от индивидуальной поведенческой стратегии (Kiecolt-Glaser J.K. et al., 1993; Boyce W.T., 1994).

Депрессия необязательно приводит к иммунодефициту и иммуноопосредованным заболеваниям (табл.), обнаружены иммуноактивация при депрессии (Maes M., 1993; Ackenheil M. et al., 1993) и повышение уровня фактора некроза опухолей при малых аффективных расстройствах (Covelli V. et al., 1993). 

Таблица

Доказательная медицина в иммунологии депрессии

	Иммунологические корреляты депрессии
	Доказаны
	Источник мета- аналитического обзора

	Лабораторные параметры
	Снижение пролиферативного ответа лимфоцитов на митогены, снижение активности киллеров
	Да
	Herbert, 1993
Irwin, 1999
Zorrilla, 2001

	
	Лейкоцитоз с нейтрофилией и лимфопенией
	Да
	Irwin, 1999
Zorrilla, 2001

	
	Увеличение CD4/CD8
	Да
	Zorrilla, 2001

	
	Увеличение интерлейкина-6
	Да
	Zorrilla, 2001

	Иммуноопосредованные заболевания
	Вторичная иммунологическая недостаточность (герпес)
	Да
	Cohen, 1996
Zorrilla, 1996

	
	ВИЧ-инфекция
	Нет
	Zorrilla, 1996

	
	Онкологические заболевания
	Нет
	McGee, 1994

Cohen, 1996

	
	Аутоиммунные заболевания
	Нет
	Cohen, 1996

	
	
	Частично
	Dickens, 2002

	Эффективность психотерапии депрессии при иммуноопосредованных заболеваниях
	Онкологические заболевания
	Да
	Luebbert, 2001

Barsevick, 2002

	
	Аутоиммунные заболевания
	Частично
	Hawley, 1995
Lorish, 1997


Приведенные результаты мета-анализа могут вызывать сомнения в их истинности, поскольку не всегда совпадают с собственными результатами, но служат определенным ориентиром в огромном количестве публикаций по иммунологии депрессий. То же относится к стресс-индуцированным иммунологическим изменениям. Иммуносупрессивная или иммунопотенцирующая роль стресса зависит от силы и времени действия стрессора, личностных особенностей: уровня тревожности, склонности к депрессивным реакциям или, напротив, к рациональному решению жизненных проблем и т.п. Популярная гипотеза о том, что стресс ослабляет иммунную систему и, как следствие, способствует возникновению различных заболеваний, не может быть однозначно подтверждена современными данными о связи между психологическими и иммунологическими реакциями (Hodel L. et al., 1993). Для поддержания иммунной системы на оптимальном уровне требуется эустресс, вызывающий физиологические и поведенческие изменения, способствующие адаптации и интеграции ЦНС и иммунной системы (Гаврилова Е.А., 1998). Часто постстрессорные иммунологические отклонения весьма незначительно отличаются от нормы.

Прогностическая значимость иммунологического обследования существенно повышается при нагрузочном тестировании. Экспериментальная фрустрация как системная нагрузка может служить методом изучения иммунологической и психологической стрессоустойчивости, позволяющим выделить группы риска по формированию иммунологической недостаточности при депрессии. Для создания фрустрирующей "экзаменационной" ситуации и определения стрессоустойчивости применялись собственно тест фрустрации Розенцвейга, словесно-цветовой тест Струпа, метод сложных аналогий. Для оценки динамики психологического состояния испытуемого использовались количественные характеристики теста Люшера и времени его выполнения, таблицы Шульте, шкала актуальной тревожности.

Низко- и умеренноригидные психически здоровые люди, не имеющие клинических признаков иммунологической недостаточности, обнаруживают заметные отклонения от контрольных лабораторных иммунологических показателей (условно такую картину можно обозначить как высокий уровень реакции на фоновые воздействия, хотя не исключено, что эти показатели лишь отражают вариабельность нормы, характеризующейся невысоким уровнем связанности иммунологических параметров и напряженности иммунной системы). Фрустрация для них не является актуальной: психологическая реакция умеренная и не отражается на иммунологическом уровне. С ростом психической ригидности, тревожности, эмоциональной напряженности и клинических признаков иммунологической недостаточности в тестируемых группах до фрустрации не обнаруживается явной закономерности в накоплении отклонений в иммунном статусе. Нагрузочное воздействие позволяет установить взаимосвязь клинических признаков иммунологической недостаточности, стресс-индуцированных изменений психологических и лабораторных иммунологических параметров, выраженность которых нарастает параллельно. Нами получены результаты о значимости экспериментальной фрустрации для пациентов с депрессивными расстройствами (эффект которой проявляется в большей степени даже не на психологическом, а на иммунологическом лабораторном уровне) и незначимости ее для контрольных лиц (Невидимова Т.И., 1997).

В целом высокоригидные (чрезмерноригидные) больные с депрессией составляют, с точки зрения стрессоустойчивости, уязвимую группу – и по психологическим, и по иммунологическим параметрам, что проявляется при функциональной нагрузке и скомпенсировано без таковой. Представляется прогностически важным комплексное экспериментально-психологическое и лабораторно-иммунологическое тестирование при депрессии.

С точки зрения психонейроиммунологии, физиология эмоций во многом реализуется через нейроиммунные механизмы. Наличие аффективных нарушений при психических заболеваниях может свидетельствовать, с одной стороны, о вероятности патологического нейроиммунного процесса, с другой – о сохранности самого обмена информацией между нервной и иммунной системами и возможности активного воздействия на его характеристики. Наличие депрессивных расстройств указывает на доступность нейроиммунного взаимодействия как объекта влияния. Возможно, выраженность аффективных расстройств в структуре психопатологической симптоматики сочетается с уровнем сохранности сигнальных путей нейроиммунного взаимодействия. Косвенным подтверждением этого является высокая эффективность иммунотерапии пептидами тимуса при депрессивных расстройствах. Предпочтительность использования тимогена определяется неинвазивным (интраназальным) способом введения. Этот способ введения оптимален для нейропептидов, поскольку наблюдается большая продолжительность и, главное, эффективность действия, сравнимая или даже превышающая эффективность при внутривенном, внутримышечном, подкожном введении, возможно, из-за особых механизмов преодоления гематоэнцефалического барьера (Ашмарин И.П., 1992). Видимо, поэтому отмечена первичность нейротропного эффекта тимогена по отношению к иммунотропному по результатам нейропсихологического тестирования психически больных и сходство его с эффектами серотонина (Потапова Т.Ф., 1990), что может быть связано с фармакокинетикой препарата. Биотрансформация (процессинг) тимогена, представляющего собой дипептид глутамил-триптофан, может привести к появлению двух активных фрагментов – нейромедиаторной глутаминовой кислоты и предшественника серотонина. В современной литературе анализируются перспективы использования аксонального транспорта для облегчения доступа лекарственных веществ в ЦНС при их интраназальном введении (Макарчук Н.М., Калуев А.В., 2000). Структурная организация обонятельного анализатора обеспечивает не только эффективную передачу нервных импульсов, но и транспорт молекул в ЦНС (Макаренко А.Н., Григорьева Т.И., 2000).

Роль обонятельного анализатора при депрессии очень велика. Классическая экспериментальная модель сенсорной депривации и депрессии – удаление обонятельных луковиц и другие повреждения анализатора. Обонятельная депривация неизбежно ведет к нарушениям поведения и иммунодепрессии, что, естественно, связано с функциями лимбической системы. При депрессии обнаруживается и недостаточность обоняния как проявление ангедонии (Steiner J.E. et al.,1993; Pause B.M., 2001), и его обострение при сезонных аффективных расстройствах (Postolache T.T. et al., 2002), и формирование какосмии (Bell I.R., 1994). Целесообразным и логичным становится применение ароматерапии в качестве антидепрессивного и иммуностимулирующего (Komori T. et al., 1995), анксиолитического и иммунопротективного (Невидимова Т.И. с соавт., 2000) средства. Хорошо известны закономерности восприятия света и вкусовых предпочтений при сезонных аффективных расстройствах (Симуткин Г.Г., 2002; Arbisi P.A., 1996), не менее значимы взаимодействия зрительного и обонятельного анализаторов при этих расстройствах (Postolache T.T. et al., 1999). При депрессии встречается извращение обонятельной и вкусовой чувствительности. Особенно интересны факты пикацизма при депрессивных и аддиктивных расстройствах. У подростков извращение вкуса (pica) и обоняния не только свидетельствует о нарушении минерального обмена, но и трактуется как обсессивно-компульсивное расстройство, скрытая депрессия, что может явиться почвой для девиантного и аддиктивного поведения. Известные представления о коморбидности депрессии и аддикции могут быть существенно модифицированы с учетом обнаруженной нами взаимосвязи микроэлементной недостаточности с формированием аддиктивного поведения. 

Авитаминозы, дефицит микроэлементов, анемии проявляются сенсорными нарушениями. Не исключено, что извращение вкусовой и обонятельной чувствительности у подростков из семей с определенным социальным статусом может играть роль в формировании аддиктивного поведения, особенно по типу токсикоманий. В настоящее время ведется сбор материала в этом направлении с лабораторной и ретроспективной диагностикой скрытого дефицита железа – наиболее типичной причины сенсорных нарушений. Обследовано 135 учащихся лицея, училища и колледжа в возрасте 15-18 лет. У 56 из них выявлены искажения вкусовых и обонятельных ощущений. Проведен сравнительный анализ частоты психопатологических и гематологических нарушений в зависимости от наличия или отсутствия сенсорных расстройств.

В виде тенденции сенсорные расстройства сопровождаются повышением частоты когнитивных, поведенческих, депрессивных, диссомнических, соматических нарушений. Наблюдается склонность к лейкопении. Достоверного уровня достигает повышение частоты нарушений аппетита, клинико-лабораторных свидетельств анемии. Наиболее важным результатом исследования явилось обнаружение повышенной склонности к употреблению алкоголя и наркотических веществ среди лиц с сенсорными нарушениями (являющимися, как правило, клиническим проявлением железодефицитной анемии). Склонность к аддиктивному поведению встречается у 58,9% лиц с сенсорными нарушениями и лишь у 30,3% лиц без сенсорных нарушений (F=9,9; p<0,01) (Невидимова Т.И. с соавт., 2003). Исследование подтвердило необходимость ранней диагностики дефицита железа и связанных с ним сенсорных расстройств как факторов риска формирования аддиктивного поведения у подростков. Очевидной становится перспективность использования в подобных группах немедикаментозных методов лечения, основанных на сенсорном воздействии. Психотерапия с использованием сенсорной стимуляции может служить способом регуляции нейроиммунных взаимоотношений. 

Таким образом, иммунофизиологические подходы в анализе депрессивных расстройств существенно обогащают клиническую практику и позволяют получить новую информацию о системных психобиологических процессах.
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Summary: Effects of dehydroepiandrosterone sulfate (DHEAS, 30 mg/kg, i/p, 4 and 28 hours after injection) on CBA/Lac male in two behavioral anxiety-estimated tests were studied. The anxiolytic effect of DHEAS was discovered after 4 houres after injection in the “partition test” of social interactions in losers (male mice with increased level of anxiety resulting from chronic (20 days) social confrontations) and after 28 houres in “plus-maze test” in losers and intact mice. Naltrexone (0,25 mg/kg, for 20 min before DHEAS injection) blocket this effect. The findings suggest that the anxiolytic effect of DHEAS are mediated by (-opiate receptors. 

Дегидроэпиандростерон-сульфат (ДЭАС) синтезируется как в сетчатой зоне коры надпочечников, так и в центральной нервной системе (ЦНС), где его классифицируют как нейростероид [11]. В последнее время в связи с выявлением высокого содержания ДЭАС в ЦНС и его взаимодействия с медиаторными системами мозга возрос интерес к изучению его роли в проявлении эмоциональных реакций, таких как тревожность и депрессия [8, 11]. Ранее проведенные нами исследования и данные литературы свидетельствуют, что ДЭАС оказывает анксиолитический эффект у животных, и дают основания предположить, что данный эффект более выражен у особей с высоким уровнем тревожности [3, 9]. Однако, механизм, лежащий в основе анксиолитического действия ДЭАС, остается неизученным. Известно, что в проявление тревожного поведения вовлечены опиатные системы.

В частности, показано, что в реализации эффекта некоторых анксиолитиков участвуют (-опиатные рецепторы [4]. Мы предполагаем, что анксиолитический эффект ДЭАС также может опосредоваться (-опиатными рецепторами.

Целью настоящего исследования было изучить влияние ДЭАС на тревожность у интактных животных и жертв социальных конфликтов и возможное вовлечение (-опиатных рецепторов в опосредование анксиолитического эффекта ДЭАС.

Эксперименты проводили на самцах мышей линии CBA/Lac. Для получения животных с опытом социальных поражений (жертвы) в 20 ежедневных тестах использовали модель сенсорного контакта [1]. Уровень тревожности оценивали по поведенческой активности мышей в тестах “перегородка” и “крестообразный лабиринт” (“КЛ”). В тесте “перегородка” оценивались следующие поведенческие параметры за 5 минут теста [2]: 1) число подходов к перегородке, 2) общее время пребывания возле перегородки, 3) среднее время пребывания за один подход. В тесте “КЛ” в течение 5 минут регистрировали [10]: число входов в открытые рукава, центр, закрытые рукава; время, проведенное в открытых рукавах, центре и закрытых рукавах, которые оценивали в процентах к общему числу входов/выходов и общему времени теста соответственно; число выглядываний из закрытых рукавов, число переходов между закрытыми рукавами, число заглядываний под лабиринт. ДЭАС вводили внутрибрюшинно в дозе 30 мг/кг. Его эффект на поведение мышей изучали через 4 часа после введения в тесте “перегородка” и через 28 часов в тесте “КЛ”. Антагонист опиатных рецепторов налтрексон вводили за 20 минут до ДЭАС в дозе 0,25 мг/кг, селективно блокирующей (-опиатные рецепторы [5]. Статистический анализ проводили с помощью программ Statistica. Для сравнения групп применяли критерий Манна-Уитни. В каждой группе было 9-11 мышей.

В тесте “перегородка” (см. рис.) у жертв по сравнению c интактными самцами были значительно меньше: общее (p<0,001) и среднее время (р<0,01), число подходов (p<0,001).

Введение животным ДЭАС не изменяло поведение интактных мышей, но активировало реакцию на партнера за перегородкой у жертв: увеличивались общее (p<0,01) и среднее (p<0,05) время, число подходов (p<0,001) по сравнению с жертвами, которым вводили физиологический раствор. Причем у жертв после введения ДЭАС все поведенческие показатели не отличались от соответствующих параметров у интактных мышей после введения физиологического раствора (p>0,05).
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Рис. Поведенческие показатели у интактных животных и жертв в тесте “перегородка”.

Примечания. Физ.р. – после введения физиологического раствора, ДЭАС – после введения дегидроэпиандростерон-сульфата, Налт.+ДЭАС – после совместного введения налтрексона и дегидроэпиандростерон-сульфата.

## p<0,01, ### p<0,001 – по сравнению с интактными животными с введением физиологического раствора; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001 – по сравнению с введением физиологического раствора в соответствующей группе животных; ++ p<0,01 – по сравнению с введением ДЭАС в соответствующей группе животных.

Инъекция жертвам налтрексона за 20 минут до ДЭАС не приводила к повышению их поведенческой активности в реакции на партнера. Поведение данной группы мышей по всем регистрируемым параметрам не отличалось от поведения жертв после введения физиологического раствора (p>0,05). Кроме того, общее время (p<0,01) и число подходов (p<0,01) у жертв с предварительным введением налтрексона было ниже, чем у жертв, которым вводили только ДЭАС. Поведение интактных самцов с совместным введением налтрексона и ДЭАС по всем параметрам не отличалось (p>0,05) от поведения интактных мышей с введением физиологического раствора и одного ДЭАС.

В тесте “КЛ” у жертв по сравнению с интактными самцами были снижены параметры: % числа входов в открытые рукава (р<0,05); % времени в центре лабиринта (р<0,05); общее число входов/выходов (р<0,05) и число заглядываний (р<0,01), а % времени в закрытых рукавах (р<0,05) был существенно выше. Введение ДЭАС интактным самцам приводило к увеличению % времени в открытых рукавах (р<0,01) и числа входов в них (р<0,01); общего числа входов/выходов (р<0,001) и уменьшению % времени в закрытых рукавах (р<0,05) и числа входов в них (р<0,01) по сравнению с интактными самцами, которым вводили физиологический раствор. У жертв с введением ДЭАС увеличились % числа входов в открытые рукава (р<0,05) и % времени в центре (р<0,05), а % времени в закрытых рукавах (р<0,05) уменьшился по сравнению с жертвами, которым вводился физиологический раствор.

При этом по всем параметрам поведение жертв с введением ДЭАС не отличалось (p>0,05) от поведения интактных животных с введением физиологического раствора. Инъекция налтрексона за 20 минут до ДЭАС и у интактных животных и у жертв предотвращала повышение поведенческой активности, которое наблюдалось при введении одного ДЭАС. У мышей обеих групп все исследуемые поведенческие показатели не отличались от показателей соответствующих групп с введением физиологического раствора. У интактных животных после предварительного введения налтрексона % времени в открытых рукавах (р<0,01) и числа входов в них (р<0,05), общее число входов/выходов (р=0,001) были ниже, а % входов в закрытые рукава (р<0,05) был выше, чем у интактных животных после введения одного ДЭАС. У жертв с совместным введением налтрексона и ДЭАС % времени в центре лабиринта (р<0,05) был ниже, а % времени закрытых рукавах (р<0,05) был выше, чем у жертв после введения одного ДЭАС.

Таблица

Поведенческие показатели у интактных животных и жертв

в тесте “крестообразный лабиринт”

	Параметры теста “КЛ”
	Интактные
	Жертвы

	
	Физ. р.
	ДЭАС
	Н+ДЭАС
	Физ. р.
	ДЭАС
	Н+ДЭАС

	Время в открытых рукавах, %

Время в центре лабиринта, % 

Время в закрытых рукавах, %

Входы в открытые рукава, %

Входы в центр лабиринта, %

Входы в закрытые рукава, %

Общее число входов/ выходов, N

Переходы, N

Заглядывания, N
	3,2(1,1

29,6(4,8

67,2(5,4

7,9(2,4

50,0(0,4

42,1(2,4

8,6(1,3

2,8(1,0

4,1(0,9
	13,3(2,9**

38,4(5,6

48,3(6,5*

19,0(2,4**

50,2(0,4

30,8(2,1**

14,3(1,4***

4,1(1,0

7,0(1,4
	2,0(1,2++

30,9(6,7

67,1(6,6

9,0(3,6+

50,7(0,7

40,3(3,5+

6,5(0,9+++

1,9(0,5+

3,4(1,0
	0,8(0,6

17,7(3,0#

81,5(3,1#

1,8(1,2#

50,6(0,6

47,6(1,3

4,4(0,9#

1,6(0,6

1,1(0,4##
	5,1(2,3#

34,4(7,1*

60,4(8,4*

9,2(3,1*

50,5(0,6

40,3(3,3

7,2(1,0

1,6(0,4

2,5(0,8
	0,5(0,2

15,0(3,4+

84,5(3,5+

3,7(2,0

50,2(1,2

46,1(3,0

4,5(0,8

1,9(0,5

1,4(0,5


Примечания. Физ. р. – после введения физиологического раствора, ДЭАС – после введения дегидроэпиандростерон-сульфата; Н+ДЭАС – после совместного введения налтрексона и дегидроэпиандростерон-сульфата. #p<0,05; ##p<0,01– по сравнению с интактными животными с введением физиологического раствора; * p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 – по сравнению с введением физиологического раствора у соответствующей группы животных; + p<0,05; ++p<0,01; +++p<0,001 – по сравнению с введением ДЭАС у соответствующей группы животных.

Повторный опыт поражений в 20 социальных конфронтациях и длительное проживание в условиях ежедневной угрозы нападения со стороны агрессивного партнера привели к развитию выраженной тревожности у жертв социальных конфликтов, которая носила генерализованный характер. В тесте “перегородка”, характеризующем уровень коммуникативности животных по их реакции на партнера в соседнем отсеке клетки, у жертв отмечался низкий уровень коммуникативности.

Это свидетельствует о повышенной тревожности [6]. В тесте “КЛ”, оценивающем поведение животных в новых аверсивных (стрессирующих) условиях [7], жертвы демонстрировали высокий уровень тревожности: они проводили меньше времени в открытой части лабиринта и большее время находились в закрытых рукавах. 

Однократное введение ДЭАС животным с высоким уровнем тревожности оказало пролонгированный анксиолитический эффект, который выявлялся в различных тестовых ситуациях: через 4 часа после инъекции в тесте “перегородка” и через 28 часов в тесте “КЛ”, снижая у них состояние тревоги до уровня интактных. На поведение интактных самцов в тесте "перегородка" ДЭАС не оказал эффекта, однако его анксиолитический эффект проявлялся в тесте “КЛ”. Различие в действие ДЭАС у высокотревожных и интактных особей в тесте “перегородка” позволяет сделать вывод, что анксиолитический эффект ДЭАС наиболее выражен у тревожных особей. Возможно, анксиолитическое действие ДЭАС у интактных животных в тесте “КЛ” обусловлено тем, что помещение особей в новые стрессирующие условия крестообразного лабиринта вызывает у них развитие тревоги в отличие от ситуации домашней клетки в тесте “перегородка”. Это свидетельствует о том, что ДЭАС может предотвращать развитие тревоги в стрессирующих условиях среды. 

Блокада налтрексоном (-опиатных рецепторов полностью снимала анксиолитическое действие ДЭАС у интактных животных в тесте “КЛ”, а у жертв – в тестах “КЛ” и “перегородка”. Полученные данные свидетельствуют о том, что анксиолитический эффект ДЭАС опосредуется опиатными системами с вовлечением (-опиатных рецепторов. Возможно, различие в эффектах ДЭАС и налтрексона у интактных самцов и жертв в нашем эксперименте связано с разным состоянием опиатных систем у данных групп животных. Есть исследования, свидетельствующие, что реализация анксиолитического эффекта некоторых анксиолитиков возможна только, если эндогенные опиатные системы активированы [4]. Известно, что опиатные системы активируются некоторыми видами стрессоров [12].

Можно предположить, что у интактных животных стрессирующие условия крестообразного лабиринта в отличие от условий домашней клетки в тесте “перегородка”, приводят к активации эндогенных опиатных систем, что способствует реализации анксиолитического действия ДЭАС. Относительно жертв социальных конфликтов можно полагать как устойчивое изменение у них состояния опиатной системы вследствие длительного опыта поражениий, так и активацию данной системы непосредственно в стрессирующих условиях в ситуации КЛ и в ситуации присутствия за перегородкой агрессивного партнера в тесте “перегородка”.

Анксиолитический эффект ДЭАС проявляется через 4 часа и пролонгированно через 28 часов после введения. ДЭАС оказывает выраженное анксиолитическое действие у особей с высоким уровнем тревожности, носящей генерализованный характер. ДЭАС способен предотвратить развитие тревоги в стрессирующих условиях среды. Блокада (-опиатных рецепторов налтрексоном полностью снимает анксиолитический эффект ДЭАС.
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ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ДЕПРЕССИЙ У УЧАСТНИКОВ ЛИКВИДАЦИИ АВАРИИ НА ЧАЭС
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CLINICAL, NEUROCHEMICAL AND IMMUNE PECULIARITIES OF DEPRESSION IN PARTICIPANTS OF ACCIDENT ELIMINATION IN CHERNOBYL NUCLEAR POWER PLANT
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Т.М. Levina, М.G. Аrtyuhova, Y.G. Perevertova 
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Summary: 200 participants of accident elimination in Chernobyl nuclear power plant (somatic diseases invalids) were examined. A group of 20 people (men of middle age) with more severe depressive disorders was picked out. Neurochemical and immune investigations were carried out. Depression typology presented in two variants: anxious depression and astheno-adynamic depression. Neurochemical and immune investigations confirm validity of these depressive variants. Clinical and biological correlations must be taken into accounts when treating patients.

Аффективные нарушения являются одними из наиболее распространенных патологических изменений психической сферы человека. По данным ВОЗ, от 2 до 5% населения планеты в разные периоды своей жизни страдают депрессиями. По данным исследования Стирлинг, которое продолжалось 18 лет, средний показатель заболеваемости составляет 4,3% (2,3% – для мужчин и 6,3% – для женщин). Распространенность аффективных расстройств в популяции в целом в 10% исследователи считают реальной цифрой. При этом выявлено, что аффективные расстройства подвержены хронификации и рецидивы возникают в 50-85% случаев. Еще больше распространены аффективные расстройства в выборочных группах населения; например, среди соматически больных депрессии встречаются в 19-49%, при этом также преобладают женщины. Аффективные расстройства наиболее распространены среди больных желудочно-кишечными заболеваниями, патологией сердечно-сосудистой системы, цереброваскулярными заболеваниями. Однако половая предпочтительность аффективных нарушений изменяется в некоторых выборочных группах. Имеются данные, что в когорте спасателей и лиц, работавших при ликвидации различных аварий и катастроф, среди которых преобладают мужчины, депрессии распространены значительно шире, чем среди популяции в целом.

По данным В.Н. Краснова с соавт. (1993), А.И. Нягу с соавт. (1992), депрессивные нарушения занимают значительное место в психической патологии участников ликвидации аварии на ЧАЭС. Г.М. Румянцева с соавт. (1997) обнаружили, что число депрессивных нарушений увеличивается по мере развертывания психических расстройств у этой группы пострадавших. С.В. Литвинцев, И.С. Рудой с соавт. (2000) в рамках радиационной психосоматической болезни также выделяют варианты с выраженными аффективными нарушениями, которые они рассматривают как этап развития данной болезненной формы.

Большинство авторов рассматривают депрессивные нарушения как результат комплексного воздействия факторов аварии, следствием чего является формирование сосудистой органической патологии с ведущими депрессивными нарушениями. В то же время существует точка зрения, что психические нарушения у пострадавших в радиационных катастрофах являются не нозологически очерченными формами психической патологии, а лишь выражением общей реакции на стресс. В.А. Моляко (1992) описывает депрессивный и активно-депрессивный типы реагирования на катастрофу.

В литературе недостаточно данных о клинических особенностях депрессивных нарушений у ликвидаторов аварии на ЧАЭС, полностью отсутствуют сведения о возможных биологических коррелятах психических расстройств в целом и депрессивных нарушений, в частности. В то же время выявление биологической составляющей депрессивного синдрома у участников ликвидации аварии на ЧАЭС является чрезвычайно важным, поскольку может быть использовано как дифференциально-диагностический признак, наряду с другими клинико-психологическими и параклиническими данными.

В рамках настоящего исследования нами было обследовано 200 человек участников ликвидации аварии на ЧАЭС – инвалидов по соматическим заболеваниям. Обследованные представляют собой организованную случайную выборку из 2000 инвалидов-ликвидаторов, проживающих в г.Москве. Путем применения опросников GHQ-28, Зунга и шкалы Гамильтона, а также клинического обследования выделенной группы было установлено, что у 76 пациентов (38%) имеет место аффективная патология. Квалификация депрессий в рамках МКБ-10 приведена в таблице.

Из этой группы больных были выделены 20 человек (мужчины среднего возраста), у которых депрессивные нарушения были наиболее выражены, этим больным были проведены нейрохимические и иммунологические обследования. 20 обследованных больных по клинической картине депрессивных нарушений были разделены на две группы, которые отражали общие свойства депрессивных нарушений для всех 76 пациентов.

Таблица

Структура депрессий у ликвидаторов, согласно МКБ-10

	Код МКБ-10
	Диагноз
	%
	абс.

	F06.32 F06.33
	Органическое (аффективное) расстройство настроения
	60,5
	46

	F41.2
	Смешанное тревожно-депрессивное расстройство
	10,6
	8

	F34.1
	Дистимия
	11,8
	9

	F32.11
	Умеренный депрессивный эпизод
	9,2
	7

	F33
	Реккурентное депрессивное расстройство
	7,9
	6


У пациентов с преобладанием тревожно-депрессивного аффекта ведущим проявлением болезни был пониженный безрадостный аффект, который во всех наблюдениях сочетался с тревожными опасениями неопределенного содержания. Одновременно с подавленностью больные испытывали тревогу, которая усиливалась при появлении малейшего бытового повода: задержалась жена с работы, сын не позвонил, больного незапланированно вызвали к врачу. При этом формировались соматические симптомы тревоги: тремор рук, потливость, сердцебиения.

Депрессия у этих пациентов хотя и проявлялась на амбулаторном уровне, однако была полисимптоматической. Присутствовали элементы, которые можно было отнести к проявлениям сосудистого регистра: раздражительность, явления гиперестезии, повышенной чувствительности к свету, звуку и другим раздражителям. Все больные испытывали дискомфорт при переезде в метро (усиливалось головокружение), опасались этого вида транспорта, хотя активных фобий не отмечалось. У пациентов этой группы имели место проявления ипохондрии: стойкие церебралгии нередко интерпретировались как возможные проявления ракового заболевания, больные подвергались многочисленным не всегда оправданным обследованиям. Однако, получив отрицательный ответ, на некоторое время успокаивались. Ипохондрия не принимала характера сверхценности. У больных этой группы были выражены расстройства сна. Периодически в момент засыпания имели место рудиментарные расстройства восприятия в виде окликов или неопределенных звуков.

Вторая группа обследованных была представлена депрессиями астенического и адинамического типов. Этот тип депрессий был значительно более мономорфным, упрощенным по сравнению с предыдущим. Больные жаловались на подавленность, утрату чувства удовольствия, но без болезненного переживания этого симптома, и полное отсутствие сил. Астения достигала витального уровня, когда трудно было пошевелить рукой. Больные почти не поднимались с дивана, наиболее комфортной позой было положение лицом в стенку с выключенным светом и закрытой дверью. Они переставали участвовать в каких бы то ни было делах. Домашние в этот период даже не пытались привлечь их к участию в решении бытовых вопросов. Их не интересовало даже собственное самочувствие, симптомы соматических болезней как бы отходили на задний план. Больные с трудом выполняли гигиенические процедуры, меньше следили за собой. Резко снижался аппетит, однако изменения в весе не происходили. Отмечались вегетативные симптомы в виде запоров, похолодания конечностей, зябкости, снижения температуры тела. Значительных изменений состояния в течение суток не отмечалось, самочувствие ухудшалось при малейшем напряжении. Была выражена сонливость, однако сон не приносил облегчения. Состояния имели фазный характер и расценивались больными ретроспективно как "анабиоз". При этом уровень расстройств все же оставался амбулаторным, пациенты приходили к врачу, искали помощи, понимая болезненность своего состояния. Тревожные расстройства не были выраженными, однако в ментальной сфере тревога могла присутствовать в виде опасений за близких или рефлексивных размышлений о своем состоянии.

Таким образом, оба приведенных типа депрессий отличались выраженностью тревожного и астеноадинамического полюсов аффекта.

Проведенное нейрохимическое и иммунологическое обследование также подтвердило обоснованность выделения названных типов депрессии. Было проведено определение ряда иммунохимических (IL-1, IL-2, IL-3, IL-6, aINF, TNF) и нейрохимических параметров (свободные и сульфоконъюгированные формы катехоламинов и их кислых метаболитов) в плазме крови и моче методами иммуноферментного анализа и высокоэффективной жидкостной хроматографии с электрохимическим детектором. В качестве контрольной группы использовались данные, полученные при обследовании 20 соматически и психически здоровых мужчин сопоставимого возраста.

Результаты проведенного исследования демонстрируют статистически значимые нарушения состояния основных иммунологических и нейрохимических процессов у пациентов, ведущими из которых были изменения содержания интерлейкинов (в особенности IL-2, aINF и TNF) и механизма конъюгационного инактивирования норадреналина и дофамина. Полученные клинико-биологические корреляции, несомненно, должны учитываться при проведении патогенетически обоснованной и индивидуальной фармакотерапии больных. Остается открытым вопрос, являются ли выявленные изменения параметров функциональной активности иммунной и катехоламиновой систем следствием непосредственного влияния ионизирующей радиации, или их следует рассматривать как одни из общих патогенетических механизмов формирования и развития депрессивных расстройств.

психоБиоЛОГИЧЕСКИЕ динамические конструкты при АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ
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Summary: Depressive states are considered as dynamic states of poorly imbalanced linear system with global attractor. Such systems tend to minimal entropy through compensated entropy production when interacting with the environment. Dynamic constructs of different hierarchical levels of individuality (metabolic, neurochemical, neuropsychodynamical and personal) are considered. Proliferative information signals affecting the cell system of patients’ blood leucocytes determine a high level of entropy due to ineffective coordination of information and energy flows. For the cells to come out of a deeper and steady rest states additional time (up to 24 h) is required. PHA effect is not strong enough to activate patients’ leucocytes and to support proliferation. The depot level of platelet 5HT in unipolar depression is 1.7 times and in bipolar depression - 2.3 times as high as in healthy subjects. The discoordination of neurochemical events at central and peripheral levels results in the reduction of 5HT transport sites and makes releasing in platelets 1.5 times and 3.8 times slower in unipolar and bipolar depression, respectively. The 5HT reuptake is 1.7 times lower in unipolar depression and 4.2 times lower in bipolar depression. An increase in adenylate concentration in platelets from depressive patients (ATP – 1.6 mcM/1010 versus ATP – 1.15 mcM/1010 , ADP – 0.84 mcM/1010 in normal subjects) is related to elevated 5HT in dense granules. The inertness of irradiation and convergence processes in nervous system arrears, participating in sensormotoric coordination, is able to depress the general reactivity of auditory and visual analyzators. The nonlinear dynamic parameter, Ljapunov’s index, which characterizes entropy increase, is reliably higher in affective disorder (λ=1,51 С-1) than in normal subjects (λ=1,09 С-1). A slower (459 mS) tapping rhythm is noted in depressive patients (459 mS versus 268 mS in the norm). The above mentioned is the result of disorganization, chaos and weakness of the nervous system on the whole. A stronger correlation among MMPI scales is revealed around the stenic neurotic depressive radical and nucleus formation of depressive person.

Информационная среда для “депрессивной” личности представляет угрозу, все регуляционные механизмы направлены на понижение взаимодействия с нею. Поскольку важнейшим фактором поддержания психических структур человека является приток информации, ее ограничение или отсутствие включает энергетически самый низкий уровень функционирования субъекта – регрессивный и, в конечном итоге, деструктивный тип поведения. При этом формируется мотивация на уход, избежание любой информации и индукция регрессивных тенденций по типу положительной обратной связи. Можно полагать, что при депрессивных расстройствах (ДР) восприятие внешнего мира ведет к внутреннему приросту энтропии. Это следует из того факта, что внешняя информация (поток отрицательной энтропии; упорядоченность) ведет к увеличению производства энтропии внутри системы для линейных слабонеравновесных систем, стремящихся к стационарному режиму (Сочивко, 2002). Такие системы стремятся к минимуму S, а это достигается компенсированным внутренним производством S при наложении связей с окружающей средой. Почему мы считаем состояние ДР линейной слабонеравновесной системой? Потому что, если бы рассматриваемая система была сильнонеравновесной, то это характеризовало бы ее как особочувствительную к флуктуациям внешней среды, а это свойство системы не просто познающей, а изменяющей свои перцептивные образы (осмысляющей, самопознающей), но это противоречит поведению депрессивного субъекта. 

В силу этого мы полагаем представление о ДР как о системе с одним состоянием – аттрактором, изменение которого вновь приводит к возврату в исходное состояние, т.е. система крайне устойчива, имеет “потенциальную яму”. Новый взгляд на биологические, в том числе и психофизиологические и психологические процессы, рассматривает флуктуацию значений параметров системы как важнейшую составляющую адаптационных резервов организма (Пригожин, Стенгерс, 1979). 

Ж. Пиаже (1969) указывает на два направления исследования человеческого поведения – энергетическое (аффективное) и структурное (когнитивное). Оба они обозначаются в общефизическом плане как энтропийные. Именно поэтому при ДР эффективна когнитивная психотерапия, поскольку когнитивные структуры у депрессивной личности могут быть в достаточной мере развиты и сохранены, в отличие, например, от лиц с расстройствами личности, у которых преобладающей является система инстинктивно-эмоциональной регуляции (Якубик, 1979).

Рассмотрим динамические конструкты ДР на различных уровнях иерархии индивидуальности: энергетическом (клеточно-метаболическом), нейрохимическом (состояние серотонинергической системы), нейропсиходинамическом (состояние нервной системы) и личностном (психометрические личностные опросники).

Лейкоциты крови при индукции пролиферации находятся в состоянии покоя. Стимуляция при действии ФГА к выходу из состояния покоя и последующее размножение очень сильно различаются у здоровых лиц и больных депрессией. В группе больных психогенной депрессией, особенно у больных с эндогенной депрессией (ЭД), лейкоциты имеют достоверно более низкий индекс пролиферации (среднее число делений клеток; метод дифференциальной окраски сестринских хроматид). Лейкоциты больных психогенной депрессией, но не эндогенной, в среднем через 24 часа достигают уровня пролиферативной активности лейкоцитов здоровых людей, что говорит об углублении состояния покоя. Клетки больных ЭД требуют еще большего времени выхода из состояния покоя и наличия постоянной высокоэффективной стимуляции. Степень активации лейкоцитов больных этой группы недостаточна для поддержания пролиферации, поэтому индекс пролиферации не увеличивается в зависимости от времени действия ФГА. Это указывает на наличие состояния-аттрактора, которое характеризует обратимость слабонеравновесной системы клеточной популяции. Состояние покоя – это “потенциальная яма”, чем больше времени клеткам требуется для выхода из него, тем это состояние более глубокое и более устойчивое. Пролиферативные информационные сигналы, действующие на клеточную систему, компенсируются высоким производством энтропии, которая отражает неспособность эффективно координировать информационные и энергетические потоки.

Состояние периферической тромбоцитарной серотонинергической (5ГТ) системы при депрессии характеризуется тем, что показатели общего 5ГТ в крови и средний уровень в тромбоцитах не отличаются от показателей здоровых.

Минимальное депо 5ГТ тромбоцитов выше, чем в группе здоровых лиц при униполярной депрессии в 1,7 раза и при биполярной – в 2,3 раза. При этом максимальное депонирование 5ГТ в тромбоцитах при депрессии не отличалось от нормы. Это указывает на то, что основная часть 5ГТ не участвует в процессах прямого и обратного переносов в системе “тромбоциты – плазма”, а находится в связанном (депонированном) состоянии. Таким образом, сохраняется постоянство общего 5ГТ и компенсируется его повышение вне клеток. Это повышение – результат дискоординации нейрохимического ответа на центральном и периферическом уровнях. Как адаптивный ответ – “складирование” его в клетках крови и соединительной ткани. Механизмом такого удержания является уменьшение числа сайтов транспорта 5ГТ в тромбоцитах, как следствие этого происходит снижение скорости рилизинга и реаптейка 5ГТ. Эти показатели в сравнении с контролем изменены следующим образом: в 1,5 раза при униполярной депрессии и в 3,8 раза при биполярной – скорость рилизинга (выброса) 5ГТ. Скорость реаптейка (обратного захвата) – в 2,3 раза при униполярной депрессии и в 4,2 раза – при биполярной. Соответственно снижен коэффициент вариации 5ГТ, характеризующий динамическую изменчивость 5ГТ в тромбоцитах в 2,1 раза при униполярной депрессии и в 2,9 – при биполярной. Оборот серотонина снижается в 2,8 раза (УП) и в 5,2 раза (БП) соответственно. 

Таким образом, динамика 5ГТ системы изменена. Система стремится к минимуму взаимодействия со средой, компенсируя избыточное производство энтропии, инициированное дисрегуляторными процессами взаимодействия с внешней информационной средой.

Обнаружено достоверное повышение концентрации АТФ (1,6 мкМ/1010) и АДФ (1,49 мкМ/1010) в тромбоцитах больных АР в сравнении со здоровыми лицами (АТФ – 1,15 мкМ/1010; АДФ – 0,84 мкМ/1010). Однако повышенное содержание аденилатов связано с тем, что большая часть их находится в связанном состоянии с серотонином. Действительно, если оценить уровень связи АТФ с транспортом серотонина по показателю Cv (коэффициент вариации, характеризующий изменчивость, связанную со временем), то оказывается, что коэффициент вариации АТФ (Cv) при АР (биполярная депрессия) равен 0,19, у здоровых лиц Cv=0,30, т.е. большая часть молекул АТФ не участвует в процессах транспорта 5ГТ (АТФ тратится при обратном “захвате”). Это подтверждается и тем, что между изменением во времени уровней 5ГТ и АТФ у здоровых лиц обнаруживается высокая корреляция r=0,45, а у больных АР r=0,04 близка к нулю, т.е. процессы транспорта 5ГТ и изменения АТФ в норме координированы и, напротив, при АР – дискоординированы. 

Рассмотрим высшие иерархические уровни.

Нейропсиходинамический уровень изучался со стороны свойств нервной системы. Нейродинамику исследовали с помощью сенсомоторных реакций на световой и звуковой стимулы (время сенсомоторной реакции; ВСМР). У больных аффективными расстройствами (АР) обнаружены глобальные изменения нейродинамических свойств зрительного и слухового аппаратов. При аффективных расстройствах ВСМР на звуковой стимул было в 1,6 выше, ВСМР на световой стимул – в 1,5 выше (p<0,05), чем у здоровых лиц. Коэффициенты вариации Cv% ВСМР на свет и звук при АР не различались (20% vs 16%) в отличие от здоровых лиц, у которых Cv% ВСМР (звук) был в 2 раза выше, чем Cv% ВСМР (свет) (21% vs 8%). Это свидетельствует об общем угнетении реактивной способности данных анализаторов, инертности процессов иррадиации возбуждения и конвергенции областей нервной системы, участвующих в акте сенсомоторной координации на стимул. 

Психодинамические свойства нервной системы исследовали с помощью теппинг-теста. Длительный (1000 касаний) теппинг-тест позволяет исследовать динамические (нелинейные) параметры, оценить степень организованности. Показатель Ляпунова (λ), характеризующий нарастание энтропии ритма, был достоверно выше при АР (λ=1,51 С-1); чем в норме (λ=1,09 С-1). Для больных АР (459 мС) отмечается более медленный средний темп ритма; в 1,7 раза ниже у здоровых лиц (268 мС). Это свидетельствует о дезорганизации, хаотичности и в целом подтверждает  слабость нервной системы.

Факторный анализ (метод главных компонент; вращение “варимакс”) критериального теста MMPI выявил наличие в структуре личностных свойств при АР три компоненты, объясняющих 84,0% общей изменчивости. В первую компоненту вошли шкалы: 9 (Ma), 8 (Sc), 6 (Pa), 4 (Pd), внося вклад 49,1%. Во вторую компоненту вошли шкалы: 1 (Hs), 3 (Hy) – 20,7%; в третью: 0 (Si), 2 (D), 7 (Pt) – 14,4%. Интерпретация факторов такова: с первой компонентой связан фактор психотизма (стенический фактор); со второй – фактор нейротизма и с третьей – фактор депрессивного качества (депрессивный вариант дезадаптации или гипостенический фактор реагирования) (Собчик, 1990). Отрицательный десятичный логарифм определителя ковариационно-дисперсионной матрицы, согласно Л.А. Животовскому (1984), позволяет охарактеризовать “жесткость” системы, степень связанности признаков и в конечном итоге лабильность интегрального образа – модели организации психологических признаков.

Чем выше эта величина, тем “жестче”, связанней система, тем более она ригидна. При АР этот показатель равен 6,07; у здоровых лиц – 2,95, в 2 раза выше. Это указывает на сильную взаимосвязь шкал, их сосредоточение вокруг стенического невротико-депрессивного радикала, образование ядра депрессивной личности. 

Развитие аффективных расстройств ведет к дезинтеграции фенотипических уровней – ФУ (в этом смысл и доказательство повышенного производства энтропии). При этом развиваются два разнонаправленных процесса. С одной стороны, ФУ автономизируются, с другой – компенсаторно усиливается внутриуровневая интеграция – консолидация, выражающаяся в увеличении интеркорреляционных связей. Это следствие нарушения многочисленных обратных связей в иерархической структуре уровней индивидуальности. В целом развивается состояние адинамии функциональных систем на каждом фенотипическом уровне.

Снижение динамических показателей выражается не только в изменении кинетических параметров изменчивости, но и в уменьшении переноса, синтеза веществ. снижены интенсивность процессов транспорта 5ГТ в клетках, фосфорилирование аденилатов и колебаний АТФ; наблюдаются углубление клеток в состоянии покоя и слабая пролиферативная активность, отмечаются слабость сенсорно-моторных нейродинамических корреляций (реакций на стимулы), усиление регулярности и снижение моторного темпа, формирование паттернов коррелированных психических признаков (организации личностных черт). Как следствие этого снижается пластичность психических процессов, развивается психическая ригидность, слабообратимое или необратимое высокоэнтропийное состояние.
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Summary: This research showed the great importance of long and intensive pharmacotherapy and adequate psychotherapy in treatment of prolonged depressive disorders.

Проанализированы клиническим методом 32 случая больных с затяжными депрессивными эпизодами, у которых депрессивное расстройство настроения манифестировало либо соматической или неврозоподобной симптоматикой, либо включало невротические проявления в период его редукции. Эти пациенты на входе в депрессию или на выходе из неё находились под наблюдением врачей общей практики или психотерапевтов. Неадекватная оценка в инициальном периоде аффективной симптоматики как невротической приводила к длительному неспецифическому психотерапевтическому лечению и назначению неадекватной фармакотерапии (как правило, транквилизаторы и низкие дозы антидепрессантов). В результате частота хронических состояний в этих случаях достигала 20-25%. Кроме того, нередко уже после установления правильного диагноза и проведения курса адекватной фармакотерапии больные сохраняли проблемы и симптоматику невротической природы, которые обусловливали периодическое утяжеление депрессивного синдрома. В связи с этим для полноценного выхода из депрессивного эпизода требовалось проведение психотерапии, направленной на устранение внутриличностных и межличностных конфликтов. Однако диагностика аффективных расстройств приводила к тому, что врачи начинали делать упор на усиление фармакотерапии, а факторы личностного и психологического характера рассматривали как второстепенные. Итогом такой ошибки становилась дезадаптация пациента, еще большая хронификация состояния.

Таким образом, особое значение в процессе лечения затяжных депрессивных эпизодов имеют длительная и интенсивная фармакотерапия и адекватный выбор психотерапевтической тактики, включая цели и время проведения психотерапии. На входе пациентов в депрессивное состояние и в период полного развертывания его симптомов больные нуждаются в активной и адекватной ведущему синдрому лекарственной терапии, а психотерапия должна быть направлена прежде всего на уменьшение депрессивного аффекта. На выходе из депрессивного состояния на фоне поддерживающей фармакотерапии должна проводиться неспецифическая психотерапия в любой форме (семейная, индивидуальная, групповая) и любым методом (психодинамическая, когнитивная, гуманистическая), она должна быть направлена на коррекцию личностных, психологических и микросоциальных факторов, способствующих удлинению выхода из депрессивной фазы. 
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Резюме: 120 patients with bronchial asthma were examined. 64,3% of them had symptoms of depression. The choice of antidepressants depends on typological features of these disorders. Treatment with the use of antidepressants was more successful.

По определению многих исследователей, бронхиальная астма относится к психосоматическим заболеваниям и часто обостряется на фоне эмоционального дискомфорта (Булатов П.К., 1964), что связано с нарушением серотониновых систем (Чучалин А.Г., 1985), лежащих в основе функционирования как дыхательной системы, так и возникновения аффективных (депрессивных) проявлений. 

Нами было проведено обследование 120 больных (мужчины – 56, женщины – 64), в возрасте от 25 до 55 лет, поступивших в пульмонологическое отделение Областной клинической больницы с диагнозом «бронхиальная астма». Все пациенты были подвергнуты экспериментально-психологическому исследованию с использованием шкалы самооценки (Ч.Д. Спилбергера, Ю.Л. Ханина), измерительной шкалы для оценки депрессии Гамильтона с целью уточнения личностных особенностей больных, уровня и характера депрессии. 

На основании исследования выявлено, что клинико-психопатологическая характеристика больных бронхиальной астмой определяется наличием аффективных расстройств в виде депрессии невротического уровня, которая более чем в половине случаев (64,3%) выступает в виде самостоятельного психического расстройства – субдепрессия, скрытая депрессия, средневыраженная депрессия у акцентуированных личностей, в остальных случаях (35,7%), в основном у лиц с невротическими расстройствами, депрессия выступает в структуре других пограничных психопатологических состояний. 

В 40,6% наблюдений депрессивные нарушения представлены слабо выраженной (субдепрессия – 36,2% и скрытая – 4,4%) депрессией и в большинстве (59,4%) – средневыраженной. Случаев тяжелой депрессии не отмечалось. Обычно аффективные нарушения имеют психогенное (реактивное) происхождение (до 78,6% больных), значительно реже (21,4%) – соматогенное. Клиническая характеристика на основе преобладающего аффекта позволяет систематизировать депрессивные расстройства с выделением тревожной депрессии, составляющей 38,4% наблюдений, астенотревожной (46,2%), астенической (до 7,7%) и тревожно-тоскливой (7,7%).

Тревожная депрессия характеризовалась сочетанием пониженного настроения с эпизодическими жалобами на скуку, грусть, беспокойство, внутренний дискомфорт, тревожность по пустякам, ожидание неприятностей, страх одиночества, озабоченность собственным здоровьем. Проявления тревоги нарастают к вечеру и имеют гипотимический оттенок, иногда с некоторой безысходностью и навязчивыми отрицательными переживаниями и усилением респираторных нарушений, мешающих уснуть вовремя. Сон у таких пациентов тревожный, с частыми просыпаниями, нередко прерывающийся за счет спонтанных дыхательных расстройств.

При астеническом варианте депрессии отмечаются вялость, легкая утомляемость, относительно постоянное чувство усталости, снижение активности. Нередки проявления пониженного настроения – скука, грусть, усталость, которые не снимаются отдыхом и сном. Часто у этих больных выявлялись метеозависимость и церебрастенические проявления. 

Астенотревожная депрессия наряду с проявлениями гипотимии, которые выражаются в чувстве подавленности, различной степени тревоги, включают астенические расстройства, которые чаще выступают на передний план и к вечеру сменяются тревожностью, страхом возникновения очередного приступа и нарушением сна с последующим усилением астенических проявлений, недовольства утром. Тревожно-тоскливая депрессия характеризуется более заметной тревогой и страхом, возникающими спонтанно или «из-за ерунды», жалобами на внутреннее беспокойство, напряженность, ожидание неприятностей, чувство грусти, подавленности. 

Связанная с психическими, депрессивными расстройствами, бронхиальная астма отличается терапевтической резистентностью в отношении симптоматической и даже гормональной терапии, но поддается в большинстве случаев психотерапевтическому воздействию. Относительная резистентность приводит к ограничению деятельности и дезадаптации с частыми госпитализациями. Обращение к психиатрам, как правило, запаздывает. При этом психопатологические проявления обычно рассматриваются как следствие соматической патологии, а лечение ограничивается применением транквилизирующих средств, дающих также, как и симптоматическая терапия, временный, внутрибольничный эффект. 

Лечение антидепрессантами больных бронхиальной астмой, обусловленной депрессивными нарушениями, является патогенетически обоснованным видом терапии, но более значительна ее эффективность при учете не только степени выраженности и этиологии, но и в первую очередь типологических особенностей депрессии.

Общие положения относительно лечения астенической депрессии диктуют применение антидепрессантов со слабо выраженным седативным и сбалансированным характером действия – азафена, герфонала, реже – амитриптилина и анафранила в малых дозах в сочетании с транквилизаторами с незначительным седативным (мезапам, грандаксин) или одновременно активирующим (мебикар) действием. Отличием лечения тревожной депрессии является относительно частое раннее назначение антидепрессантов с седативным эффектом как слабым (азафен, герфонал), так и выраженным (амитриптилин, эливел и др.) и транквилизаторов (элениум, реланиум, феназепам) с добавлением тералена, хлорпротиксена и ноотропов. Астено-тревожный вариант лучше поддается лечению антидепрессантами с активирующим действием в сочетании с дневными транквилизаторами, ноотропами, а тревожно-тоскливый – при применении антидепрессантов сбалансированного действия с транквилизаторами с выраженным седативным эффектом (тазепам, феназепам), ноотропами и нейролептиками (сонапакс, хлорпротиксен, этаперазин). Сонапакс – наиболее оптимальный нейролептик, но только в сочетании с антидепрессантами. 

Таким образом, клинические особенности бронхиальной астмы с обязательным присутствием аффективных (депрессивных) проявлений, а также эффективность терапии антидепрессантами доказывают необходимость учета аффективной патологии при проведении патогенетического лечения бронхиальной астмы.

СТРУКТУРА ОСТРОГО ШИЗОАФФЕКТИВНОГО РАССТРОЙСТВА КАК ПРЕДИКТОР ЭФФЕКТИВНОСТИ МОНОТЕРАПИИ КЛОПИКСОЛОМ
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Summary: Clopexol is a medicine of choice in treatment of mixed acute schizoaffective disorder. Certain positive dynamic was noticed.

Цель: выделение предикторов эффективности краткосрочной (28 дней) монотерапии клопиксолом острого шизоаффективного расстройства смешанного типа (F25.2).

Методы: клинико-психофармакологический подход, дополненный психометрической оценкой по шкалам PANSS и CGI. Показатели эффективности монотерапии клопиксолом получены по критерию Уилоксона с подтверждением результатов выборочно по критерию Манна-Уитни.

Результаты: в группу с острым шизоаффективным расстройством смешанного типа включены пациенты с депрессивным аффектом, психомоторной заторможенностью или ажитацией и неконгруэнтной фабулой психотических переживаний типа «обладания даром целителя», «способности читать чужие мысли», «создание науки побеждать»; фабулой витальной угрозы при наличии облегченного (ускоренного) течения ассоциаций; наглядно-образным бредом воображения и континуальной сменой аффекта. Начало терапии осуществляется с введения клопиксол акуфаза (50 мг) от 1 до 3 инъекций с интервалом в 3 дня либо ко-инъекции клопиксол акуфаза (50 мг) и клопиксол депо (200 мг) с последующим переходом на таблетированную форму препарата с максимальной суточной дозой от 20 до 50 мг. Обрыв психоза возможен на 1-й неделе от начала монотерапии; на 2-й неделе – «прорыв» вторичного аутизма с возвращением поведения к реальной действительности; на 3-4-й неделе – восстановление эмпатии и краткосрочного планирования своей занятости после предстоящей выписки из стационара.

Выводы: клопиксол с использованием различных лекарственных форм является препаратом выбора для купирования острого шизоаффективного расстройства смешанного типа.

ЭФФЕКТИВНОСТЬ КЛОПИКСОЛА И ФЛЮАНКСОЛА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИФИЦИРОВАННОГО
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Summary: Clopexol and fluanxol are effective in treatment of chronic schizoaffective disorders of maniacal, depressive and mixed type.

Цель: определение показаний к монотерапии клопиксолом и флюанксолом хронифицированного шизоаффективного расстройства.

Методы: клинико-психофармакологический, шкалы CGI, PANSS.

Результаты: в группу с хронифицированным шизоаффективным расстройством включены пациенты с длительностью приступа от 2 до 12 лет. Положительная динамика со 2-й недели от начала монотерапии клопиксолом выявлена в случае маниакально-галлюцинаторного приступа (F25.0), на маниакальном этапе хронифицированного аффективно-псевдогаллюцинаторного приступа с лабильно-континуальным типом течения (F25.2). В течение первых 7-10 дней больные получали клопиксол акуфаза в дозе 50 мг от 2 до 3 инъекций либо ко-инъекции клопиксол акуфаза 50 мг и клопиксол депо 200 мг с последующим переходом на прием таблетированной формы препарата до 50 мг/сут. Эффективным оказалось использование флюанксола внутрь в дозе от 20 до 40 мг/сут у пациентов с хронифицированным депрессивно-галлюцинаторным/псевдогаллюцинаторным приступом (F25.1). В течение первых 3 недель от начала монотерапии флюанксолом выявлены отчетливое антипсихотическое действие препарата и редукция вторичной негативной симптоматики. В связи с «запаздывающим» тимоаналептическим эффектом средних доз флюанксола на выходе из хронифицированного шизоаффективного расстройства с депрессивно-галлюцинаторным синдромом оказалось целесообразным дополнительное назначение антидепрессанта.

Выводы: подтверждается эффективность клопиксола и флюанксола при лечении хронифицированного шизоаффективного расстройства маниакального, депрессивного и смешанного типов.
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Summary: With the help of the Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) the anxiety and depression level was assessed in drug addicts after treatment in hospital. 156 patients (133 men and 23 women) were examined. During the period of abstinence 69,9% patients had symptoms of anxiety and 69,6% had symptoms of depression.

The severity of anxiety and depression was equal in half of patients. The more high average daily dosage was the more prominent anxiety and depression was. As the period of abstinence went by the less intensity of anxiety and depressive disorders was. It was concurred with somatic disorders and their increase during the period of abstinence.

Высокий уровень специализированной лечебно-диагностической и реабилитационной помощи больным наркоманиями невозможен без внедрения эффективных, доступных и информативных методов психологического обследования пациентов, так как употребление наркотиков является в настоящее время важнейшей не только клинической, но и психологической проблемой. При этом объем научных исследований о психических расстройствах больных наркоманией представляется недостаточным, а многие психопатологические феномены, наблюдаемые при наркомании, определены и изучены неполно, фрагментарно [4, 5, 8, 10]. Основным синдромом состояния химической зависимости является патологическое влечение к наркотическому или другому психоактивному веществу. В ряде исследований непреложно установлена связь между аффективными расстройствами и патологическим влечением к психоактивному агенту [2, 3, 5, 9, 11, 12, 13]. При наркоманиях практически не встречается классическая депрессивная триада. [1, 7].

На базе Свердловской областной клинической психиатрической больницы проведено исследование больных наркоманиями с использованием шкалы тревоги и депрессии.

Цель исследования – выявление уровня тревоги и депрессии у потребителей наркотиков на достационарном этапе оказания помощи больным наркоманиями. Инструментом исследования избрана шкала HADS [14], преимущества которой заключаются в простоте применения и обработки, что позволяет рекомендовать ее к использованию в амбулаторной практике врачей-наркологов для первичного выявления тревоги и депрессии у пациентов (скрининга). Шкала обладает высокой дискриминантной валидностью в отношении двух расстройств: тревоги и депрессии. Бланк шкалы выдавался для самостоятельного письменного заполнения пациенту и предварялся письменной инструкцией. Протокол выполненного теста дополнялся паспортными сведениями и данными о наркотическом опыте.

Исследование по указанной методике проводилось пациентам, обратившимся за медицинской помощью в областной центр по лечению наркоманий. Общее число участников исследования составило 156 человек. Распределение по полу (n=156): 133 человека (82,3%) – лица мужского пола, 23 (17,7%) – женского.

Распределение по возрасту (n=156): максимальный возраст составил 42 года, минимальный – 16 лет, средний возраст исследуемой группы – 24,5 года, стандартное отклонение – 4,9 года, медиана – 24 года, 25% персентиль возраста – 21 год, 75% персентиль возраста – 27 лет.

Распределение по нозологии (n=156): 100% пациентов страдали опийной наркоманией 2-й стадии; из них 154 (98,7%) употребляли героин, 2 (1,3%) – опий-сырец. Распределение по толерантности (в пересчете на героин) (n=156): максимальная суточная доза составила 4,0 г, минимальная – 0,01 г, средняя суточная доза наркотика составила 0,95 г героина в сутки, стандартное отклонение – 0,8, медиана – 0,8, 25% персентиль – 0,5 г, 75% персентиль – 1,0. Распределение по длительности воздержания от наркотика (n=156): максимальное значение воздержания от наркотика при обращении составило 168 часов (7 суток), минимальное – 0,5 часа, среднее значение составило 20,7 часа, стандартное отклонение – 36,3, медиана – 4,5 часа, 25% персентиль – 1,5 часа, 75% персентиль – 19,3.

При анализе данных уровня тревоги и депрессии (n=156) пациенты распределились на 3 группы: 58 пациентов (37,2%) обнаружили клинически выраженную тревогу, 48 (30,8%) – слабо выраженную тревогу, у 50 человек (32,1%) выявлено отсутствие симптомов тревоги. У 69,9% больных, участвующих в исследовании, выявлены симптомы тревоги в период воздержания от приема наркотиков. При исследовании уровня депрессии получены следующие результаты: 54 пациента (35%) обнаружили клинически выраженную депрессию, 53 (34%) – субклинически выраженные признаки депрессии, у 49 человек (31%) симптомы депрессии отсутствовали.

Таким образом, у 69,6% больных наркоманиями при исследовании определялись признаки депрессии в период воздержания от употребления наркотиков. В исследуемой группе около 70% пациентов имели различные по выраженности тревожные и депрессивные расстройства. Треть пациентов не имели клинически значимых тревожно-депрессивных расстройств.

Проведено углубленное исследование групп пациентов с разными уровнями тревоги и депрессии в зависимости от возраста, пола, вида и дозы употребляемого наркотика, времени воздержания от наркотика. При математическом анализе статистически достоверных данных о связи степени выраженности тревоги и депрессии ни с одним из приведенных признаков найдено не было. В связи с чем предпринята попытка выделить из всей когорты группу пациентов, у которых совпадают степень выраженности тревоги и депрессии.

Таблица

Сводная таблица шкалы HADS (n=77)

	Исследуемые показатели
	Тревога / Депрессия

	
	Отсутствие симптомов
	Субклинически выраженные
	Клинически выраженные

	Численность группы (n)
	25 (32,5%)
	21 (27,3%)
	31 (40,3%)

	Возраст

	Максимальное значение
	37,0
	34,0
	38,0

	Минимальное значение
	17,00
	17,0
	18,0

	Среднее значение
	24,8
	24,3
	26,0

	Стандартное отклонение
	4,9
	3,9
	5,3

	Медиана
	24,0
	24,0
	24,0

	25% персентиль
	22,0
	22,0
	22,0

	75% персентиль
	28,0
	27,0
	29,5

	Пол

	Мужчины (n=66)
	(n=21, 31,8%) 84,0%
	(n=18, 27,3%) 85,7%
	(n=27, 40,9%) 87,1%

	Женщины (n=11)
	(n=4, 36,4%) 16,0%
	(n=3, 27,3%) 14,3%
	(n=4, 36,4%) 12,9%

	Вид наркотика

	Героин
	100,0%
	95,2%
	96,8%

	Опий-сырец
	0,0%
	4,8%
	3,2%

	Максимальная суточная доза наркотика (г)

	Максимальное значение
	2,00
	4,00
	3,00

	Минимальное значение
	0,01
	0,10
	0,10

	Среднее значение
	0,68
	1,03
	1,12

	Стандартное отклонение
	0,56
	0,92
	0,79

	Медиана
	0,50
	1,00
	1,00

	25% персентиль
	0,30
	0,50
	0,50

	75% персентиль
	1,00
	1,00
	1,50

	Время воздержания от наркотика (часы)

	Максимальное значение
	96,0
	168,0
	96,0

	Минимальное значение
	0,5
	0,5
	0,5

	Среднее значение
	25,2
	19,0
	12,6

	Стандартное отклонение
	33,8
	39,9
	23,3

	Медиана
	2,5
	4,0
	3,0

	25% персентиль
	0,5
	2,0
	2,0

	75% персентиль
	48,0
	15,0
	13,5


Таких пациентов оказалось 77 (49,4%). У половины больных наркоманиями, участвующих в исследовании, совпадала степень выраженности тревоги и депрессии.

Во вновь выделенной группе (n=77) проведено детальное изучение связи степени выраженности тревоги и депрессии с другими признаками пациентов (средний возраст, пол, максимальная суточная доза наркотика, время воздержания от наркотиков). В процессе исследования были выявлены следующие закономерности.

Как видно из данных, приведенных в таблице, во вновь выделенной группе 67,5% пациентов имели признаки и тревоги и депрессии. В группе с клинически выраженной тревогой и депрессией средний возраст составил 26,0 года, в группе с субклиническим уровнем тревоги и депрессии – 24,3 года, в группе пациентов без признаков тревоги и депрессии – 24,8 года. Естественно предположить, что более старший возраст определяет большую возможность появления тревоги и депрессии у больных наркоманиями. В группе мужчин у 68,2% были выявлены признаки тревоги и депрессии, причем более половины из них имели высокую степень выраженности тревоги и депрессии.

Как показано на рис.1, у пациентов с клинически выраженной тревогой и депрессией наблюдалась самая высокая употребляемая средняя суточная доза наркотика – 1,12 г героина. У больных с субклиническим уровнем тревоги и депрессии средняя суточная доза наркотика составляла 1,03 г героина. В группе пациентов без признаков тревоги и депрессии отмечена самая низкая суточная доза – 0,68 г героина.
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Рис.1. Взаимосвязь степени выраженности тревоги и депрессии со средней суточной дозой употребляемого наркотика.

Таким образом, чем выше средняя суточная доза употребляемого наркотика, тем выше степень выраженности тревоги и депрессии, т.е. выявлена прямая зависимость между средней суточной дозой наркотика и уровнем выраженности тревоги и депрессии в период воздержания от приема наркотиков.

[image: image24.wmf]*

*

*

*

0

40

80

120

160

АКТГ

Кортизол

%


Рис.2. Взаимосвязь степени выраженности тревоги и депрессии со временем воздержания от наркотика.

Из данных, приведенных на рис.2, очевидно, что в группе с клинически выраженной тревогой и депрессией наблюдался самый короткий промежуток времени воздержания от наркотика (12,6 часа), в группе с субклиническим уровнем тревоги и депрессии это время составило 19 часов, а в группе пациентов без признаков тревоги и депрессии – 25,2 часа. Следовательно, чем меньшее время прошло с момента последнего приема наркотика, тем выше степень выраженности тревоги и депрессии, т.е. выявлена обратная зависимость между временем воздержания от наркотика и уровнем выраженности тревоги и депрессии.

Таким образом, у исследуемой группы больных опийной (героиновой) наркоманией в период воздержания от приема наркотиков в 70% случаев выявляются той или иной степени выраженности тревожные и депрессивные расстройства. При этом в 49% наблюдений установлена корреляция между тяжестью депрессии и степенью выраженности тревоги. Более высокая средняя суточная доза потребляемого наркотика определяла большую степень выраженности тревоги и депрессии. Однако при увеличении периода времени воздержания от наркотика глубина и тяжесть тревожно-депрессивных расстройств снижается, что совпадает с появлением и нарастанием соматических расстройств в рамках абстинентного синдрома.
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КОМОРБИДНОСТЬ КОНВЕРСИОННЫХ НАРУШЕНИЙ

С АФФЕКТИВНЫМИ И НЕВРОТИЧЕСКИМИ

РАССТРОЙСТВАМИ

Е.С. Боробова, Е.И. Цилли, Ю.Г. Снопкова

Государственный медицинский университет, Иркутск

COMORBIDITY OF CONVERSION DISORDERS WITH
AFFECTIVE AND NEUROTIC DISORDERS

Е.S. Borobova, Е.I. Tsilly, Y.G. Snopkova 

Medical State University, Irkutsk

Summary: The investigation of 32 patients with somatization disorder – 8 individuals, hysteric personality disorder – 2 individuals,  conversion hysteria – 9 individuals, co morbid somatoform, depressive and anxiety disorders – 13 individuals, showed that conversion disorders often went together with anxiety, phobic, senesto-ipochondrical and other somatoform and depressive disorders.
Изучалась распространенность и коморбидные отношения диссоциативных (конверсионных) нарушений в клинике пограничных нервно-психических расстройств. Исследовано 32 архивные истории болезни пациентов, находившихся на лечении в клинике неврозов и психотерапии ИГМУ за 1998-2000 гг., с диагнозами: соматизированное расстройство – 8 чел., истерическое расстройство личности – 2 чел., конверсионная истерия – 9 чел., коморбидное соматоформное, депрессивное и тревожное расстройство – 13 чел. Все пациенты – женщины в возрасте от 27 до 52 лет, 50% из них имели высшее образование, замужем 21 чел. Работающие пациентки составляли большинство – 28 чел. Развитию заболевания предшествовали: проблемы в семье (у 5 пациентов), конфликты на работе (ее отсутствие) – у 4 и одновременное наличие проблем в семье и конфликтов на работе (или ее отсутствие) у 23 чел. У всех 32 пациенток конверсионная симптоматика сочеталась с тревожно-фобическими (13 чел.), соматоформными (10 чел.) либо депрессивными расстройствами (9 чел.). Клинические проявления конверсии в основном были представлены сенсорными нарушениями в виде «ползания мурашек по телу», «онемения лица, рук, ног», ощущениями «обруча», охватывающего лоб, кома в горле, моторными нарушениями – «отнимается нога», «лицо парализует», «дрожь в руках и ногах», нарушения по типу «астазия – абазия». 

Таким образом, представленный анализ данной психопатологии свидетельствует о том, что конверсионные расстройства часто проявляются в коморбидной связи с тревожно-фобическими, сенесто-ипохондрическими и иными соматоформными, а также депрессивными расстройствами. Имеются достаточные основания считать, что данный аспект психопатологии является актуальным и перспективным для дальнейшего изучения.

ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ ВСТРЕЧАЕМОСТИ

ПРОЯВЛЕНИЙ ДЕПРЕССИИ И ТРЕВОГИ

У БЕЗРАБОТНЫХ ЗА ПЕРИОД 2000-2002 ГГ.

М.Б. Боцмановская, Ю.Н. Боцмановский, О.А. Самаковская

Центр медико-психологической помощи, г.Белово

(Кемеровская область)

THE DYNAMICS OF DEPRESSION AND ANXIETY PREVALENCE IN UNEMPLOYED DURING 2000-2002 years

M.B. Botsmanovskaya, Yu.N. Botsmanovsky,

O.A. Samakovskaya

Centre of medical and social help, Belovo (Kemerovo region)

Summary: The prevalence of depression and anxiety in unemployed during 2000-2002 years was studied depending on gender. The differences between dynamics of depression and anxiety prevalence during three years are significant in unemployed women and men.

В Центре медико-психологической помощи (ЦМПП) межрайонного психоневрологического диспансера г. Белово (Кемеровская область) в 1996-1998 гг. начато проспективное изучение распространенности аффективных и тревожных расстройств у пациентов, обратившихся в ЦМПП за специализированной помощью. Исследовались частота и удельный вес проявлений депрессии и тревоги в рамках психических и поведенческих расстройств пациентов ЦМПП, клиническая динамика этих расстройств и их зависимость от социоэкономических факторов. Проводилась оценка корреляционных связей тревожных и депрессивных расстройств или их сочетания с социодемографическими характеристиками (пол, возраст, образовательный уровень, профессиональная занятость) пациентов, прошедших лечение в дневном стационаре ЦМПП (Симуткин Г.Г. с соавт., 2000). Это исследование было продолжено в 2000-2002 г.

В период 2000-2002 гг. диагноз аффективного расстройства устанавливался пациентам дневного стационара ЦМПП в 35,6-36,1% случаев соответственно по годам, т.е. более чем у 1/3 больных. Проявления депрессии и тревоги (депрессивный, дистимический, тревожный, тревожно-депрессивный синдромы), как первый по клинической значимости синдром, в указанный период выявлялись у 54-47% больных.

Причем, во всем указанном синдромальном спектре АР наблюдалось преобладание удельного веса депрессивного (43,2-37,5%) и тревожно-депрессивного (10-8,1%) синдромов.

Следует отметить, что наблюдается дальнейшее нарастание доли мужчин в когорте пациентов дневного стационара ЦМПП с 26% в 1998 г. до 32% в 2002 г. Исследование показало, что в частотном распределении депрессивной или тревожно-депрессивной симптоматики у работающих и неработающих пациентов ЦМПП (с учетом пола) за период 2000-2002 гг. отмечается определенная динамика. В группе безработных пациентов в 2000 г. депрессивный синдром у женщин выявлялся в 11,6 раза, а тревожно-депрессивный синдром – в 2 раза чаще, чем у мужчин, в 2001 г. эти соотношения изменяются: депрессивный синдром у женщин обнаруживается только в 2,3 раза чаще, чем у мужчин, а тревожно-депрессивный сидром у мужчин определяется с той же частотой, что и у женщин. В 2002 г. депрессивный синдром регистрируется уже в 1,3 раза чаще у мужчин, чем у женщин, а тревожно-депрессивный синдром отмечается с одинаковой частотой как у мужчин, так и у женщин. В группе работающих пациентов депрессивный синдром выявляется у женщин чаще, чем у мужчин в 5,3 – 2,4 – 4,8 раза, а тревожно-депрессивный синдром у женщин возрастает по нарастающей по сравнению с мужчинами в 1,6 – 3,4 – 4,5 раза (соответственно по годам).

Таким образом, группа пациентов, являющихся безработными, демонстрирует более выраженное различие в динамике частоты встречаемости проявлений депрессии и тревоги в зависимости от пола и периода обследования. 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АССОЦИАТИВНОГО ТЕСТА

ДЛЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКОЙ АВИТАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ

Ю.Р. Вагин

Образовательный научно-исследовательский центр

авитальной активности, Пермь
USING THE ASSOCIATIVE TEST FOR RESEARCH OF PATHOLOGICAL AVITAL ACTIVITY
Y.R. Vagin

Educational research center of avital activity, Perm

Summary: To early diagnose avital activity (mental and behavioral activity, turned to decrease and (or) stopping personal social and biological functioning) the associative test variant (free association test) was developed to study time of reaction on words-stimulants that concern to death theme. With the help of standardized method 50 out-patients in the age from 17 to 50 years old (the average age 24,9 years old) were examined.  The results of this study showed that the average time of reaction on words-stimulants concerned to death theme was reliably longer (p(0,01) than on neutral words. This allows concluding that people in good mental health have so-called death complex – affect-loaded group of ideas concerned to death theme. We presume that death complex concerns to deep-laid manifestations of avital activity and can be reliable criteria of its expression diagnosis and differential diagnosis of its truth – demonstrativeness (including affective disorders). This assumption is needed to be further inquired. But by now we can suppose that this method is effective for diagnosis of avital activity expression in people with depressive disorders.

С середины XVII века исследователи отмечают, что авитальная активность или активность, направленная на снижение и (или) прекращение собственного социального и биологического функционирования [1], при аффективных расстройствах является главной опасностью для жизни пациента и встречается значительно чаще, чем при других видах психических и поведенческих расстройств. В 1621 г. Robert Burton подчеркнул, что меланхолия редко имеет фатальный исход, за исключением тех случаев, когда в аффекте совершается самоубийство. Введение в клиническую практику антидепрессантов не повлияло существенно на статистику суицидов. До настоящего времени существует проблема разработки способов ранней диагностики суицидальных тенденций в целом и при аффективных расстройствах, в частности.

Разработанный в настоящее время диагностический аппарат направлен преимущественно на оценку степени риска суицидальных действий [5, 8], количественную оценку суицидальной активности [4, 10], дифференциальную диагностику истинности — демонстративности суицидальных попыток [3] и выявление сознательно скрываемых суицидальных тенденций [6]. Методы диагностики бессознательной авитальной активности практически не разработаны (возможна лишь косвенная оценка с помощью проективных тестов Роршаха, Сонди). 

Целью настоящего исследования явилась разработка варианта ассоциативного теста для изучения времени реакции на слова-стимулы, имеющие отношение к теме смерти, и выяснения возможности его использования для ранней диагностики бессознательной авитальной активности. 

Нами разработан вариант ассоциативного теста, состоящий из двух групп слов-стимулов: нейтральных и имеющих отношение к теме смерти. В процессе валидизации теста методом экспертной оценки (380 чел.) отобраны слова, оцененные большинством (более 75%) экспертов как имеющие отношение к теме смерти: бездна, мрак, яд, гибель и т.п., теме жизни: тепло, рассвет, цветение, рождение и т.п. и нейтральные (не имеющие отношения ни к теме жизни, ни к теме смерти): диван, воротник, паркет, мачта и т.п. Каждая из трех групп в итоге включила в себя по 20 слов. Общее количество слов в тесте – 60. Статистическая обработка полученных различий проводилась с помощью критерия Стьюдента [2]. По стандартной методике проведения ассоциативного теста обследовано 50 человек в возрасте от 17 до 50 лет (средний возраст – 24,9 года), не находящихся на момент обследования на стационарном психиатрическом и психотерапевтическом лечении (15 мужчин, 35 женщин).

По результатам эксперимента вычисляют среднее время реакции на слова, имеющие отношение к теме смерти, и среднее время реакции на нейтральные слова. Среднее время реакции на нейтральные слова принимается за 100 %. Затем вычисляют процентное отношение среднего времени реакции на слова, имеющие отношение к теме смерти, к среднему времени реакции на нейтральные слова. Результаты исследования представлены в виде среднего времени реакции на слова-стимулы, имеющие отношение к каждой из четырех тем (табл.). Результаты исследования показали, что среднее время реакции на слова-стимулы, имеющие отношение к теме смерти, достоверно больше (p(0,01), чем среднее время реакции на нейтральные слова-стимулы. Достоверной разницы между средним временем реакции на слова, имеющие отношения к теме жизни, и нейтральные слова не выявлено.

Таблица

Среднее время реакции на слова-стимулы в ассоциативном тесте

	Слова-стимулы
	Среднее время реакции (сек)
	Стандартное

отклонение (()

	Нейтральные
	1,65
	0,64

	Тема смерти
	2,1
	0,95

	Тема жизни
	1,86
	0,85


Впервые для изучения бессознательного психического содержания ассоциативный тест был использован К.Г. Юнгом [7]. Он высказал предположение, что слова-стимулы, имеющие отношение к комплексу эмоционально значимых представлений, вызывают увеличение времени реакции. Полученные нами результаты позволяют сделать заключение о наличии у психически здоровых людей аффективно-заряженной группы представлений, имеющих отношение к теме смерти – комплекса смерти. Сам факт негативного отношения к теме смерти большинства людей достаточно хорошо известен. Для нас представляет интерес возможность количественной оценки комплекса смерти у психически здоровых и лиц, страдающих различными психическими и поведенческими расстройствами. Наша гипотеза комплекса смерти основывалась на предположении о первичной блокаде авитальной активности на бессознательном уровне и образовании эмоционально заряженного комплекса, связанного с темой смерти. Предположение, что увеличение времени реакции на слова-стимулы, имеющие отношение к теме смерти, может свидетельствовать о реальном, хотя и неосознаваемом усилении авитальной активности и служить критерием диагностики как ее выраженности, так и ее истинности – демонстративности, нуждается в дальнейшем исследовании. Однако уже сейчас клинические примеры позволяют предположить эффективность способа для диагностики выраженности авитальной активности (в том числе и бессознательной) у лиц с аффективными депрессивными расстройствами.

Пациентка П., 48 лет, поступила в отделение с диагнозом «депрессивная реакция на стресс на фоне соматического неблагополучия». Страдает многочисленными соматическими заболеваниями, в том числе хроническим панкреатитом, аутоиммунным тиреоидитом. Свое состояние связывает с хронической алкоголизацией мужа. Во время беседы при затрагивании психотравмирующей темы едва сдерживает слезы. Исследование структуры авитальной активности в форме структурированного интервью выявило астеническую симптоматику, ожидание лучшего в будущем.

Осознанных переживаний, связанных с нежеланием жить, желанием умереть, суицидальных мыслей и тенденций не выявляется. Главные противосуицидальные мотивы: этические (дети) и страх смерти. Исследование интенсивности авитальной активности с помощью ассоциативного теста выявило: среднее время реакции на нейтральные слова – 2,31 сек (100%); среднее время реакции на слова, касающиеся темы смерти – 5,04 сек (210,19%).

Таким образом, увеличение времени реакции на слова, имеющие отношение к теме смерти, более чем вдвое позволяет предположить у пациентки мощный аффективно заряженный комплекс смерти, что может свидетельствовать о тяжелой степени патологической авитальной активности, несмотря на ее полную неосознанность (психосоматический вариант).
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Summary: Discussed the problem of depressions at oncological diseases of the head and neck region. Genesis, diagnostic difficulties and necessity of adequate therapy are pointed out. 

Депрессивные расстройства часто сопутствуют онкологическим заболеваниям. Частота развития развернутых продолжительных депрессий, отвечающих критериям большого депрессивного эпизода, в таких случаях составляет около 20-25%, и около 50-70% больных отвечают критериям депрессивной реакции (в большинстве случаев пролонгированной) в рамках расстройств адаптации (Bukberg J. et al., 1984; Kathol R. et al., 1990). Однако выявляемость депрессий у данной категории больных на сегодняшний день по-прежнему остается на низком уровне. Это связано, прежде всего, с неправильной трактовкой депрессивной симптоматики, которую обычно расценивают как понятную, объяснимую реакцию личности больного на диагноз онкологического заболевания. Кроме того, диагностика аффективной патологии при онкопатологии затруднена, вследствие наличия в клинической картине астенического симптомокомплекса, характерного как для опухолевого процесса, так и для депрессивных расстройств. Астения при онкологических заболеваниях нередко носит выраженный характер, вследствие проведения химиотерапии, оперативных вмешательств, раковой интоксикации. Для распознавания депрессии у онкологических больных необходимы знания феноменологии и диагностических критериев депрессивных расстройств, а также факторов риска их развития, к которым относятся социальная изоляция, низкая переносимость боли, злоупотребление алкоголем, низкий уровень материальной обеспеченности, депрессивные реакции и суицидальные попытки в анамнезе (Endicott J., 1984; Davies A.D. et al., 1986).

Генез депрессии при онкопатологии обусловлен сочетанным воздействием на нервно-психическую сферу больных психотравмирующих и соматогенно-астенизирующих факторов. При опухолях головы и шеи к психогенным факторам, кроме самого факта наличия онкологического заболевания, можно отнести следующие: косметический дефект, речевые проблемы, нарушение жизненно важных функций (например, нарушение дыхания, акта глотания), постоперационные осложнения (к примеру, дисфонии в результате пареза возвратного нерва или мышечные судороги и парестезии, обусловленные гипопаратиреозом). Депрессивные нарушения, снижая адаптивные и компенсаторные возможности организма, ухудшают прогноз онкологического заболевания и поэтому требуют адекватной терапии. В последние годы границы применения фармакологических препаратов для лечения депрессий у онкологических больных значительно расширились в связи с появлением новых, более безопасных антидепрессантов. 

ОСОБЕННОСТИ ЭМОЦИОНАЛЬНО-ЛИЧНОСТНОГО СТАТУСА БОЛЬНЫХ ГЕРОИНОВОЙ НАРКОМАНИЕЙ

В ДИНАМИКЕ АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА

Ю.С. Володина
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EMOTIONAL AND PERSONALITY FEATURES
OF PATIENTS WITH HEROIN ADDICTION

IN ABSTINENT SYNDROME DYNAMIC

Y.S. Volodina

Medical State University, Irkutsk

Summary: Emotional and personality features of 101 patients with heroin addiction during abstinence were studied in connection with constitutional and genetic factors, speed of addiction development. Slow course of disease correlated with low anxiety level in abstinent syndrome structure and unstable and hysterical features in premorbid. Moderate progress in the course of disease correlated with more high anxiety level in abstinent syndrome structure and was connected with will of emotions and immaturity, explosive features in premorbid, hereditary charge of addiction.  Fast course of disorder was connected with anxiety and explosive features in premorbid, hereditary charge of alcohol abuse. Dynamic of abstinent syndrome in this groups was differ.

В динамике героиновой наркомании, особенно в структуре абстинентного синдрома, отмечается заострение личностных особенностей, вплоть до уровня психопатического симптомокомплекса (1, 3).

Исходя из общебиологических представлений, это отражает изменение реактивности в отношении внешних и внутренних воздействий на всех уровнях организации вплоть до физиологического и морфологического, а также свидетельствует о включении адаптационных и компенсаторных механизмов (2).

Целью данного исследования было динамическое изучение эмоционально-личностного статуса больных героиновой наркоманией, 2-й стадией на этапе обрыва наркотизации, в аспекте выявления связи с конституциональным и генетическим факторами, темпом развития наркомании.

Изучена группа больных (101 человек), все мужчины, средний возраст которых составлял 18,7-19,7 года. Использовались клинический и психологический методы (тесты Люшера, Спилбергера – Ханина). Статистическая обработка материала осуществлялась при помощи пакета прикладных статистических программ с расчетом коэффициента Стьюдента, непараметрического критерия Манна-Уитни и коэффициентов корреляции. Данные психологических тестов интерпретировались при помощи таблиц Л.Н. Собчика (4). Психологическое тестирование проводилось в динамике: на 1-2-й, 5-6-й, 10-11-й и 15-16-й дни абстинентного синдрома. В зависимости от прогредиентности заболевания больные подразделялись на три группы. Первая группа включала 38 человек. Среди них преобладали неустойчивые и истероидные личности; они чаще воспитывались в неполных семьях, а также в условиях психологического давления родственников. Первая проба наркотиков у них происходила под влиянием наркотизирующихся сверстников и сопровождалась токсическими явлениями. Далее следовал период эпизодического приема героина, который был более продолжительным, чем у больных других групп. Наркотизация сопровождалась длительными перерывами.

По результатам теста Люшера эмоционально-личностные особенности имели следующую динамику. В начале абстиненции (первые два дня), пациенты этой группы обнаруживали потребность в спокойствии, защите от внешних воздействий. Перемещение фиолетового цвета на одну из первых позиций трактовалось как стремление к отстаиванию собственной индивидуальности, приводящее к затруднениям адаптации (4). Начиная с 5-6-го дня, на первый план выступали чувство изолированности, неудовлетворенная потребность в признании (отрицание желтого цвета), нарастающее беспокойство, тревога. Комплекс собственного несовершенства маскируется демонстративностью поведения.

К моменту окончания острых проявлений абстинентного синдрома, преобладает эмоциональная лабильность с легкой сменой настроения и склонностью к экзальтации (сочетание синего и желтого цветов на первых позициях) с сохраняющимися затруднениями межличностной адаптации. К 15-16-му дню отмены наркотика цветовой выбор больных свидетельствовал о потребности в действии, эмоциональной вовлеченности, сочетающихся с непосредственностью чувств, непостоянством в привязанностях, при этом выявлялись упрямство, агрессивность и конфликтность, которые, возможно, отражают механизмы защиты. По данным теста Спилбергера (табл.) абстинентный синдром у больных данной группы включал относительно слабовыраженные проявления тревоги. Обнаруживалась отрицательная корреляционная связь уровня тревоги в структуре абстиненции с наличием психологического давления в семье пациентов (r=-0,94).

Таблица

Уровень ситуативной и личностной тревожности

	Группы
	1-2-й дни
	5-6-й дни
	10-11-й дни
	15-16-й дни

	
	СТ
	ЛТ
	СТ
	ЛТ
	СТ
	ЛТ
	СТ
	ЛТ

	1-я
	35,1*

±1,2
	35,3*

±0,9
	39,4

±1,8
	38,0

±1,5
	35,9

±3,0
	34,7

±2,5
	-
	-

	2-я
	39,9

±2,4
	38,7

±2,2
	38,0

±1,6
	37,5

±0,9
	35,3

±1,7
	37,6

±1,0
	33,5

±1,6
	36,8

±1,5

	3-я
	40,3**

±1,2
	39,2

±1,2
	41,7**

±1,4
	40,2

±1,2
	38,3

±1,2
	38,2

±1,2
	34,5

±1,5
	36,0

±1,9


Примечание. СТ – ситуативная тревога, ЛТ – личностная тревога.* – достоверные отличия между 1-й и 3-й группами; ** – достоверные отличия между 1-м и 4-м, 2-м и 4-м обследованиями.

Пациенты второй группы (27 человек) отличались доминированием эксплозивных черт и эмоционально-волевой незрелостью. Для них было характерны воспитание в неблагоприятных семейных условиях с конфликтами, отсутствием взаимопонимания, негативным отношением с агрессией, высокая наследственная отягощенность аддиктивными расстройствами. Течение заболевания было более прогредиентным. Первичный контакт с наркотиком сопровождался маловыраженными токсическими эффектами, период эпизодического приема героина был относительно коротким.

По тесту Люшера в первые дни после отмены наркотика пациенты данной группы также испытывали преимущественно потребность в спокойной окружающей обстановке, эмоциональной релаксации. Обнаруживалась выраженная астенизация (перемещение серого цвета на первые позиции), определяющая затруднения адаптации. На 5-6-й день у них проявлялись неустойчивость настроения с наклонностью к аффективными реакциями и усугубление затруднений адаптации, на этом фоне с трудом актуализируются навыки общепринятых норм поведения. Всплески активности быстро сменяются фазой пассивности (фиолетовый цвет на 1-м месте, отрицание желтого цвета). На 10-11-й дни синдрома отмены в эмоционально-личностных проявлениях начинали преобладать недоверчивость, подозрительность, повышенное чувство справедливости, императивность в признании их индивидуальности (сочетание фиолетового и зеленого цветов на 1-й и 2-й позициях). Наблюдался уход от проблем в мир фантазий. В ранний постабстинентный период результаты тестирования вновь отражают потребность в спокойной окружающей обстановке, понимании и поддержке, наряду с этим пациенты стремятся сохранить свою независимость, негативно относятся к уравнительному подходу, ставят себе высокие стандарты.

По результатам теста Спилбергера у больных данной группы обнаружен более высокий уровень тревоги с пиком в течение 1-2-го дня абстинентного синдрома и постепенным снижением к моменту окончания обследования (табл.). Выявляется корреляционная связь уровня личностной и ситуативной тревоги с наличием алкоголизма в семейном анамнезе (r=0,68 и r=0,81 соответственно).

К третьей группе отнесены 36 человек. Среди них поровну имелись личности с возбудимыми и тревожно-мнительными чертами. Наряду с относительно благоприятным семейным микроклиматом у них выявлялась высокая наследственная отягощенность алкоголизмом. «Героиновый» анамнез характеризовался выраженными токсическими эффектами в начале потребления наркотиков, а также быстрым переходом к ежедневному приему и наиболее интенсивным прогрессированием заболевания, быстрым формированием физической зависимости и наиболее высокой суточной дозой. Абстинентный синдром отличался выраженностью алгических и диспептических расстройств, сопровождался наиболее значительным уровнем тревоги, согласно тесту Спилбергера (табл.).

У пациентов данной группы синий цвет во всех выборах занимает 1-е место. В первые дни отмены наркотика он чаще сочетается с серым, что свидетельствует о затруднениях в общении, чувстве непонимания со стороны окружающих, эгоцентрической сосредоточенности на своих проблемах. Острый период у этих больных соответствует периоду стихания основных проявлений в первой группе, с той же легкостью смены настроения, стремлением к экзальтации и привлечению к себе внимания.

На 10-11-й день наблюдается противоборство стремлений с чувством разочарования, несбыточности надежд и тревогой (отрицание желтого цвета). Ранний постабстинентный период характеризовался сохранением конфликтного сочетания разнонаправленных тенденций с высокой мотивацией избегания неуспеха и стремлением к достижениям. Уравновешивая друг друга, эти тенденции создают внешне гармоничный рисунок поведения, при этом, однако, возможны физиологические расстройства.

Таким образом, динамическое изучение эмоционально-личностных проявлений в течении абстинентного синдрома у больных героиновой наркоманией (с использованием тестов Спилбергера и Люшера) показало их связь с преморбидом, условиями микросоциальной среды, темпом прогредиентности наркомании.

Медленное течение заболевания с длительным этапом периодического приема наркотика, затяжными «светлыми» промежутками коррелировало с невысоким уровнем тревоги в структуре абстинентного синдрома и относительно неплохими адаптационными возможностями в его динамике. Такие особенности были характерны для пациентов с чертами неустойчивых и истероидных личностей в преморбиде, у которых часто обнаруживалось наличие психологического давления в семье. Группу лиц с умеренной прогредиентностью заболевания отличал более высокий уровень тревоги в структуре абстинентного синдрома. Это сочеталось с выраженной астенизацией эмоциональной сферы, потребностью в покое и безопасности. В динамике абстиненции выявлялись актуализация подозрительности и враждебности к окружению, стремление к превосходству, что сопровождалось более отчетливыми затруднениями адаптации. В преморбиде преобладали проявления эмоционально-волевой незрелости и эксплозивные черты. Ранний анамнез пациентов был отягощен неблагоприятными микросоциальными воздействиями, а наследственность – аддиктивными расстройствами. Наиболее высокий темп прогредиентности обнаруживала группа больных с наличием либо тревожно-мнительных, либо эксплозивных черт в преморбиде. При наличии выраженной наследственной отягощенности алкоголизмом большинство данных больных имели благоприятное микросоциальное окружение. В динамике абстиненции у них обнаруживались высокие показатели личностной, а также ситуативной тревоги и постоянный внутренний конфликт.

Обнаруженные особенности динамики эмоционально-личностного статуса больных героиновой наркоманией в течении абстинентного синдрома и их связь с генетическим и конституциональным факторами, с одной стороны, а также степенью прогредиентности, с другой, позволяют оптимизировать прогноз заболевания, более целенаправленно и дифференцированно планировать и осуществлять психотерапевтические и иные лечебные мероприятия.
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Summary: In this article biopsychosocial model of depression, economical problems concerned with its treatment, educational problems in psychotherapeutists training are discussed. A question of rational psychotherapy and pharmacotherapy combination in treatment of depression, development of standards on data exchange is put.

В настоящее время образование в области психологического направления в отечественной медицины вообще и, в частности в области психотерапии, находится в стадии становления. Хотя канонизация в столь личностно-опосредованной сфере деятельности, каковой является подготовка по специальности «психотерапия», не всегда столь бесспорно приемлема, тем не менее, определённые традиции складываются, закрепляя успешные алгоритмы образовательной практики.

Приказ Министерства Здравоохранения Российской Федерации № 294 от 30 октября 1995 г., формулируя основные требования к образовательному стандарту по специальности «психотерапия», типовым программам и планам непрерывной подготовки специалистов, не включал дифференцированных программ, направленных на формирование психотерапевтической тактики при тех или иных видах психических и поведенческих расстройств. Особое значение имеет этот аспект образовательной проблемы применительно к аффективной патологии.

Большое разнообразие болезненных проявлений при депрессиях приводит к тому, что все сферы жизнедеятельности личности оказываются сопричастными. Симптомы депрессии, как правило, тесно взаимосвязаны с целым рядом социально-психологических проблем, которые на определенном этапе течения заболевания нередко приобретают первостепенное значение. Именно в случаях легких и умеренно выраженных депрессивных расстройств поводом для обращения часто являются не основные симптомы депрессии, а «накопление жизненных трудностей». Угнетенное настроение, утрата витального тонуса, неспособность радоваться и получать удовольствие, отражая биологические основы депрессии, являются препятствием в достижении индивидуумом социальной адаптации, создании удовлетворяющих отношений в семье, успешности в профессиональной деятельности. Таким образом у пациента оказывается меньше возможных поводов для того, чтобы испытывать удовольствие от социальных ролей – неотъемлемого признака психического здоровья и качества жизни (Корнетов Н.А., 1999). Отсутствие оптимистической жизненной перспективы, трудности в принятии решения и выборе цели, общение с семейным и профессиональным окружением, неудовлетворенность партнерскими отношениями и сексуальной жизнью, неоптимальный вес – вот наиболее частые поводы для визита к психотерапевту.

Исходя из широкой представленности депрессий в популяции, определяется количество потенциальных пациентов, обращающихся за психотерапевтической помощью. Дуалистические представления о природе депрессий в сознании терапевтов, противопоставление эндогенного и психогенного приводят к проблемной терапевтической тактике: в случае неудовлетворительного эффекта от психотерапевтического воздействия необходимо обратиться к психиатру. Следовательно, лечебно-реабилитационные мероприятия теряют общий контекст, оказываются отставленными по времени.

В то время как современная научная доктрина и тактика терапевтического оптимизма в аффективной патологии предполагают этиопатогенетический подход в терапии, воздействие как на биологические, так и на психологические причинные факторы развития, разделение клинической традиции и психологических методов в обучении навряд ли можно считать целесообразным, когда речь идет о депрессии; так как природа заболевания биопсихосоциальная, то логична и последовательная интеграция в образовательный процесс по психотерапии разделов освещающих клинические представления о расстройствах настроения.

Поскольку в настоящее время унифицированная программа не предусматривает специальных разделов, посвященных проблеме аффективной патологии и психотерапевтическим методам воздействия на симптомы депрессии, то наиболее реальной представляется подготовка в виде дополнительной образовательной услуги на возмездной основе (Москвитин П.Н., 2002).

Поскольку депрессии относят к заболеваниям дорогостоящим, то небезразлично знать экономический смысл программных дополнений, включающих, кроме собственно психолого-психотерапевтических, еще и специальные разделы, позволяющие сформировать оптимальные представления о терапевтической тактике. Понимание динамичности соотношений психотерапевтических и психофармакотерапевтических мероприятий в зависимости от особенностей клинической симптоматики является полезным и необходимым для лечебной практики. Так как финансовые средства, с точки зрения информационных технологий, представляют собой так же информацию о доли общественных ресурсов, на которые может претендовать субъект, размеры доли определяет способность субъекта образовательной деятельности создавать прибавочную стоимость (Радченко В.П., 2002).

Таким образом, в целях определения рентабельности вложений при проведении образовательных мероприятий по аффективной патологии, в том числе программных дополнений по разделу психотерапии депрессий, целесообразно изучать профессиональное функционирование обучившихся, анализировать показатели их производственной деятельности применительно к пациентам с аффективной патологией. Перманентное поступление и анализ информации предполагает формализованную унифицированную форму. Унифицированные форматы возможно использовать для формирования отдельных баз данных, в последующем разрабатывать оболочки для информационных систем.

Федеральным фондом ОМС совместно с ВНИИстандарт Госстандарта России разработан пакет нормативно-методических документов по функциональной стандартизации, которые планируются к внедрению в качестве отраслевых стандартов.

Разрабатываются два ОСТ: «Информационные системы в здравоохранении. Общие требования к форматам обмена данными» (Столбов А.П., 2002). Единые стандарты, общие в здравоохранении и образовании, применительно к аффективной патологии позволяют оценивать эффективность внедрения в учебный процесс методических материалов, обучающих компьютерных программ, занятий в тренинговом режиме и баллинтовских групп. Скрининг депрессивных нарушений в группах обучающихся курсантов на кафедре психотерапии, медицинской психологии и наркологии Новокузнецкого ГИДУВа (с применением стандартного опросника пациента, пересмотренного в соответствие с DSM-IV) [Краснов В.Н., 1999] позволяет сделать предметом научного изучения сам образовательный процесс.

Использование информационно-аналитических методов в образовательной практике на кафедре психотерапии медицинской психологии и наркологии призвано обобщать стереотипы наиболее успешного взаимодействия между депрессивным пациентом и терапевтом, тем самым предоставляя другим дополнительные возможности в виде алгоритма создавать оптимальные модели образовательного процесса по принципу коррекции на основе обратной связи.
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PSYCHOSOCIAL FACTORS OF MENTAL DESADAPTATION IN DEVELOPMENT AND COURSE OF SOMATIC DISEASES
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Summary: Social and psychological determinants and prerequisites of psychosomatic relations’ formation in inner organs diseases remain not much investigated. The central problem of comorbidity correlations is role of psychological factors in development of somatic diseases. Motives of 1350 patients with somatic disturbances (arterial hypertension, ischemic heart disease, stomach ulcer, diabetes) for visiting borderline states department of Mental Health Research Institute were analyzed.

Актуальность проводимых исследований продиктована высокой распространенностью неинфекционных, социально значимых заболеваний внутренних органов (артериальная гипертония, коронарная болезнь сердца, язвенная болезнь, сахарный диабет), относящихся к группе психосоматических и связанных с лабильностью регуляторных систем организма к воздействию психотравмирующих социальных и ситуационных факторов. Наблюдающаяся тенденция к учащению различных симптомов психической дезадаптации у соматических пациентов обусловлена общим ростом психических расстройств в условиях стрессогенных влияний современной жизни (Семке В.Я., 1999; Александровский Ю.А., 2000). Диапазон психических расстройств, сопряженных с соматическими заболеваниями, включает невротические, соматоформные, аффективные, органические и эндогенные. Ряд специалистов связывают рост психических заболеваний со склонностью к соматизации и распространенностью маскированных психических расстройств (Ромасенко Л.В., 1999, 2002; Сукиасян С.Г., 2001; Dwight М. et al., 1997), нозогенных реакций (Смулевич А.Б.., 2000), депрессивных расстройств (Вертоградова О.П., 1997; Корнетов Н.А., 1999, 2000; Краснов В.Н., 1999, 2000; Üstün B.T., Sartorius N., 1995; Feldman E., 1998).

Психосоматическая медицина поддерживает концепцию многофакторности или полиэтиологичности психосоматических заболеваний. Обусловлено это тем, что клинико-патогенетические взаимосвязи соматической и психической патологии многовариантны и переплетаются с конституционально-биологическими, соматогенными и нейропсихогенными сдвигами. Центральным звеном такого взаимодействия являются содержание психической травмы и преморбидные особенности личности. Тогда как «линейное» понимание этиологии не позволяет объяснить всю сложность причинно-следственных отношений возникновения не только психических болезней, но и любых других (Давыдовский И.В., Снежневский А.В., 1975). Формулировка синтетического клинического диагноза основывается на знании теории диагностики, при этом «более совершенным считается патофизиологический анализ заболевания, когда большую вероятность определенной формы патологии доказывает более вероятная и научно обоснованная причинно-следственная связь между синдромами» (Тетенев Ф.Ф., 1996). Изучение психосоматических соотношений при заболеваниях внутренних органов и психических расстройствах, относящихся по своей природе к гетерогенным (мультифакториальным), посредством установления их этиопатогенетической общности или коморбидности, предполагает одновременное изучение взаимосвязи факторов риска развития и прогрессирования конституционально-биологического, соматического, психопатологического, социально-психологического характера, что требует применения системного подхода при решении клинико-диагностических проблем, основанного на методах системного анализа и доказательной медицины (Флетчер Р. с соавт., 1999).

Появление в последнее десятилетие исследований, предлагающих перспективное решение проблемы соотношения психического и соматического, является важным шагом в развитии как терапии, так и психиатрии. Все отчетливее заметны пристальное внимание специалистов в области внутренней патологии к проблемам личности, психике пациента и их соотношения с соматическими заболеваниями, возрастающая потребность в восполнении дефицита знаний по основам психосоматической медицины, медицинской психологии, необходимость переосмысления самого процесса врачевания, преодоления исторического разобщения общесоматических и психиатрической медицинских дисциплин. Исчерпывающее обоснование интегративной позиции открывается в работах выдающегося русского терапевта Д.Д. Плетнева (1927), который на основании клинического опыта и диагностических возможностей своего времени формулирует заключения, являющиеся актуальными и своевременными и сегодня: «Изучение медицины последнего времени приводит нас все больше к тому, что психической симптоматике в картине чисто соматических заболеваний должна быть отведена значительно большая роль, чем это делалось до сих пор». В отечественной науке первые представления о роли нервной системы в генезе болезненных состояний («нервизм») были связаны с именами основоположников терапевтической и физиологической школ С.П. Боткина и И.М. Сеченова, затем И.П. Павлова, К.М. Быкова. Выдающиеся русские терапевты Д.Д. Плетнев, Г.Ф. Ланг, Р.А. Лурия, А.Л. Мясников, В.Х. Василенко были продолжателями идей интегративных клинических позиций психосоматического направления как основополагающего подхода в медицине.

Психоэмоциональный стресс как реакция, вызванная психологическими раздражителями, выступает в качестве одной из ведущих причин формирования многих психосоматических заболеваний (Судаков К.В., 1997). В качестве стрессорных факторов рассматриваются главные жизненные события (Вейн А.М., 1997, 2000; Циммерман Я.С., 1999; Bjorntorp P., 1997; Shaw C. еt al., 1999; Mooy J.M., 2000; Fisher L. et al., 2001; Surwit R.S. et al., 2002). По мнению G.L. Engel (1972), многообразие психосоматических состояний можно разделить на психогенные, психофизиологические и соматопсихически-психосоматические категории. В частности, А.М. Вейн (2000) рассматривает психические и соматические взаимоотношения в трехчленной формуле с участием психовегетативных и психоэндокринных механизмов в развитии психосоматических заболеваний. Аффективная сфера (психоэмоциональный стресс) выполняет роль связующего звена.

Отсутствие единой методологии и концептуального единства затрудняют обобщения опыта предшествующих исследований. Методологическим проблемам изучения соотношений патологии внутренних органов и психических расстройств в клинической медицине посвящены единичные публикации. Как справедливо отметили G.A. Fava, N. Sonino (2000), заметны лишь «появляющиеся тенденции и перспективы исследований в психосоматической медицине», к которым авторы отнесли изучение недавних и ранних жизненных событий, хронического стресса и нагрузки, отношения к здоровью, поведения, насилия, агрессии как факторов, воздействующих на индивидуальную уязвимость ко всем типам заболеваний и психологическое благополучие. Данный раздел клинической медицины является специфической областью научных исследований преимущественно в психиатрии и значительно в меньшей степени – предметом изучения в терапии. 

Малоизученными остаются социально-психологические детерминанты и предпосылки в формировании психосоматических соотношений при заболеваниях внутренних органов. Центральным вопросом изучения коморбидных соотношений является определение доли участия психологических факторов в происхождении соматических заболеваний. Мы проанализировали мотивационные и причинные факторы обращения 1350 пациентов с коморбидной соматической и психической патологией в отделение пограничных состояний НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН, их отношение к заболеванию, степень участия психогенных факторов в формировании текущего психического расстройства с оценкой значимости отдельных психострессоров. Условно выделены три группы показателей: 1) мотивационные факторы (субъективно предъявляемые мотивы обращения к психиатру; мотивация госпитализации); 2) признаки, характеризующие субъективное отношение психосоматического пациента к своему состоянию; 3) психосоциальные факторы с различной (индивидуальной) значимостью для каждого пациента. Психосоциальные стрессорные факторы в соответствии со шкалой выраженности психотравмирующего воздействия классифицировались на жизненные события, медицинские, производственные, негативные межличностные отношения и семейно-бытовые события (табл.1, в ней представлены сводные данные результатов множества таблиц сопряженности. Цифры, выделенные жирным шрифтом в заштрихованные клетках таблицы, обозначают максимально статистически значимые взаимосвязи).

Сравнительный анализ мотивационных и причинных факторов показал значимые различия в их структуре в группах женщин и мужчин. Результаты анализа патогенетических условий формирования психосоматических заболеваний свидетельствуют о роли психосоциальных факторов в механизмах психотравмирующего воздействия на пациентов, нарушающих их адаптационные возможности, среди которых наиболее мощными являются главные жизненные события. 

Наиболее мощные стрессорные факторы (жизненные события) выявлены в 39,0% случаев преимущественно у женщин. Производственные факторы в группе женщин составили 31,1%, в группе мужчин – 37,4%. Медицинские факторы имели значение у мужчин в 49,8% случаев и у женщин – в 34,2%. По выраженности психотравмирующего воздействия бытовые и межличностные факторы относились к умеренным или незначительным, но являлись самыми распространенными, актуальными для 61,8% женщин и 49,1% мужчин. В 40,8% случаев от общей выборки больных мотивом обращения к психиатру с целью госпитализации была субъективная неудовлетворенность результатами обследования в общесоматических учреждениях. В группе женщин данный фактор был более значимым, чем в группе мужчин.

Таблица 1

Мотивационные факторы и субъективная оценка состояния, вызвавшие госпитализацию в отделение пограничных состояний

	Мотивационные

факторы и состояния
	Общая группа (n=1350)
	Женщины (n=922)
	Мужчины (n=428)
	Уровень значимости

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	%
	абс.
	%
	%
	

	Страхи
	390
	28,9
	305
	22,6
	33,1
	85
	6,3
	19,9
	р=0,001

	Страх смерти, паника
	149
	11,0
	100
	7,4
	10,8
	49
	3,6
	11,4
	р=0,001

	Тревога
	316
	23,4
	214
	15,9
	23,2
	102
	7,5
	23,8
	р=0,001

	Подавленное настроение
	292
	21,6
	213
	15,8
	23,1
	79
	5,9
	18,5
	р=0,001

	Утрата интересов
	170
	12,6
	113
	8,4
	12,3
	57
	4,2
	13,3
	р=0,001

	Снижение работоспособности
	251
	18,6
	169
	12,5
	18,3
	82
	6,1
	19,2
	р=0,001

	Неудовлетворенность состоянием здоровья 
	113
	8,4
	62
	4,6
	6,7
	51
	3,8
	11,9
	р=0,001

	Общая слабость
	100
	7,4
	77
	5,7
	8,4
	23
	1,7
	5,4
	р=0,001

	Душевный дискомфорт
	160
	11,9
	115
	8,6
	12,6
	45
	3,3
	10,5
	р=0,001

	Суицидальные мысли
	107
	7,9
	77
	5,7
	8,4
	30
	2,2
	7,0
	р=0,001

	Эмоциональная неустойчивость 
	96
	7,1
	53
	3,9
	5,7
	43
	3,2
	10,0
	р=0,001

	Раздражительность, конфликтность
	170
	12,6
	77
	5,7
	8,4
	93
	6,9
	21,7
	р=0,001

	Субъективная неудовлетворенность предшествующим лечением
	551
	40,8
	393
	29,1
	42,6
	158
	11,7
	36,9
	р=0,001

	Сохраняющаяся фиксация на психотравмирующую ситуацию
	429
	31,8
	342
	25,3
	37,1
	87
	6,5
	20,3
	р=0,001

	Изменение характера
	115
	8,5
	76
	5,6
	8,2
	39
	2,9
	9,1
	р=0,001

	Признание себя

тяжелобольным
	402
	29,8
	283
	21,0
	30,7
	119
	8,8
	27,8
	р=0,001

	Признание себя нервнобольным
	185
	13,7
	96
	7,1
	10,4
	89
	6,6
	20,8
	р=0,001

	Признание себя соматически больным
	116
	8,6
	57
	4,2
	6,2
	59
	4,4
	13,8
	р=0,001

	Признание себя психически больным
	62
	4,6
	45
	3,3
	4,9
	17
	1,3
	4,0
	р=0,001

	Отрицание болезни
	22
	1,6
	6
	0,4
	0,7
	16
	1,2
	3,7
	р=0,001

	Настоятельное требование родственников
	39
	2,9
	22
	1,6
	2,3
	17
	1,3
	4,0
	р=0,001

	Совет родственников, друзей, знакомых
	96
	7,1
	67
	5,0
	7,3
	29
	2,1
	6,8
	р=0,001

	Стрессорные факторы 
	527
	39,0
	400
	29,6
	43,4
	127
	9,4
	29,7
	р=0,001

	Медицинские факторы
	528
	39,1
	315
	23,3
	34,2
	213
	15,8
	49,8
	р=0,001

	Производственные факторы
	447
	33,1
	287
	21,3
	31,1
	160
	11,8
	37,4
	р=0,001

	Бытовые факторы
	780
	57,8
	570
	42,2
	61,8
	210
	15,6
	49,1
	р=0,001


Такие пациенты, «трудные больные», госпитализировались в отделение пограничных состояний по «самообращению» в поиске «лучших» специалистов после многолетнего «марафона» по различным медицинским учреждениям. Пациенты, признававшие себя «тяжелобольными», независимо от характера заболевания первоначально консультировались у интерниста, однако эти пациенты нуждались в специализированной помощи и психиатра в общемедицинских ЛПУ.

Для женщин значимой была сохраняющаяся фиксация на психотравмирующей ситуации, они признавали себя тяжелобольными, имели страхи различного содержания, тревогу, подавленное настроение, ангедония у них сочеталась с потерей массы тела и отсутствием аппетита, суицидальными мыслями, душевным дискомфортом, слезливостью, слабостью, среди психострессоров максимально значимыми были жизненные события, межличностные или бытовые факторы.

Для мужчин более значимыми были общая неудовлетворенность своим состоянием, признание себя нервно- или соматически больным, полное отрицание болезни. Мужчинам свойственны эмоциональная неустойчивость, раздражительность, конфликтность, наличие цефалгий, страх смерти, тревога, утрата интереса к жизни, к работе (ангедония без дополнительных признаков депрессии), в большей степени – склонность к идеям самоуничижения и самообвинения. В качестве психотравмирующих факторов для них значимыми были медицинские (связанные с заболеванием) и производственные факторы. Возникшие проблемы психического здоровья являлись поводом для обращения мужчин к психиатру, минуя общесоматическое ЛПУ.

В группе женщин наблюдалось преобладание депрессивного, тревожно-депрессивного, истерического, фобического синдромов. У мужчин доминировала дистимическая, тревожная, ипохондрическая, астеническая симптоматика. В 16,4% случаев у женщин преобладали синдромы истерического круга, у мужчин в 23,1% – дистимического. Синдромы депрессии у женщин выявлялись в 34,4%, у мужчин – в 25,0%. У мужчин в 3 раза чаще диагностировались ипохондрическое и астеническое состояния. Симптомы тревоги и фобические симптомы чаще выявлялись у женщин. Психопатологическая картина текущего психического состояния соматических больных дополнялась, «приукрашивалась» соматическими, соматовегетативными симптомами. 

Не менее важным является изучение субъективного отношения психосоматического пациента к своему заболеванию. Большую группу составили т.н. «трудные больные» (Сукиасян С.Г. и соавт., 2001; Luban-Plozza B. et al., 1992), которые оценивали себя как «тяжелобольные» и у которых мотивом обращения к психиатру с целью госпитализации была субъективная неудовлетворенность результатами предшествующего обследования в общесоматических учреждениях, что имело большее значение для женщин, чем для мужчин. По мнению Z.J. Lipowski (1986), «негативное отношение» к таким пациентам связано с тем, что их поведение не соответствует ожиданиям врачей: они недоверчивы, критично настроены, склонны сомневаться в правильности диагностики и назначений. «Конфликт между объективным и субъективным» состоянием здоровья приводит к фиксации пациента на болезненных проявлениях и способствует соматизации психических расстройств. Эти данные подтверждаются мнением специалистов, которые связывают рост психических заболеваний со склонностью к соматизации и распространенностью маскированных психических расстройств. Такие пациенты длительное время не попадают в поле зрения психиатров. В общей практике, по данным В.Д. Тополянского, М.В. Струковской (1986), психогенно обусловленные невротические расстройства, включающие проявления соматизированной и маскированной депрессии, встречаются в 10-50% случаев. Такая группа пациентов нуждается в специализированной помощи психиатра в общемедицинских ЛПУ.

Анализ преморбидных личностных особенностей выявил преобладание демонстративных черт у женщин (52,4%), тормозимых – у мужчин (27,9%). При направлении к психиатру из общесоматической сети женщинам были свойственны: фиксация на психотравмирующей ситуации, восприятие себя «тяжелобольной», депрессивный тип реакции на заболевание; мужчинам – фиксация на неудовлетворительном физическом состоянии, склонность к самопорицанию и самообвинению, тревожно-депрессивная или анозогностическая реакции на соматическое заболевание.

Таким образом, изучение общих предпосылок в формировании психических расстройств при заболеваниях внутренних органов подтверждается значимостью ряда факторов социально-психологического, конституционального характера, взаимосвязанных с половым диморфизмом и психологическими особенностями личности пациентов.
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Резюме: In this case the combination of acute stress factor (massive life event), acute coronary syndrome and depressive state development was illustrated. Antidepressive therapy was the most effective in late post infarct period in patient with atherogenic dyslipidemia.  Mental and somatic comorbidity cause certain difficulties in differential diagnosis and therapy.

Данное клиническое наблюдение иллюстрирует сочетание острого стрессорного фактора (массивное жизненное событие), развитие острого коронарного синдрома, депрессивного состояния, связанных во времени. Наиболее эффективной в позднем постинфарктном периоде у пациента с атерогенной дислипидемией оказалась терапия антидепрессантами. Коморбидность психической и соматической патологии вызывает дифференциально-диагностические и терапевтические трудности. 

Пациент, 63 года. Образование высшее техническое, пенсионер. Находился в отделении пограничных состояний НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН с диагнозом « Депрессивный эпизод средней степени тяжести с соматическими симптомами. Дистимия. ИБС, безболевая ишемия миокарда. Атеросклероз аорты, коронарных артерий. Постинфарктный кардиосклероз (1997;1998). Экстрасистолическая аритмия. Недостаточность кровообращения II A стадии. Атерогенная дислипидемия. Гипертоническая болезнь II стадии, медленно-прогрессирующее течение, степень риска 4».

Из анамнеза известно, что наследственность отягощена сердечно-сосудистой, эндокринной патологией. Мать пациента по характеру была активной, общительной, решительной, лидировала в семье, умерла от инфаркта миокарда в 69 лет. Отец по характеру спокойный, выдержанный, ответственный, замкнутый, занимал руководящие должности, страдал сахарным диабетом, перенес инфаркт миокарда, умер в 70 лет от инсульта. Отношения между родителями были гармоничными. Пациент родился первым ребенком в семье. В школу пошел вовремя. Учился ровно, прилежно. Друзей имел немного, любил уединенные игры, избегал шумных компаний, «не понимал юмора», с детства был серьезным, помогал родителям в домашнем хозяйстве, уходе за младшими детьми. Окончил политехнический институт, получил специальность инженера-физика, работал в должности главного инженера крупного промышленного предприятия, успешно продвигался по службе. Был ответственным, активно занимался общественной работой. По достижении пенсионного возраста решил «уйти на пенсию, так как было много молодых работников», и ему «пора уступить место». Брак по любви. В начале семейной жизни отношения между супругами были теплыми. Жена отличалась мягкостью, лаской, энергичностью, «но с годами становилась жестче, лидировала в семье, не терпела каких-либо возражений». После увольнения пациента с работы жена упрекала в бездеятельности. Под ее давлением пациент пытался устроиться на работу, однако предложенные варианты не устраивали его по статусу. Поэтому он прекратил дальнейший поиск, несмотря на то, что испытывал чувства обиды и унижения, неудовлетворенности собой и своим положением. Стал ранимым, обидчивым, часто размышлял над смыслом жизни. Отмечались эпизоды ухудшения настроения, общей усталости, участились головные боли, колебания АД до 170/100-210/120 мм рт.ст. по типу гипертензивных кризовых состояний. Из анамнеза известно, что в течение более 23 лет у больного была диагностирована гипертоническая болезнь. Однако специального обследования и адекватного лечения не проводилось. В ноябре 1997 г. в автомобильной катастрофе внезапно погиб сын пациента. При получении этого известия почувствовал острую боль в груди, затем потерял сознание. В порядке скорой помощи был госпитализирован с острым инфарктом миокарда в кардиологическое отделение. Тяжело переживал гибель сына, нарушились сон, аппетит, резко похудел. Испытывал чувство утраты, тоску, подавленность, апатию. Потерял интерес к жизни. После выписки из больницы болей в области сердца не испытывал, но продолжал принимать лечение, назначенное кардиологом: атенолол, предуктал, аспирин. Весной 1998 г., чтобы каким-то образом отвлечься от постоянных мыслей о сыне, решил заняться физической работой: уборкой и ремонтом гаража. Во время расчистки снега неожиданно появилась интенсивная загрудинная боль. Вновь в порядке скорой помощи был госпитализирован в реанимационное отделение с диагнозом: повторный острый крупноочаговый инфаркт миокарда задней стенки левого желудочка на фоне гипертензивного криза. Затем больной был переведен в отделение неотложной кардиологии НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН, где находился с диагнозом: «ИБС. Подострая фаза инфаркта миокарда задне-диафрагмальной локализации. Атеросклероз аорты, коронарных артерий. Постинфарктный кардиосклероз. Экстрасистолическая аритмия. НК II A стадии». Фоновое заболевание: «Артериальная гипертония II стадии». При исследовании крови ОХС составил 6,37 ммоль/л. Проводимая терапия включала кордарон 400 мг/сут, нитраты пролонгированного действия, ингибиторы АПФ (капотен 37,5 мг/сут), антикоагулянты (фенилин), дезагреганты. С августа 1998 г. появились приступообразные состояния, сопровождающиеся дискомфортом, перебоями в работе сердца и ощущением необъяснимого страха, исходящего из верхней эпигастральной области, который пациент описывал как ощущение «животного страха», что заставило его вновь обратиться к кардиологам. В сентябре 1998 г. он повторно находился на лечении в отделении атеросклероза и ишемической болезни сердца НИИ кардиологии ТНЦ СО РАМН. Установлен диагноз «ИБС, безболевая ишемия миокарда. Атеросклероз аорты, коронарных артерий. Постинфарктный кардиосклероз. Экстрасистолическая аритмия. НК II A стадии. АГ II стадии». Выявлена атерогенная дислипидемия. В связи с чем больному был назначен лескол 40 мг/сут и рекомендована гиполипидемическая диета. По данным ЭхоКГ отмечалось умеренное увеличение левого желудочка (ЛЖ), уплотнение корня аорты, деформация ЛЖ за счет фиброзно-мышечного тяжа, гипокинез заднебазального сегмента. Заметного положительного эффекта от проводимой терапии больной не отметил. Продолжали беспокоить приступы необъяснимого страха, ощущения нехватки воздуха, перебои в работе сердца. Настроение оставалось крайне подавленным. Стал еще более замкнутым, молчаливым. В октябре 1998 г. по настоянию дочери обратился за консультативной помощью к психиатру, вскоре был госпитализирован в клиническое отделение пограничных состояний НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН.

При поступлении предъявлял жалобы на тоску, подавленность, апатию, нежелание чем-либо заниматься, нарушение сна, снижение аппетита, дискомфорт за грудиной, перебои в работе сердца, сопровождающиеся ощущением необъяснимого «животного страха», чувством нехватки воздуха, общую слабость. Психическое состояние: внешне выглядит старше своего возраста, среднего роста, нормостенического телосложения. Индекс Кетле 24,7. Волосы седые. Выражение лица тоскливое. Верхние веки полуопущены, множество морщин под глазами, глубокая носогубная складка. Мимика, пантомимика обеднены, взгляд немигающий. На протяжении беседы позу не меняет, сидит полусогнувшись, плечи приподняты, руки сцеплены на коленях. В беседу вступает неохотно, быстро истощается, заторможен. Голос тихий, маломодулированный. Речь правильная. Словарный запас богатый, однако на вопросы отвечает односложно, после некоторой паузы. Жалоб на здоровье высказывает немного, в основном при активном расспросе. Беспокоят неприятные ощущения за грудиной, перебои в работе сердца, ощущение дискомфорта в верхней эпигастральной области, сопровождающиеся чувством «животного страха, идущего из живота». Испытывает чувства горя, потери близкого человека, тоски, подавленности, апатии. Настроение значительно снижено. Говорит, что «ничего уже не радует, ничем не хочется заниматься». Сообщает о нежелании жить, так как «потерял интерес и смысл жизни». Долго не может уснуть вечером и при пробуждении ночью, постоянно размышляет над «своей судьбой». Утром с трудом поднимается с постели «совершенно неотдохнувший». Внимание рассеянное. Память на текущие события умеренно снижена. Перестал интересоваться политикой, читать газеты, смотреть телевизор. Интеллект соответствует полученному образованию, возрасту и образу жизни. Текущее психическое состояние пациента квалифицировалось депрессивным синдромом.

Общее соматическое состояние ближе к удовлетворительному. Кожные покровы и слизистые нормальной окраски и влажности. Над легкими перкуторный звук не изменен. Дыхание везикулярное. Хрипы не выслушиваются. Границы сердца умеренно расширены влево. При аускультации акцент II тона на аорте. На верхушке короткий систолический шум. Тоны сердца ослаблены, аритмичные, выслушиваются частые экстрасистолы. ЧСС 68 ударов в мин. АД 150/100 мм рт.ст. Печень не увеличена. Отеки не определяются. 

Дополнительные клинико-лабораторные исследования выявили следующие отклонения. В общем анализе периферической крови умеренные явления эритроцитоза, повышенное содержание гемоглобина 160 г/л. Уровень глюкозы 4,7 ммоль/л. Проведено контрольное исследование спектра липидов крови (на фоне приема гиполипидемического препарата лескола в дозе 40 мг/сут), которое выявило: ОХС=7,86 ммоль/л; ТАГ=2,46 ммоль/л; ХС-ЛПВП=1,08 ммоль/л; ХС-ЛПОНП=1,13 ммоль/л; ХС-ЛПНП=5,65 ммоль/л; индекс атерогенности (ИА)=5,23; коэффициент атерогенности (КА)=6,28. Высокие показатели ИА и КА свидетельствуют о прогрессировании метаболических нарушений в обмене липидов.

При исследовании сосудов сетчатки глазного дна артериолы уплотнены, склерозированы. Гипертензивная и атеросклеротическая ангиопатия. Консультация невролога: начальные проявления церебрального атеросклероза. ЭЭГ: очаговой патологии не выявлено. ЭКГ: Ритм синусовый, неправильный, 64 уд/мин, электрическая ось сердца отклонена влево, гипертрофия ЛЖ. Выражены рубцовые изменения задней стенки ЛЖ. Желудочковая экстрасистолия (ЖЭС), выявленная при поступлении, в динамике ЖЭС не зарегистрирована.

Лечение пациента включало комбинированную терапию антидепрессантами трициклического ряда (амитриптилин, 100 мг/сут), транквилизаторами, гипотензивными препаратами (ингибиторы АПФ), ангио- и кардиопротекторами (предуктал 60 мг/сут), трентал, лескол 40 мг/сут, а также психотерапевтический комплекс (личностно-ориентированная, гипносуггестивная, групповая психотерапия). Учитывая склонность пациента к самоанализу, рефлексии, проведена когнитивно-бихевиоральная психотерапия для коррекции депрессогенности мышления больного и формирования удовлетворенности собственным поведением, восстановления адекватной самооценки, обучения расслаблению. В результате лечения улучшилось настроение, нормализовались сон, аппетит. Уменьшилась фиксация на психотравмирующей ситуации. Пациент стал более активным, общительным, начал интересоваться жизнью дочери. Строит оптимистические планы на будущее. На фоне лечения стабилизировалось АД, нормализовался сердечный ритм, редуцировались неприятные ощущения за грудиной, исчез «животный страх». Рекомендовано продолжить прием антидепрессантов под контролем психиатра в течение 6-9 месяцев с постепенной отменой психотропных препаратов, динамическое наблюдение у кардиолога. 

Текущее психическое состояние больного квалифицировалось меланхолической депрессией и нозологически соответствовало критериям умеренного депрессивного эпизода с соматическими симптомами (F32.11), возникшего после психогении, совпавшей с острым инфарктом миокарда. Депрессивное состояние усиливалось с каждым днем, занимало большую часть времени суток, развилось после получения известия о смерти сына, одновременно с острым инфарктом миокарда. В клинической картине доминировали ведущие симптомы депрессии: подавленное настроение, ангедония («ничего не радует, пропал интерес к жизни»), психомоторная заторможенность, анергия, нарушение сна, аппетита, ухудшение самочувствия по утрам, пассивные суицидальные мысли, одинаково значимые для пациента, как и факт развития острого коронарного синдрома, а затем повторного инфаркта миокарда. Необходимо отметить, что депрессивный эпизод развился на фоне хронического расстройства настроения. Текущее состояние характеризовалось фиксацией на утрате сына.

Однако при наблюдаемой редукции скорби в результате лечения пациент высказывал мысли о собственной «никчемности», «обесцененности» в семье, обусловленные постинфарктным состоянием. За 6 лет до трагических событий после ухода на пенсию обострились и без того дисгармоничные отношения с супругой. Пациент тяжело переживал критические замечания жены в свой адрес по поводу его бесполезности в семье. Испытывал чувства обиды и унижения, неудовлетворенности собой и своим положением, стал ранимым, обидчивым, часто размышлял над смыслом жизни, отмечались периоды ухудшения настроения. Это состояние можно трактовать как дистимию. Вероятно наличие «двойной» депрессии. Депрессивный эпизод развился на фоне дистимии вследствие хронической психотравмирующей ситуации в семье. Немаловажным фактором являются личностные особенности пациента, который характеризуется гипотимными чертами (серьезное «отношение ко всему», ответственность в учебе, в профессиональной деятельности, стремление к одиночеству необщительность). Триггерным механизмом в развитии инфаркта миокарда и депрессивного расстройства послужил острый стресс (значимое жизненное событие – известие о гибели сына). 

Факторами риска развития ИБС и острого коронарного синдрома у данного пациента явились неблагоприятное сочетание таких значимых факторов, как наследственная отягощенность по ССЗ, принадлежность к мужскому полу, возраст, наличие многолетней АГ без медикаментозной коррекции, курение. К факторам, способствующим прогрессированию атеросклероза, кроме перечисленных, следует отнести дважды перенесенный инфаркт миокарда, электрическую нестабильность миокарда (экстрасистолия), безболевую ишемию миокарда, выявленную гиперхолестеролемию. Несмотря на длительную терапию, одним из наиболее эффективных гиполипидемических препаратов, относящихся к классу статинов, лесколом, у пациента не наблюдалось положительных сдвигов в обмене липидов. Концентрация ОХС колебалась от 6,37 до 7,86 ммоль/л с момента повторного инфаркта до выраженной манифестации депрессивного состояния. Адекватная антидепрессивная терапия способствовала заметному улучшению психического состояния, уменьшению и постепенной редукции аффективной симптоматики. При этом отмечено и заметное улучшение общего соматического состояния. У больного исчезли неприятные ощущения дискомфорта за грудиной, ощущения перебоев в работе сердца и «животного страха», исходящего из области эпигастрия, которые интерпретировались как эквиваленты болевых синдромов стенокардии или безболевой ишемии.

За период пребывания больного в отделении пограничных состояний на фоне терапии атидепрессантами проведение ЭКГ в динамике не зарегистрировало экстрасистолических нарушений ритма сердца, не отмечалось резких колебаний АД, наметилась тенденция к снижению содержания уровня ОХС крови (7,0 ммоль/л), повышению уровня фракции ХС-ЛПВП (1,12 ммоль/л). Воздействие на основные факторы прогрессирования ИБС у данного пациента стало возможным при условии комплексного использования адекватной фармакотерапии, включающей не только соматотропные, но и психотропные препараты (прежде всего антидепрессанты). 

Таким образом, показатели спектра липидов крови можно рассматривать в качестве биологических критериев в клинической оценке течения коронарной болезни сердца и динамики психопатологического состояния больных, у которых прогрессирование коронарного атеросклероза тесно сопряжено с формированием психических расстройств невротического и аффективного круга, протекающих одновременно на фоне нарастающей дислипидеми или гиперлипидемии.
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О НЕКОТОРЫХ ПРОБЛЕМАХ В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ ШИЗОАФФЕКТИВНОГО РАСССТРОЙСТВА
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SOME PROBLEMS IN DIAGNOSIS AND TREATMENT OF SCHIZOAFFECTIVE DISORDERS

N.E. Golovaha, A.V. Semke

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: This paper reflects some problems of diagnosis and treatment of schizoaffective disorder. In spite of proved efficacy of normothymics currently they are insufficiently applied in treatment and relapse prevention of schizoaffective disorder what was revealed in catamnestic investigation of patients with disorder in question.

Основными препаратами в лечении и профилактике расстройств с фазным течением традиционно являются нормотимики. Особую роль они играют в предупреждении рецидивов и рекомендуются как при маниакальном, так и при смешанном типах шизоаффективного расстройства с целью лечения и профилактики приступов (Каплан Г.И., Сэдок Б.Дж., 1994; Краснов В.Н., Гурович И.Я., 1999). Мнения об эффективности терапии нейролептиками и их профилактическом действии при шизоаффективом расстройстве неоднозначны. Некоторые авторы вообще против использования типичных нейролептиков (Точилов В.А., 1999). Существуют многочисленные работы, свидетельствующие о нецелесообразности использования нейролептиков в период ремиссии, побочные действия которых только ухудшают адаптацию пациентов (Красик Е.Д. с соавт., 1980). Несмотря на имеющиеся данные о необходимости назначения нормотимиков, есть указания на недостаточно частое их применение (Точилов В.А., 1999). Недостаточная диагностика данной группы расстройств и отнесение этих случаев в группу шизофрении приводят к тому, что основными препаратами, используемыми в лечении таких пациентов, являются нейролептики. Даже в случаях, где был выставлен диагноз «шизоаффективное расстройство», нормотимики применяются не всегда.

Нами проведено катамнестическое исследование 23 пациентов с шизоаффективным расстройством: 11 пациентов с диагнозом «шизоаффективное расстройство, маниакальный тип» и 12 пациентов с диагнозом «шизоаффективное расстройство, смешанный тип». В процессе исследования были изучены амбулаторные карты и истории болезни с целью определения частоты использования нормотимиков для лечения и профилактики приступов. Пациенты перенесли от 2 до 10 приступов с аффективной симптоматикой и симптомами шизофрении. 13 (56,5%) человек получали нормотимики при каждом обострении, 12 (52,2%) получали поддерживающую терапию после каждого приступа.
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ПЕРВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ПРЕВЕНЦИИ СУИЦИДОВ

В СЕЛЬСКОЙ ПОПУЛЯЦИИ

Л.М. Горбунова

Социально-психологическая служба, Шегарский район Томской области

FIRST RESULTS FOR SUICIDES PREVENTION

IN RURAL AREA

L.M. Gorbunova

Social-psychological care, Shegarsky district of Tomsk region

Summary: Author analyzed the rate of suicides and suicidal attempts in rural area. Anti-crisis social-psychological care in this are has two part: Trust telephone and ambulatory cabinet. Author proves necessity of development social-psychological care for prevention of suicidal behavior.

Исторически проблема суицидов рассматривалась во взаимосвязи с выраженными психическими заболеваниями в социологическом и правоведческом аспектах.

В отечественной суицидологии современного периода причиной психологических аспектов суицидального поведения часто рассматриваются конфликты и утраты в высокозначимой для личности сфере, которые приводят к социально-психологической дезадаптации. Исходя из концепции нарастания количества суицидов и суицидальных попыток в населении за последние годы, в Шегарском районе в 1995 г. при отделе социальной защиты населения была создана служба социально-психологической поддержки как одно из звеньев областной суицидологической службы под руководством проф. Н.А. Корнетова. Организационные основы этой службы были описаны в виде методических рекомендаций в 1999 г. (Корнетов Н.А., Эфтимович Л.Е. и др.)

Антикризисная служба социально-психологической помощи имеет два звена: «Телефон Доверия» и кабинет социально-психологической помощи. Она работает с опорой на связь с общественностью и функционально взаимодействует с районным психиатром и местным отделением социальной защиты населения. Динамику обращений с 2000 г. лиц, проживающих в районе, можно проследить по годам, а следовательно, оценить востребованность службы социально-психологической поддержки для населения в районе (табл.). Как видно из таблицы, в сельском районе большее значение приобретает работа с гражданами в кабинете социально-психологической поддержки. В 2002 г. зарегистрировано 19 обращений людей, подвергшихся жестокому обращению в семье; 14 обращений по поводу конфликтов в производственном коллективе; 78 обращений по поводу семейных проблем (измены, конфликты между супругами, алкоголизация, наркомания и др.); 27 обращений безработных; 54 – по поводу финансовых трудностей (чаще матери-одиночки, многодетные семьи, неполные); 4 человека – в связи со злокачественным заболеванием.

Таблица

Динамика обращений за консультациями по телефону и

в кабинет социально-психологической поддержки

	Годы
	Число обращений телефонных абонентов
	Число обращений в кабинет социально-психологической поддержки

	1995
	205
	401

	1996
	376
	1309

	1997
	322
	1588

	1998
	258
	1842

	1999
	295
	2310

	2000
	284
	2430

	2001
	275
	3421

	2002
	322
	3605


За 12-летний период с 1990 по 2001 г. в районе наблюдалось 120 случаев самоубийств, что составило 3% от общей численности случаев смертности. Зарегистрирован 241 случай суицидальных попыток. Женщины отдавали предпочтение приему ядов и лекарственных препаратов, мужчины совершали тяжелые суициды с использованием огнестрельного оружия, чаще – самоповешение. Соотношение мужчин и женщин, совершивших суицидальные попытки, следующее: 26% мужчин и 74% женщин. По статистическим данным района среди завершенных суицидов мужчин оказалось 83%, а женщин – 17%. Суицидальные попытки и суициды наиболее часто совершаются независимо от пола в наиболее трудоспособном возрасте от 20 до 40 лет, а также после 50 лет, но здесь следует учитывать, что в Шегарском районе находятся два учреждения: пансионат для инвалидов «Лесная Дача» и Шегарский психоневрологический интернат, которые и дают высокие показатели по суицидам и суицидальным попыткам после 46 лет. 

Таким образом, требуется дальнейшее исследование факторов, предрасполагающих к суицидальному поведению в сельской местности.

Литература:

1. Корнетов Н.А., Попова Н.М. К созданию региональных суицидологических служб: теория и практика. // Сибирский вестник психиатрии и наркологии.– 1998.– № 1-2.– С. 99-102.

ОСОБЕННОСТИ НЕГАТИВНЫХ ФОРМ РЕАГИРОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПОЛИКЛИНИКИ НА ДИАГНОСТИКУ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
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Summary: Types of response and subjective reasons of resigning antidepressants in patients with depressive disorders undergoing medical treatment in territorial polyclinic at therapeutist are viewed.

Целью данного исследования являлось изучение форм реагирования и субъективных причин отказа от лечения антидепрессантами пациентов с диагностированными депрессивными расстройствами (ДР). Оно было проведено в ходе реализации специальной программы “Выявление и лечение депрессий в первичной медицинской сети” (руководитель – проф. В.Н. Краснов) среди пациентов территориальной поликлиники.

Исследование проводилось в несколько этапов: скрининг депрессивных расстройств среди пациентов, обратившихся за первичной медицинской помощью к терапевту в территориальную поликлинику с помощью опросника Краснова. Пациентам, набиравшим соответствующее значение сочетания положительных ответов, предлагалось заполнить шкалу самооценки депрессии А. Бека. Далее проводилась клиническая диагностика депрессивных расстройств по критериям МКБ-10; осуществлялся отбор пациентов для терапии ДР; по показаниям назначались фармако- и/или психотерапия, комбинированное лечение ДР и соматических заболеваний, динамическое наблюдение и заключительная клиническая оценка. В ходе диагностического и терапевтического процессов в период проведения исследования по мере обсуждения отдельных симптомов и психологических проблем пациентов появилась возможность сделать обобщения относительно представлений пациентов о психиатрии, психиатрической помощи, готовности ее принять. Например, на предложение заполнить скрининговую анкету-опросник отказов не было. В данном случае варианты эмоционального отношения к процедуре укладывались в диапазоне от вялого “не жалко же бумагу тратить” до явно заинтересованного “ну-ка, ну-ка, посмотрим”.

На последующее предложение заполнить шкалу Бека формы эмоционального реагирования можно было разделить на три группы. Пациенты первой группы характеризовались повышенной настороженностью. Они сначала напряженно спрашивали: “Что-то не так?”, сразу очень внимательно прочитывали предлагаемые варианты ответов, постепенно происходило расслабление с ускорением выбора вариантов и явной демонстрацией своего благополучия и облегчения. Вторая группа лиц может быть охарактеризована как имеющие скрытую ангедонию; им присуща спокойная констатация депрессивных нарушений “подпорогового” уровня с выводом: “А чему удивляться – сейчас вся жизнь такая”. Третья группа обследуемых в поликлинике реагировали на второй опросник с каким-то внутренним осознанием по мере заполнения шкалы: “Да в общем-то я давно догадываюсь, что со мной что-то не так…”.

При проведении исследования выявлялись различные варианты построения комплайенса. Так, на этапе назначения антидепрессивной терапии возникла проблема отказов пациентов от лечения. Они составили около 40% среди тех, у кого депрессия была выявлена. Фабула отказа сводилась к одной из четырех основных форм реагирования на предложение лекарственной терапии. Первая – категорическое отрицание: “У меня нет и не может быть депрессии как заболевания, потому что это психическая болезнь, а я точно знаю, что я – не “псих” ; поэтому нет смысла во мне копаться” – так считали 6,5% пациентов, у которых выявлены нарушения с признаками депрессии, и 16% отказавшихся от психиатрической помощи. 75% таких отказов составили мужчины. Во второй группе было 8% отказавшихся от специализированной помощи (3% от всех, у кого выявлены ДР). Они были испуганы и даже обижены, что их состояние относится к разряду психического расстройства. Они категорически были против препаратов, используемых в психиатрии: “Возможно, сейчас я не в форме/распустила нервы, но это не повод, чтобы принимать таблетки для психов”, “лучше не попадаться в руки психиатров, а то они все равно что-нибудь накопают, посадят на свои лекарства, а там, точно, до дурдома рукой подать”. В третьей группе 26% отказавшихся от психиатрической помощи (11% от всех выявленных) причины отказа выносят за рамки личной ответственности за свой душевный комфорт: “Я догадываюсь, что со мной что-то не так, и, вероятно, это каким-то образом можно корректировать, но у меня на это совершенно нет времени”. В четвертой группе 50% отказавшихся (21% от всех выявленных) непоколебимо уверены в несерьезности депрессии. Они охотно соглашаются с тем, что причина их дискомфортного состояния внутри них, но именно это и выставляют в качестве защиты на предложение помощи. Они считают неприличным выносить это на обсуждение, подобно «сору из избы». Свое состояние предпочитают не оценивать как болезненное и поэтому отказываются от лечения.

Представленный предварительный анализ форм реагирования на диагноз ДР и предложение лечения в территориальной поликлинике необходим для разработки специальных техник построения более продуктивного комплайенса и снижения процента отказа пациентов от лечения антидепрессантами.

Зимняя депрессия: 15-летний опыт

исследований в Новосибирске

К.В. Даниленко

НИИ терапии СО РАМН, Новосибирск

Winter depression: 15-y studying in Novosibirsk

K.V. Danilenko

Institute of Internal Medicine SB RAMS, Novosibirsk

Summary: The study of winter depression in Novosibirsk has been started in 1987. During 15 years, 250 patients has been diagnosed by the author. The clinical profile of the disorder and its calculated prevalence (~1,8%) were found to be similar to those described in England, Canada, North USA, Sweden, Netherlands, etc. Light therapy for 1 week only with bright light or dawn simulation resulted in a ~50% improvement of winter state (N ~ 100). The results suggest a high prevalence of winter depression and a need in light therapy among population living at the middle and high latitudes of Russia. 

В 1986 г. сведения о существовании зимней депрессии, впервые научно изложенные в статье Rosental et al. (1984), дошли до сотрудника лаборатории биоритмологии Института физиологии СО РАМН Новосибирска А. А. Путилова. Обратил на них внимание в то время и директор Института терапии СО РАМН академик РАМН Ю.П. Никитин. Изучение зимней депрессии в Новосибирске началось осенью 1987 г. с поиска врачом К.В. Даниленко пациентов в психиатрических клиниках города.

Увы, из 232 опрошенных только у 2 клиническая картина напоминала зимнюю депрессию, описанную в упомянутой статье. Удача улыбнулась через год: уже третья пациентка, пришедшая на прием по объявлению в газете, оказалась настолько типичной по клинической картине, что не оставалось сомнения в существовании этого синдрома, и в дальнейшем ее история легла в основу брошюры "Светолечение зимней депрессии" (Путилов и др., 1990). В клинике соседствующего Института клинической и экспериментальной медицины СО РАМН проводилось стационарное обследование и светолечение лиц с зимней депрессией в течение 4 лет подряд. Уже в 1988-1989 гг. 7 пациентов с зимней депрессией получили двухнедельный курс светолечения. Для светолечения трудно было подобрать светильник, который бы давал яркий свет рекомендуемой интенсивности (2500 люкс), и, с другой стороны, был бы хорошо рассеянным. В конечном итоге такой светильник был найден – использовался светильник уличного освещения типа "торшер" с лампой ДРЛ-250, который ставился на стол, и 4 человека могли сидеть вокруг на расстоянии 50 см (от плафона до глаз). 

С тех пор в Новосибирске проведен не один десяток исследований по зимней депрессии. Это всегда было обоюдовыгодное сотрудничество: исследователям важно было получить информацию, а лицам с зимней депрессией – помощь. За 15 лет по материалам исследований защищено 4 диссертации – 3 кандидатских (Даниленко, 1994; Пасынкова, 1999; Пинхасов, 1999) и 1 докторская (Путилов, 1998), опубликовано 12 статей в рецензируемых журналах (10 из них – в зарубежной печати), одно методическое пособие (Короленко и др., 2001). Исследования всегда координировались с деятельностью коллег из международного Общества светолечения и биоритмов (Putilov et al., 1991).

За 15 лет автором диагностировано около 250 случаев зимней депрессии. Хотя в критериях диагностики DSM-III-R (1997), МКБ-10 (1993), DSM-IV (1994) понятие трактуется более широко (как сезонное аффективное расстройство или большой депрессивный эпизод, который наступает в определенное время года), на деле регулярный сезонный паттерн демонстрирует только зимняя депрессия, так как ее повторяемость из года в год связана с наступлением коротких дней, и происходит у людей, чувствительных к нехватке света (намного реже встречается летняя депрессия, возникающая в тропиках в ответ на жару). Опрос работников Новосибирского хлопчатобумажного комбината в 1992 г. (N=431) выявил колебания самочувствия по типу "зимой – хуже, летом – лучше" у 29% опрошенных. Это был самый частый ответ на вопрос о наличии месяцев в году с хорошим или плохим самочувствием (на втором месте – ранняя весна как худшее время года для самочувствия, 20%). По представленности симптомов зимнего ухудшения население представляет континуум (Kasper et al., 1989): от одного-двух слабовыраженных симптомов у большинства до развернутой картины депрессии на верхушке пирамиды.

Расчетная распространенность непосредственно зимней депрессии в Новосибирске составила 1,8%, что совпадает с показателями распространенности расстройства в Англии (2,4% – Michalak et al., 2001) и Канаде (1,7-2,2% – Lam and Levitt, 1999).

У большинства из 250 лиц с выявленной зимней депрессией зафиксирована депрессия с атипичными чертами (DSM-IV, 1994). Клиническая картина однотипна: апатия, подавленность, раздражительность, анергия, гиперсомния, повышение аппетита и веса, пристрастие к сладкому и мучному. Частота данных симптомов в группе составляет от 70 до 100%. На протяжении зимы могут также появляться тревожность, суицидальные мотивы. Страдают чаще женщины в возрасте от 15 лет. В половине случаев удается выявить родственников с подобной сезонозависимостью. Зимняя депрессия редко бывает выраженной, зачастую пациенты сравнивают ее с зимней спячкой. Весной-летом наблюдается состояние эу-, гипертимии, реже – гипомании. Характерной особенностью истинно зимней депрессии является ее четкая зависимость от условий освещенности (как естественных, так и искусственных, при светолечении). 

В оставшейся группе пациентов с зимней депрессией клиническая картина гетерогенна. Выделяют зимнюю депрессию с неполной летней ремиссией, дистимию с зимним ухудшением (Lam et al., 2001). Согласно складывающемуся представлению о генезе развития зимней депрессии, в данных подтипах вклад психопатологических факторов преобладает над сезонными

Отдельно стоит выделить случаи с очерченной (за один день) сменой фаз осенне-зимней депрессии и весенне-летней (гипо)мании, развившиеся на фоне контузии головного мозга, системного васкулита или по неизвестным причинам, а также возникновение зимней депрессии после операции на головном мозге (таламусе) или в результате ушиба головного мозга у ранее сезононезависимых лиц.

Последние примеры свидетельствуют о заинтересованности определенных структур нейромедиаторов в патогенезе зимней депрессии и хуже поддаются светолечению. Наблюдались случаи и сочетанной патологии, например, шизофрении и зимней депрессии. Наиболее часто приходится дифференцировать зимнюю депрессию с гипотиреозом. Не исключено, что сезонная составляющая генеза клинической картины зимней депрессии обусловлена тиреоидной дисфункцией, которая часто выявляется у пациентов (Raitiere, 1992).

Светолечение получили более 100 пациентов с зимней депрессией. Стандартный курс – 7 дней, ежедневно, утром, после пробуждения. При лечении ярким светом расстояние от экрана светильника до глаз варьировало от 30 до 50 см, интенсивность света – от 2500 до 6000 люкс, а продолжительность сеанса – от 45 до 120 минут. Во время сеанса главное, чтобы оба глаза были открыты и доступны свету. Использовались люминесцентные лампы или ДРЛ-250. Светолечение ярким светом признано методом выбора при лечении зимней депрессии (Lam, Levitt, 1999) и используется в мире уже 20 лет. 

Менее испытанным является светолечение при помощи рассветного устройства с лампой накаливания 60 ватт. Известно оно с 1988 г. (Terman et al., 1989) и "берет" не яркостью, а тем, что лица с зимней депрессией чувствительны к закату и рассвету. Данный метод позволяет экономить время – перед светильником не надо сидеть, он имитирует закат и рассвет, когда человек спит. Пациентам рекомендовалось "добирать" дозу света после пробуждения с рассветом в течение 15 минут, расположив рассветное устройство на удалении 30 см (250 люкс) от глаз. 

На данный момент 15 пациентов в Новосибирске прошли 7-дневный курс лечения ярким светом и искусственным рассветом. Статистический анализ пока не выявил преимущества первого над вторым. Снижение баллов по модифицированной самооценочной 29-пунктной шкале депрессии Гамильтона SIGH-SAD-SR (Williams et al., 1988) составило 55±5% после курса лечения ярким светом и 44±9% после курса воздействия искусственным рассветом (p=0.22), что совпадает с последними данными (Terman, Terman, 2002). Предпочтение было явно в пользу рассветного устройства: пациенты отмечали его более мягкое, приятное действие, способность экономить время, компактность и привлекательный дизайн.

Таким образом, поликлиническим отделением клиники НИИ терапии СО РАМН проводятся активное выявление и амбулаторное лечение жителей Новосибирска, страдающих зимней депрессией.
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ДЕПРЕССИИ У БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМИ ДЕРМАТОЗАМИ
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Resume: Psychodermatology includes first of all comorbidity of depressive (often with dismorphomanic and other neurotic reactions to cosmetic skin defects) and classical Psychosomatic skin diseases (psoriasis, atopic dermatitis, eczema) which manifestation and exacerbations are closely related to stress factors; and also - actual mental pathology masked by skin symptoms. 62 patients witn chronic dermatosis and comorbidity depressive disorders were been examined (48 women., 14 men., average age 32,5(4,5 years). The following types of correlation between affective and skin pathology are distinguished. The first type (36 patients) – nosogenuos depressions (dermatosis as the stressful factor) - arise after an acute debut of dermatosis. They are accompanied the intensive itching, massive eruptius mainly on open sites of the body and quite often with ideas of reference. In this case, depression acts as reaction on dermatosis. The second type (23 patients) – reactive depressions (other stressful factors: loss of close relative, conflict situation at work, etc.) - manifest just after stressful factors, directly precedes a debut, and their reduction – correlated to remission of dermatosis.

Affective disorders represent themselves as one of the predisposition factors to development of skin disease and – or its relapse. The third type (14 patients) – dystimia or recurrent depression disorders are not associated with stressful events. These depressions are coincides in manifestation with debut of skin disease and worsens the course and hamper the therapy of dermatosis. Thus, many dermatological patients with depressive disorders appear to have pathogenetic interconnections with a debut and development of dermatosis (including speed of reduction of acute skin inflammation and itching). These data show necessarity of treatment strategies providing combination of somatotropic (antihistaminic, vitamins, corticosteroids) and psychotropic (serotoninergic antidepressants, benzodiasepines, new antipsychotic) medicines.

Депрессии являются одними из наиболее распространенных психических расстройств в клинике дерматологии, регистрируясь по данным исследования на сплошной выборке в условиях областного кожно-венерологического диспансера у 32% больных [Ишутина Н., Раева Т., 1999].

Длительно существующие кожные заболевания, сопровождающиеся обезображивающими внешний вид больного косметическими дефектами и интенсивныи зудом, способствуют формированию депрессивных и тревожно-депрессивных расстройств. Проведённые исследования выявили у 80% больных с такого рода кожными заболеваниями психические нарушения в виде отчётливых изменений настроения, общей слабости и быстрой утомляемости, тревожных опасений, навязчивостей, ипохондрических идей [Иванов О.Л., Львов А.Н., Остришко В.В. с соавт., 1998].

В повседневной практике гиподиагностика депрессий значительно уменьшает эффективность дерматологического лечения и длительность ремиссий у 40% пациентов с кожными заболеваниями [Машкиллейсон А., 1990; Gupta М., 1998] и является одним из факторов хронификации зудящих дерматозов [Laihinen A., 1991]. Положение осложняется тем, что большинство дерматологических больных, страдающих депрессией, не воспринимают симптомы гипотимии как проявление психического расстройства, в основном предъявляя соматические жалобы. Общеизвестно, что депрессия нередко протекает с кожными проявлениями: гипергидроз включается в комплекс вегетативных симптомов депрессивной соматопсихической гиперестезии. Реакцией кожи на выраженные депрессивные состояния служат трофические расстройства с феноменом «старения» кожных покровов; очаговые гиперхромии (в виде темных линий, пигментации кожи лица); изменение фактуры и цвета волос; помутнение и истончение ногтевых пластинок.

Из широкого круга дерматологической патологии высокая распространенность депрессивных симптомов (включая суицидальные мысли и аутодеструктивное поведение) отмечается у пациентов с массивными проявлениями псориаза, которым страдают от 2 до 5% населения земного шара (Matussek P., Agerer D., Seibt G., 1985). В исследовании M.A. Gupta, A.K. Gupta (1998) круг психических расстройств у больных псориазом представлен тревожно-депрессивными расстройствами различной степени выраженности. У больных с тяжёлым течением псориаза отмечаются клинически выраженная депрессия с высоким уровнем суицидальных идей, в 2 раза превышающем распространённость этих идей у пациентов общемедицинской практики.

S. Jowett, T. Ryan (1985) обнаружили, что 24% обследованных ими больных псориазом имеют выраженные признаки депрессии, обусловленной реакцией на наличие обезображивающих внешний вид кожных высыпаний. Ю.Н. Кошевенко (1999) сообщает о наиболее уязвимой категории больных псориазом – молодых женщинах, у которых угроза потери внешней привлекательности приводит к затяжным депрессивным состояниям, нередко к суицидальным попыткам. По данным Р.Ф. Айзятулова, В.В. Юхименко (2001), психические нарушения у больных псориазом, возникающие, как реакция на кожное заболевание и связанные с ним неудобства, проявляются в основном астенодепрессивными, тревожно-мнительными и ипохондрическими реакциями. 

C. Masini, M. Picardi (2000) выявили, что псориаз оказывает максимально негативное влияние на социальную активность пациентов в возрастном периоде от 18 до 34 лет. При этом 54% больных отмечают выраженную подавленность, угнетённость, снижение настроения и общую слабость; 81% – психологический дискомфорт, испытываемый в связи с косметическим дефектом; около 70% – значительное снижение качества жизни в связи с неудобствами и временными затратами на лечебные процедуры. 

Выраженные аффективные нарушения (резкое снижение настроения, чувство подавленности и тоски, высокая степень тревожности) выявляются у большинства пациентов с угревой болезнью (Berger R., 1990; Niemer V. et.al., 1998). По мнению L. Papadopoulos, C. Walker (2002), обезображиавющие проявления угревых высыпаний способствуют формированию у пациентов выраженных реактивных депрессивных расстройств и суицидальных тенденций, в то же время улучшение кожного статуса в процессе активной противоугревой терапии способствует значительной редукции аффективной симптоматики. Сходные данные получены на выборке больных розацеа в середине прошлого века E. Wittkower, B. Russel (1955).

Диагностируясь у 55-80% больных атопическим дерматитом и у 66% больных нейродермитом, депрессии понижают порог зуда и приводят к запуску цикла «зуд – расчёсывание» [Schulmeyer M., 1977; Бройтингам В., Кристиан П., Рад П., 1999]. При этом, как отмечают большинство авторов, выраженность депрессивных расстройств всегда тесным образом коррелирует с выраженностью кожных проявлений [Лесик Н.В., 1988; Brown D.G., 1972; Tress W. et.al., 1990].

C применением психопатологического, клинико-статистического и экспериментально-психологического методов на базе межклинического психосоматического отделения и клиники кожных и венерических болезней ММА им. И.М. Сеченова проведено обследование 62 больных хроническими дерматозами (псориаз – 29, экзема – 20, атопический дерматит – 7, рецидивирующая крапивница – 6 набл.) (48 женщин, 14 мужчин, средний возраст – 32,5(4,5 года) и коморбидной депрессией. Установлено, что среди непсихотических аффективных расстройств преобладают психогенные депрессии (кратковременные и пролонгированные депрессивные реакции) [Белоусова Т., Дороженок И., 2000], а также выявлены типы соотношений аффективной и кожной патологии.

При первом типе (32 набл.) речь идет о нозогенных депрессивных реакциях, обусловленных психотравмирующим влиянием кожной патологии. Такие депрессии чаще всего возникают вслед за острым дебютом дерматоза, сопровождающегося интенсивным зудом, массивными высыпаниями, расположенными преимущественно на открытых участках тела (руки, лицо), волосистой части головы. Эти аффективные расстройства чаще выявляются при псориазе (с характерными островозникающими обильными ярко-красными отёчными, быстро увеличивающимися в количестве и размерах, выступающими над уровнем кожи высыпаниями) у больных с преобладанием тревожно-мнительных и шизоидных личностных черт. В картине депрессии доминируют подавленность, чувство собственной никчемности, неполноценности, ущербности, зачатую – сенситивные идеи отношения. В связи с тем, что признаки телесного страдания, по мнению пациентов, не только очевидны, но и неприятны для окружающих (высыпания, расчесы, резкие мазевые запахи, активно ссыпающиеся с поверхности псориатических папул и бляшек чешуйки), больные испытывают выраженный дискомфорт в обществе, ловят “брезгливые” взгляды, избегают рукопожатий. 

Манифестация реактивных депрессий второго типа (18) связана не с психотравмирующим воздействием дерматоза, а с иными стрессорными влияниями (утрата или болезнь близких, неблагоприятная ситуация на работе и др.), непосредственно предшествующими началу заболевания, а их редукция – становлению ремиссии дерматоза.

Наиболее часто данные психогении с преобладанием в клинической картине феноменов из круга позитивной аффективности (с преобладанием депрессивной гиперестезии в соматопсихической и личностной сферах) [Смулевич А.Б. с соавт., 1998] возникают до дебюта или рецидива экземы у больных, которым свойственна реактивная лабильность с повышенной чувствительностью к негативным внешнесредовым воздействиям. 

Кожные проявления экземы весьма разнообразны и имеют как локализованный характер, так и бывают весьма распространёнными и многочисленными. Высыпания представлены на открытых участках кожи (лицо, кисти), имеют островоспалительный характер в виде яркой эритемы, выраженного отёка, везикуляции и мокнутия и сопровождаются сильным зудом. Симптомы депрессивной гиперестезии (тоска, тревога, раздражительность, мысли о бесперспективности, инсомния) усиливают выраженность объективных и субъективных проявлений кожного заболевания, нарушают их привычный образ жизни, ограничивают возможности профессиональной деятельности.

Такие формы депрессии (третий тип – 12 набл.), как дистимия и рекуррентное депрессивное расстройство, не обнаруживают явных взаимосвязей с дебютом и ремиссией дерматоза, соответственно, проявления психической и дерматологической патологии в этих случаях перекрываются чаще всего лишь по хронологическому признаку (совпадают во времени). Однако, даже незначительно выраженная депрессия существенно утяжеляет течение кожного заболевания, продлевает сроки пребывания больных в стационаре, негативно влияет на качество жизни. Психопатологические расстройства депрессивного круга приводят к снижению повседневной активности больных, их социальной изоляции, утрате трудоспособности, понижению устойчивости к эмоциональным и физическим нагрузкам, а также, что весьма существенно, уменьшают позитивные ожидания от результатов лечения. 

Таким образом, значительная часть депрессивных состояний у больных с кожной патологией обнаруживает взаимосвязи с дебютом и развитием дерматоза (в том числе со скоростью регресса островоспалительных изменений на коже и зуда). Эти данные необходимо учитывать при определении терапевтической тактики, которая должна предусматривать сочетанное применение соматотропных (антигистаминные препараты, витамины, кортикостероиды) и психотропных средств. Препаратами первого выбора являются современные антидепрессанты, используемые в общемедицинской практике: СИОЗС (флувоксамин, пароксетин, циталопрам); ССОЗС (тианептин); ОИМАО-А (пиразидол).

При наличии в структуре депрессии выраженной тревоги и явлений инсомнии показаны также производные бензодиазепина (алпразолам, лоразепам, транксен). При лечении депрессий с субпсихотическими расстройствами, шизофрений используются атипичные нейролептики: сульпирид (эглонил), хлорпротиксен (труксал), кветиапин (сероквель), рисперидон (рисполепт).
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АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА У ДЕТЕЙ И
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Summary: All forms of violence and cruelty to children and adolescents must be viewed as risk factors for psychopathological disorders, mainly affective disorders. The prevalence of depressive disorders in children and adolescents (469 patients) that were victims of violence and resorted to bureau of forensic medical expertise in 2000 was studied.

More prominent depressive disorders were in adolescents that were victims of sexual violence (affective reactions, prolonged subdepressive states, posttraumatic stress disorders, dysthymias). Children of primary school age more often had depressive dysthymical reactions.

Среди изучения воздействия различных факторов на психическое здоровье детей и подростков особое место занимают случаи жестокого обращения с ними. Классической работой в этой области, которая инициировала многочисленные исследования, считается публикация К. Генри Кемпа с соавт. в журнале Американской медицинской ассоциации “Синдром избитого ребенка” (Kempe C., Silverman F., Steele B. et al., 1962). В настоящее время вопросы насилия, жестокости и сексуальных злоупотреблений по отношению к ребенку являются центральными для детской и подростковой психиатрии в ряде стран Западной Европы (Фрайследер Ф.Й., Тротт Г.Э., 1994). На международной конференции “Реактивные депрессии у детей и подростков – жертв насилия” были представлены сведения, согласно которым в России (1989 г.) более 2 тысяч детей пытались покончить с собой из-за издевательств в семье. В лечебные учреждения и реанимационные отделения Москвы в течение года поступает до 80 детей с тяжелыми травмами, нанесенными родителями (Гурьева В.А., 1994).

Нами при поддержке Российского гуманитарного научного фонда (1998 г.) и фонда “Новые перспективы” (2001 г.) проводились исследования, целью которых являлось изучение распространенности, факторов риска и превенции феномена «жестокого отношения» к детям и подросткам в г. Томске и Томской области.

По данным областной прокуратуры, число несовершеннолетних жертв преступных посягательств в целом по области составило в 1998 г. 2247 случаев, в 1999 – 1411. За этот период 57 детей и подростков погибло, а 86 человек получили особо тяжкие повреждения. Среди состава преступлений большой удельный вес имели сексуальное насилие и деяния, квалифицированные по статье 356 УПК РФ (жестокое обращение с детьми). Результаты обследования 1500 учащихся общеобразовательных учреждений Томской области показали, что подавляющее большинство учащихся испытывают страх, вызванный действиями других людей. Лишь 179 человек (12%) отрицали это. С учетом того, что отрицательный ответ не всегда был искренним, можно судить о том, что эта проблема является значимой практически для всех учащихся независимо от пола и возраста. Из 1500 учащихся 1261 (84%) из-за чувства страха не хотят идти домой или в школу, на улицу или школьную дискотеку.

Необходимость изучения abuse в отношении детей и подростков обусловлена не только влиянием этого феномена на психологические установки ребенка. Многие исследователи отмечают формирование «цикла насилия» в виде передачи агрессивного поведения из поколения в поколение и существование прямых корреляций между тяжестью наказаний и выраженностью агрессивности у ребенка (Gorder B. et al., 1976; Herman J., Perry J., van der Kolk B., 1989). Любые формы насилия или жестокости по отношению к детям и подросткам, которые описываются как физическое жестокое обращение, пренебрежение, издевательство, сексуальное злоупотребление, психологическое насилие и др., следует рассматривать как факторы риска возникновения и развития психопатологических расстройств, прежде всего аффективных. К числу признаков, рассматривающих феномен жестокого обращения как психогенный фактор, относятся массивность, длительность, повторность воздействия и личностные особенности ребенка (Гурьева В.А., 1994; Морозова Н.Б., 1997; Голик А.Н., 1997). 

Нами проведено изучение распространенности депрессивных расстройств у детей и подростков, ставших жертвами насилия, которые обращались в Томское областное бюро судебно-медицинской экспертизы в 2000 г. Из 520 обратившихся были исключены дети и подростки, пострадавшие в дорожно-транспортных происшествиях, укушенные животными и употребляющие наркотические вещества. Таким образом, объектом исследования стали 469 человек, из них 313 мальчиков (67%), 156 девочек (33%). Возраст детей и подростков был от 1 года до 16 лет. 

Среди всех форм жестокого отношения на первом месте оказалось физическое насилие к детям и подросткам со стороны незнакомых, малознакомых и сверстников. Их удельный вес среди представителей обоих полов составил 70% (227 лиц мужского пола и 87 – женского). На втором месте причиной обращения в бюро судебно-медицинской экспертизы служили случаи жестокого обращения родителей или опекунов по отношению к своим детям – 68 детей и подростков (14,5%). Необходимо отметить, что среди них было 9 детей в возрасте от 1 года до 6 лет. Из числа обратившихся за экспертизой 28 человек (6,4%) стали жертвами физического насилия на территории школьного пространства. В 3 случаях насилие в отношении учащегося было совершено педагогом. Сексуальное насилие как причина обращения оказалось на третьем месте – 30 человек (6,8%). В 27 случаях жертвами сексуальных притязаний стали девочки, в 3 – мальчики.

Нам удалось проследить 2-летний катамнез 83 детей и подростков, которые обращались в Томское областное бюро судебно-медицинской экспертизы в 2000 г. Все они были учащимися общеобразовательных школ г. Томска. Клиническое обследование учащихся сочеталось с психологическим исследованием и изучением внутрисемейных отношений. Дополнительные объективные сведения были получены от родителей и педагогов. Совокупность клинических и социально-психологических исследований позволяет предполагать некоторые закономерности в развитии депрессивных расстройств у детей и подростков, ставших жертвами насилия. 

Наиболее синдромально очерченные депрессивные расстройства отмечались у учащихся подросткового возраста, которые стали жертвами сексуального насилия. Катамнестические сведения удалось получить о 14 учащихся, возраст которых был от 14 до 16 лет. Все они были представителями женского пола. У подростков после перенесенного стресса отмечались транзиторные расстройства продолжительностью от нескольких часов до двух дней. Эти расстройства были представлены аффективными реакциями различной степени тяжести. В 5 случаях эти реакции характеризовались психомоторной заторможенностью, в 9 – психомоторным возбуждением с неадекватной или бесцельной гиперактивностью. Клиническая картина аффективных реакций включала выраженные вегетативные симптомы, характеризующиеся учащением сердцебиения, потливостью, тремором или дрожью. 

В течение года после перенесенного сексуального насилия у всех учащихся отмечались затяжные субдепрессивные состояния с тревожно-фобическими расстройствами и сверхценными переживаниями. Они были склонны к накоплению аффективного напряжения, проявляли повышенную ранимость и демонстрировали готовность к повторным, аффективным реакциям. Навязчивые воспоминания и сновидения о перенесенной психотравме, стремление избежать обстоятельства, ассоциировавшиеся с ней, позволяют квалифицировать имеющиеся расстройства у жертв сексуального насилия на этом этапе как посттравматические стрессовые. Психопатологическая симптоматика у учащихся явилась причиной нарушений социального функционирования, о чем свидетельствуют сведения, полученные от родителей и педагогов. Они связаны, прежде всего, с нарушениями в системе школьного пространства. Снижение успеваемости (вплоть до утраты мотивации к обучению), коммуникативные трудности (в системе отношений с родителями, педагогами, сверстниками), поведенческие расстройства (агрессивность, жестокость, диссоциальное поведение, склонность к употреблению психоактивных веществ) – всё это свидетельство школьной дезадаптации подростков этой группы. 

По итогам 2-летнего катамнестического наблюдения в 4 случаях у жертв сексуального насилия на протяжении большей части времени сохранялось сниженное настроение. Оно не достигало регистра рекуррентного депрессивного расстройства и не было непрерывным. Нарушения аффекта часто сопровождались расстройствами сна, слезливостью, чувством неполноценности, отгороженностью. Периоды сниженного настроения, длившиеся от 1 до 3 месяцев, сменялись эпизодами, когда настроение расценивалось как хорошее. Выявленные нарушения, их характер и продолжительность соответствуют критериям хронического (аффективного) расстройства настроения – дистимии. 

Основную группу учащихся (69 человек), катамнез которых нам удалось проследить, составили дети и подростки, ставшие жертвами физического насилия со стороны родителей и школьного окружения (сверстники и учащиеся старших классов). Среди них оказалось 52 мальчика и 17 девочек, в возрасте от 7 до 16 лет. По результатам судебно-медицинской экспертизы в 43 случаях причиненный вред здоровью был легкой степени тяжести, в 2 – средней степени и в 24 – вред здоровью не нанесен. 

Данные катамнестического наблюдения свидетельствуют о том, что в формировании психогенных депрессивных расстройств у детей и подростков этой группы имела значение не только степень тяжести перенесенного психогенного фактора. Значительную роль играл возрастной фактор, который во многом определял особенности реагирования. У детей младшего школьного возраста и учащихся среднего звена (7-12 лет) предпочтительными расстройствами являлись депрессивные дистимические реакции. Продолжительность этих реакций составляла не более 1 месяца. Депрессивная симптоматика была маскирована соматовегетативными и психомоторными нарушениями. В ряде случаев у детей отмечались аффективные реакции страха, обиды, собственной неполноценности. При повторяющихся формах жестокого отношения к ребенку (со стороны отца или опекуна) дистимические реакции носили пролонгированный, волнообразный характер. В структуре этих реакций часто звучали соматические жалобы. На фоне имеющихся расстройств у детей отмечались ухудшение школьной успеваемости, уходы из дома, агрессивное поведение к младшим по возрасту, в том числе к сибсам. У учащихся старших классов (14-16 лет), ставших жертвами физического насилия, преобладали астенодепрессивное реагирование и закрепление преморбидных черт.

Данные клинического и психологического обследований выявили обострение возрастных личностных реакций, прежде всего по типу протеста и группирования. Сочетание расстройств настроения с агрессивным или вызывающим поведением у 12 подростков (все они были представителями мужского пола) позволило нам квалифицировать выявленные расстройства как смешанные расстройства поведения и эмоций.

Таким образом, в генезе аффективных расстройств у детей и подростков, ставших жертвами физического или сексуального насилия, имеет значение не столько выраженность психогенного фактора, сколько возрастной фактор и личностные особенности пострадавшего. 
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ПАНИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА У БОЛЬНЫХ С ОСТЕО-ХОНДРОЗОМ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА

Д.И. Емельянов

Государственный медицинский университет, Иркутск; МУП «Ангарская городская психиатрическая больница», Ангарск

PANIC DISORDERS IN PATENTS WITH OSTEOCHONDROSIS OF CERVICAL PART OF VERTEBRAL COLUMN

D.I. Emelianov

Medical State University, Irkutsk,

«Angarsk Psychiatrical Hospital», Angarsk
Summary: The examination of 30 patients (21 women, 9 men) with vertebral osteochondrosis showed that 72% of women and 33% of men had symptoms of panic disorder. During interictal period most of patients noted low mood and ipochondrical feelings.

Распространенность панических расстройств среди больных первичного звена медицинской помощи составляет более 6% (Katon W.J. et al., 1986). Согласно работам А.М. Вейна (1997), ведущую роль в инициации панического пароксизма отводится стволовым структурам головного мозга.

Предпринята попытка выявления возможной связи остеохондроза шейного отдела позвоночника и, вследствие этого, нарушения кровообращения в вертебробазилярной сосудистой системе головного мозга, с возникновением панических состояний. Исследование проводилось на базе неврологического отделения методом анкетирования. Клинический опросник включал вопросы по анамнестическим сведениям, а также отражал диагностические критерии панического расстройства по DSM-IV и МКБ-10. В исследуемую группу (30 человек) включались все больные с верифицированным диагнозом остеохондроза позвоночника, проходившие стационарное лечение в течение 2002 г. Возраст больных был от 20 до 67 лет, большинство были в возрасте 25-50 лет. Женщин было 21, мужчин – 9.

По результатам анкетирования установлено, что признаки панического расстройства наблюдались среди пациентов женского пола – в 72% случаев (15 больных), а среди мужчин – в 33% (3). Частота приступов паники в среднем составляла 1-2 раза в неделю. Первые симптомы панического расстройства чаще выявлялись в возрастном диапазоне 25-40 лет.

У большинства обследуемых панические атаки возникали после первичного проявления клинических признаков остеохондроза позвоночника. Клиника панических атак включала чувство слабости, сердцебиение, давление за грудиной, потливость, внутреннюю дрожь, онемение в конечностях, сопровождающиеся выраженным страхом смерти, сосудистой катастрофы. В межприступный период большинство больных испытывали тоскливо-безрадостный фон настроения, обнаруживали ипохондрическую фиксацию.

В заключение следует отметить, что высокая частота панических расстройств, среди пациентов с остеохондрозом шейного отдела позвоночника предполагает необходимость дальнейшего многостороннего изучения данных коморбидных патологических состояний.

КЛИНИКО-ЭТОЛОГИЧЕСКИЕ ПАТТЕРНЫ

БОЛЬНЫХ РЕКУРРЕНТНЫМИ ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

А.В. Ермаков

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

CLINICAL AND ETHOLOGICAL PATTERNS IN

PATIENTS WITH RECURRENT DEPRESSIVE DISORDERS

A.V. Ermakov

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: Using clinical and ethological approaches allow объективировать the process of diagnosis. 50 patients with recurrent depressive disorder during admitting to hospital, interview and before treatment were examined. Ethological patterns in elementary units, easy and complicated complexes of non-verbal behavior typical of patients with moderate and severe depressive episodes were revealed.
Важнейшим фактором улучшения эффективности психиатрического обслуживания является своевременное объективное верифицирование диагноза, при котором максимально учитываются различные диагностические признаки. Наименее изученными остаются этологические признаки, которые возникают спонтанно, выражаются неосознанно, более информативно отражают эмоциональное состояние и выявляются при последовательном и целенаправленном изучении невербального поведения больного (1, 2). 

Нами были обследовано 50 (88% – женщины и 12% – мужчины) больных рекуррентным депрессивным расстройством. В группе обследованных с текущим эпизодом умеренной тяжести наблюдалось 32 человека и с текущим тяжелым эпизодом – 18. Возраст больных к моменту обследования составил от 20 до 60 лет (средний возраст – 45,6±1,6 года). Количество предыдущих фаз – 3,9±0,5. Из исследования исключались больные рекуррентным депрессивным расстройством, текущим тяжелым эпизодом с психотическими симптомами, а также больные, в психомоторной картине которых отмечалась ажитация.

Методика этологического исследования включала в себя изучение невербального поведения по разработанной и унифицированной инструкции (3), для которой характерно стремление к многофакторному и многоуровневому подходу в оценке невербального поведения. Само этологическое исследование состояло из 4 этапов: анализа элементов поведения, простых комплексов, сложных форм, анализа структуры поведения. В связи с известными трудностями этологического подхода в решении диагностических задач (4) использовалось телемониторирование с последующим просмотром и уточнением полученных результатов. Для сопоставимости результатов условия наблюдения были стандартными и естественными, место проведения было единым. Пространственное расположение исследуемого и наблюдателя лицом к лицу без посторонних предметов между ними, на расстоянии 2 метров. Исследование типологии невербального поведения этологическими методами было основано на фиксации паттернов в период полуструктурированного интервью на протяжении 20 минут. Во время полуструктурированного интервью заполнялась шкала Макса Гамильтона, 17-пунктовый вариант, в форме “Руководство структурированного интервью для оценочной шкалы депрессии Гамильтона (HDRS)” (5), поскольку структура поведения при ответе на вопросы, касающиеся состояния, или при высказывании жалоб точнее соответствует психическому состоянию. Этологическое наблюдение проводилось в день поступления, до приема антидепрессантов. Для квалификации и формализации поведенческих признаков мы применяли стандартные протоколы этологического наблюдения, “Глоссарий по исследованию невербального поведения человека” (2), модифицированные нами в соответствии с целями и задачами исследования. Невербальное поведение носит аналоговый характер; и за период интервью наблюдалось несколько признаков, наблюдаемых в одном регистре. В условиях нашего исследования мы не могли измерять их количество, но можно было в структуре поведения выделить наиболее часто встречаемый или длящийся дольше других признак и фиксировать его (6).

При проведении сравнительного сопоставления этологической типологии в группе, состоявшей из 18 больных, с текущим тяжелым эпизодом и 32 больных с текущим эпизодом умеренной тяжести, которые отличались по клиническим критериям и общему баллу оценочной шкалы депрессии Гамильтона (соответственно 30,8+0,5 и 21,4+0,4; p<0,05), обращает на себя внимание тот факт, что во всех этологических регистрах отсутствовали значимые различия (p>0,05). Отсутствие значимых различий в этологической картине больных обеих подгрупп позволило нам провести анализ всей группы и описать невербальное поведение этих больных, составив «этологический портрет больного рекуррентным депрессивным расстройством» при текущем тяжелом эпизоде и эпизоде умеренной тяжести.

Пациенты садились в позы, близкие к позе кучера (46%), сосредоточенного внимания (40%), откинувшись (14%). В позах больные выглядели уставшими, но наблюдалось, скорее, неестественное напряжение в отдельных группах мышц, чем гармоничное расслабление. За время интервью положение тела изменялось в единичных случаях на короткий промежуток, с небольшим наклоном вперед или отклонением назад к спинке стула. В наблюдаемой нами группе большую часть времени больные смотрели: в лицо (8%), в сторону вниз (22%), вниз (58%), рассматривают руки (12%). Углы рта вниз – типичный признак депрессивного выражения лица преобладал у 36% больных, сжатые губы – у 24%, намерение говорить – у 14%, дрожание углов рта – у 8%, без особенностей – у 18%. Печальные брови обнаружены у 54% больных. Характеристики взгляда были разнообразны, но объединяющим качеством было преобладание сосредоточенного взгляда. Нами наблюдалось печальное выражение глаз у 78% больных. Все больные в начале беседы фиксировали руки на бедрах, положив кисть одной руки на другую, сжимая пальцы одной руки, или фиксировали кисти раздельно на бедрах. Через непродолжительное время 10% больных перемещали кисти на колени, 10% фиксировали кисти на одежде в области груди и живота, а 80% сохраняли их в первоначальном положении или изменяли незначительно. Наблюдалась тенденция держать руки вместе с соприкосновением кистей, что вместе с положением ног, головы создает впечатление стремления больных занять меньше места. Из особых парных элементов большую часть времени наблюдалось положение: рука сжимает пальцы другой руки (в 38% случаев), сплетение пальцев (16%), рука поглаживает руку (12%), без особенностей (34%). Прямое положение туловища наблюдалось у 66% больных, наклон вперед – у 20%, отклонение назад – у 14%. У всех больных плечи были опущены, находились в неизменном состоянии, в невербальной коммуникации участие не принимали. Перекос плеч, приподнятые плечи и увеличение плеча не выявлялись. Наклон головы наблюдался у 70% пациентов, поворот в сторону вниз – у 22%, прямая посадка – у 8%. В исследованной группе больных ноги были согнуты в коленных суставах под углом 90 градусов у 40%, незначительно больше – у 28% или незначительно меньше – у 16%, колени вместе или слегка разведены (5-10 см), в одном случае мужчина сидел, широко разведя колени. Ступни параллельны, вместе или слегка разведены, в 14% случаях голени были большую часть времени перекрещены под стулом, скрещивание бедер наблюдалось в 1 случае. Покачивание коленями из стороны в сторону не отмечалось. В течение беседы положение ног менялось незначительно, в виде периодических небольших скользящих перемещений правой или левой стопы вперед или назад, при этом центр тяжести тела не смещался. Индивидуальное расстояние в наблюдаемой группе было устойчивым.

Увеличение или уменьшение было незначительным, непродолжительным и не зависело от контекста вербального сообщения. Перед завершением беседы отмечалось кратковременное увеличение, с последующим вставанием и выходом из кабинета. Наблюдалась только прямая ориентация туловища пациента к врачу. Преобладала мимика депрессии – губы были плотно сжаты, углы рта опущены вниз, губная спайка или соединение обеих губ образовывала извилистую линию “(“, внутренние края бровей были приподняты, глаза тусклые и печальные. Выявлялась также мимика вины, которая выражается опусканием головы, отворачиванием лица в сторону, опусканием и отведением взгляда. В таких случаях лицо человека приобретает вялое, угнетенное выражение. Мимические выражения обеднены, статичны и сохраняются в неизменном виде в течение всего интервью. Наблюдаемые изменения носили медленный, невыразительный и рудиментарный характер. Достаточно отчетливо проявлялось отсутствие экспрессии верхней половины лица за счет напряжения или расслабления, снижение мимической активности в нижней половине, которая проявлялась только движением мышц, участвующих в речи. Глазной контакт большую часть времени отсутствовал (92%), при этом пациенты смотрели вниз, в сторону вниз, на руки; периодически наблюдался непродолжительный контакт взгляда, зависящий от стимула, чаще во время ответа, чем при выслушивании вопроса. Жестовый репертуар небольшой, за время интервью преобладали жест покорности у 36% пациентов, жест-акцент – у 26%, жест обращения – у 18%, жест объятия – у 20%. Жесты совершались медленными, плавными движениями, преобладали симметричные – одновременно правой и левой рукой, направленные к телу и от себя, пальцами, кистями и предплечьями. Плечи и надплечья в жестах не участвовали. Наряду с этим обнаружена другая особенность жестового репертуара, наблюдающаяся у каждого больного, – остановка движения руки, неподвижная фиксация во времени, при этом речь больного может продолжаться, потом медленное продолжение и завершение жеста. Положение головы в большей части было статично, стереотипно, если в первый момент выбирался поворот вправо-вниз, то он сохранялся на всем протяжении, периодически, чаще во время ответа голова поднималась и возвращалась в исходное положение, а также могла подниматься в момент выслушивания вопроса. В 32% случаев отмечались единичные медленные качания головы вправо и влево, не связанные с вербальным компонентом, с фиксацией на некоторое время.

Часто вместо положительных ответов наблюдалось медленное кивание, стереотипно повторяющееся во время интервью, в некоторых случаях сочетающееся с намерением говорить, иногда вербальное “да” сопровождалось кивком (44%). Отрицательные потрясывания головой наблюдались значительно реже (24%). Обездвиженность плеча основную часть времени наблюдалась у 94% больных, или движения были единичные, например, при глубоком и тяжелом вдохе. Изменения положения туловища также были незначительны, проявлялись небольшим наклоном вперед или отклонением назад. Отсутствовали изменения туловища, связанные ориентацией, поворотом, отстранением, сопровождающими жесты. В наблюдаемой группе количество груминга снижено, характерными особенностями являлись его стереотипность (повторение 2-3 раза) и совершение медленным движением, в виде поправления платья, прически, прикосновений к лицу, вытирании слез. У 68% больных груминг преобладал одной рукой, у 18% – двумя руками. Больные рекуррентным депрессивным расстройством манипулировали одеждой (16%), пальцами (22%), выражаясь в потирании, разминании, поглаживании, в 62% случаев манипулирование отсутствовало. Стереотипии отмечались в моторике ног (12%), груминге (12%), жестах (12%), манипулировании одеждой (12%), поглаживании (4%), положении рук (16%), движении головой – качательные (10%) и кивательные (12%), стереотипии отсутствовали у 10%. Наиболее полно проявления депрессивной симптоматики обнаруживаются в сложных формах индивидуального поведения. Общая двигательная картина больных характеризуется уменьшением времени, проведенным в движении, уменьшением степени, с которой разные части тела одновременно вовлекаются в движение, и уменьшением быстроты, с которой движение начинается и заканчивается.

Из известных сложных форм поведения в наших условиях возможно было исследовать локомоцию, комфортное, имитационное и поисковое поведение. Локомоция у всех больных медленная, небольшими шагами, ноги от пола поднимаются невысоко, в нескольких случаях отмечалась шаркающая походка. Плечи опущены, движения рук во время ходьбы синхронные, медленные, плавные, с небольшой амплитудой, не выходящие за пределы туловища. Перед посадкой на стул за спинку стула не держались, стул не передвигали, садились одним медленным движением, в единичных случаях после посадки поправляли платье. Обнаружено, что в исследованной группе комфортное поведение было не характерно для 78% пациентов, слабо выражено у 20%.

В изучаемой нами группе оно могло выражаться в стремлении перестановки стула до и/или после интервью; занятии удобной позы после посадки; изменении позы во время исследования с совершением последовательных, установочных движений для занятия более расслабленного состояния, со сменой положения головы, туловища, ног, рук; поправлением одежды и другими движениями. Имитационное поведение слабо выражено у 16% пациентов и отсутствовало у 84%. У 82% больных интерес к окружающей обстановке ограничивался взглядом на врача и небольшим объемом пространства внизу перед пациентом, а также внизу справа или слева. У 18% пациентов исследовательское поведение слабо выражено, с направлением взгляда вниз и проявлялось небольшим объемом изучаемой территории в виде непродолжительного рассматривания книг в шкафу, взглядом за врача и т.д. без специфического интереса к определенным предметам - при отсутствии мимики сосредоточенности.

Важной особенностью, выявленной у всех пациентов исследуемой группы, независимо от тяжести депрессивного эпизода, была конгруэнтность невербального поведения в целом. Наблюдались общая обедненность экспрессивных проявлений, их статичность, отсутствие многообразия внешних проявлений в элементарных единицах, простых и сложных комплексах поведения.
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Summary: It was inspected 100 patients with ulcer disease. The psychological features and prevalence of depressive disorders and their influence on the clinical characteristics of ulcer disease were evaluated. The results show strong comorbidity of ulcer disease and these disorders. Also we have got dates about constitutional conditionality of psychological features of the patients and frequency of mental disorders and their essential influence on the clinical characteristics of ulcer disease. The accumulation of cases of depression at the patients with progressive development of ulcer disease is revealed.

Широкое распространение депрессивных расстройств в общемедицинской практике диктует необходимость учета влияния их на течение соматических заболеваний [2, 8]. При многих соматических заболеваниях психические, поведенческие и психосоциальные расстройства осложняют их течение, влияют на степень выраженности симптоматики, приводят к состоянию бессилия и беспомощности, существенно снижают качество жизни и ее продолжительность [6]. Это можно в полной мере отнести и к язвенной болезни желудка (ЯБ) и двенадцатиперстной кишки (ДПК) [3, 5, 7].

Следует отметить, что соотношение биологических и психических компонентов в патогенезе ЯБ все еще является предметом изучения и дискуссии. Как писал Л.И. Аруин, ЯБ настолько сложное заболевание, что попытка отыскать какой-то один этиологический или патогенетический фактор («решающее звено»), по-видимому, безнадежна [3, 4].

С учетом этого наиболее перспективным представляется целостный подход, учитывающий биологические, психические, средовые компоненты в развитии патологических процессов.

Возможность интегративной оценки различных патогенетических факторов успешно реализуется в конституциональном подходе к изучению заболеваний. Нами были получены данные, подтверждающие конституциональную обусловленность клинических проявлений и характера течения ЯБ [1]. Поэтому изучение конституциональных аспектов коморбидности ЯБ и депрессивных расстройств является существенным в оценке закономерностей развития и течения этого заболевания.

В исследовании были поставлены следующие задачи: оценить психологический профиль и изучить частоту встречаемости депрессивных расстройств у больных ЯБ в зависимости от их конституциональной принадлежности; оценить влияние психологических особенностей и депрессивных расстройств на основные клинические проявления ЯБ.

Было обследовано 100 больных ЯБ желудка и ДПК, из них 72 мужчины и 28 женщин. Средний возраст начала заболевания составил 33,2±13,2 года. Во время клинического интервью и объективного обследования регистрировались основные клинические характеристики ЯБ: локализация язвенного процесса, выраженность болевого и диспептического синдромов, вариант течения (прогрессирующее/непрогрессирующее), наличие осложнений, частота обострений, сезонность. Для оценки психологического профиля больных использовали Клиническую Шкалу Самоотчета SCL-90-R (Symptom CheckList-90-Revised, Leonard R., Derogatis, 1991), позволяющую выявить широкий круг психических проблем и психопатологических симптомов. Наличие и выраженность депрессивных расстройств оценивались с использованием опросника Бека, согласно международным диагностическим стандартам. При этом уровень депрессии по опроснику Бека выше 19 баллов считался клиническим нарушением. Для определения конституционально-морфологических типов (КМТ) больных проводилось антропометрическое исследование по методике В.В.Бунака, принятой в НИИ антропологии им. М.В. Ломоносова, с определением индекса Риса – Айзенка [1]. Статистическая обработка проведена с использованием стандартного пакета статистических программ для Windows и включала в себя определение достоверности различий величин (t-критерий Стьюдента, критерий Фишера) и коэффициента корреляции (тетрахорический показатель связи).

При оценке показателей SCL-90-R во всей группе больных наблюдалось преобладание соматизации, навязчивых расстройств, межличностной чувствительности, депрессии и тревоги; показатели этих субшкал достоверно отличались от выраженности фобических, паранойяльных, психотических симптомов, а уровень соматизации был достоверно выше уровня всех остальных субшкал. При сравнении этих показателей в зависимости от конституциональной принадлежности больных были выявлены существенные различия в полярных соматотипических группах (табл. 1). В группе больных с астеническим КМТ выраженность симптомов депрессии, психотизма, навязчивости, межличностной чувствительности и общего индекса проблем была достоверно выше по сравнению с больными с гиперстеническим КМТ. Таким образом, психологические особенности больных ЯБ в существенной мере являются конституционально обусловленными, что отражает единство психофизической организации человеческой индивидуальности.

Таблица 1

Показатели SCL-90-R в полярных соматотипических группах

	Субшкалы SCL-90-R
	Показатели при астеническом КМТ
	Показатели при гиперстеническом КМТ
	Достоверные

различия

	Соматизация (1)
	0,99±0,06
	0,91±0,07
	-

	Навязчивость (2)
	1,02±0,05
	0,58±0,06
	P<0,05

	Межличностная

чувствительность (3)
	0,88±0,07
	0,52±0,05
	P<0,05

	Депрессия (4) 
	0,92±0,06
	0,51±0,05
	P<0,05

	Тревога (5)
	0,86±0,05
	0,57±0,96
	-

	Раздражительность (6)
	0,54±0,05
	0,67±0,06
	-

	Фобия (7) 
	0,47±0,05
	0,28±0,04
	-

	Паранойяльные черты (8)
	0,73±0,05
	0,60±0,05
	-

	Психотизм (9)
	0,53±0,06
	0,23±0,04
	P<0,05

	Общий индекс проблем (10)
	0,92±0,07
	0,53±0,05
	P<0,05


При анализе выраженности психологических симптомов в зависимости от клинических характеристик ЯБ выявлены определенные зависимости. Выраженность симптомов фобической тревоги была достоверно выше в группе больных с сезонными обострениями по сравнению с больными, у которых не прослеживалась сезонность обострений (0,43±0,04 и 0,17±0,03; р<0,05). Показатели ряда субшкал существенно отличались в зависимости от частоты обострений. В группе больных с частыми обострениями (3 и более раз в год) по сравнению с группой больных с редкими обострениями (реже 1 раза в год) значительно выше были показатели навязчивости (1,48±0,05 и 0,63±0,05; р<0,05), депрессии (1,13±0,06 и 0,45±0,05; р<0,05), раздражительности (1,08±0,07 и 0,39±0,05; р<0,01) и психотизма (0,70±0,05 и 0,21±0,04; р<0,05).

Значения субшкалы паранойяльных симптомов существенно отличались в зависимости от выраженности болевого синдрома: при резко выраженном болевом синдроме – 0,57±0,05, при слабовыраженном – 0,04±0,003 (р<0,05). Стоит также отметить четкую связь показателей SCL-90-R с полом больных: у женщин все показатели шкалы были достоверно выше.

При анализе показателей опросника Бека получены следующие результаты. У 26 пациентов (26%) отмечен уровень депрессии, соответствующий клиническому нарушению, тогда как в популяции распространенность депрессивных расстройств оценивается в 8-10% [8]. Таким образом, можно говорить о выраженной коморбидности ЯБ и депрессивных расстройств. При сравнении распределения соматотипов во всей группе больных и в подгруппах с высоким уровнем депрессии оказалось, что астенический соматотип наблюдался достоверно чаще, а нормостенический – достоверно реже у больных с коморбидными расстройствами (табл.3). Следовательно, соматотипическая принадлежность определенным образом влияет на выраженность депрессии у больных ЯБ.

Таблица 2

Распределение КМТ среди всех больных и

среди больных с высоким уровнем депрессии

	Типы

телосложения
	Вся группа

больных
	Больные с клиническим уровнем депрессии
	Достоверность различий

	
	абс
	%
	абс
	%
	

	Гиперстенический
	33
	33,0
	9
	34,6
	Р>0,05

	Нормостенический
	37
	37,0
	5
	19,3
	Р<0,05

	Астенический
	30
	30,0
	12
	46,1
	Р<0,01

	Итого
	100
	100,0
	26
	100,0
	


Получены существенные различия в частоте и выраженности депрессивных расстройств в зависимости от пола пациентов. Так, частота депрессивных расстройств у женщин составила 57% (n=16), у мужчин – 13,9% (n=10), р<0,05. Средние значения опросника Бека составили у женщин и мужчин 20,3±0,58 и 16,8±0,47 (р<0,05). При корреляционном анализе была также определена достоверная связь женского пола с высоким уровнем депрессии (r=0,3, p<0,05).

При оценке влияния депрессии на клинические проявления ЯБ мы получили статистически значимые результаты. Депрессия существенно влияла на частоту обострений ЯБ и выраженность диспептического синдрома в клинике обострения.

При высоком уровне депрессии частые обострения ЯБ встречались у 19,3% больных, тогда как в группе больных без депрессии частые обострения были у 5,4% больных (р<0,05); а выраженный диспептический синдром наблюдался у 38,5 и 9,5% больных (р<0,01).

При высоком уровне депрессии отмечена корреляционная связь с прогрессирующим течением ЯБ, которое наблюдалось у 61,5% больных в этой группе и у 24,3% больных без депрессии (r=0,486, р<0,001).

Таким образом, сопутствующее депрессивное расстройство оказывает существенное влияние на выраженность симптомов и характер течения ЯБ. Дальнейшее изучение и уточнение этих вопросов имеет существенное значение для терапевтической стратегии и выработки определенных стандартов подхода к терапии ЯБ, которая сочетается с клинически выраженными психическими и поведенческими нарушениями.
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PSYCHOLOGICAL FACTORS IN PREDICTION OF PSYCHO PHARMACOTHERAPY EFFECTIVENESS IN DEPRESSIVE DISORDERS 

D.F.Ibragimov 

V.P. Serbsky State Scientific Centre of social and forensic

psychiatry, Moscow
Summary: In this article you can find information about the role of psychological factors in psychopharmacological treatment. This research demonstrates that some personality features (rigidity, introversion, sensitivity, anxiety) play an important role in formation of clinic and coping-processes and can point out the individual response to antidepressive therapy of depressive disorders.

В последние годы акцент с изучения эффективности антидепрессантов сместился на исследование вопросов индивидуальной чувствительности к тимоаналептической терапии. Особую актуальность в связи с этим приобрела проблема выявления предикторов эффективности антидепрессантов. При этом обоснованно поднимается вопрос о роли психологических факторов (мотивации больного на терапию, внутренней картины болезни, копинг-процессов, индивидуально-типологических особенностей) при проведении психофармакологического лечения. 

Целью данного исследования явилось изучение влияния психологических факторов на эффективность терапии антидепрессантами. Была исследована вероятностная выборка, состоящая из 50 больных (41 женщина и 9 мужчин, средний возраст – 47±9,8 года), у которых в соответствии с МКБ-10 были выявлены: дистимия, депрессивный эпизод, рекуррентное депрессивное расстройство (текущий эпизод средней или лёгкой степени), смешанное тревожное и депрессивное расстройство. В исследовании использовались следующие методы: клинико-психопатологический с применением клинико-диагностической шкалы депрессии Гамильтона, клинико-психологический (ИТО – индивидуально-типологический опросник, индикатор стратегии преодоления, опросник ВКБ) и статистический. В течение 6 недель депрессивным больным проводилась монотерапия одним из нижеперечисленных антидепрессантов (коаксил 37,5 мг/сут, ремерон 15-30 мг/сут, анафранил 50-75 мг/сут). К респондерам были отнесены больные, у которых на фоне терапии отмечалась редукция по шкале Гамильтона на 50% и более; к нонреспондерам – пациенты, у которых редукция общего счёта составила менее 50%.

В обеих группах преобладали такие индивидуально-личностные свойства, как тревожность, сензитивность, лабильность и интровертированность. При этом в группе респондеров (38 человек, 76%) ригидность и интроверсия проявлялись на уровне акцентуации, в то время как сензитивность и тревожность – на дезадаптирующем. В группе нонреспондеров (12 человек, 24%) обнаружены противоположные тенденции личностных факторов: акцентуированный уровень сензитивности и тревожности сочетался с ригидностью и интроверсией, достигающими степени дезадаптации. Тревожно-истерический тип внутренней картины болезни превалировал у респондеров и сопровождался эмоциональным уровнем психического отражения своего заболевания и высокой мотивацией на проводимое лечение. В то же время у нонреспондеров доминировали интеллектуальный уровень психического отражения заболевания и ипохондрический тип внутренней картины болезни с гипергнозией, разработкой стойкой, труднокорригируемой концепции своей болезни. Эти больные достаточно часто «уходили» от терапевтического альянса и самостоятельно прекращали курс проводимой терапии, имея низкую мотивацию к применению антидепрессантов. Адаптивная копинг-стратегия «решение проблемы» встречалась примерно с равной частотой в обеих группах (38,3% у респондеров и 36,6% у нонреспондеров), тогда как «поиск социальной поддержки» выявлялся преимущественно у респондеров (44% против 34,4%), а дезадаптивная стратегия «избегание» преобладала у нонреспондеров (29% против 17,7%).

Личностная предиспозиция в обеих группах проявлялась на дезадаптивном уровне. Однако, при выявленном у респондеров «гармоничном» типе у нонреспондеров наблюдался «конфликтный» тип ведущих тенденций, который проявлялся разнонаправленным сочетанием радикалов. Личностные особенности нонреспондеров формировали ригидность аффективных реакций, фиксацию на психогениях с интроспективной направленностью когнитивного восприятия. В группе респондеров превалировал поиск внешних ситуационно-обусловленных причин развившегося состояния, сопровождающихся эмоционально лабильным реагированием на психогении.

Данные способы реагирования на депрессивное расстройство фактически предопределяли стратегию его преодоления – с преобладанием у респондеров поиска социальной поддержки, а у нонреспондеров стратегии избегания.

Результаты проведённого исследования продемонстрировали, что личностные характеристики играют особую роль в формировании внутренней картины болезни и копинг-процессах и могут указывать на индивидуальную чувствительность к тимоаналептической терапии депрессивных расстройств.

РЕАКЦИИ «КАПИТУЛЯЦИИ» ПРИ РАССТРОЙСТВАХ ЛИЧНОСТИ С ЧЕРТАМИ ЗАВИСИМОГО ПОВЕДЕНИЯ

Н.А. Ильина, Д.В. Иконников

Научный центр психического здоровья РАМН, Москва

CAPITULATION» REACTIONS IN PERSONALITY DISORDERS WITH FEATURES OF DEPENDENT BEHAVIOR

N.A. Ilyina, D.V. Ikonnikov

Mental Health Research Institute, RAMS, Moscow

Summary: 31 patients with signs of dependent personality disorder (F60.7) were examined. Clinical findings testify to close correlation between reactive states («capitulation» reactions) and personality disorders. One of the most substantial characteristic of them is prominent infantilism with predisposition to depressive reactions. The typology of «capitulation» reactions» is presented.
Общим клиническим проявлением реакций «капитуляции» (РК) (Allan R.B., 1998) является психогенно спровоцированная стрессами, связанными с производственными или бытовыми проблемами, тревожная депрессия (Смулевич А.Б., 1987) с чувством беспомощности, навязчивыми сомнениями, идеями вины, несостоятельности, стремлением устраниться из «непереносимой» ситуации, отражающими содержательный комплекс, в ряде случаев приобретающая признаки эндогенизации. Полученные клинические данные свидетельствуют о наличии тесной взаимосвязи реактивных состояний рассматриваемого типа с расстройствами личности; одной из существенных характеристик последних является выраженный инфантилизм со склонностью к депрессивному типу реагирования (пессимистическая оценка событий, идеи малоценности, персистирующие даже при отсутствии психогении).

Работа проведена в отделе по изучению пограничной психической патологии и психосоматических расстройств НЦПЗ РАМН. Выборка представлена 31 пациентом (21 мужчина и 10 женщин в возрасте от 20 до 63 лет, средний возраст – 36,9 года). Общим свойством, несмотря на различия структуры личности, у всех пациентов служит наличие выраженных в той или иной степени признаков зависимого расстройства личности – F60.7 (по критериям МКБ-10). 

Как показали результаты исследования, гетерогенность РК (неоднородность механизмов возникновения, клинических проявлений) связана с различием в структуре личностного предрасположения. Задачей исследования являлось установление этих зависимостей.

Депрессия с растерянностью сопровождается острым чувством собственной несостоятельности, элементами псевдодеменции, грубым манипулятивным поведением, демонстрацией беспомощности, ипохондрической настроенностью, развитием на высоте состояния подозрительности, нестойких, несистематизированных идей отношения, нарастающих явлений моторной и идеаторой заторможенности, достигающих уровня субступора.

Реактивное состояние возникает в ответ на условно патогенное стрессорное воздействие: малейшую угрозу изменения сложившегося, привычного жизненного распорядка, круга общения с необходимостью самостоятельных решений, действий. Почвой для формирования психогенно провоцированной депрессии служат стойкое псевдопсихопатическое состояние (РЭП, аутохтонная астения, нажитой инфантилизм с постоянной потребностью в опеке и уходе – резидуальное состояние по типу пассивно-зависимых (Максимов В.И., 1987).

Эндореактивная дистимия с актуализацией зависимых черт характеризуется развитием депрессивных идей самоуничижения, осознанием своей профессиональной непригодности при выраженном страхе обнаружить некомпетентность с попытками исключить общение с окружающим миром, утренним ухудшением самочувствия, выраженными явлениями агрипнии и анорексии, тоской, навязчивыми сомнениями в правильности предпринятых действий, тревогой, переходящей в панику, чувством бесперспективности, приводящим к суицидальному поведению. Реактивное состояние развивается в ситуациях «аврала» и необходимости самостоятельного решения организационных вопросов на службе. Эндореактивная дистимия формируется у личностей тревожно-ананкастического круга с латентными признаками зависимости (недостаточная бытовая приспособленность, неумение решать социальные вопросы без опоры на супруга) при удовлетворительной в целом адаптации, обязательности, исполнительности, щепетильности, упорстве в достижении целей, с потребностью в перепроверках своих действий, принятии взвешенных решений, стремлением сохранить репутацию, занимать хоть и невысокую, но устойчивую позицию в профессиональной сфере.

Зафиксирована истеродепрессия с идеями обвинения в адрес наставников за «неумелую и неправильную» организацию труда с попытками оправдания собственной бездеятельности, уклонения от обязанностей и активными поисками сочувствия, дисфорией, тревожными руминациями с опасениями за исход ситуации, сопровождающимися многообразием астенических, вегетативных и конверсионных проявлений, соматизацией. Стрессорным фактором является увеличение нагрузки и ответственности в семье или на службе, опасения не справиться с поставленными задачами. Истеродепрессия манифестирует у гистрионных личностей с чертами тревожности, неуверенностью в себе, нуждающихся в постоянном руководстве и контроле со стороны «опекуна», склонных к избеганию трудностей, со стремлением переложить свои обязанности на других.

КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЮНОШЕСКИХ ДЕПРЕССИЙ С СИМПТОМОКОМПЛЕКСОМ «МЕТАФИЗИЧЕСКОЙ ИНТОКСИКАЦИИ»

О.Ю. Казьмина, Е.С. Крылова, И.В. Олейчик 

Научный центр психического здоровья РАМН, Москва

clinical and psychological aspects of youthfull depressions with symptoms of «METAPHYSICAL intoxication»

О.Y. Kazmina, Е.S. Krilova, I.V. Oleichik

Scientific mental health centre RAMS, Moscow

Summary: Using clinical-psychopathological methods, a study of 26 adolescents and young adults with a symptomocomplex of «Adolescent Metaphysical Intoxication» (Ziehen T.G., 1926) was carried out. A total of 26 patients in the age group of 16 - 25 with endogenous depressive states of a non-psychotic level were studied (on ICD-10: F 31.3; F 32.1; F21.3; F 21.4; F60.1; F60.4; F61.0). The clinical assessment of patients was carried out on Hamilton Scale, consisting of 21 points (HAM-D), Purpose-In-Life (PIL). It was found, that the core of the symptomocomplex of «Adolescent Metaphysical Intoxication» in youth was a protracted atypical depression, which was characterized by a predominance of ideatoric (overvalued) disorders regarding impairments in value and meaning sphere, disturbances with thymic and motor components being obliterated. 3 basic typological varieties of these conditions were singled out and described, i.e. the 1st one - depressions with a clinical picture of adolescent atypical endogenous depression, proceeding in the form of “existential neurosis” (V.Frankl, 1990); the 2nd variety – metaphysical adolescent depression proper, in which ideational component of a depressive triad manifested in rationalistic reflections about the inevitability of death and the aimlessness of life; the 3rd one – called by us “spiritual hypochondria”, which in contrast to moral hypochondria (Falret, 1886) touched upon the hierarchy of the highest spiritual values and was characterized by the prevalence of ideas of one’s own “spiritual imperfection” with a loss of esthetic interests, combined with phenomena of autopsychic depersonalization. The study demonstrated that it was the given variety of adolescent depressions, characterized by a special picture of a depressive world outlook, which was the main risk factor of committing suicide among adolescents and young adults. The data obtained testifies to the necessity of a further study of this conditions concerning , in particular, the development of adequate and specific integrative clinical-psychological and therapeutic approaches and socio-rehabilitation methods for this category of patients, taking into account age, role-sexual and socio-cultural specificities.

В настоящее время проблема депрессии выходит за рамки сугубо психиатрической науки. С ростом аффективных расстройств в нестабильном обществе актуальным становится учет не только биологических, но и социально-психологических факторов. Особое значение это имеет для возникновения и течения депрессии в юношеском возрасте. 

Пора взросления – это процесс сепарации, автономии от семьи, индивидуализации, самоконтроля и эмоциональной независимости от окружающих. Молодой человек должен научиться строить отношения с другими так, чтобы быть одновременно «частью» сообщества и «отдельно» от него (Bugental J., 2000). Экзистенциальные поиски (размышления о смерти, поиски смысла жизни, самоидентификация) являются составной частью этого периода в норме. Поэтому значительные трудности для распознавания представляют специфические для юношеского возраста депрессии с симптомокомплексом «метафизической интоксикации». Как установлено Л.Б. Дубницким (1977), в этих случаях речь идет об аффективном варианте т.н. «метафизического симптомокомплекса» (Ziehen T.G., 1926), когда преобладает аффективная насыщенность состояния, а идеаторные разработки занимают второстепенное место, интерпретативная сторона интеллектуальной деятельности проявляется в концентрации стремлений и интересов на одной цели и направленностью действий лишь к ее осуществлению. При этих состояниях идеаторный компонент депрессивной триады затрагивает ценностно-смысловую сферу, а подавленному настроению соответствуют формы интеллектуальной деятельности, содержанием которых являются размышления о смерти, бесцельности существования, утрате смысла учебы, работы, носящие характер депрессивного мировоззрения. Отмечаются незначительная выраженность суточного ритма с частой его инверсией и проявления моторного компонента депрессии. Одни авторы расценивают эти состояния как дебют шизофрении (Наджаров Р.А., 1964; Вроно М.Ш., 1971; Ziehen T.G., 1924), другие (Andrulous P.A., Vogel N.G., 1984), напротив, относят их к атипичным депрессивным состояниям в рамках аффективного заболевания, третьи (Boss M., 1979; Frankl V., 1990) – рассматривают их как динамику личности, а не как психическое расстройство. Сходные состояния описывались H.H. Häfner (1954) у больных зрелого возраста как «экзистенциальные депрессии», однако в отличие от них у юношей акцент болезненных размышлений и рефлексии оказывается перенесенным на абстрактные, религиозные и философские проблемы, увлечение мистицизмом и метафизическими доктринами, в ряде случаев – с «бегством в религию» (Sands E., 1956). Данные клинические особенности послужили для определения этих состояний как «депрессий с симптомокомплексом метафизической интоксикации».

Несмотря на частую встречаемость в клинике и тесную взаимосвязь этого феномена с другими типами депрессий пубертатного периода, работ, рассматривающих данный симптомокомплекс как вариант юношеской депрессии, почти нет. Большинство авторов, изучавших юношеские депрессии (Ковалев В.В., 1979; Сосюкало О.Д., 1983; Колмач И.Л., 1984; Личко А.Е., 1985; Козидубова В.М., 1992; Усов М.Г., 1996; Батыгина Г.З., 1996), не выделяют метафизические депрессии в качестве отдельного варианта, хотя, по данным Т.В. Владимировой (1987), Г.И. Копейко (1998) и И.В. Олейчика (2000), их частота в общей популяции юношеских депрессий высока: от 11,7 до 18%. Несмотря на накопленный исследовательский материал по клиническому изучению юношеских депрессий, протекающих с симптомокомплексом «метафизической интоксикации» (Цуцульковская М.Я. с соавт., 2000), остается ряд нерешенных вопросов в этой области.

Целью нашего исследования было уточнение нозологической принадлежности состояний с симптомокомплексом метафизической интоксикации; построение их типологии, определение особенностей их синдромальной структуры, динамики и исхода при различных психических заболеваниях, изучение ценностных ориентаций «депрессивного мировоззрения» этих пациентов. Методы: клинико-психопатологическое изучение; определение выраженности депрессий по 21-пунктной шкале HAM-D; изучение мировоззрения с помощью теста «смысложизненных ориентаций» (СЖО) Д.А. Леонтьева.

Изученная выборка состояла из 26 больных мужского пола. Основными критериями включения пациентов в исследование являлись: 1) начало болезненного состояния в подростковом и юношеском возрасте, а манифестация заболевания – в собственно юношеском возрасте, границы которого в соответствии с распространенной современной оценкой (Личко А.Е., 1985; Цуцульковская М.Я., Пантелеева Г.П., 1986; Bille-Brahe U., Shmidtke A., 1995; Пурич-Пейакович Йу., Дуньич Душан Й., 2000) мы ограничили от 16 до 25 лет; 2) доминирование идеаторного компонента депрессивной триады, проявляющегося сверхценными расстройствами, касающимися ценностно-смысловой сферы. Критерии исключения: 1) наличие у больных острых или хронических соматических заболеваний, ЧМТ и других поражений ЦНС; 2) доминирование в клинической картине грубых дефицитарных шизофренических проявлений. Все больные в период клинического обследования находились на стационарном лечении в клинике НЦПЗ РАМН с 2000 по 2002 г. Во всех случаях диагностированы эндогенные психические заболевания – аффективное заболевание (F 31.3, F 32.1 по МКБ-10), малопрогредиентная шизофрения (F21.3, F 21.4 по МКБ-10) и психопатии (F60.1, F60.4, F61.0 по МКБ-10).

Предварительный анализ материала больных с депрессиями юношеского возраста, протекающими с симптомокомплексом «метафизической интоксикации», позволил выявить ряд особенностей. Ядром симптомокомплекса «метафизической интоксикации» являлась атипичная затяжная депрессия. Об этом свидетельствовали наличие в клинической картине депрессивной триады с выраженным идеаторным компонентом (идеаторные разработки, касающиеся ценностно-смысловой сферы), присутствие тимического компонента (пессимистическое содержание размышлений, нечеткие суточные колебания, суицидальные мысли, расстройства сна, аппетита, колебания массы тела); проявления моторного компонента (медлительность, диспластичность, неточность тонких движений). Интенсивность депрессий в большинстве случаев соответствовала депрессии средней тяжести (от 17 до 27 баллов) по 21-пунктной шкале HAMD-D. 

При этом обращала на себя внимание клиническая неоднородность депрессий, которая касалась структуры идеаторных построений, характера аффекта, наличия коморбидных психопатологических проявлений. Адекватным оказалось выделение трех типологических вариантов: первого – с картиной юношеской атипичной эндогенной депрессии, протекающей по типу «экзистенциального невроза» (Франкл В., 1990), характерной особенностью которого является возникновение тревоги, навязчивого «страха пустоты» с ощущением утраты смысла жизни и постоянно «прокручивающимися» мыслями о собственной бесперспективности. Пациенты данной группы жаловались на мучительное состояние одиночества, неуверенности в своих силах, ощущение, что жизнь не состоялась. Как правило, чтобы отвлечься от пессимистических размышлений, больные выискивали различного рода занятия, чтобы затем погрузиться в них «с головой». Не успев закончить одно дело, они тут же приступали к выполнению другого, но и тут не добившись результата, вновь погружались в тягостное состояние «потерянности» с болезненными размышлениями о бессмысленности существования. При втором варианте – собственно метафизической юношеской депрессии, идеаторный компонент депрессивной триады проявлялся в рационалистических размышлениях о неизбежности смерти и бесцельности жизни в целом. Больные «переносили» свое настроение на природу, искусство. Одни из них увлекались мрачными концепциями философии идеализма, экзистенциализма, пытаясь «осознать сущность бытия», становясь приверженцами Шопенгауэра, Сартра; другие обращались к религии, ища выход из охватившей их «мировой скорби», третьи меняли профессиональную деятельность, поступая на богословские или философские факультеты. Эти пациенты четко и красочно излагали пессимистические взгляды на человеческое существование, искали единомышленников среди сверстников. При этом развиваемые идеи были сумбурны, незрелы и односторонни. При третьем варианте – «духовной ипохондрии», которая в отличие от моральной ипохондрии (Falret, 1886) затрагивает иерархию высших духовных ценностей, состояние характеризуется преобладанием идей собственного «духовного несовершенства» с утратой эстетических интересов, сочетающихся с явлениями аутопсихической деперсонализации. Такие пациенты не ощущают реальности существования, у них возникает чувство безысходности, ощущение утраты «собственного мировоззрения» и «творческого вдохновения». В начале депрессивной фазы больные демонстрируют стеничность, поиск или переход к новым стратегиям поведения, направленным на «избавление от страдания», подражание определенным героям, поиск религии, чтение философской литературы. В дальнейшем эти попытки не приводят к результат, и пациенты, наоборот, начинают ограничивать себя в общественной деятельности, ощущают себя «безликими», «духовно ущербными», что приводит к болезненному самонаблюдению.

Все пациенты по тесту СЖО показали низкие баллы по 5 субшкалам. Общий показатель составил 84,6 балла (при норме 103,10), что демонстрирует: 1) отсутствие целей в будущем, которые придают жизни осмысленность, направленность и временную перспективу; 2) неудовлетворенность жизнью в настоящем; 3) неудовлетворенность прожитой частью жизни; 4) неверие в свою способность контролировать события собственной жизни; 5) фатализм, убежденность в том, что жизнь человека не подвластна сознательному контролю, что свобода выбора иллюзорна, бессмысленно что-либо загадывать на будущее. Оценка СЖО в динамике (после лечения антидепрессантами) показала, что баллы повышаются по 4 субшкалам, кроме 5-й (локус контроля – жизнь или управляемость жизни). С редуцированием депрессивного аффекта меняются мировоззренческие установки больных (общий показатель достиг 94,3 при норме 103,1), но остаются неизменными результаты по 5-й субшкале (ЛК – жизнь остается низким 15,7 при норме 30,14). По-видимому, остающийся неизменным последний показатель, определяемый как «фатализм», следует расценивать как конституциональную личностную мировоззренческую особенность этих больных, определившую типологическую разновидность их юношеской депрессии как аффективного состояния с симптомокомплексом «метафизической интоксикации».

Исследованная разновидность юношеских депрессий, характеризующихся особой картиной депрессивного мировоззрения, является главным фактором риска совершения суицида среди подростков и лиц юношеского возраста. Изучение этих состояний в рамках интегративного клинико-психологического подходов с учетом возрастных, полоролевых, социокультурных особенностей является необходимым для определения прогностических критериев этих расстройств, выбора адекватных терапевтических и социореабилитационных методов для успешного социального функционирования этих больных. Важность верифицированных диагностических оценок состояния с картиной синдрома «метафизической интоксикации» актуальна для тех юношей, у которых поиски смысла жизни заслоняют саму жизнь, и когда малейшая диагностическая ошибка и вследствие этого неверная терапевтическая тактика могут привести к непоправимым последствиям. 
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Summary: Results of studying wide spread depression happen to in the given article amongst reposing sanitarium "Blue Bluff". Conducted analysis of negative life circumstance frequency, sharp and chronic stresses beside persons with depression breaches.

Современное понимание депрессии включает оценку многих информационных данных, включающих в себя клинические и некоторые биологические характеристики, психологические признаки, показатели социального функционирования (2, 6, 7). В развитии депрессии несомненное значение имеет индивидуальная чувствительность к внешним неблагоприятным факторам воздействия и нарушения процессов переработки информации. Многомерная природа депрессивных расстройств определяется в клинической психологии как паттерн нарушенного функционирования, для которого существует также широкий спектр методов и психологических способов коррекции и психотерапии (1, 2). Эффективными методами психотерапии депрессивных расстройств считаются краткосрочные, структурированные формы психотерапии, включающие когнитивную, поведенческую, интерперсональную, семейную, краткосрочную динамическую психотерапию и психологическое консультирование (3, 4).

Однако важно также сочетание психотерапии с фармакотерапией. В России за последнее время широкое распространение получил метод когнитивной психотерапии (4).
Целью данного исследования явилось изучение семейных конфликтов в детском и подростковом возрастах в период психотерапии. Метод этого изучения заключался в эмпирический анализе переживаний и психологических особенностей лиц с признаками депрессивного состояния в процессе индивидуальных психологических консультаций и групповых психотерапевтических тренингов.

Исследования проводились на базе санатория «Синий Утес». В экспериментально-психологическом исследовании принимали участие 150 человек, 60 мужчин и 80 женщин в возрасте от 18-60 лет, жители г. Северска, прошедшие первичное психологическое тестирование и консультацию психиатра. 64 человека получили психологическую помощь в виде консультаций и участия в психотерапевтических тренингах. В данной группе врачом-психиатром были диагностированы депрессивные эпизоды легкой и средней степеней тяжести, рекуррентная депрессия, дистимия, участникам психотерапевтического процесса было назначено адекватное медикаментозное лечение. Остальные испытуемые составили контрольную группу.

Психокоррекция начиналась с краткосрочного курса антикризисной психотерапии, продолжительностью от 2 до 5 встреч. Проводилась программа психотерапевтических тренингов для лиц с признаками депрессивного расстройства, продолжительностью до 10-15 встреч, по 2,5 часа ежедневно, в малых закрытых группах численностью до 8 человек. Программа была составлена с учетом краткосрочного пребывания отдыхающих в санатории (лечебные путевки сроком на 12-21 день). Был проведен анализ хронических семейных конфликтов в группе лиц, проходящих групповую психотерапию. Их можно разделить следующим образом. В более чем половине (62,4%) случаев отмечалось наличие психотравмирующей ситуации в детском или подростковом возрасте либо переживание основного конфликта в настоящем времени. 

Наиболее часто преимущественно женщины указывали на значимую роль фигуры отца в детстве. Были характерны достаточно холодные отношения с отцом, отсутствие любви, ласки, тепла, эмоциональное отвержение. Выявлялось грубое отношение, авторитарный стиль воспитания, чрезмерность требований – запретов, строгость санкций, а также алкогольная зависимость отца и воспоминания о побоях матери в 13 наблюдениях (20,3%). В 2 случаях сильным переживанием детства был эпилептический припадок отца и заболевание отца шизофренией.

Определенными личностными особенностями таких лиц оказались черты догматичности, непреклонности, ригидности, эмоциональной закрытости, потребность в контроле над окружающими, черты перфекционизма, чувство вины при несоответствии стандартам. В характере женщин отмечались мужские черты поведения или, напротив, черты покорности, зависимости, высокий уровень личностной тревожности, неуверенность, страх в принятии решений, склонность к преувеличению проблемы. В семейных отношениях отмечались разводы, семейные кризисы: неспособность давать или получать любовь, ласку. В жизни они чаще фиксировали внимание на негативных обстоятельствах.

В нескольких случаях фигура отца являлась значимой до настоящего момента и могла играть ключевую роль при выборе партнера. Для таких лиц воспоминания о детстве были связаны с приятными моментами. Отец дарил внимание, тепло, любовь, ласку, оказывал поддержку в трудную минуту. В одном случае значимой явилась фигура деда. Подросток испытывал сильную зависимость от его авторитета, идентифицировал себя с ним. В семье царила атмосфера моральных запретов. Подросток отличался чрезмерным внутренним самоконтролем, чувствовал одиночество, скованность, напряжение, эмоциональную закрытость. В случаях несоответствия внутренним стандартам у него возникали чувство вины, тревога, самоупреки, самообвинения. Тяжело переживались ситуации потери отца в детстве – 6 (9,3 %) случаев. По признанию одной участницы группы: “Есть ощущение отсутствия фигуры, ведущей к цели”.

Вторую группу составили лица, для которых значимой фигурой в детстве была мать (18 наблюдений; 28%). Отмечались прохладные отношения с матерью, жестокое обращение матери: частые наказания, доминирующая гиперпротекция, эмоциональное отвержение, чрезмерность требований и запретов, повышенная моральная ответственность, отсутствие тепла, ласки – 28% (18 случаев). Характерными личностными особенностями лиц данной группы были ощущение одиночества в жизни, неспособность дарить тепло и ласку, напряжение, дискомфорт в отношениях с окружающими, высокий уровень тревоги, зависимость, покорность, неумение постоять за себя, недоверие к окружающему миру, трудности самореализации, доминирование мужских черт характера у женщин, чрезмерный самоконтроль, чувство вины при несоответствии стандартам, перфекционизм. Отмечалась способность подавлять свои чувства или демонстрация противоположных чувств: “Я злюсь, когда плачу, и плачу, когда радуюсь”.

В нескольких наблюдениях была отмечена положительная идентификация с фигурой бабушки или с соседкой по квартире, которым удалось компенсировать недостаток тепла в родительской семье. В 2 случаях в воспоминаниях мужчин отмечалась эмоциональная зависимость от матери, частые кризисы в отношениях с партнершами, инфантильный тип семейных отношений. Положительной идентификации с матерью, теплых отношений в данной выборке обследованных отмечено не было.

Обобщая результаты проведенного исследования, можно сделать вывод о наличии сложных семейных отношений в семьях лиц, выявляющих депрессивные расстройства. Анализ биографических данных показал наличие психотравмирующей ситуации в детском и подростковом возрастах и актуализацию конфликтов прошлого в настоящем времени. 
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ОРГАНИЗАЦИЯ ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ

ЛИЦАМ С ПРИЗНАКАМИ ДЕПРЕССИВНЫХ

РАССТРОЙСТВ В УСЛОВИЯХ САНАТОРИЯ

Е.В. Караваева

Сибирский государственный медицинский университет, Томск

Organization of psychological help to persons with signs of depression frustrations in conditions a sanitarium

Е.V. Karavaeva
Siberian Medical State University, Tomsk

Summary: In given reporting happen to principles of organization of psychological help to persons with signs of depression frustrations in conditions a sanitarium "Blue Bluff".

Учитывая наличие часто возникающей потребности в эмоциональной поддержке у лиц, обратившихся в психологическую службу санатория, а также ограниченность пребывания в санатории временными рамками – 12 или 21 день, нами была разработана краткосрочная программа проведения психологических консультаций и психокоррекционной помощи, состоящая из двух этапов. Консультативная работа проводилась бригадным методом группой специалистов психологической службы: психологи, врач-психиатр, медицинская сестра. Цель консультаций – выявление группы риска по психическим расстройствам, разработка совместно с другими специалистами, курирующими данную категорию пациентов (врачами-физиотерапевтами, иглорефлексотерапевтом, инструктором ЛФК), соответствующей программы психокоррекционных мероприятий, проведение первичной психологической диагностики всех лиц, проходящих лечение в санатории, наблюдение за динамикой психического состояния и эффективностью проводимых восстановительных психотерапевтических мероприятий.

Психокоррекция начиналась с краткосрочного курса антикризисной психотерапии, продолжительностью от 2 до 5 встреч. Ниже перечислены использовавшиеся в нашей практической работе программы: программа психотерапевтических тренингов для лиц с признаками депрессивного расстройства, продолжительностью до 10 встреч, по 2,5 часа ежедневно, в малых закрытых группах, численностью до 8 человек; программа обучения методам аутотренинга и релаксации, с использованием методов аудиовизуального и сенсорного воздействий, продолжительностью до 10 встреч по 1 часу ежедневно, в группах численностью до 10 человек, при выраженных признаках тревоги; программа психологической реабилитации «Чернобыль», рекомендованная для лиц с депрессивными признаками, участвовавших в ликвидации последствий аварии на Чернобыльской АЭС; программа психотерапевтических тренингов для лиц с избыточной массой тела при депрессивных симптомах с повышением аппетита; программа психологической реабилитации пациентов, страдающих расстройствами пищеварительной системы (язвенная болезнь, абдоминальные алгии, расстройства аппетита), коморбидными с депрессивными нарушениями; программа социально-психологического тренинга «Общение и личностный рост». Все эти психокоррекционные программы дополнялись другими лечебными процедурами: солярий, грязелечение, массаж, гидромассаж, занятия с инструктором ЛФК, сеансы иглорефлексотерапии и т.д.

По результатам заключительного интервью и повторного тестирования отмечалось 70-процентное улучшение состояния у лиц, обратившихся в психологическую службу санатория.

ДЕПРЕССИЯ У БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНСУЛЬТ

Н.Г. Катаева, А.Ю. Левина

Сибирский государственный медицинский университет, Томск
DEPRESSION IN PATIENTS AFTER BRAIN STROKE

N.G.Kataeva, А.U. Levina

Siberian State Medical University, Tomsk

Summary: 307 patients with for the first time diagnosed stroke in the age of from 28 till 78 years are surveyed. The patients with ishemic stroke prevailed. Depressive disorders are revealed in 44%. The patients with easy depressive episode prevailed - 57,8%, moderate depressive episode was observed in 35,6%, heavy depressive episode - in 6,6% of casis. Heaviest depressive disorders were observed at vertebral artery defeats at the women. More often the depression met at suffering left hemisphere. It is not revealed interrelations between weight depressive of an episode and weight nevrological of a defeat. Taking into account significant prevalence of comorbidity poststroke depression in patients, the purpose antidepressants on a background of basic therapy is necessary.

Депрессия, подобно сердечно-сосудистым заболеваниям, становится наиболее распространенным недугом нашего времени. Церебральный инсульт является второй по значимости причиной смерти в развитых странах мира.

Ежегодно от инсульта в нашей стране погибают 500 тысяч жителей. Инвалидизация после перенесенного инсульта занимает первое место среди всех причин стойкой утраты трудоспособности. В 1921 г. Крепелин описал связь между депрессивными расстройствами и инсультом у своих пациентов. Наличие депрессии рассматривается как негативный предиктор успешности реабилитационных мероприятий и социальной адаптации больного. По данным ВОЗ, постинсультная депрессия наблюдается в 50% случаев.

Целью исследования было изучение распространенности и клинических закономерностей коморбидных депрессивных расстройств у больных с впервые диагностированным инсультом в зависимости от локализации очага поражения в головном мозге. В задачи исследования входило: 1) Исследование распространенности коморбидной постинсультной депрессии (по данным неврологической клиники СГМУ); 2) Исследование особенностей клинического течения коморбидной постинсультной депрессии в зависимости от локализации очага поражения и степени моторного дефицита.

Выборку составили 307 пациентов обоего пола с впервые диагностированным инсультом в возрасте от 28 до 78 лет (средний возраст –59,3 года). Мужчин было 151, женщин – 156. С ишемическим инсультом было 280 человек, геморрагическим – 9, смешанным – 5, транзиторно-ишемическая атака (ТИА) наблюдалась у 13 больных. Поражение левой гемисферы отмечалось у 115 пациентов (63 мужчин, 52 женщин), правой – у 72 (39 мужчин, 33 женщин), стволовых структур – у 89 (54 женщин и 35 мужчин). Отдельно выделена группа больных (31 человек) с выраженной психопатологической симптоматикой, тестировать которых не представлялось возможным. При томографическом исследовании головного мозга у них выявлялись множественные очаги поражения. Пациентам проводились клинико-неврологическое исследование с определением степени неврологического дефицита и психиатрическое исследование, которое дополнялось шкалой самооценки депрессии Бека для выявления депрессии. Психическое состояние оценивалось по минованию «острейшего периода» (спустя 5-7 дней после развития инсульта). Критериями включения были пациенты с впервые диагностированным инсультом, в остром периоде (по Гусеву Е.И.) с коморбидным депрессивным расстройством, удовлетворяющим критериям МКБ-10 для депрессивного эпизода. Критериями исключения являлись наличие рекуррентной депрессии, выраженной психопатологическая симптоматики.

Для верификации очага поражения применялись методы нейровизуализации – компьютерная или магнитно-резонансная томография (КТ или МРТ). Статистическая обработка материала проводилась с помощью компьютерной программы Origin.

Депрессивные расстройства выявлены у 135 человек (74 женщин и 61 мужчины) с впервые диагностируемым инсультом, что составило 44%. Средний возраст был 56,4 года. Очаги поражения верифицированы с помощью методов нейровизуализации у 50% больных. Клинико-демографическая характеристика постинсультных больных с коморбидной депрессией приведена в табл.1.

Таблица 1

Клинико-демографическая характеристика

постинсультных больных с коморбидными

депрессивными расстройствами (ДР) в соответствии с МКБ-10

	Общее

количество

больных
	Кол-во больных с ДР
	Типы инсульта

	
	
	Ишеми-ческий

I 63
	ТИА
G 45
	Геморрагический

I 61
	Смешанный

I 61, I 63

	
	абс.
	%
	
	
	
	

	Левая гемисфера

М 63

Ж 52

Всего 115
	33

28
61
	53
	58
	
	2
	1

	Ствол мозга

М 35

Ж 54

Всего 89
	14

28

42
	47,2
	39
	3
	
	

	Правая гемисфера

М 39

Ж 33

Всего 72
	14

18

32
	44,4
	28
	1
	2
	1

	Множественные очаги

М 14

Ж 17

Всего 31
	
	
	
	
	
	

	Итого 307

М 152 

Ж 155
	
	
	
	
	
	

	Итого
	135

М 61

Ж 74
	44


	125

(92,5%)
	4

(3%)
	4

(3%)
	2

(1,5%)


Как видно из табл.1, самую большую группу составили пациенты с поражением левой гемисферы – 115 человек. «Пик сосудистой катастрофы» приходился на возраст 41-60 лет, причем мужчины составляли 67%. Депрессивный эпизод разной степени тяжести наблюдался у 61 больного, что составило 53%. Подтвержденные тестированием депрессивные расстройства констатированы у 37 человек (61%).

Больных с легким депрессивным эпизодом (ЛДЭ) наблюдалось 28 (15 женщин, 13 мужчин), что составило 46%. Средний возраст больных – 58,7±2,26. Средний балл по шкале Бека составил 21,39±2,02. Преобладали больные с легким моторным дефицитом – 18 человек (64,3%), с грубыми парезами наблюдалось 6 пациентов (21,4%), умеренными – 4 (14,3%). Речевые нарушения в виде негрубой моторной афазии или преходящей дисфазии отмечались у 16 пацентов. С умеренным депрессивным эпизодом (УДЭ) наблюдалось 7 человек (6 женщин, 1 мужчина) и тяжелым (ТДЭ) – 2 женщин.

Средний балл по шкале Бека (в объединенной группе) составил 27,67±1,1. Неврологическая симптоматика при УДЭ: с легкими нарушениями было 4 человека,с умеренными – 3. У женщин с ТДЭ отмечался легкий гемипарез. Наблюдения за больными с афазией (27 человек), а также успешная терапия ex juvantibus антидепрессантами позволили диагностировать депрессивное расстройство умеренной степени тяжести у 24 больных.

Поражение стволовых структур вследствие нарушения кровообращения в вертебробазилярном бассейне констатировано у 89 человек; депрессивные расстройства – у 42 (47,2%). 2 пациентки ранее наблюдались с рекуррентной депрессией и были исключены из обследования. ЛДЭ наблюдался у 31 человека (74%). Неврологическая симптоматика была представлена вестибулоатактическим, пирамидным синдромами. Превалировали пациенты с легкими двигательными нарушениями (28 человек), у 3 наблюдался умеренный моторный дефицит. С УДЭ наблюдались 8 человек (19%), из них 7 женщин. Средний балл по шкале Бека составил 27±0,37. У 5 больных наблюдались легкие двигательные нарушения, 3 человека имели умеренно выраженный моторный дефицит, значительные бульбарные нарушения. С тяжелым депрессивным эпизодом было 3 женщины (7%). Средний балл по шкале Бека составил 30,67±0,33. 2 пациента имели легкий моторный дефицит, 1 – умеренно выраженный гемипарез.

Поражение правой гемисферы установлено у 72 человек. Депрессивные расстройства выявлены у 32 пациентов (18 женщин и 14 мужчин), что составило 44,4%. Легкий депрессивный эпизод наблюдался у 19 больных (59%). Средний балл по шкале Бека – 21,2±0,28. Преобладали больные с легким моторным дефицитом (12 человек). С умеренными нарушениями было 6 пациентов и грубый гемипарез зарегистрирован у 1 мужчины. Умеренный депрессивный эпизод наблюдался у 9 человек (28%). Средний балл по шкале Бека – 27±0,57. Доминировали лица с умеренным моторным дефицитом (7 человек). Тяжелый депрессивный эпизод наблюдался у 4, из них у 3 женщин.

Средний балл по шкале Бека – 31,5±0,64. 2 пациента имели легкие нарушения, 1 мужчина – умеренный гемипарез, у 1 был грубый гемипарез. Данные о соотношение степени неврологического дефицита и тяжести депрессивного эпизода у больных с разной локализацией очага поражения приведены в табл.2. Как видно из таблицы, тяжесть депрессивного расстройства не связана с тяжестью неврологического поражения.

Таблица 2

Соотношение функциональных двигательных расстройств

у больных с постинсультной депрессией и

выраженности депрессивного эпизода (%)

	Степень

функциональных расстройств
	Количество больных с депрессивным эпизодом

разной степени тяжести

	
	ЛДЭ (n=78)
	УДЭ (n=48)
	ТДЭ (n=9)

	Лёгкая
	74,3 
	31,3 
	66,7

	Средняя
	16,7 
	39,6 
	22,2

	Тяжёлая
	9 
	29, 1 
	11,1


Как следует из вышесказанного, среди больных с впервые диагностируемым инсультом преобладали пациенты с легким депрессивным эпизодом (78 чел., 57,8%), умеренный депрессивный эпизод наблюдался у 48 человек (35,6%) и тяжелый – у 9 (6,6%). Выраженность депрессивных нарушений в зависимости от локализации очага поражения приведена в табл.3.

Таблица 3

Выраженность депрессивного эпизода по шкале Бека

в зависимости от локализации очага поражения

	Локализация очага поражения
	Средние значения по шкале Бека

в баллах (M±m)

	Левая гемисфера (n=37)
	23,8±0,73

	Правая гемисфера (n=32)
	23,3±0,56

	Ствол мозга (n=42)
	28,5±1,5


Как показано в таблице, наиболее высокие значения по шкале Бека отмечаются у больных с поражением ствола мозга. Показатели баллов для левой и правой гемисфер значительно не различаются.

Резюмируя полученные результаты, можно сделать вывод о высокой частоте встречаемости депрессивных расстройств у больных с впервые диагностируемым инсультом (44%). Преобладали больные с легким депрессивным эпизодом, который наблюдался в 57,8% случаев.

Наиболее выраженные проявления депрессии констатированы у больных с поражением ствола мозга. Чаще депрессивные расстройства выявлялись при поражении левой гемисферы. Не обнаружено взаимосвязи между тяжестью депрессивного эпизода и тяжестью неврологического поражения у постинсультных больных. Трудности распознавания депрессии заключались в ее маскированном характере, наличии афатических нарушений. Учитывая значительную распространенность коморбидных депрессивных нарушений у постинсультных больных, необходимы назначение антидепрессантов на фоне базисной терапии, проведение индивидуальной психотерапии, привлечение логопеда-афазиолога к восстановительному обучению больных с дисфазиями.
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ВЗАИМОСВЯЗЬ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ И СУИЦИДАЛЬНОГО ПОВЕДЕНИЯ В ПОДРОСТКОВО-ЮНОШЕСКОМ ВОЗРАСТЕ
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ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

CORRELATION BETWEEN DEPRESSIVE DISORDERS

AND SUICIDAL BEHAVIOR IN ADOLESCENCES 

Al.N. Kornetov
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Summary: Clinical and psychopathological investigation of 509 adolescents that underwent treatment in detoxication centre after suicidal attempt during two years was carried out.  Correlation between depressive disorders and suicidal behavior was analyzed. The study showed that the prevalence of single depressive episode in men more than in women. Such pattern was in patients with recurrent depression that committed suicides. Author didn’t reveal any reliable statistic gender differences in prevalence of dysthymia.

Среди психиатрических факторов риска возникновения суицидального поведения депрессия занимает ведущее место (Brent D.A. et al., 1994). Одним из симптомов депрессивного эпизода по критериям ICD-10 является наличие идей или действий по самоповреждению или суициду. Нами осуществлено сплошное клинико-психопатологическое обследование лиц подростково-юношеского возраста, госпитализировавшихся в течение 2 лет в центр детоксикации. Работа выполнена при благотворительной поддержке Регионального общественного фонда содействия отечественной медицине.

Всего обследовано 509 человек в возрасте 15-24 года, из них 87 мужчин (17,1%) и 422 женщины (82,9%). Средний возраст обследованных составил 18,5±2,9 года (19,8±2,7 – у мужчин и 18,1±2,9 – у женщин). Выявлено, что однократный депрессивный эпизод встречается у 10,8% суицидентов, причем у мужчин частота его встречаемости (17; 19,6%) достоверно преобладает (p<0,01) над таковой у женщин (38; 9,0%). Такая же закономерность прослеживается и у суицидентов с депрессивным эпизодом в рамках рекуррентного депрессивного расстройства (p<0,05): 5 мужчин (5,7%) против 7 женщин (1,6%). Среди суицидентов подростково-юношеского возраста дистимия встречается в 0,9% случаев – 5 пациентов.

Не выявлено достоверных половых различий в частоте встречаемости дистимии. Также не обнаружено статистически значимых различий в половом диморфизме распространенности кратковременной и пролонгированной депрессивных реакций.

Полученные данные относительно распространенности депрессивных расстройств в данной выборке показывают меньший уровень депрессии относительно литературных сведений по этому вопросу (Trautman P.D. et al., 1991). Это, скорее всего, объясняется тем, что пациенты были обследованы на допсихиатрическом этапе получения медицинской помощи, т.е. в первые часы после суицидальной попытки. У ряда суицидентов на момент обследования сохранялись симптомы острой реакции на стресс, что не исключало последующего развития расстройства адаптации или депрессии. Следовательно, процент депрессии в данной выборке суицидентов потенциально выше, а высокий показатель распространенности острой реакции на стресс в процессе клинической динамики должен смещаться в сторону адаптационных и депрессивных реакций, а также депрессивных расстройств. Половые различия в частоте встречаемости депрессивных расстройств могут трактоваться меньшей склонностью мужчин к поверхностным аутоагрессивным тенденциям в период расстройств адаптации и совершением ими суицидальных действий на высоте стойких депрессивных проявлений.

Учитывая мультифакториальную природу депрессии и суицидального поведения, построение гендерных взаимосвязей в дальнейших исследованиях будет строиться по принципам биопсихосоциальных корреляций суицидального поведения и полового диморфизма. Такой подход реализуем через последовательный и комплексный анализ социально-психологических, клинико-динамических и клинико-антропометрических особенностей при суицидальном поведении в подростково-юношеском возрасте в многомерном пространстве признаков.
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Summary: In given article are brought results of the psychological study spread signs of depression amongst reposing sanitarium of East Siberia. Designed program of psychological consultations and short-term psychotherapy for persons with signs of depression.

Рост числа пациентов, страдающих депрессивными расстройствами, является на сегодня актуальной медико-психологической проблемой. По данным различных авторов, в учреждениях общесоматической сети на долю депрессивных расстройств приходится от 10 до 23% (6-8). Основная часть людей, испытывающих определенные трудности и нуждающихся в консультации клинических психологов, психотерапевтов, психиатров, чаще всего обращаются за помощью к терапевтам, невропатологам, врачам других специальностей. Это объясняется низкой информированностью людей о том, что такое психотерапия, психологическая консультация, страхом посвящения постороннего человека в личные, интимные переживания, скептическим отношением к тому, что «разговоры» могут дать ощутимый лечебный эффект, и представление о том, что с психологическими трудностями можно справиться самому, а обращение к другому человеку является признаком слабости. В обществе существует страх стигмы психического заболевания при обращении к психиатру и клиническому психологу за помощью. Кроме того, гипонозогнозия (недостаточное осознание болезни) часто встречается у людей пожилого возраста с низким уровнем социальной компетенции и образования.

Соответственно, возникает опасность увеличения числа “запущенных” случаев депрессии в отношении диагностики и лечения (2, 4).

В России последние 10 лет идет процесс становления психологической службы в общесоматической сети. Современные модели биопсихосоциальной помощи при психических расстройствах (1, 3, 8) определяют необходимость расширения психотерапевтической помощи таким больным и создания многопрофильных терапевтических бригад, где клинический психолог занимает ключевую позицию в оценке признаков депрессии, проводит психологическое консультирование и принимает участие в психотерапевтическом процессе.

Целью работы являлось обобщение практического опыта многопрофильной бригады по распознаванию и терапии депрессивных расстройств/нарушений, преимущественно психологическими методами в условиях одного из санаториев Западной Сибири. Задачи исследования заключались в проведении первичного психологического скрининга всех лиц, проходящих лечение в санатории, исследовании распространенности депрессии в санаторной сети, анализе психологических особенностей лиц с признаками депрессивных расстройств. Также была предпринята попытка совместно с другими специалистами санатория разработки и апробации определенной системы индивидуального психологического консультирования и методов групповой психотерапии с анализом динамики состояния и особенностей проявления депрессивных расстройств в санаторных условиях до психологической интервенции и после.

Исследование проводилось на базе санатория “Синий Утес”. В экспериментально-психологическом исследовании принимали участие 576 отдыхающих санатория, из них 104 мужчины и 472 женщины. Все обследованные являлись жителями г. Северска. Средний возраст участников обследованных составил 48,4±5,2 года, это объясняется преобладанием лиц среднего и пожилого возрастов, отдыхавших в санатории.

Первичный скрининг распространенности депрессивных симптомов осуществлялся по опросникам В.Н. Краснова (1999), Н.А. Корнетова (1999). Психологическая диагностика депрессивных и тревожных расстройств проводилась с помощью опросников А. Бека по депрессии, шкал реактивной и личностной тревоги Спилбергера – Ханина. Использовался также метод цветового выбора для оценки текущего эмоционального состояния (5). Консультативная работа проводилась группой специалистов психологической службы: медицинской сестрой, клиническими психологами, врачом-психиатром.

Программа психокоррекционной помощи лицам с признаками депрессии была разработана с учетом их мотивации, степени понимания «психогенеза» конфликта, уровнем культуры, образования, способности к установлению связи с окружающими, учитывались соматическое состояние и краткосрочность пребывания с санатории (12-21 день). Психологическая помощь начиналась с краткосрочного курса антикризисной терапии, продолжительностью от 2 до 5 встреч, основной целью которой была психологическая помощь лицам, переживающим острые реакции горя и сложности адаптации. Для лиц с признаками депрессивного расстройства, получивших консультацию психиатра и которым была назначено адекватное медикаментозное лечение, была разработана программа психотерапевтических тренингов продолжительностью до 15 встреч, по 2,5 часа ежедневно, в малых закрытых группах численностью до 8 человек. При выраженных признаках тревоги была разработана программа обучения методам релаксации, с использованием методов аудиовизуального и сенсорного воздействий, продолжительностью до 10 встреч, по 1 часу ежедневно, в малых открытых группах численностью до 10 человек

Анализ результатов проведенного психодиагностического экспериментально-психологического и психиатрического исследований позволяет сделать вывод о высокой распространенности признаков депрессивного расстройства в условиях санаторно-курортной сети. Из 576 человек, обратившихся за консультацией в психологическую службу, 223 человека (38,7%) оказались с депрессивными расстройствами. Практически все лица этой группы пережили острые психосоциальные стрессоры или хронический дистресс в течение длительного периода времени. Остальные 353 человека без выраженных признаков депрессии составили контрольную группу.

Среди разновидностей депрессивных расстройств преобладали легкий депрессивный эпизод, умеренный депрессивный эпизод с соматическим синдромом, кратковременная депрессивная реакция, дистимия, рекуррентное депрессивное расстройство. Сопутствующими соматическими заболеваниями чаще всего были заболевания ЖКТ, гипертоническая болезнь I-II степени, сахарный диабет, анемия, гипертиреоидизм, климактерический синдром, нарушения функции печени, хронический пиелонефрит, ревматоидный артрит.

Среди всей выборки оценили свое состояние здоровья как плохое 73 пациента (32,7%); как удовлетворительное – 117 (52,6%); как хорошее – 33 (14,7%). По социальному статусу наибольшее число составили служащие (инженеры, педагоги, руководители) – 95 (42,6%).

Рабочих оказалось 63 (28,2%), пенсионеров – 39 (17,5%), неработающих (сокращенные по работе, уволенные по собственному желанию и студенты) – 28 (12, 5%), инвалиды – 12 (5,4%), предприниматели – 5 (2,2%). По образованию распределение было следующим: высшее –73 (32,7%), среднее –111 (49,8%), незаконченное среднее – 22 (9,8%), незаконченное высшее – 17 (7,6%). Семейное положение на момент исследования: в браке состояли – 158 (26,0%), разведены – 48 (21,5%), овдовели – 26 (11,6%), не состояли в браке – 19 (8,5%) человек.

Данные опросника В.Н. Краснова показали у 223 человек наличие жалоб на беспокойство, напряжение и чувство тревоги, а также болевые ощущения: в области головы, в области позвоночника, боли в суставах. По опроснику Н.А. Корнетова часто выявлялось отсутствие энергии и чувство усталости, слабости, упадка сил, наличие мыслей о нежелании жить. По опроснику Бека наиболее выраженными оказались соматические симптомы, которые суммарно составили 10,7±0,4 балла. Данная группа отдыхающих отмечала выраженную степень и длительность хронических нарушений сна, потерю веса (более 3 килограммов в месяц), постоянные ощущения слабости, упадка сил, потери энергии, снижение либидо, желудочно-кишечные расстройства. Эмоциональные признаки составили 8,0±0,5 балла: тоска, утрата удовольствия и радости от жизни, беспокойство, плаксивость, утрата интересов к общению. Когнитивные нарушения суммарно составили 6,5±0,4 балла: чувство вины, фиксация на прошлых неудачах, пессимизм в отношении будущего, отвращение к себе, чувство наказанности, никчемности, малоценности. 28 (12,5%) отдыхающих по опросникам высказали суицидальные мысли. Отмечены высокие показатели реактивной и личностной тревоги на момент первичного обследования по шкалам Спилбергера – Ханина: реактивная тревога – 43,5±1,8; личностная – 52,0±1,7; по методу цветового выбора выделены интегральные характеристики, которыми отмечали уровень эмоциональной устойчивости, устойчивости вегетативной нервной системы, показатель благополучия, ориентированный на чувство трудоспособности.

Таблица 1

Распределение выраженности признаков депрессии

по опроснику Бека в динамике краткосрочной психотерапии

	До и после психотерапии 
	Эмоциональные признаки
	Когнитивные признаки
	Соматические признаки

	До психотерапии 
	8,0±0,5
	6,5±0,4
	10,7±0,4

	После психотерапии
	4,7±0,3

р=0,0001
	1,7±0,2

р=0,0001
	5,5±0,4

р=0,0001


Эмпирический анализ подтвердил наличие острого или хронического показателя психосоциальных стрессоров при формировании расстройств депрессивного спектра: переживания утраты актуального близкого, кризис в семейных отношениях, включая разводы, измены супругов, разрыв интимных отношений; нарушения межличностных контактов, конфликты в семье и на работе, затруднения в воспитании ребенка. Характерной особенностью данной выборки оказались: переживание возрастного кризиса, неустроенность в личной жизни, неоднократные попытки создания семьи, переживание одиночества и алкогольная зависимость мужчин, опасение за свое здоровье и здоровье своих близких.

Исследование динамики депрессивного состояния в процессе групповой, индивидуальной психотерапии и психологических консультаций позволяет сделать вывод о значительном улучшении состояния и существенном снижении депрессивных признаков. При этом обращало на себя внимание, что улучшение по когнитивным показателям влекло за собой снижение эмоциональных характеристик депрессии и соматических показателей. Вероятно, применение психотерапевтических методов терапии в большей степени первоначально определяет изменение структуры переживания, хотя в данных наблюдениях это пока является лишь клиническим наблюдением за динамикой психологического переживания.

Таблица 2
Исследование выраженности признаков депрессии

по Спилбергеру – Ханину и методу цветового выбора

в динамике краткосрочной психотерапии

	До и после психотерапии
	Шкала Спилбергера –

Ханина (баллы)
	Интегральные характеристики по методу цветового выбора

	До психотерапии 
	Шкала реактивной тревоги: 43,5±1,8

Шкала личностной тревоги: 52,0±1,7
	Эмоциональная устойчивость: 62,2%

Вегетативная устойчивость: 41,1%

Показатель благополучия: 57,8%

	После психотерапии
	Шкала реактивной тревоги: 30,8±1,1*

Шкала личностной тревоги: 49,9±1,1
	Эмоциональная устойчивость: 72,2%

Вегетативная устойчивость: 43,3%

Показатель благополучия: 74,4%


Примечание. Достоверное снижение реактивной тревожности после психологического вмешательства (P<0,001), личностной тревожности (P<0,02).

В табл. 2 показано, что параметры вегетативной устойчивости в ходе краткосрочной психотерапии мало изменяются, в то время как показатели реактивной и личностной тревоги достоверно уменьшаются. Последнее обстоятельство можно объяснить использованием методов межличностной терапии, касающихся базовых конфликтов (отношения с родителями в детстве). Эти данные также подчеркивают, что тревожные признаки сопровождают депрессивные нарушения, которые выявлены у отдыхающих санатория. В динамике психотерапии показатели тревоги, как и признаки депрессии, снижаются. Параллельно возрастают значения эмоциональной устойчивости и благополучия, хотя эта тенденция по методу цветового выбора не достигает статистической достоверности. 

Проведенное клинико-психологическое исследование позволяет с определенной уверенностью и доказательностью сделать вывод о достаточно большой распространенности депрессивных расстройств в санаторно-курортной сети. Большую часть лиц с признаками депрессии составили женщины, средний возраст которых на момент исследования был 48 лет; служащие, рабочие, пенсионеры. 75% клиентов психологической службы с признаками депрессивного состояния переживали последствия острых психосоциальных стрессов и приехали в санаторий получить помощь специалистов, отвлечься от переживаемой психотравмирующей ситуации. У всех обследуемых выявлены хронические неблагоприятные жизненные обстоятельства. Преобладающее число жалоб касалось соматических признаков депрессии. Большинство лиц этой группы были ориентированы на терапию соматических заболеваний и не осознавали связь своих жалоб с неблагоприятными психологическими факторами. Однако по мере продолжения психологического исследования на первый план вышли эмоциональные и когнитивные признаки, характерные для депрессии, высокий уровень реактивной и личностной тревоги, эмоциональная неустойчивость.

Анализ динамики состояния лиц с признаками депрессии позволяет с очевидной достоверностью и доказательностью сделать вывод о значительном снижении признаков депрессии и улучшении состояния после психологического вмешательства. На фоне изменений когнитивной сферы лиц с депрессивными признаками наблюдалось улучшение эмоциональной сферы и соматического состояния, вплоть до полной компенсации соматического расстройства. Психологическая интервенция, с участием разных специалистов при работе многопрофильной бригады, даже на кратковременном этапе (12–21 день) может дать существенный результат, приводящий к снижению тяжести и отдельных признаков депрессивного расстройства.
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Summary: In 1998 Mental Health Research Institute and Federal Suicidology Centre (head Ambrumova A.G.) developed three-sectional system of specialized suicidological prevention in Tomsk: «Helpline», cabinet of social, psychological and psychotherapeutic help and 8 beds in affective disorders department. In this article basic principles of suicidology service development in West Siberia are presented.

Методологические основы помощи при суицидальном поведении были заложены в самом ее названии: “Междисциплинарная неотложная антикризисная социально-психологическая (суицидологическая) служба” [МНАСП(с)С]. В данном сообщении представлены принципы организации суицидологической службы. Основной акцент в организации данной службы мы делали на связи с развивающейся в России системой социальной защиты и социального обслуживания населения. Уже к концу 80-х годов стало ясно, что наше общество вступает в длительный кризисный период, в ходе которого социально-экономические условия жизни, психическое и физическое здоровье граждан России будет подвергнуто серьезным испытаниям. Также были понятными необходимость и будущая перспектива развития в государственном и негосударственном секторах новых форм социальной помощи населению.

Поэтому с самого начала нами планировалось создать единый союз специалистов в области психического здоровья и специалистов социальных служб, поскольку общая реформа психиатрии и социального обслуживания людей движется в мире в направлении, максимально приближенном к населению, проживающему в том или ином районе и имеющему необходимость в разных видах помощи. Исходя из этого, психиатрическое обслуживание в нашей службе не стоит на первом месте. В то же время мы стремимся, чтобы все люди и специалисты, вовлеченные в помощь населению, имели знания в области распознавания психических расстройств и основных факторов суицидального риска. Жизнеспособность нашей службы проверена 15-летним периодом беспрерывной ее работы и постепенным дальнейшим развитием. Мы считали целесообразным изложить основные методологические принципиальные положения в ее организации и некоторые иллюстрации суицидологических проблем. Совершенно оправданно трансформировать и приспосабливать все приведенные данные к собственным местным условиям, поскольку модель службы уже получила применение в Красноярской и Тюменской областях, частично в Кемерове и Владивостоке, а также Республике Кыргызстан. 

Непосредственными предпосылками создания звеньев суицидологической службы явились начатые в 1987 г. исследования клиники и патогенеза психогенных депрессий в общей психиатрической практике, а в дальнейшем изучение распространенности и клинического полиморфизма аффективных расстройств в соответствии с диагностическими критериями МКБ-10. Эпидемиологические данные учтенной болезненности аффективных нарушений, их распространенность в субпопуляции больных стационаров общесоматического профиля показали закономерности: низкий удельный вес аффективной патологии по отношению к другим психическим расстройствам, низкая обращаемость данного контингента в психоневрологический диспансер, высокая распространенность аффективных расстройств в стационарах общесоматической сети и центрах, кабинетах социального обслуживания населения, включая биполярные и рекуррентные депрессии. 

С другой стороны, диагностический отбор депрессивных пациентов в специализированное отделение аффективных состояний показал высокую значимость проблемы суицидального поведения, а регистрация суицидальных попыток и суицидов в Томской области доказала общие закономерности роста суицидального поведения в соответствии с общей тенденцией, отмечаемой в РФ (Анискин Д.Б., 1996).

Все эти обстоятельства определили необходимость организационной стратегии: выявление в населении первичных аффективных расстройств и создание службы суицидологической превенции. В последние годы определена основная образовательная линия в качестве основы общей превенции суицидов в звеньях социального обслуживания и здравоохранения. Она основывается на образовательных программах, разработанных лучшими экспертами в области психического здоровья в течение многих лет Всемирной психиатрической ассоциации и Международного комитета по профилактике и терапии депрессивных расстройств. Цель данных программ – обучить врачей первичной медицинской сети, других медицинских практик, медицинских сестер и социальных работников раннему распознаванию и лечению депрессивных расстройств. 

Во взаимодействии с департаментом социальной защиты в качестве одного из подразделений областного территориального центра социальной защиты населения создан межведомственный отдел психолого-психотерапевтической неотложной помощи при кризисных состояниях для населения города и области. Важным аспектом деятельности этого отдела является экстрамуральность, независимость от психиатрических служб, тесный контакт с другими социальными подразделениями центра и города, специализация определенных направлений деятельности, их структурная и функциональная связь, бюджетное финансирование. 

Таким образом, экстрамуральное звено неотложной психолого-психотерапевтической помощи расположено непосредственно в комплексном центре социального обслуживания населения. Данный отдел функционально связан с токсикологическим центром областной клинической больницы, психоневрологическим диспансером, областной психиатрической больницей, станцией “Скорой помощи”, отделением судебной медицины, другими медицинскими учреждениями города, Загсом, службами УВД, статистическим управлением области. Научная часть исследований выполняется отделением аффективных состояний ГУ НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН. С учетом нарастающей криминогенной обстановки, слабой правовой защищенностью населения, негативных последствий посттравматических стрессовых расстройств предполагается открытие психотерапевтического кабинета по работе с жертвами сексуальной и физической агрессии. Высокий удельный вес депрессий второй половины жизни, особенно в связи с ухудшающимися социально-экономическими условиями, предполагает также по мере подготовки специалистов открытие геронтологического кабинета с психотерапевтической направленностью.

Теоретический подход к построению системы социально-психологической, психотерапевтической и специализированной психиатрической помощи для лиц, переживающих экзистенциальный кризис, имеющих признаки психических расстройств и риск суицидального поведения, должен базироваться на некоторых общих положениях. Остановимся на основных принципах организации межведомственной неотложной антикризисной социально-психологической (суицидологической) помощи [МНАСП (с)С], которые определяют ее отличительные особенности.

Принцип межведомственности основывается на развитии дальнейшей экстрамуральности суицидологической службы, которая вытекает из общей тенденции к децентрализации и специализации психиатрической помощи. В прикладном аспекте задача выявления социально уязвимых контингентов населения и конкретная их поддержка должны осуществляться работниками социального обслуживания населения. В службах социальной защиты снимается ряд патогенных макросоциальных и частично неблагоприятных микросоциальных факторов за счет материальной и моральной поддержки, патронажа на дому. Социальные службы призваны работать в контакте с юристами, психологами, педагогами, медицинскими работниками общемедицинской сети, с одной стороны, и психиатрами неотложной антикризисной социально-психологической (суицидологической) службы – с другой. Межведомственная организация службы позволяет осуществлять превенцию затяжных кризисных состояний, депрессий и суицидального поведения за счет их раннего выявления и психотерапевтического вмешательства.

Принцип неотложности в теоретическом аспекте связан с представлениями о кризисном состоянии. Чем раньше обращение за помощью при социально-стрессовых расстройствах, начальных проявлениях дезадаптации в условиях значимого социально-психологического конфликта, раннего начала психических расстройств, тем больше оснований считать, что двойной потенциал этого поворотного момента может развернуться в позитивную, конструктивную сторону разрешения конфликта, а не в негативную, которая может обусловить развитие различных психических и поведенческих расстройств. Кризисные состояния можно сгруппировать вокруг четырех факторов: наличие психосоциальных стрессоров, ограничение и искажение в восприятии ситуации, отказ копинг-адаптивных механизмов на уровне личностных ресурсов, отказ или отсутствие копинг механизмов, основанных на внешних ресурсах, системах поддержки (семья, соседи, друзья, уровень социальной интеграции в общество).

Апробированная трехзвеньевая система суицидологической службы на практике обеспечивает неотложную помощь конкретному лицу и ее преемственность в различных психотравмирующих ситуациях, связанных с утратой или фрустрацией основных потребностей: утрата актуального близкого, социального статуса, адекватной самооценки, кризис идентичности, утрата чувства безопасности, внешней поддержки, препятствия на пути достаточно желаемых целей, ожиданий, отношений с другими людьми. Ведущее значение в осуществлении экстренности психолого-психотерапевтической помощи принадлежит Телефону Доверия. Помимо экспресс-психотерапии и эмпатической поддержки телефонные психотерапевты с учетом психиатрической профилизации сотрудников экстренной телефонной психотерапии, в рамках контакта с абонентом во многих случаях могут провести и блиц-диагностические процедуры для правильной ориентации при необходимости проведения той или иной помощи. 

Принцип преемственности, общее положение которого заключается в преемственности между структурными звеньями суицидологической службы (“Телефон Доверия”, кабинет социально-психотерапевтической помощи, койки “кризисной интервенции”), между функциональными звеньями МНАСП(с)С (токсикологическим отделением областной больницы, психоневрологическим диспансером, Томской областной психиатрической больницей, станцией “скорой помощи”); между различными районными службами социальной защиты, коммерческими и некоммерческими организациями, занимающимися социально-психологической поддержкой населения и психотерапевтической помощью. Согласно данному принципу с учетом анархического возникновения волонтерских телефонов экстренной помощи разного уровня и качества, необходимо поддерживать с ними контакт, проводить специальные занятия и семинары, осуществлять супервизию от имени базовой МНАСП(с)С и рассматривать такие службы в качестве дочерних телефонов социально-психологической поддержки от основной службы, описываемой в наших методических рекомендациях. Такой подход, как показал наш опыт открытия дочерних служб в районных центрах (Шегарский район Томской области), на современном этапе состояния и квалификации служб социальной защиты и психиатрической, психотерапевтической поддержки кадрового состава специалистов, уровня оплаты труда и т.п. доказывает, что единственной возможностью развития начальных форм превенции и последующей терапии пролонгированных кризисных состояний, не выявленных психических расстройств является использование в работе таких служб психолого-педагогических кадров, обладающих соответствующей мотивацией, альтруистическими установками и готовностью к непрерывному обучению. 

Принцип функциональной взаимосвязи предполагает расширение уровней взаимодействия между социальными работниками, юристами, психологами, психотерапевтами и психиатрами, работающими с кризисными состояниями. Он основан на работе всей команды с потребителем соответствующей помощи на базе партнерства. При этом акценты в оказании помощи могут быть на социальных, психологических или психиатрических проблемах, но независимо от этого члены команды (бригады) должны быть информированы во всех сферах деятельности и их нарушений у потребителя услуг. 

Принцип организационного соответствия заключается в регламентации работы каждого из звеньев неотложной антикризисной службы. Специалисты не подменяют, а дополняют деятельность друг друга, соблюдая принципы биопсихосоциальной модели оказания помощи, и по возможности создают условия для человека в период социльно-психологического или экономического кризиса, возможность интеграции в микрогруппы на уровне места проживания, клубных и союзных поддержек, специальных тематических встреч. 

Помимо этих пяти социально ориентированных организационных принципов, следует выделить ряд клинических положений. Лица, совершающие суицидальные действия, имеют разный уровень психических расстройств, а т.н. непатологические ситуационные и акцентированные характерологические реакции отражают общие психологические и патопсихологические механизмы формирования социально-психологической дезадаптации. Истинные суициды в большинстве случаев совершают лица, страдающие психическим расстройством, а парасуициды (умышленные самоповреждения) часто являются импульсивным и демонстративным актом, как формой призыва к помощи при ситуационно обусловленных легких психических нарушениях. Риск насильственной смерти резко возрастает при наличии в семье самоубийств, предшествующих суицидальных попыток в истории жизни индивида, стойких суицидальных идей, социальной изоляции, хронических заболеваний, протекающих с сильной болью, при алкогольном опьянении, склонности к агрессивному поведению, свободном доступе к средствам самоубийства, состояниях безнадежности и деморализации. Депрессия и суицид генетически связаны, поэтому выявление депрессивных расстройств в населении, их распознавание и терапия являются профилактикой суицидального поведения, её должны осуществлять социально обученные психиатры и психотерапевты с базовым психиатрическим медицинским образованием.

Депрессия при суицидальном поведении часто коморбидна с другими психическими нарушениями (тревожные, обсессивно-компульсивные, соматоформные и ипохондрические расстройства, социальные фобии, шизофрения), наркологическими заболеваниями (алкогольная, наркоманическая, токсикоманическая, лекоманическая зависисмости), соматическими и неврологическими заболеваниями (постинсультные состояния, ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет, гипер- и гипотиреоз, деменции, в том числе альцгеймеровского типа с подавленным настроением, гидроцефалия, рассеянный склероз, эпилепсия, онкологические заболевания, уремия и другие болезни почек, туберкулез, легочно-сердечная недостаточность) с репродуктивной фазой у женщин (синдром предменструальной дисфории, послеродовые, климактерические депрессии, индуцированные приемом контрацептивных препаратов), личностными расстройствами и реакциями горя, утраты. 

Экстрамуральность внедиспансерной психиатрической помощи должна быть максимально приближена к населению с тем, чтобы образовать межведомственные уровни структурных звеньев этой помощи в системе подразделений социального обслуживания населения. Кризисные стационары или койки «кризисной интервенции» в зависимости от региональных условий могут существовать самостоятельно, а могут быть выделены при токсикологических отделениях крупных областных больниц, существующих отделениях пограничных состояний психиатрических больниц, более оптимально в отделениях аффективных состояний, которые необходимо профилизировать в системе стационарной психиатрической помощи.

Структура нашей суицидологической службы оригинальна, имеет преемственность в оказании помощи в подразделениях службы в зависимости от этапа и характера суицидального поведения. Современная суицидологическая служба – это прежде всего социально-психиатрическая и психолого-психотерапевтическая профессиональная организация, работающая в рамках биопсихосоциальных представлений о человеке. С другой стороны, она абсолютно открытая и активно привлекающая для работы клинических психологов, социальных работников, юристов и консультантов необходимых областей знания, а также волонтеров и самих потребителей. Будучи открытой для психологии, социологии, правоведения и психотерапии, суицидология разрабатывает новые для нашего государства нетрадиционные формы социальной помощи людям, попавшим в кризисные жизненные обстоятельства или переживающих кризис идентичности.

В настоящее время заинтересованность ВОЗ проблемой суицидов проявляется в создании межнациональных программ по изучению причин и распространенности самоубийств. Проводятся сравнительно статистические исследования с целью выявления тенденций роста уровня самоубийств в различных регионах мира.

Методология современных суицидологических исследований складывается из таких направлений, как накопление научной информации о причинах суицида, об эффективности превенции суицида и кризисной интервенции; совершенствовании деятельности превентивных служб; обеспечении условий для информации общественности и социальных институтов; организации мероприятий по работе с группами риска. Однако суицидологическая превенция призвана решать и более локальные, конкретные задачи – оказание помощи лицу, решившему по иррациональным мотивам совершить самоубийство, спасение его от смерти и предотвращение повторной суицидальной попытки. Опыт организации подобной работы в мире подтверждает данные положения.

Суицидальная ситуация в нашей стране в настоящее время носит драматический характер. Это связано с организацией учета и диспансерного наблюдения пациентов с психическими расстройствами; с тем, что факт установления психиатрического диагноза влечет за собой целый ряд социальных ограничений для пациента и является стигмой в общественном мнении. Таким образом, суицидологическая реабилитация всегда должна решать двойную задачу: собственно кризисная интервенция и реадаптация лиц с суицидальными действиями в семье, микросоциальном окружении и обществе в целом, а также защита суицидента от стигматизации. 
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ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ ДЕПРЕССИИ И

ПРОСТОЙ ШИЗОФРЕНИИ В НАЧАЛЬНОЙ СТАДИИ ПСИХИЧЕСКОГО РАССТРОЙСТВА

Е.Г. Корнетова
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DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF DEPRESSION
AND SIMPLE SCHIZOPHRENIA DURING

INITIAL STAGE OF MENTAL DISORDER

E.G. Kornetova
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Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: Problems of differential diagnosis of depression and simple schizophrenia are discussed. Author proposes to include transient psychotic symptoms in diagnostic criteria of simple schizophrenia.

Одной из серьезных проблем психиатрической практики является диагностика психического расстройства в его начале, особенно когда симптоматика полиморфна и неспецифична. Ярким примером является трудность дифференциальной диагностики между депрессией и шизофренией, протекающей с преобладанием негативных расстройств (чаще всего простой подтип). Использование ICD-10 для постановки точного диагноза не всегда дает положительный результат. Формулировки клинических описаний и указаний по диагностике в отношении простой шизофрении достаточно расплывчаты.

Например, имеется указание на то, что характерные негативные признаки должны развиваться без предшествующих отчетливых психотических симптомов. В то же время в исследовательских диагностических критериях подчеркивается, что при простой шизофрении вообще не должно быть аномальных субъективных переживаний, галлюцинаций, но допускаются не сформированные полно бредовые идеи. Сравнение исследовательских диагностических критериев депрессивного эпизода и простой шизофрении обнаруживает много сходств, которые в реальной практике приводят к затруднению в диагностическом процессе. Наиболее показательными являются т.н. основные симптомы депрессии. Как известно, для постановки диагноза легкого или умеренного эпизода депрессии достаточно 2 из 3 основных симптомов в комбинации с 2 или 4 дополнительными признаками. Диагностировать депрессию можно и без наличия у пациента собственно депрессивного настроения. Другие 2 основных симптома депрессии – отчетливое снижение интересов или удовольствия и снижение энергии с повышенной утомляемостью имеют четкие сходства с такими признаками простой шизофрении, как потеря влечений и интересов, выраженная апатия и гипоактивность. Некоторые дополнительные симптомы депрессии также напоминают симптомы простой шизофрении: нарушение психомоторной активности, изменение аппетита. Нами обследовано 168 пациентов, страдающих простой шизофренией. Выявлено, что 20,8% пациентов совершили суицидальные попытки. В то же время суицидальное поведение является одним из дополнительных симптомов депрессии. С другой стороны, у большинства обследованных отмечались неразвернутые, преходящие психотические симптомы, являвшиеся неотъемлемой частью манифестации шизофренического процесса.

Мы предлагаем рассмотрение вопроса о включении в диагностические критерии простой шизофрении наличия транзиторных психотических симптомов после дополнительных исследований по данному вопросу. Это необходимо для возможности более точного диагноза и дифференциальной диагностики с депрессией.

КЛИНИЧЕСКАЯ СТРУКТУРА АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ У БОЛЬНЫХ ИБС, ПЕРЕНЕСШИХ

ИНФАРКТ МИОКАРДА, В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПОЛА

В.Н. Корниенко

Государственный медицинский университет, Иркутск

CLINICAL STRUCTURE OF AFFECTIVE DISORDERS
IN PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION

DEPENDING ON GENDER

V.N. Kornienko

Medical State University, Irkutsk
Summary: 105 of patients (86 men and 19 women) after myocardial infarction were examined. 60 % of them felt depressed mood (mild depression according to Zung scale) regardless of gender. Women more often had prominent sleep disturbances, asthenia and anxiety (according to Hamilton anxiety scale).
Согласно статистическим данным, в 2001 г. болезни сердца и сосудов являются причиной смертей 34% мужчин и 39% женщин трудоспособного возраста (20-64 года).

Целью данного исследования было изучение распространенности и психопатологической структуры аффективных расстройств в ранний реабилитационный период у больных, перенесших инфаркт миокарда, в зависимости от пола. Использовались: клинический метод, шкала оценки депрессии Цунга, шкала оценки тревоги Гамильтона. Статистическая обработка материала осуществлялась с применением модулей программы MS Statistica 5.0. Изучались все пациенты отделения реабилитации больных курорта “Ангара”, перенесших инфаркт миокарда, за период январь – май 2002 г. Обследовано 105 больных, средний возраст – 53,0±7,7 года, в том числе 86 мужчин (82%), средний возраст – 53,0±7,9; 19 женщин (18%), средний возраст – 53,1±6,9. Субъективно-гипотимный фон настроения отмечали у большинства больных (63 чел., 60%), без существенной разницы в зависимости от пола (52 мужчин и 11 женщин). По шкале депрессии Цунга чаще выявлялась легкая степень депрессии. Выраженные нарушения сна и астенические явления наблюдались чаще в группе лиц женского пола. В структуре аффективных расстройств преобладала тревога, более выраженная у женщин. Средние показатели общей тревоги были 11,6±9,4 балла; у мужчин – 10,9±9,2, у женщин – 14,6±9,8. Психическая тревога достигала 6,4±5,4 балла (6,1±5,4 и 7,7±5,9 соответственно); соматическая – 5,2±5,1 балла (4,8±5,0 и 7,3±5,2).

Знание клинической структуры аффективных расстройств у больных, перенесших инфаркт миокарда, в зависимости от пола представляется важным при разработке дифференцированных психотерапевтических и реабилитационных мероприятий.
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АНТИДЕПРЕССАНТА У ПАЦИЕНТОВ С

ДЕПРЕССИЯМИ РАЗЛИЧНОГО ГЕНЕЗА
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THE EXPERIENCE OF MODERN ANTIDEPRESSANTS’ USE

IN PATIENTS WITH DEPRESSION OF DIFFERENT GENESIS
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Summary: Tianeptine’s effectiveness and tolerance in treatment of 12 patients with depressive and anxiety-depressive disorders was studied. Patients with co morbid affective, personality and organic disorders had less significant clinical improvement. The importance of psychopharmacology and psychotherapy combination in treatment of affective disorders is emphasized.

Депрессивные расстройства являются одной из наиболее актуальных проблем современной медицины. Согласно данным ВОЗ, депрессией страдают более 110 миллионов человек в мире. Современные психические расстройства имеют тенденцию к изменению, усложнению, полиморфизму и сочетаемости. Данные особенности требуют новых подходов к лечению, определяют необходимость сочетания психотерапии и фармакотерапии, применения препаратов, сочетающих в себе различные эффекты и имеющих минимум побочных действий. 

В этом контексте нами проведено исследование с целью оценки терапевтической эффективности, переносимости тианептина и динамики состояния у 12 пациентов, получавших лечение данным антидепрессантом. В анализируемой группе были пациенты, которые впервые обратились за помощью к психиатру и ранее антидепрессанты не принимали. Группа включала 10 женщин и 2 мужчин в возрасте от 21 до 71 года с депрессивными и тревожно-депрессивными расстройствами различного генеза.

В 7 случаях состояние диагностически рассматривалось в рамках депрессивного эпизода, в 2 случаях имела место коморбидность аффективного расстройства с личностными нарушениями, у 3 больных депрессивный эпизод развивался на фоне органического поражения головного мозга (сосудистого и травматического генеза). Степень выраженности депрессивного синдрома во всех случаях расценивалась как умеренная. До начала лечения уровень депрессии по шкале Гамильтона определялся показателями от 21 до 25 баллов (средний балл – 22,8). Пациенты принимали тианептин по 1 таблетке 3 раза в день, длительность лечения составила 60 дней.

В первые 10 дней отмечалось умеренное, хотя и менее заметное, снижение тяжести депрессивной симптоматики. По оценочной шкале Гамильтона снижение выраженности проявлений депрессии регистрировалось на уровне 18-28%. Сохранялась суточная динамика состояния, не отмечалось положительной динамики таких проявлений, как деперсонализационные, обсессивные и ипохондрические. Через 30 дней у большинства больных полностью редуцировалась тревожная симптоматика, субъективно тревога оценивалась в 2-7 баллов («норма»). Значительно снижалась субъективная оценка депрессивных проявлений – 7-8 баллов. По шкале Гамильтона выраженность депрессии уменьшалась на 35-65%. Улучшение было менее заметным при коморбидных расстройствах, когда отмечался более высокий уровень тревоги (субъективная оценка на «субклиническом» уровне), сохранялись обсессивные и деперсонализационные симптомы. К 60-му дню полное исчезновение симптоматики отмечалось у 9 больных, у 2 пациентов выявлено значительное улучшение – снижение тяжести депрессивной симптоматики, определяемое по оценочной шкале Гамильтона более чем на 50%.

При лечении разных форм депрессии, особенно, депрессий, сочетанных с другими расстройствами, нельзя преуменьшать значение и тем более игнорировать психотерапевтические подходы. Наиболее эффективной на практике оказывается комбинированная терапия, сочетающая фармакологические и психотерапевтические подходы. Особую роль играет сочетанный, т.е. психотерапевтический и фармакологический подходы, особенно при лечении пациентов, испытывающих затруднения в социальной адаптации и межличностных контактах. 

ДЕПРЕССИВНЫЕ СОСТОЯНИЯ ПРИ НАРУШЕНИЯХ, СВЯЗАННЫХ СО СТРЕССОМ

Ц.П. Короленко, Е.Н. Загоруйко

Государственная медицинская академия, Новосибирск

DEPRESSIVE STATES IN STRESS-RELATED DISORDERS

C.P. Korolenko, Е.N. Zagoruiko

Medical State Academy, Novosibirsk

Summary: Depression, the most commonly experienced mental disorders in contemporary world, affects people of all ages and represents a major psychological, medical and social problem. This article provides professionals with an overview of current data on the depression as dual diagnosis, including personality disorders, PTSD and anxiety states. Depressive disorders are described with special emphasis on their psychodynamic and treatment – drug therapy, psychotherapy and the interactions of psychopharmacological therapy and psychotherapy. The presentation has a goal to promote a more understanding of depression for psychiatrists, psychologist and health professionals. 

Последнее десятилетие в России характеризуется трансформацией прежнего, во многом традиционного общества в современное. Одновременно происходят видоизменение структуры психических нарушений и нарастание количества расстройств, не входивших в принятую еще в СССР до 1999 г. классификацию психических болезней. Влияние таких неблагоприятных факторов, как социальная незащищенность, экономическая нестабильность, безработица, отсутствие достаточной личной безопасности, приводит к состоянию эмоционального напряжения и создает условия для развития психических расстройств, в структуре которых депрессивные состояния приобретают характер аксиального синдрома и нуждаются в своевременной и адекватной терапии. Депрессивные состояния в настоящее время регистрируются не только в рамках больших депрессий, дистимии, но и в структуре ряда личностных расстройств, нарушений приспособления, посттравматического стрессового расстройства. Эпидемиологические исследования, проведенные в США и Великобритании, показали, что частота психических расстройств в популяции варьирует в пределах 10-15% в любой период времени (Goldberg, Huxley, 1992). Значительный процент от этих расстройств составляют депрессивные и/или тревожные состояния.

В генезе депрессии в современных условиях имеют значение многие факторы: биологические, социальные, психологические, культуральные. Marshall (1988) подчеркивает значение «стресса, бессилия и изоляции» в возникновении депрессивных расстройств. Brown и Harris (1978) акцентируют значимость социальных факторов. Goldberg и Huxley (1992) показали, что неблагоприятные межличностные отношения могут определить возникновение депрессии, которая, в свою очередь, нарушает отношения с близкими, оказывает отрицательное влияние на выполнение профессиональных обязанностей и социальную активность. Социальные обстоятельства оказываются сильнейшими предикторами выхода из болезни. Неблагоприятный социальный и психологический климат задерживает улучшение состояния даже при проведении адекватной фармакотерапии. Earll и Kincey (1982) установили, что пациенты, получающие психологическую терапию, выздоравливают при применении антидепрессантов быстрее и проявляют хорошую кооперацию в процессе лечения. Депрессивные состояния часто развиваются в рамках нарушения приспособления и являются реакцией на длительное воздействие множественных психосоциальных стрессоров, свойственных современному обществу в России.

Нарушение приспособления по своей клинической картине может быть очень разным, с преобладанием аффективной симптоматики (депрессии, тревоги, реакций отказа и отчаяния с волевой и эмоциональной апатией) или нарушением поведения (в виде гиперактивности, антисоциального, криминогенного и агрессивного поведения). Нарушение приспособления оказывает значительное влияние на карьеру человека, препятствуя её реализации. Пациенты испытывают затруднения с трудоустройством. Поглощенность обучающихся проблемами социального характера приводит к снижению успеваемости; прекращение профессиональной карьеры может сопровождаться невозможностью найти в дальнейшем свою социальную нишу. Пациенты с этими расстройствами часто попадают в поле зрения психотерапевтов и психологов, лечатся в отделениях неврозов, в том числе по поводу тревожно-депрессивных состояний. В клинике последних преобладающими симптомами являются депрессивное настроение, безнадежность и беспомощность, слезливость, сниженная самооценка. Терапия этих расстройств эффективна в случаях комбинации психофармакологических и психотерапевтических, особенно современных психоаналитических, подходов (коммуникативная психотерапия). 

Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР) развивается как результат воздействия чрезвычайного травмирующего события/событий. Носитель ПТСР лично пережил или был свидетелем убийств, сцен насилия, гибели близких или других людей, издевательств, подвергся угрозе физической целостности. При этом личностный ответ на стрессор включал: интенсивный страх, чувство беспомощности или состояние ужаса. Реакции человека на психологическую травматизацию, включающие избегание мыслей и чувств, связанных с психической травмой, отчуждение, чувство кратковременности будущего с отсутствием длительной жизненной проекции, входят в структуру ПТСР, являются свойственным любому человеку ответом на тотальное нарушение, связанное с ощущением потери смысла жизни, разрушением привычной стабильной системы, интегрирующей личность. Основные характеристики ПТСР включают, в частности: повторное переживание психической травмы во время бодрствования и в сновидениях; недостаточное эмоциональное участие в межличностных контактах и других социальных аспектах жизни; признаки нестабильности, депрессии и когнитивных нарушений (отвлекаемость на внутренние ассоциации, плохая концентрация внимания и т.д.).

Эмоциональные реакции лиц с ПТСР отличаются от реакций, имеющих место до возникновения этого нарушения. Эти изменения касаются отсутствия тонких оттенков эмоций и сильной выраженности, брутальности эмоциональных реакций. Лица с ПТСР подавляют свои эмоции, возможный “выброс” которых осуществляется в грубой форме. В обыденной жизни таких людей характеризует стремление к минимизации использования эмоций. Им присущ подсознательный страх “включения” эмоциональной сферы в связи с её предполагаемой деструктивностью.

Вследствие ужаса пережитой психотравмы возникает стремление не доверять своим чувствам, поскольку последние не совместимы с созданным до травмы имиджем реальности. Лишение чувства реальности противоречит здравому рассудку. Для того чтобы защитить себя, человек диссоциирует переживания. Они становятся нереальными, каким-то сонным кошмаром. Если травмирующее переживание носит единичный характер, диссоциация ограничивается этой ситуацией. Если психическая травма затрагивает всю личность, диссоциация оказывается структурированной в психике и приводит к формированию новой личности, подавление и/или отрицание эмоций которой становится одним из основных признаков. Мир обычных эмоций кажется недоступным и все более нереальным. Лица с ПТСР могут рассказывать об имевшей место травме холодным, безучастным голосом, находясь вне контакта со своими чувствами и не обращая внимание на эмоциональное состояние собеседника (Короленко с соавт., 1999).

Лица с ПТСР избегают ситуаций, потенциально способных напомнить им переживания, которые они испытали. Для них характерен уход от длительного планирования, в связи с отсутствием перспективы и настроенности на длительную жизнь. Наличие этих расстройств у лиц молодого возраста особенно деструктивно в связи с появлением дополнительных условий, способствующих возникновению различных химических аддикций, в частности, наркоманий.

Коррекция ПТСР может быть более эффективной, если учитываются система культуральных ценностей индивидуума, особенности семейных отношений, религиозные верования. Особенно важен анализ умения человека справляться с потерей и скорбью в социальном плане, наряду с реальной помощью, найти новую точку “кристаллизации”, обретения снова смысла жизни. Проведение таких коррекций в психотерапевтических группах помогает носителям ПТСР на фоне взаимной эмоциональной поддержки реинтегрироваться в обществе (Boehnlein, Sparr, 1993).
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Summary: In this article the problem of ignoring of low mood in opium addiction is considering. Inadequate therapy in those cases contributes to retardation of abstinence, persistence of active pathological attraction to narcotic. The necessity of therapeutic and prophylactic prescription of antidepressants in opium addiction during long period of time is emphasized.

Известный факт низкой эффективности терапии и реабилитационных мероприятий в наркологии постоянно побуждают исследователей и практиков к продолжению поисков новых методов и средств лечения химической зависимости на всех этапах ее течения. Актуальность проблемы продиктована не только малой эффективностью лечебно-реабилитационных мероприятий, но и удручающей статистикой. В Новосибирске число лиц, находящихся на учете в наркологических учреждениях города, увеличилось на 136,6% (с 6708 человек в 2000 г. до *0165 в 2002 г.). Причем, рост героиновой наркомании особенно заметен среди взрослых – на 147% (за этот же период). 

При сформированной химической зависимости иной альтернативы, кроме как полный отказ от приема психоактивного вещества в период ремиссии, не существует. Поэтому основной терапевтический акцент в клинике опийной аддикции смещается из периода активной детоксикации на период ремиссии. Ремиссия становится объектом изучения в смысле такой интегративной характеристики, как качество. Естественно, что понятие «качество ремиссии» не ограничивается только временными и сугубо клиническими характеристиками полного отказа от наркотика, но и включает в себя понятия социальной адаптации, качество социального функционирования, психологическую комфортность новой социальной роли и т.д. Подобные социально-психологические характеристики, дающие возможность для реализации полномасштабных качественных психокоррекционных стратегий, не дают убедительных, аргументированных объяснений частых срывов и рецидивов при химической и, в частности, опийной аддикции.

Если анализ социально-психологических характеристик удовлетворителен при несубстанционных аддикциях, то в отношении химической зависимости убедительные аргументы в пользу универсальности механизмов формирования подобной зависимости отсутствуют. На наш взгляд, подобную теоретическую несогласованность в формировании и течении субстанционных и несубстанционных аддикций могло бы устранить исследование, связанное с изучением аффективной сферы аддиктивных пациентов. 

В исследованиях психодинамической направленности с начала 60-х годов прошлого столетия в качестве кардинальных характеристик аддиктов (субстанционных и несубстанционных) отмечаются их особая аффективная ранимость, ограниченные возможности «контейнирования аффекта» при слабой фрустрационной толерантности, а также «затруднения в области регуляции аффекта» (4). 

В клинике опийной аддикции в раннем периоде синдрома отмены (до 8 недель) большинство исследователей обнаруживают аффективные нарушения как обязательный компонент в комплексе психопатологических нарушений острой абстиненции. В основном это гипотимические расстройства настроения, тревожно-депрессивные нарушения, синдром ангедонии. В содержательном отношении психопатологические расстройства проявляются психологическим дискомфортом вне интоксикации психоактивными веществами и включают в себя такие аффективные компоненты, как тревогу, раздражительность, внутреннее напряжение, депрессию или безразличие к окружающему и т.д. (3). Однако в постабстинентном периоде и на этапе формирования ремиссии особого внимания к аффективным нарушениям не привлекается. Подобная ситуация отражается и в терапевтических программах при опийной зависимости, где, как правило, назначение тимоаналептических препаратов ограничивается сроком 4-8 недель или меньше, при условии явных колебаний аффекта в сторону гипотимии. Данная ситуация, на наш взгляд, связана с тем, что основное место в разработках патогенетического лечения зависимости от психоактивных веществ принадлежит поиску средств подавления стержневого симптомокомплекса зависимости – патологического влечения. В то время как взаимосвязь аффективных нарушений (депрессивных и тревожно-депрессивных нарушений) в структуре патологического влечения неявная, поскольку рецидив возможен и при клинически неверифицированной депрессии. Однако отсутствие клинической верификации депрессии в период поздней абстиненции и ремиссии не исключает трудностей в аффективной регуляции у опийного аддикта, тем более аффективных нарушений, поскольку в ремиссионный период аддикт лишен «привычного способа регуляции аффекта» посредством психоактивного вещества и имеющейся сниженной фрустрационной толерантности (4).

То обстоятельство, что аффективные нарушения в период острой абстиненции являются составной частью стержневого аддиктивного синдрома патологического влечения, легко верифицируемого в клинике, объясняет его принципиальную «сохраняемость» на отдаленных этапах абстиненции и в ремиссии. Это очевидно, поскольку сформированное патологическое влечение к психоактивному веществу не исчезает, а приобретает черты латентности. Однако аффективные нарушения являются ассоциированными с патологическим влечением, поэтому на отдаленных этапах и в ремиссии они могут не проявляться на клинически верифицируемом уровне либо трансформироваться в другие психопатологические феномены, такие как неврозоподобные симптомы, соматические и диссомнические маски и т.п. (1, 2). Понятно, что подобные трансформации существенно затрудняют диагностику аффективных нарушений в постабстинентный период и в ремиссии, так как отсутствующий экспрессивный компонент и известная «алекситимичность» наркологических пациентов вводят специалистов в диагностические затруднения. Возможная коморбидность наркоаддикций и депрессивных эпизодов («большая депрессия») еще более затрудняют диагностику этой микстовой патологии, поскольку анамнестически не всегда возможно выявить предшествующие депрессивные эпизоды.

Игнорирование наркологами аффективной (гипотимической) симптоматики, отсутствие целенаправленного диагностического поиска в этом направлении и, соответственно, неадекватная терапия способствуют затягиванию периода абстинентных явлений, длительному сохранению активного патологического влечения, с обострением и регрессом депрессивной симптоматики, включая дисфорическую, что неизбежно приводит к рецидиву. Существенная часть пациентов, у которых течение ремиссии атипично в контексте наличия трансформированной и латентной депрессивной симптоматики  и маскирования симптомов депрессии и поведенческих расстройств, предполагает неустойчивость и кратковременность ремиссии даже при интенсивной и тщательно продуманной и реализуемой психотерапевтической программе. Страх срывов, периодически актуализируемое влечение к наркотику на фоне аффективных расстройств, сниженная фрустрационная толерантность делают жизнь аддикта неконтролируемой, становятся для реабилитантов практически непреодолимыми и без адекватной медикаментозной поддержки приводят к возобновлению наркотизации.

Отсюда возникает необходимость длительного терапевтического и профилактического назначения тимоаналептических препаратов, регулирующих и стабилизирующих область аффекта опийного аддикта в общем комплексе лечебно-реабилитационных мероприятий.
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Summary: Medico-social status of HIV-positive adolescents and their families was studied. Psychologically traumatizing factors, which had influenced the development of different depressive reactions, were viewed. Varieties of depressive reactions were considered as the reflection of the penitential maladaptation. 

По данным отечественных и зарубежных исследователей, значительный удельный вес в структуре психических расстройств в популяции молодых заключенных занимают алкоголизм и наркомания, эти цифры варьируют от 33,3 до 65,3% (Агаларзаде А.З., Гонопольский А.М., 2000; Motiuk L., 1991; Bulten B.H., 1996; Anderson A.S., Sestoft D., 1996). Высокая распространенность ВИЧ-инфицированных среди подростков, страдающих опийной наркоманией, определило необходимость изоляции их в отдельные отряды в условиях пенитенциарного учреждения. Помещение таких подростков в пенитенциарное учреждение является для них психогенно-травмирующей ситуацией и часто приводит к расстройствам адаптации, агрессивному и аутоагрессивному поведению в рамках депрессивного или иного аффективного расстройства. Исследования, касающиеся вопросов аффективной патологии у осужденных ВИЧ-инфицированных подростков, страдающих опийной (героиновой) наркоманией, в доступной нам литературе не найдены.

Цель настоящего исследования заключалась в выявлении типологии аффективных расстройств у осужденных ВИЧ-инфицированных подростков, страдающих опийной (героиновой) наркоманией, и изучении роли социально-психологических, клинико-биологических и психогенно-травмирующих факторов на возникновение пенитенциарной дезадаптации у данного контингента несовершеннолетних. 

Изучено 27 ВИЧ-инфицированных подростков, страдающих героиновой наркоманией и обнаруживающих признаки расстройства адаптации и нарушения поведения в первые 6 месяцев интернирования их в пенитенциарное учреждение. Критериями включения в исследование являлись: принадлежность к мужскому полу, возраст больных до 19 лет, наличие в анамнезе и клинике облигатных признаков наркотической (героиновой) зависимости, коморбидной с ВИЧ-инфицированием. Из исследования исключались больные с умственной отсталостью, острыми психическими расстройствами, сопутствующими психическими и хроническими соматическими заболеваниями в стадии обострения. Все пациенты были лица в возрасте от 16 до 19 лет (средний возраст – 17,2±1,5 года). Продолжительность болезни составляла от 6 месяцев до 8 лет (в среднем 3,5 года). Основными методами обследования были клинико-анамнестический, клинико-психопатологический, экспериментально-психологический. Использовались клинико-диагностические шкалы оценки аффективных расстройств в двух ситуациях: при помещении подростков в следственный изолятор и пенитенциарное учреждение.

Изучение социально-психологических и клинико-биологических факторов позволило выделить медико-социальный статус семьи, в которой воспитывался подросток и клинико-психологический статус пациентов, злоупотребляющих ПАВ.

Результаты исследования показали, что медико-социальный статус семьи определяли неполные семьи с отсутствием одного из родителей, наследственной отягощенностью по алкоголизму, с невысоким образовательным, профессиональным и социально-культурным уровнями, неудовлетворительными материально-бытовыми условиями. Отсутствие в таких семьях доверительных и теплых отношений между родителями и детьми, невнимание к формированию у детей жизнеутверждающих позиций и привитию позитивного интереса к учебе, труду, здоровому образу жизни с низкими морально-этическими установками являлись факторами высокого риска приобщения к ПАВ детей и подростков в таких семьях. 

Клинико-психологический статус подростков характеризовался выраженной ранней органической церебральной недостаточностью, анте-перинатального или травматического генеза. Для них были типичны эксплозивные, реже – астенические поведенческие реакции, которые лежали в основе формирующегося характера неустойчивого, возбудимого или смешанного типа, реже отмечались зависимые и гипертимные черты. Различные формы антидисциплинарного, асоциального, агрессивного и аддиктивного поведения сопровождались посредственной или неудовлетворительной успеваемостью и определяли низкий образовательный статус подростков. Анализ аддиктивного поведения свидетельствует, что для пациентов этой группы типичен богатый наркологический опыт, характеризующийся ранним употреблением никотина до 11 лет (88,9%) и приобщением к алкоголю и наркотикам в препубертатном и раннем пубертатном периодах с пиком в 13-14 лет. Причем у 81,5% больных этого возраста имел место полинаркотизм. Ранняя алкоголизация и наркотизация приводили к грубым и необратимым проявлениям дизонтогенеза, что выражалось нарушениями психофизического развития с преобладанием когнитивных, эмоционально-волевых и поведенческих расстройств. 

При изучении клинико-психопатологических проявлений аффективных расстройств учитывалось влияние в их возникновении психогенно-травмирующих ситуаций, в которых находились подростки. Анализ таких ситуаций показал, что возникновению депрессивных расстройств, а, следовательно, и пенитенциарной дезадаптации способствовали в первую очередь известия о ВИЧ-инфицировании, а также факторы судебно-следственной ситуации: ожидание и страх перед наказанием, срок лишения свободы. Внутрирежимные психогенные факторы: режим ожидания; дискриминация вследствие унижения, оскорбления, притеснения, вовлечения в гомосексуальные связи; межличностные и производственные конфликты; фактор занятости; эффективность коррекционно-воспитательных и исправительно-трудовых воздействий; отказ в помиловании, амнистии или условно-досрочном освобождении; отсутствие или неприятные известия из дома; ожидание или отсутствие свидания с близкими; разлука после свидания с близкими; возвращение из отпусков или медицинских учреждений; переживания бесперспективности будущего и неопределенность в восстановлении утраченных связей; невозможность освоить новую роль или занять определенное место в иерархии неформальных группировок; влияние метеоусловий. 

Результаты клинико-психопатологического обследования свидетельствуют, что у 96,3% подростков психическая патология появилась в первые дни помещения их в пенитенциарные условия и характеризовалась в основном депрессивной симптоматикой с нарушениями поведения, которые укладывались в рубрику МКБ-10 "Расстройства адаптации" (F43.2). По длительности дезадаптивного поведения выделены кратковременные (менее 1 месяца) и пролонгированные (не более 2 лет) депрессивные реакции (F43.20, F43.21). При помещении в следственный изолятор у 17 подростков отмечалась кратковременная депрессивная реакция и у 9 – пролонгированная, а при интернировании в пенитенциарные учреждения эти показатели соответствовали 15 и 10 случаям. Разнообразие структуры депрессивного синдрома позволило проследить тоскливый, тревожный, апатический, астенический, дистимический, иппохондрический и фобический варианты. 

Тоскливая депрессия (5 чел.) была типична для подростков при помещении их в пенитенциарное учреждение и характеризовалась эмоциональными расстройствами, сопровождающимися двигательной заторможенностью. Ведущими являлись тягостные ощущения в области груди. Свое настроение больные определяли как тоска, грусть, подавленность, печаль. Суточные колебания настроения были невыражены. Моторные нарушения проявлялись замедленностью движений, обеднением мимики, застывшим взглядом, монотонностью речи. Вектор переживаний был направлен в прошлое (воспоминания "о доме", "о матери" с чувством собственной виновности, раскаянием, безнадежности будущего), иногда появлялись кратковременные суицидальные мысли. Несмотря на преобладание тоскливого аффекта, большинство больных стремились к общению. Диссомнические расстройства определялись трудным засыпанием, аппетит чаще оставался нормальным.

Тревожная депрессия (13 чел.) достоверно чаще наблюдалась у подростков в следственном изоляторе и усугублялась известием о ВИЧ-инфекции. В структуре этого варианта ведущими являлись тревожный фон настроения, беспокойство, волнение, чувство внутреннего напряжения, ожидание несчастья, неприятностей со стороны окружающих. Нередко тревожный аффект доходил до состояния ужаса и сопровождался суицидальным поведением. Вектор переживаний был направлен на ближайшее и отдаленное будущее. Подростки думали о своей дальнейшей жизни, близости смерти, нередко мысли концентрировались на предстоящем интернировании в пенитенциарное учреждение. При утяжелении аффективных расстройств тревога достигала ажитации с нарушением целенаправленной деятельности, назойливостью. Темп речи менялся в зависимости от интонации. Типичны нарушения сна в виде трудного засыпания, кошмарных сновидений, поверхностного сна. Аппетит зависел от выраженности аффекта, чаще существенно не нарушался. 

Апатическая депрессия занимала второе место по распространенности как в следственном изоляторе (7 чел.), так и в пенитенциарном учреждении (5 чел.) и проявлялась ощущением вялости, апатии, безразличия. Больные субъективно отмечали снижение физической и интеллектуальной деятельности. Наблюдалось безразличие к своему настоящему положению и будущему. Иногда к апатическому аффекту присоединялись тревожный или дисфорический, несмотря на это больные оставались отгороженными, замкнутыми, возникали суицидальные мысли. Сон и аппетит не имели специфических особенностей. 

Астеническая депрессия (7 чел.) достоверно чаще наблюдалась при помещении в колонию. Больные жаловались на слабость, усталость, утомляемость в течение дня, чувство "разбитости" по утрам, трудности засыпания, поверхностный сон, сонливость в дневное время. Во время беседы истощались, отмечалась ипохондрическая фиксация на соматических ощущениях. На высоте астенической симптоматики могли прослеживаться агрессивные и аутоагрессивные тенденции. Поведение чаще всего было экстравертированным, иногда подростки уединялись, искали покой. Аппетит чаще всего не нарушался. Ночной сон не всегда давал чувство бодрости. 

Дистимическая депрессия наблюдалась только в следственном изоляторе у 2 подростков. При этом варианте депрессивной реакции наряду с подавленностью, тоскливостью, скукой наблюдались раздражительность, несдержанность, плаксивость, чувство обиды, переживание бесперспективности будущего, при этом больные стремились к общению, искали помощи, поддержки, сочувствия. При наличии благоприятного окружения успокаивались, смирялись с ситуацией. Типичны были нарушения сна, трудности засыпания, снижение аппетита.

Ипохондрический вариант депрессивной реакции имел место у 1 пациента в следственном изоляторе. Ведущим была ипохондрическая фиксация на болезни с выраженными телесными ощущениями. Определяющим аффектом была тревога или напряженное ожидание. Ипохондрические опасения нередко сочетались с идеями самообвинения по поводу наркоманического поведения в прошлом. В поведении активно стремились к общению, требовали медицинской помощи. Характерны нарушения сна и аппетита.

Фобическая депрессия (4 чел.) наблюдалась у несовершеннолетних в течение первых 2 недель нахождения в колонии. Ведущими являются напряжение, ожидание знакомства с отрядом, невозможности иной социализации, неуверенность, постоянные сомнения, опасения, стремление к общению, желание получить как можно больше информации об условиях жизни в отряде. Напряженное ожидание и страх перемежались с подавленностью и тревогой. Отмечались нарушения сна в виде трудного засыпания, ночного пробуждения, поверхностного сна. Аппетит зависел от ведущего эмоционального состояния.

Таким образом, исследования показали, что клинический полиморфизм и выраженность депрессивных реакций у ВИЧ-инфицированных подростков определяли уровень и динамические проявления пенитенциарной дезадаптации. Выраженность и продолжительность депрессивных расстройств в условиях пенитенциарных учреждений зависели от сенсибилизирующей роли неблагоприятного медико-социального статуса подростка и семьи, в которой он воспитывался, от преморбидных особенностей личности, длительности наркологического опыта и особенностей психотравмирующих факторов. Известие о ВИЧ-инфицировании, будучи одним из основных психогенно-травмирующих факторов при формировании тревожной депрессии, являлся сенсибилизирующим фактором в отношении других психогенных вредностей. Затяжным течением отличались тоскливый, апатический и ипохондрический варианты депрессивной реакции.
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Summary: In the article affective disorders are considered in ‘family’ cases of schizophrenia. Peculiarities of their emergence, course of depressive disorders as well as factors promoting their development have been revealed and described. Interrelationship between emotional deprivation in childhood and suicidal activity of schizophrenic patients with respective family history has been identified. Results of conducted research have convincingly shown the role of deformed in the process of the illness of family interrelations in emergence of depressive disorders and reduction of adaptive potential in this category of the patients.

Семья, являясь источником генетического наследования и первичной социальной группой, в которой происходит формирование личности человека и его отношения к окружающему миру, имеет тесную связь с возникающими у него болезнями и их течением. Появление в семье душевнобольного ведет к нарастанию эмоционального напряжения, появлению глобальной неудовлетворенности семейным взаимодействием и функционированием (Эйдемиллер Э.Г., Юстицкис В., 1999). Возникновение психического заболевания у нескольких членов семьи приводит к нарушению баланса и иерархии взаимоотношений, к появлению функциональных пустот (ниш), так как нервно-психическое расстройство пациента приводит к тому, что его ролевые, иерархические функции, позиции и роли утрачиваются (Короленко Ц.П., Дмитриева Н.В., 2000). Вместе с тем семья, в составе которой есть душевнобольные, сталкивается с целым рядом проблем психологического и социального характера (Doukis S., Taktak M.J., Cheour M., 1999), в результате снижения социального статуса как семьи в целом, так и отдельных ее членов. Одновременно со стигматизацией самого больного происходит процесс стигматизации семьи в целом, как микросоциальной группы (Коцюбинский А.П., Зайцев В.В., 1998), что увеличивает бремя семьи (Teschinsky U., 2000; Nechmad A., Fennig S., Ternochiano P. et al., 2000; Czuchta D.M., McCay E., 2001).

При этом у больных шизофренией наблюдается психологически обусловленная социальная изоляция (Корнетов А.Н., Корнетов Н.А. с соавт., 1990; Короленко Ц.П., 1990, 2000; Критская В.П. и др., 1991; Самохвалов В.П., 1994; Красильников Г.Т., 1996). Все это приводит к возникновению у больных шизофренией и членов их семей субдепрессивных и депрессивных расстройств. 

В результате проведенного нами исследования было выявлено и обследовано 60 семей, в которых установлены 132 больных шизофренией (из них 60 пациентов, 72 родственника, страдающих шизофренией). При изучении семей по признаку совместного проживания с душевнобольным родственником выделены 2 группы больных: в первой группе, составившей 101 человек (47 больных, 54 родственника), был установлен факт совместного проживания, во второй группе, состоявшей из 31 человека (13 больных, 18 родственников), душевнобольные родственники проживали раздельно. При исследовании аффективных расстройств в этих группах нами были выявлен ряд особенностей. При совместном проживании с душевнобольным родственником в 73,3% случаев у членов семьи отмечались аффективные расстройства (чаще депрессивные, реже субдепрессивные), что было обусловлено нарушением режима функционирования семьи, изменением ее социального статуса, страхом стигматизации и, как следствие этого, нарастанием социальной изоляции. Более того, в 35,2% случаев обострение психического заболевания у родственников, также страдающих шизофренией, начиналось с аффективных нарушений, к которым впоследствии присоединялась продуктивная симптоматика. 

Среди факторов, провоцирующих начало и развитие заболевания, отмечалось значительное преобладание психотравмирующих, причем психогении чаще носили семейный характер (душевное заболевание члена семьи, его неправильное поведение, связанное с этим нарастание эмоциональной напряженности в семье, возрастание количества конфликтов). Чрезмерные эмоциональные нагрузки выявлялись у 87,2% больных. Отмечалось несоответствие характера и тяжести психотравмы или эмоциональной нагрузки степени выраженности реакции больного: незначительные факторы вызывали выраженные и стойкие клинические проявления. Выявленные особенности подтверждали мнение, высказанное В.Д. Видом (2001), о том, что индивидуум с признаками изначальной ранимости неадекватно реагирует на действие социальных стрессоров (например, семейных конфликтов), тем самым вызывая соответствующую реакцию окружения, в свою очередь, усиливающую социальную дезадаптацию субъекта. У 10,25% больных в качестве провоцирующего и «запускающего» фактора выступал патологически протекающий пубертатный криз.

Исследование суицидальной активности у больных шизофренией с наследственной отягощенностью помогло установить зависимость между этим показателем и наличием эмоциональной депривации в детстве. По нашему мнению, эмоциональная депривация, часто отмечавшаяся нами у больных, воспитывавшихся в распавшихся, распадающихся, неполных семьях, в условиях гипопротекции или вне семьи, способствовала возникновению различных вариантов суицидального поведения (выявлено у 35% больных). Это согласуется с литературными данными (Личко А.Е., 1985; Короленко Ц.П., Дмитриева Н.В., 2000). 

При раздельном проживании с душевнобольным родственником аффективные симптомы были выделены нами в 35,5% случаев, причем проявлялись, в основном, в виде субдепрессивных расстройств. Клиническая картина рецидива психического заболевания у родственников, также страдающих шизофренией, в 19,3% наблюдений была представлена аффективными нарушениями, к которым впоследствии присоединялась продуктивная симптоматика. Среди факторов, провоцирующих начало и развитие заболевания, лишь у 18,2% больных удалось выявить психогении производственного характера, в остальных 81,8% случаев нам не удалось выявить таких факторов. Анализ суицидального поведения больных в этой группе показал, что этот показатель был выявлен в 6,5% случаев, что практически в 5 раз меньше, чем в первой группе. 

Таким образом, совместное проживание с больным родственником создает хроническую психотравмирующую ситуацию, повышая риск развития аффективных расстройств, а также, являясь патопластическим фактором, отражается в клинической картине заболевания, провоцируя обострения, лишая больного поддержки в микросоциуме, что, в свою очередь, снижает адаптационный потенциал больных. Это позволяет говорить о высокой значимости фармако- и психотерапевтических методов в коррекции внутрисемейных межличностных взаимодействий.
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КРИТЕРИИ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ В ДИАГНОСТИКЕ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ
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QUALITY OF LIFE CRITERIA IN DIAGNOSIS
OF AFFECTIVE DISORDERS

I.Е. Кupriyanova
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Siberian Branch RAMSci, Тomsk
Summary: The problem of «quality of life» in mental disorders context is taken up. «Quality of life» was studied in patients with neurotic disorders before group psychotherapy. «Quality of life rose» (Gundarov I.A., 1995) was used as the research instrument. Patients social status, physical and psychological well-being were assessed. Patients with «minimizing of life level» had high level of anxiety according to Hamilton Scale (22-24 points), affective, immune disorders. They hardly fell into influence of psychotherapy.

Изучение качества жизни в настоящее время является актуальным методологическим подходом в психиатрии, отражающим социально-психологический и физический уровни адаптации пациента (Артемьев И.А., 1999; Семке В.Я., 2000; Кабанов М.М., 2001; David S.A., 1990; Lam D. et al., 1997; Katschnig H. et al., 1998). Качество жизни – термин, используемый в ряде дисциплин, и определения его меняются, исходя из необходимости описания благосостояния целой нации на одном полюсе и заканчивая концепцией индивидуального счастья на другом. 

Св.Фома подразумевал под качеством жизни модус существования (цит. по Петрову В.И.). Счастье потому выступает целью деятельности, что представляется достижимым с помощью различных видов человеческой активности (Аристотель). Одна из идей кантианской морали состоит в признании зависимости морального поведения человека от степени удовлетворенности человека собой и своей жизнью. Эти базисные философские проблемы и этические предположения лежат в основе измерения качества жизни. K.C. Calman (1984) определил качество жизни как расхождение между ожиданиями и достижениями человека. I. Dijkers (1999) под качеством жизни понимает динамический процесс от осознания социально желательных характеристик до их реализации. K. Waloszczyk (1998) дает следующее определение: уровень удовлетворения современной цивилизацией справедливых потребностей и желаний людей. В.Я. Семке (1999) характеризует это понятие как достигаемость желаемого и удовлетворение достигнутым. В.И. Петров и Н.Н. Седова (2001) дали собственную дефиницию качества жизни как адекватность психосоматического состояния индивида его социальному статусу.

Концепция качества жизни появилась в 60-х годах и была связана с изучением социальных психологических условий существования человека в индустриальном обществе. В 70-е годы появилось новое понятие этой категории: качество жизни, связанное со здоровьем. Исследования по данному вопросу заслушиваются на заседаниях парламента (Lawton L., 1999). Ph. Corten et al. (1990) предложили использовать категории качества жизни для оценки реабилитации и терапии в психиатрии. Н.А. Корнетов с соавт. (1999) предлагает рассматривать качество жизни как интегральный показатель этических стандартов современной медико-психологической помощи. Важность психосоциальных факторов и преобладание их над психопатологическими в оценке качества жизни пациентов с шизоаффективными состояниями показаны M. Ritsner et al. (2000).

L.C. Figueira, L. Severino (2002) в своих исследованиях качества жизни у пациентов с биполярными аффективными расстройствами отмечают, что по сравнению с основной популяцией у этих пациентов определяется ухудшение качества жизни. Высокий уровень тревожности снижает уровень социального функционирования. R.A. Albuquerque et al. (2002) выявляют ухудшение параметров качества жизни (Ql) у больных с нарушениями мозгового кровообращения, если в клинической картине присутствуют симптомы депрессии. Следовательно, критерии качества жизни применяются различными исследователями с целью многовекторной оценки состояния пациента.

В данном исследовании изучались категории качества жизни у пациентов с невротическими состояниями перед проведением групповой психотерапии. Инструментом исследования служила «Роза качества жизни» по И.А. Гундарову (1995), включающая оценку параметров социального статуса, физического и психологического благополучия. Выделены 4 группы с разной графикой «Розы качества жизни». 1-я группа – с единичными векторами снижения, имеющие преимущественно индивидуальный характер; 2-я группа – с комплексами векторов снижения; 3-я группа – единичные категории, соответствующие степени адаптации, 4-я группа – снижение по всем параметрам качества жизни – «минимизация уровня жизни», определяемая лишь витальными потребностями. Субъективная оценка своего состояния, отраженная графически в «Розе качества жизни», самостоятельное выявление проблем, положительная динамика с усилением основных жизненных показателей являлись документальным подтверждением для пациента результата психотерапии.

Для первых двух групп психотерапия была эффективна без лекарственного воздействия, в третьей группе у пациентов в течение первых 3-4 сеансов психотерапии динамика уровня тревоги была незначительна, поэтому проводилась психофармакологическая коррекция, стабилизирующая психический статус и оптимизирующая иммунный гомеостаз. В 4-й группе уровень тревоги у пациентов был высоким, затрудняющим включение пациента в психотерапевтический процесс. К 3-му сеансу у пациентов обострялись болезненные проблемы, вследствие чего психотерапия была возможной после предварительной фармакотерапии транквилизаторами бензодиазепинового ряда либо антидепрессантами. Критерии качества жизни соотнесены с клиническими, социально-психологическими и иммунологическими параметрами и позволили выделить информативный комплекс и на начальном этапе терапии разрабатывать оптимальную индивидуальную реабилитационную тактику.

В частности, у пациентов с «минимизацией уровня жизни» обнаруживался высокий уровень тревоги по шкале Гамильтона (22-24 балла), иммунограммы с нарушениями в нескольких звеньях иммунитета в сочетании с инфекционными, аллергическими, инфекционного-аллергическими и аутоиммунными проявлениями. Данную группу пациентов мы отнесли к аффективным расстройствам.

Таким образом, алгоритм поливекторального снижения критериев качества жизни, отражая субъективную оценку адаптации, предполагает наличие у данного пациента аффективных расстройств.
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Summary: The prognostic criterions of somatoform vegetative disfunction course based on the type of psychotrauma, the features of premorbid and clinical manifistations are picked out. 

Несмотря на широкую распространенность соматоформных расстройств (Хандурина Г.Н., 2000; Александровский Ю.А., 2000; Александров Е.О., 2001), особенности клинических проявлений и течение данной патологии существенно осложняют как распознавание, так и проведение дифференциального диагноза (Гиндикин В.Я., 1996; Дюкова Г.М., 2000). 

Нами обследовано 128 больных (37,5% мужин, 62,5% женщин) с соматоформной вегетативной дисфункцией. На основании анализа особенностей психотравмирующих воздействий, преморбида и клинических проявлений выделены прогностические критерии соматоформных вегетативных расстройств (которые представлены ниже в таблице). Полагаем, что полученные результаты будут способствовать своевременной оптимальной прогностической оценке данной категории больных и позволят изначально определить наиболее эффективный комплекс психофармакологических и реабилитационных мероприятий.

Таблица

Прогностические критерии

соматоформных вегетативных расстройств
	Благоприятные прогностические

критерии
	Неблагоприятные прогностические критерии

	Возраст до 35 лет.

Гипертимный тип личности с преобладанием личностной тревоги.

Уровень образования и общей культуры выше среднего.

Разрешимый в перспективе характер психотравмы.

Устойчивый уровень социальной адаптации в преморбиде.

Преимущественная заинтересованность сердечно-сосудистой и дыхательной систем.

Преобладание в клинических наблюдениях пароксизмальных расстройств.

Отсутствие идеаторной переработки вегетативных проявлений.
	Развитие заболевания в инволюционном периоде.

Тревожный тип личности с чертами ригидности.

Низкий уровень образования.

Глобальный, неразрешимый для личности характер психотравмы.

Наследственная отягощенность психическими заболеваниями.

Преимущественная заинтересованность нижнего отдела желудочно-кишечного тракта.

Сочетание перманентных и пароксизмальных расстройств.

Формирование признаков развития личности.


ТЕРАПИЯ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА

Е.В. Лебедева, Н.А. Корнетов, И.Д. Манеева, Ю.И. Зяблов
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THERAPY OF DEPRESSIVE DISORDERS

IN PATIENTS WITH MYOCARDIAL INFARCTION

Е.V. Lebedeva, N.А. Kornetov, I.D. Maneeva, Y.I. Zyablov

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: This open comparative research showed that selective inhibitors and stimulants of serotonin reuptake were safe and effective in patients with complicated ischemia heart disease.

Терапия депрессивных расстройств у пациентов, перенесших инфаркт миокарда, представляется сложной задачей: необходимо учитывать тип и тяжесть депрессивного расстройства, сердечно-сосудистого заболевания, кардиоваскулярные эффекты антидепрессантов (Roose S.P., Spatz E., 1999), а также возможные взаимодействия антидепрессантов с другими препаратами. Уже очевидно, что трициклические антидепрессанты слишком опасны в этой группе. СИОЗС и препараты других групп (миансерин, тианептин, бупропион) кажутся более безопасными, но имеющиеся на данный момент исследования малочисленны и краткосрочны (Seiner S.J. et al., 1999; Glassman A.H., Shapiro P.A., 1998; Roose S.P., Spatz E., 1999). Остаются открытыми вопросы в отношении эффективности терапевтических программ для депрессии, снижения риска обострения сердечного страдания и смертности.

В открытом сравнительном исследовании получены данные об эффективности и безопасности селективных ингибиторов и стимуляторов обратного захвата серотонина у депрессивных пациентов с осложненной формой ишемической болезни сердца.

Цель исследования: изучение сравнительной эффективности и безопасности антидепрессантов с противоположным механизмом действия на нейрональный захват серотонина (селективных ингибиторов – флувоксамина, циталопрама, флуоксетина; стимуляторов обратного захвата серотонина – тианептина) в отношении депрессивных расстройств у пациентов в постинфарктном периоде для оказания децентрализованной психиатрической помощи врачами смежных специальностей. 

Объектом исследования стали 57 пациентов, перенесших инфаркт миокарда в 1998-1999 гг. и состоящих на учете в кардиологическом диспансере, с выявленными депрессивными расстройствами и получавших в условиях информированного согласия терапию антидепрессантами II поколения. Отбор пациентов и изучение их психического состояния производились с помощью целого пакета специальных опросников – самоопросников депрессии Бека и тревоги Шихана, шкал депрессии и тревоги Гамильтона, шкалы глобального клинического впечатления (CGI), шкалы оценки побочных эффектов (UKU). Диагноз верифицировался психиатром клинически в соответствии с критериями МКБ-10. Состояние пациентов оценивалось в 4 временных точках: до лечения, спустя месяц, после окончания лечения (2 месяца), по окончании наблюдения (при средней длительности наблюдения 15 месяцев). Исследование проводила междисциплинарная бригада (психиатр, кардиолог, медсестра).

Пациентам было назначено лечение антидепрессантами: 40 человек получали флувоксамин, 6 – циталопрам, 1 – флуоксетин, 10 – тианептин. По шкале CGI преобладали пациенты с умеренно выраженными психическими нарушениями (68,4%).

Средний балл ко времени начала терапии по опроснику самооценки депрессии Бека составил 24,6±0,6, по опроснику самооценки тревоги Шихана – 46,5±2,3, по шкале депрессии Гамильтона – 19,2±0,6 балла, по шкале тревоги Гамильтона – 20,6±0,7. Группы пациентов, принимавших СИОЗС и ССОЗС, значимо не отличались по исходным баллам оценочных шкал Бека, Шихана, тревоги и депрессии Гамильтона, СGI, нозологической квалификации депрессии. Антидепрессанты приводили к редукции тревожных и депрессивных проявлений (различия недостоверны, р>0,05). Динамика изменений выраженности тревожных и депрессивных расстройств при терапии такова, что оба эффекта проявлялись одновременно.

Таблица 1

Динамика депрессивных и тревожных расстройств

у депрессивных пациентов в постинфарктном периоде

(по данным соответствующих шкал)

	Используемая шкала
	Средний балл до лечения
	Средний балл спустя 1 месяц после начала лечения
	Средний балл

по окончании лечения

	Шкала депрессии Гамильтона (1-2, 1-3)*
	19,2±0,6*
	11,5±0,6*
	8,7±0,6*

	Шкала тревоги Гамильтона (1-2, 1-3)*
	20,6±0,7*
	13,6±0,6*
	10,3±0,6*


Примечание. * обозначены данные с достоверностью p<0,05.

Сравнивая причины отказа от лечения, необходимо отметить, что пациенты, принимающие СИОЗС, чаще отказывались из-за побочных эффектов, на фоне приема тианептина таковых не отмечалось, однако чаще пациенты, принимающие тианептин, отказывались от лечения спустя месяц из-за отсутствия эффекта. Респондерами (т.е. отвечающими на терапию более чем 50-процентным улучшением по шкалам депрессии и тревоги Гамильтона, по шкале CGI оказались 66,7% пациентов. 2 человека отказались от лечения на 1-й неделе терапии, объяснив отказ нежеланием принимать психотропные средства, поэтому их состояние оценить было невозможно; 4 пациента (7%) на фоне приема флувоксамина в течение 1 недели испытали усиление загрудинных болей и появление признаков ишемии на ЭКГ, после консультации кардиолога антидепрессанты были отменены.

Таким образом, более 4 недель антидепрессанты принимали 51 пациент, и эффективность терапии у них оказалась равной 74,5%. В группе пациентов, принимающих СИОЗС, эффективность терапии составила 76,5% (у 31 из 41 пролеченных), а в группе пациентов, принимающих тианептин, – 70% (7 из 10 пролеченных), однако эти различия статистически недостоверны. Эффективность, по-видимому, коррелировала с наличием комплайенса между психиатром и пациентом и отсутствием побочных эффектов.

Побочные эффекты отсутствовали у 15 человек из группы, принимавших СИОЗС (25,5%), у остальных они были слабо выражены и чаще проявлялись на 1-2-й неделе лечения, исключение составляет сексуальная дисфункция (26%), которая сохранялась на протяжении лечения и носила дозозависимый характер. Для преодоления сексуальных дисфункций необходимо информированное согласие пациента на назначение СИОЗС, предпочтительное назначение пациентам с исходным нарушением потенции и оптимальная доза препарата. В группе пациентов, принимавших тианептин, из побочных эффектов отмечались слабовыраженные головные боли, тошнота, у 70% пролеченных таковых не отмечалось.

Таблица 2

Частота встречаемости побочных эффектов на фоне

терапии антидепрессантами с различным механизмом

действия на нейрональный захват серотонина (в %)

	Побочные эффекты
	Тианептин
	СИОЗС

	Оотсутствуют

Тошнота

Головная боль

Сексуальные дисфункции

Увеличение веса

Сонливость 

Боли в сердце
	70,0

10,0

10,0

0,0

0,0

0,0

0,0
	25,5

16,0

10,0

26,0

15,0

4,3

8,5


Кроме собственно антидепрессивного эффекта нами отмечены некоторые эффекты антидепрессантов на сердечно-сосудистую систему: редукция ночных и ранних утренних ангинозных болей, стабилизация артериального давлении и частоты пульса. Уменьшение частоты возникновения болей в сердце, преимущественно ангинозных болей, возникающих в ночные и ранние утренние часы, вероятно, связано с редукцией депрессивных симптомов, а боль в данном случае являлась соматическим эквивалентом тоски, т.е. депрессия способна подчинять симптомы ИБС своим законам, в частности, усиливать их, проявляться чаще одновременно с усилением тоски. Хуже поддавались лечению слабость, утомляемость. При резкой смене метеоусловий отмечались усиление слабости, разбитости, повышение давления с головными болями, частоты и выраженности ангинозных приступов, бессонница.

По окончании наблюдения состояние пациентов оценивалось психиатром и кардиологом. Пациенты с высшим образованием и служащие лучше, чем пациенты рабочих специальностей, адаптировались к измененным вследствие перенесенного инфаркта условиям жизни: вносили поправки в сложившийся жизненный уклад, 46% пациентов были трудоустроены в сравнении с 22,8% в начале исследования. Все пациенты исследуемой группы сохранили семейный статус. Можно указать на отмечаемое пациентами улучшение настроения и общего физического самочувствия, уменьшение переживаний за состояние здоровья, что проявлялось в виде расширения круга интересов, общения и деятельности. Эффективность комплексной реабилитации депрессивных пациентов в постинфарктном периоде подтверждается анализом смертности пациентов, которая снизилась более чем в 2 раза. По оценке кардиолога лишь 5,3% пациентов показали ухудшение течения соматического страдания, около 16% – относительное улучшение, и у 78,9% обследованных состояние оставалось стабильным. Учитывая, что ИБС – хроническое прогрессирующее заболевание, эти результаты могут быть значимы. Необходимо отметить, что по окончании периода наблюдения из группы респондеров треть пациентов по данным самоопросника депрессии снова требовала назначения антидепрессантов. Это, вероятно, связано с краткосрочностью проведенного лечения. Сходная картина получена при оценке тревожных симптомов по самоопросникам Шихана.
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Рис. Динамика уровня депрессии и тревоги у пациентов в постинфарктном периоде по шкалам самооценки.

В целом необходимо отметить эффективность и безопасность препаратов с различным механизмом действия на нейрональный захват серотонина у пациентов с ИБС в постинфарктном периоде. Эти характеристики препаратов позволяют проводить независимую терапию двух мультифакториальных заболеваний. Создание междисциплинарных команд и децентрализация психиатрической помощи необходимы для оказания помощи пациентам с хроническими неинфекционными заболеваниями и улучшения качества их жизни.
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Summary: In this article the analysis of of para suicides and suicides in Angarsk from 1992 to  2001 is cited.

Анализ проводился на основе использования статистической прикладной программы «Суициды». Система регистрации суицидальных попыток охватывает все лечебные учреждения города. Выявлено, что показатель смертности от самоубийств по г. Ангарску на 100 тысяч населения (включая детское) составил: в 1992 г. – 21,5; начиная с 1994 г. показатель становится стабильно выше 40 (41,2-47,3). Соотношение попыток и завершённых суицидов среди мужчин и женщин существенно различаются, к примеру, если у женщин оно колеблется в диапазонге от 7:1 до 11:1, то у мужчин – от 2:1 до 3:1.

Пик суицидальной активности по суицидальным попыткам у женщин и мужчин приходится на возраст 19-39 лет. В ходе исследования установлено, что как у женщин, так и у мужчин с увеличением возраста уменьшается показатель соотношения попыток и завершённых суицидов. В структуре видов (способов) суицидальных действий за 10 лет наблюдения до 70% всех суицидальных попыток приходится на 3 вида: самоповешение – 33,4% (от числа всех попыток); отравление лекарственными препаратами – 30%; отравление уксусной эссенцией – 7,5%. В структуре завершённых суицидов на эти 3 вида приходится до 90% всех случаев: 78,6; 3 и 5,5% соответственно. Соотношение суицидальных попыток и завершённых суицидов при отравлении лекарственными препаратами у мужчин 30:1, у женщин 40:1. Соотношение попыток и завершённых суицидов при самоповешении у мужчин 1,5:1, у женщин 1,7:1.

Полученные данные имеют практическое значение для оптимизации мер, направленных на профилактику суицидального поведения.

ОБОБЩЕНИЕ ОПЫТА ПРИМЕНЕНИЯ ШКАЛЫ БЕКА ДЛЯ ОЦЕНКИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ ОПИЙНОЙ НАРКОМАНИЕЙ

Н.И. Любичева, А.И. Ковылин,

Н.Е. Завьялова, О.И. Хвостова

USING OF BECK’S SCALE IN ASSESSMENT OF

PSYCHOTHERAPY EFFECTIVENESS IN OPIUM
ADDICTS: SUMMARIZING OF EXPERIENCE

N.I. Lyubicheva, А.I. Kovilin, N.Е. Zavialova, О.I. Hvostova

Novokuznetsk

Summary: Beck’s scale may be used in psychotherapy effectiveness control in opium addicts after stereotaxic neurosurgery.

По прогнозам экспертов ВОЗ (2000), в XXI веке наркотики сохранят свою роль как фактора, влияющего на психическое здоровье населения. Об угрожающих размерах роста числа лиц, употребляющих наркотики, в разных возрастных, социальных и профессиональных группах населения свидетельствуют как отечественные (Бабаян Э.А., 1992, 1998; Пятницкая И.П., 1994; Семке В.Я., 1995; Иванец Н.Н., Анохина И.П., Стрелец Н.В., 1997), так и зарубежные (Van de Wijngaart G.F., 1995; Haas J.E., Stocking J.E., 1995; Shiene D. et al., 1997) исследователи.

В этой связи актуальной проблемой современной наркологии является разработка комплексной реабилитации больных с психическими и поведенческими расстройствами вследствие употребления опиоидов. Принцип комплексности предполагает комбинированное лечебное воздействие на патогенетические звенья заболевания путем сочетанного применения психофармакологического, психотерапевтического, психопрофилактического и психохирургического комплексов. Приоритетное значение в комплексной реабилитации имеет психотерапия; нейролингвистическое программирование в последние годы применяется психотерапевтами в наркологии, давая материал для творчества и позволяя находить новые пути решения проблемы (Кубасов В.А., Ковылин А.И., Ковресов В.А., 1993; Исаев М.Ю., 1996).

Целью исследования являлась оценка по шкале Бека эмоционального состояния пациентов до и после терапии. Наглядный контроль эмоционального состояния являлся также компонентом рационально-рассудочной терапии: пациент видит изменение своего состояния, это повышает мотивацию продолжать терапию, вызывает доверие к психотерапии.

Проведено исследование 20 пациентов с диагнозом «Психические и поведенческие расстройства вследствие употребления опиоидов (героина) (F 11), постабстинентная фаза, после стереотаксического нейрохирургического лечения». НЛП применялось на 7-10-й день после операции, в послестационарный период реабилитации. Из исследования были исключены пациенты с резидуальным поражением ЦНС, личностными расстройствами. Все мужчины, их возраст составил 21-25 лет. Образование: 9 чел. – неоконченное высшее, 4 чел. – среднетехническое, 7 чел. – высшее. Проведено распределение по акцентуациям харктера: циклоидная – 2, гипоманиакальная – 4, эпилептоидная – 3, психастеничная – 2, шизоидная – 3, смешанная (мозаичная) – 6. Шкала Бека предлагалась для самооценки в начале приёма. Были получены следующие данные: 2 чел. – 20 баллов (10%), 9 чел. – 19 баллов (45%), 5 чел. – 18 баллов (25%), 3 чел. – 17 баллов (15%), 1 чел. – 16 баллов (5%).

Всем пациентам проведен индивидуальный сеанс с использованием методики НЛП–ребилдинг (Кубасов В.А., Ковылин А.И., Ковресов В.А., 1993; Дилтс Р., 1998) с изображением проекции «линии времени» на полу. Все 20 человек рисовали линию «прошлого» очень короткой: от точки настоящего до рождения длиной от 50 сантиметров до 1 метра.

Будущее отмечали короткой стрелкой. (Пациенты без наркотической зависимости рисовали аналогичную линию длиной больше 3 метров.)

Больным предлагалось изменить масштаб линии на комфортную длину, и нарисованную линию удлинили до 2,5 метров. Затем терапия шла по традиционной схеме. При актуальности воспоминаний дебюта употребления ПАВ использовалась методика «изменение личностной истории». У пациентов с истерическим радикалом применялась «техника полярности» (Бендлер, Гриндер). Всем пациентам проводилась работа с глубоким логическим уровнем «Моя миссия» (Дилтс), с ресурсным состоянием («положительный якорь»), затем пациент возвращался в «точку настоящего» и проводилась работа с направлением линии «будущего» и «взглядом из будущего». В конце терапии 15 человека высказали желание и изменили рисунок линии, 5 оставили линию прежней. После этого было предложено перерисовать новую линию на лист бумаги и забрать с собой. 2 «пациента с циклоидной акцентуацией характера не захотели брать с собой, 18 – забрали рисунки с собой, описав собственные ощущения при этом как комфортные. Длина линии в будущее увеличилась во всех случаях. Пациенты отметили ощущение увеличения продолжительности жизни с 25 до 50-60 лет. Было дано время для самоотчета об изменениях в воспоминаниях о ПАВ. Обследованные сообщали, что «как будто всё уже далеко», «как 5 лет прошло», «дышать стало легче». Сеанс длился 40-50 минут, в конце приема предлагалось вновь оценить свое состояние по шкале Бека. Результаты: 4 чел. – 18 баллов (20%), 7 чел. – 17 баллов (35%), 6 чел. – 16 баллов (30%), 3 чел. – 15 баллов (15%); снижение количества баллов произошло за счет 1-й, 2-й, 4-й и 6-й шкал.

Таким образом, шкала Бека может быть использована для контроля эффективности в работе психотерапевта, для объективизации оценки эффективности психотерапии и как рационально-рассудочная терапия: наглядно показывая эффективность психотерапии, повышает мотивацию пациента на продолжение курса реабилитации.
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ПРИМЕНЕНИЕ «ОПРОСНИКА ПАЦИЕНТА, ПЕРЕСМОТРЕННОГО В СООТВЕТСТВИИ ICD-10» В ПРАКТИКЕ ГРУППОВОГО ТРАНСОВОГО ДЫХАНИЯ С ЭЛЕМЕНТАМИ ТЕЛЕСНО-ОРИЕНТИРОВАННОЙ ТЕРАПИИ

Н.И. Любичева, С.И. Старостенко, М.М. Вялова

ГИДУВ, Новокузнецк
USING «PATIENTS QUESTIONER, REVISED IN CONCORDANCE WITH ICD-10» IN PRACTICE OF GROUP TRANS BREATHING WITH BODY ORIENTATED THERAPY ELEMENTS

N.I. Lyubicheva, S.I. Starostenko, М.М. Vyalova

Novokuznetsk

Summary: Using «Patients questioner, revised in concordance with ICD-10» (Krasnov V.N., 1999) in patients undergoing medical treatment with the help of holotrop breathing method showed that 1/3 of them had depressive disorders. Possibility of objectification of effectiveness of holotrop breathing is discussed.

Длительно практикуя специфический метод трансового (холотропного) дыхания (Гроф С., 1994), мы пришли к мнению, что у определенного количества пациентов, выбирающих этот метод терапии, есть депрессивные нарушения. Нашу гипотезу подтверждают результаты психометрического исследования с применением «Опросника пациента, пересмотренного в соответствии ICD-10» (Краснов В.Н., 1999).

Обследование проведено в группе холотропного дыхания на кафедре психотерапии, медицинской психологии и наркологии Новокузнецкого института усовершенствования на цикле тематического усовершенствования «Актуальные вопросы психотерапии». В группе было обследовано 12 человек: 6 женщин и 6 мужчин. Средний возраст обследованных укладывался в интервал 23-35 лет. С каждым участником проводилась индивидуальная беседа, разъясняющая цели исследования, выдавался опросник (опросник предоставлен заслуженным деятелем науки РФ, д.м.н., проф. Корнетовым Н.А. в рамках проведения в г. Новокузнецке образовательной программы «Распознавание и лечение депрессий в первичной медицинской практике»).

Необходимость обследования встретила понимание и сотрудничество со стороны членов группы. Результаты исследования: депрессивные нарушения обнаруживали 4 из 12 участников группы.

Различные ключевые сочетания, позволяющие относить пациентов к группе с вероятными признаками депрессивных расстройств, были представлены в равных соотношениях. Учитывая наличие в группе лиц с депрессивными нарушениями, считаем целесообразным в психотерапевтической практике специфической методики трансового (холотропного) дыхания вводить скрининговые методы исследования и сопоставлять эффективность методов группового трансового дыхания с эффективностью психофармакотерапии и комбинированных методов воздействия. 
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ПРИМЕНЕНИЕ АНТИДЕПРЕССАНТОВ ПРИ

ЛЕЧЕНИИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

С УЧЕТОМ ПЛАЦЕБО-ЭФФЕКТА

Н.В. Люпаева

ГНЦ социальной и судебной психиатрии им. В.П. Сербского, Москва

USE OF ANTIDEPRESSANTS IN TREATMENT

OF DEPRESSIVE DISORDERS WITH

PLACEBO-EFFECT CONSIDERATION

N.V. Lyupaeva

V.P. Serbsky State Scientific Centre of social and forensic

psychiatry, Moscow
Summary: Placebo-effect was studied in group of 51 patients (41 women and 10 men) with mild and moderate depressive episodes (F-32) like predictor of response to antidepressants. Comparing placebo-responders and nonresponders groups, social, demographic and clinical predictors of placebo-effect were picked out:  young age, family, stable job, less severe depression, less number and duration of depressive episodes in previous history. Symptoms of depression, insomnia and ipochondry are more sensitive to placebo-therapy. Specific depressive symptoms such as low mood, feelings of guilt and disease, awakening disturbances, dormancy (44,5% of patients) are more sensitive to placebo-therapy than nonspecific symptoms such as sleep disturbances, low activity, anxiety, somatic symptoms and so on (38,8% of patients). The continuity of depressive symptoms reduction level during placebo-therapy and active antidepressive therapy was revealed.

Цель работы – изучение плацебо-эффекта как предиктора эффективности антидепрессивной терапии больных с депрессивным эпизодом легкой и средней степени тяжести (F.32). В исследование включен 51 пациент (41 женщина и 10 мужчин), средний возраст которых составлял 38,7(12,1 года. Все пациенты принимали неактивное плацебо (П) в течение 7 дней. Далее пациенты в течение 4 недель принимали антидепрессант (мапротилин или флуоксетин), назначенный рандомизированно. Эффективность лечения оценивалась еженедельно по шкале депрессии Гамильтона (ШДГ) и шкале общего клинического впечатления (ШОКВ). К плацебо-респондерам (ПР) (больные с выраженным улучшением) были отнесены пациенты, у которых суммарный балл по ШДГ уменьшился на 30%, но не более 50%, а по ШОКВ отмечалось «улучшение». К респондерам (Р) на антидепрессивную терапию были отнесены пациенты с редукцией суммарного балла по ШДГ более чем на 50%, а по ШОКВ отмечалось «значительное улучшение».

К концу плацебо-терапии ПР составили 43,1%, а плацебо-нонреспондеры (ПНР) – 56,8% больных. При терапии антидепрессантами в группу Р (88%) вошли все больные ПР (100%) и только 50% ПНР. При сравнении групп ПР и ПНР выделены социо-демографические и клинические предикторы плацебо-эффекта. К ним относятся: более молодой возраст (36,4 по сравнению с 40,3), наличие семьи (35,2% по сравнению с 31,3%), стабильной работы (43,1% по сравнению с 11,7%), меньшая тяжесть депрессии (20,5 балла по ШДГ по сравнению с 21,8; 3,4 балла по ШОКВ по сравнению с 3,8), меньшее число (2,1 по сравнению с 3,2) и продолжительность депрессивных эпизодов в анамнезе (3,0 месяца по сравнению с 3,8). Наиболее чувствительной к плацебо-терапии является депрессивная, инсомническая и ипохондрическая симптоматика. В большей степени редуцировались специфические для депрессивного расстройства симптомы – депрессивное настроение, чувство вины, нарушение пробуждения, чувство болезни, заторможенность (в среднем у 44,5% пациентов), в меньшей – неспецифические: нарушения сна, сниженная активность, тревога, соматические симптомы и т.д. (в среднем у 38,8% пациентов). Выявлена преемственность в степени редукции депрессивной симптоматики во время плацебо-терапии и активной антидепрессивной терапии – почти полностью совпадала последовательность регрессии депрессивных симптомов по степени их обратной динамики в результате лечения антидепрессантами и плацебо-терапии. 

Аффективно-личностные расстройства

у больных с алкогольной и наркотической зависимостЯМИ

А.И. Мандель

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

AFFECTIVE AND PERSONALITY DISORDERS

IN PATIENTS WITH ALCOHOL AND DRUG ADDICTION

А.I. Mandel

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: 83 patients with alcohol addiction and 77 patients with drug addiction were examined with the help of psychological tests (variant MMPI, Cattel’s 16-factorial questioner). Peculiarities of personality and affective reactions that characterized individual with chemical dependence were discovered. Feelings of guilt, anxiety, depressive tendencies and auto punitive type of response are special for patients with alcohol addiction, and affective richness of feelings that are connected with intensity of pathological attraction, realization of emotional exertion in aggressive antisocial behavior for those with drug addiction.

Аффективные расстройства в структуре патологического влечения к психоактивному веществу с большим постоянством сопровождают все этапы формирования заболевания, нередко предшествуя ему, развиваясь по мере прогрессирования, манифестируя в состоянии «отмены», провоцируя рецидивы в ремиссии, создавая мотивацию к употреблению патологических “универсальных адаптогенов” (Нуллер Ю.Л., Остроумова М.Н., Бережная В.А., 1981; Рохлина М.Л., Врублевский А.Г., 1990; Вельтищев Д.Ю., Гуревич Ю.М., Еращенко Е.А. с соавт., 1992; Корнетов Н.А., 1993; Мосолов С.Н., 1995; Мандель А.И., Семке В.Я., Бохан Н.А., 2000; Четвериков Д.В., Ирлицына И.Я., 2000). 

Феноменология постабстинентных аффективных расстройств при алкогольной и наркотической зависимостях отличается от клинических признаков типичной аффективной триады при эндогенной депрессии (Надеждин А.В., Воронков А.А., Тетенова Е.Ю. с соавт., 2002). Структура психопатологических расстройств у личности, зависимой от психоактивных веществ (ПАВ), представлена широким спектром аффективных нарушений – от астенодепрессивных и дистимико-дисфорических до эксплозивных и истеровозбудимых, выраженных в разной степени как проявление депривации влечения к ПАВ.

Особенности эмоционально-волевой сферы при этих расстройствах у аддиктивной личности наиболее полно выявляются при помощи патопсихологического исследования.

Изучены индивидуально-психологические особенности больных, зависимых от алкоголя (n=83; средний возраст – 38,3±8,9 года) и опиатов (n=77; средний возраст – 20,0±2,6 года). В исследовании были использованы 16-факторный тест Р.Б. Кэттелла (16PF) и методика многостороннего исследования личности (ММРI), позволяющие выявить у испытуемых определенный набор личностных черт, эмоциональных и поведенческих реакций, оценить степень их выраженности. Анализ результатов проводился на основе математической обработки данных с применением кластерного и дискриминантного анализов, а также тестов значимости различий.

Интерпретация полученных данных в результате обследования больных наркоманией 16-факторным тестом (показатели факторов C «эмоциональная неустойчивость», E «зависимость», G «аморальность», I «жесткость», M «практичность», Q1 «консерватизм» существенно ниже средних – от 3,0 до 3,6 стена) позволяет описать личность опийного «аддикта» как незрелую, импульсивную, зависимую, безответственную, подверженную давлению групповых норм, лишенную эмпатии в межличностных контактах, но практичную и ориентированную в быту, склонную к ригидным стереотипам поведения. Тенденции к дистимии, депрессивным реакциям выступают в качестве факультативных (рис.1). Анализ личностных характеристик больных алкоголизмом, выявленных опросником Р.Б.Кэттелла (усредненный факторный профиль личности представлен на рис.1), показал, что наиболее высокие среднегрупповые значения (от 6,7 до 7,1 стена) выявлены по факторам L «подозрительность», O «гипотимия», Q4 «фрустрированность». В аффективной и поведенческой сферах больных алкоголизмом это выражается эмоциональной лабильностью, низким фрустрационным порогом, переживанием чувства вины, тревоги, пониженным настроением, аутопунитивным типом реагирования.

Общими чертами для актуального эмоционального состояния больных алкоголизмом, регистрируемыми методикой ММРI, были депрессивные тенденции, социальная дезадаптация, напряженность аффекта, тревога. Усредненный личностный профиль больных характеризовался повышением правой «психопатической» и левой «невротической» части (код профиля F 2 4 6 7 8 9/-К). «Пики» в личностном профиле по шкалам «депрессивных тенденций» и «тревожности» (2-я и 7-я шкалы ММРI) различной степени выраженности характерны для большинства больных алкоголизмом. 
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Рис.1. Усредненные профили 16 PF больных алкоголизмом и наркоманией.

Интерпретируя количественные показатели личностных характеристик больных алкоголизмом, можно сделать вывод о том, что аффективная напряженность, внутренний дискомфорт, тревога и депрессивные тенденции несут значительную эмоционально отрицательную нагрузку, обусловливая низкую самооценку, проблемы в межличностных контактах, несамостоятельность, зависимость от окружающих, фиксацию на обидах и неприятностях. Постоянное ощущение неуверенности в себе, низкая фрустрационная толерантность, депрессивная реакция на стресс создают длительные трудности адаптации и поддерживают влечение к психотропным эффектам алкоголя.

Представляет интерес сравнение индивидуально-личностных особенностей больных наркоманией и алкоголизмом. Необходимо уточнить, что сравниваемые группы больных не соответствуют друг другу по возрастным критериям. Тем не менее, мы считаем возможным сравнить личностные особенности больных, формирующих субпопуляцию наркологических стационаров, в связи с тем обстоятельством, что больные алкоголизмом, идентичные по возрасту больным наркоманией (20,0±2,6 года), представляли бы собой группу с ранней формой алкоголизма, которая не может рассматриваться как типичная.

При сравнении среднегрупповых значений по шкалам ММРI больных алкоголизмом и наркоманией, выявились различия по шкале «демонстративности», «психопатии или асоциальности» (средние балльные оценки по эти шкалам выше в группе наркоманов), «мужественности – женственности» и «интроверсии – экстраверсии» (средние оценки выше в группе больных алкоголизмом), а также получены различия по оценочным шкалам F «напряженности» (выше у наркоманов) и L «лжи» (повышена у больных алкоголизмом) (табл.). 

У больных алкоголизмом по сравнению с больными наркоманиями достоверно выше показатели по факторам L «подозрительность – доверчивость», I «сензитивность – жесткость», M «мечтательность – практичность», O «гипотимия – гипертимия», Q2 «социабельность – независимость», Q4 «фрустриованность – удовлетворенность» (рис.1). Это свидетельствует о том, что склонность к дезадаптивному, импульсивному и неконтролируемому поведению присуща больным наркоманией в большей степени, чем больным алкоголизмом. Сдерживание агрессивных и антисоциальных тенденций, стремление к коррекции своего поведения в соответствии с требованиями социума, способность к рефлексии в целом более свойственны больным алкоголизмом. 

Для более детального изучения индивидуальных проявлений, аффективных и поведенческих особенностей, формирующихся в процессе зависимости от психоактивных веществ, результаты тестирования, полученные с применением методики многостороннего исследования личности, были подвергнуты кластерному анализу (рис.2).

Первый кластер отдифференцировал наиболее "взрослых" больных в возрасте 21,8 года в среднем. Код усредненного профиля этой группы свидетельствует о нарастании ипоходричности и аутизации параллельно стажу употребления наркотиков. В процессе развития заболевания складывается ригидный стереотип поведения с высокой резистентностью по отношению к внешним воздействиям, вступающим в противоречие с внутренней установкой на переживание соматического благополучия. Напряженность в дальнейшем может быть использована как механизм для работы с потенциалами человека, при структурировании контуров его нового образа.

Второй кластер представлен лицами в возрасте 20,5 года в среднем (всего 30 человек), чьи особенности связаны с преобладанием в личностном профиле значений 4-й и 9-й шкал (код профиля 4"9 -/0 F/-KL, уровень профиля располагается в пределах нормы – от 40 до 60 Т-баллов). Из свойственных им качеств следует отметить прежде всего асоциальные тенденции и склонность к совершению антисоциальных поступков.

Отсутствует способность к рефлексии, преобладают беспечность, непостоянство в привязанностях, снисходительное отношение к своим недостаткам, сниженный самоконтроль в поведении и тенденция пренебрегать последствиями своих действий.

Таблица

Дескриптивные статистики группы больных

алкоголизмом и наркоманией

	Шкалы и факторы
	БН
	БА
	N
	SD БН
	SD БА

	L «лжи»
	44,181
	47,765
	156
	10,267
	10,639

	F «напряженности»
	71,376
	67,679
	156
	8,032
	12,299

	K «коррекции»
	36,597
	38,271
	156
	11,365
	10,535

	1 «ипохондрии»
	57
	55,074
	156
	12,327
	15,302

	2 «депрессии»
	56,064
	56,753
	156
	11,187
	12,398

	3 «демонстративности»
	53,142
	49,950
	156
	9,105
	10,996

	4 «асоциальности»
	62,038
	57,074
	156
	12,679
	10,502

	5 «мужественности
	41,194
	47,135
	156
	14,256
	12,391

	6 «аффективной ригидности»
	63,090
	61,753
	156
	13,759
	15,509

	7 «тревоги»
	57,636
	59,296
	156
	11,018
	11,059

	8 «аутизации»
	64,727
	61,148
	156
	15,89
	16,745

	9 «активности»
	62,766
	59,296
	156
	13,30
	11,178

	0 «интроверсии»
	45,662
	53,604
	156
	9,268
	12,243

	A «аффектотимия»
	5,276
	5,883
	157
	2,399
	1,721

	B «уровень интеллекта»
	4,776
	5,116
	157
	2,236
	2,290

	C «сила – слабость Я»
	3,460
	2,930
	157
	2,187
	1,579

	E«доминантность-конформ.»
	3,513
	3,046
	157
	2,049
	1,463

	F «жизнерадостность»
	4,144
	3,093
	157
	1,845
	1,230

	G «совестливость»
	3,618
	4,186
	157
	1,875
	1,842

	H «смелость-робость»
	4,921
	3,953
	157
	2,121
	2,181

	I «сензитивность-жесткость
	3,473
	5,302
	157
	2,049
	1,909

	L «подозрительность»
	5,526
	6,790
	157
	2,610
	1,934

	M «мечтательность-практ.»
	3,092
	4,767
	157
	2,185
	1,912

	N «проницательность»
	3,539
	3,627
	157
	1,535
	1,512

	O «гипотимия»
	4,763
	7,116
	157
	2,550
	2,084

	Q1«радикализм-консерват»
	3,460
	4,093
	157
	2,294
	2,180

	Q2«независим.-покорность
	4
	5,488
	157
	1,574
	2,062

	Q3«импульсивн.-контроль»
	4,618
	5,139
	157
	2,291
	2,366

	Q4«фрустрированность»
	4,613
	7,023
	156
	2,551
	1,845


Примечание. БН – больные наркоманией (среднее значение); БА – больные алкоголизмом (среднее значение); SD БН – стандартное отклонение (SD) для значений больных наркоманией; SD БА – стандартное отклонение (SD) для значений больных алкоголизмом.
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Рис.2. Средние значения каждого кластера (группа больных с диагнозом наркомании).

Высокая активность, преобладание мотивации достижения, спонтанность, уверенность и быстрота принятия решений, высокий уровень притязаний, потребность в социальных контактах в процессе формирования зависимости от наркотика трансформируются под воздействием патологического влечения, приобретают аффективную насыщенность, становятся труднокорригируемыми и доминируют в эмоционально-волевой сфере личности, при этом нарастают черты "аффективной ригидности" и "аутизации".

Усредненный профиль личности (код профиля 4 6 9"8-/0 F/-KL с повышением показателей шкал "психотической тетрады" до 70 Т-баллов) сформирован по результатам тестирования лиц, образующих третий кластер (28 человек, средний возраст – 20,5 года). Психологический дискомфорт, аффективная насыщенность психических переживаний, плохо организованная активность приводят к реализации эмоциональной напряженности в вызывающем антисоциальном поведении, снятии моральных запретов, склонности не учитывать требований объективной реальности. Положительные корреляционные связи со шкалами ММРI, сформировавшими в нашем случае третий кластер (4 6 9" 8), обнаруживает показатель "деструктивной агрессии", описанный при анализе агрессивного поведения (Незнанов Н.Г., Соловьева С.Л., 1996).

Кластеризацией данных личностного теста MMPI выявлено, что повышение показателей депрессии и тревоги, соответствующее тревожно-депрессивному спектру аффективных расстройств, характерны для определенной группы больных наркоманией, но менее выражены по сравнению с доминирующими показателями «психотической тетрады» (4-я, 6-я, 8-я и 9-я шкалы в личностном профиле больных). Лабильность гипотимических переживаний, их связь с колебаниями интенсивности синдрома патологического влечения, привязанность к личностной структуре химически зависимого индивида затрудняет их четкую типологизацию.

Экспериментально-психологическое исследование позволяет дифференцировать особенности эмоционально-личностных нарушений у больных с алкогольной и наркотической зависимостями, дискриминирующие варианты течения заболевания и предполагающие различные виды терапевтического воздействия.
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ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА У БОЛЬНЫХ ЖЕЛЧНОКАМЕННОЙ БОЛЕЗНЬЮ
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Depressive disorders at patients with

cholelithic illness
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Resume: The problem of somatogenic mental infringements last years gets the increasing value. The mental infringements revealed at it is long the current somatic illnesses, aggravate a condition of the patient, complicate a clinical picture of somatic disease. The purpose of research was studying psychopathological displays at patients with cholelithic illness. As a result of research at these patients the leading part belongs to various displays asteno-depressive (48 person), disturbing - depressive (10 person) and histerodepressive (5 person) symptoms. The analysis of a questionnaire nevrotization has shown low values on a scale of depression (-4,7) and vegetative frustration (-2,4). Analysis MMPI has shown expressiveness of depressive frustration and somatisation alarms. The analysis of questionnaire Quality of life has shown, that those patients who long time suffer cholelithic illness and in which clinical picture conducting somatic symptoms are the pain, a nausea, infringement of appetite parameters, basically, the “Pain and discomfort" (49%), "Medical aid" (23%), "Dream" (28%) are reduced on such spheres as . They estimated the life defective. Principal causes of decrease (reduction) were: necessity to be treated, prospect of operative intervention, strict observance of a mode and a diet.

Возрастание частоты психической патологии, отмечаемое в последние годы, связано с констелляцией ряда факторов: неблагоприятным воздействием экологических вредностей и связанных с ними соматических заболеваний, социальных конфликтов и порождаемых ими психогенных и ситуационных реакций (Смулевич А.Б., 1999).

Проблема соматогенных психических нарушений в последние годы приобретает все большее значение. Психические нарушения, выявляемые при длительно текущих соматических болезнях, усугубляют состояние пациента, усложняют клиническую картину соматического заболевания, ведут к повышению частоты обращений за медицинской помощью, снижают его адаптационные возможности, ухудшают качество жизни. По данным ВОЗ, от 3 до 6% населения страдают депрессиями, только 20% из них ищут помощи. 60-80% больных депрессиями не попадают в поле зрения психиатров и лечатся интернистами (Сарториус Н., 2000).
Клинически очерченные депрессивные состояния встречаются у 12-36% больных соматическими заболеваниями (Depression Guideline Panel, 1993). Исследования показали, что наиболее часто наблюдаются нарушения сна, усталость, ворчливость, снижение социальной активности, трудности при необходимости концентрации внимания. К факторам риска относят недостаток социальной поддержки, стрессовые жизненные события, хронизацию соматического заболевания. 

В различных работах, выполненных отечественными и зарубежными исследователями, подчеркивается рост заболеваний пищеварительного тракта, в структуре которого одно из ведущих мест занимает патология желчевыделительной системы (Григорьев П.Я., 1998; Смулевич А.Б., 2001; Цыганков Б.Д., 2001). По данным эпидемиологических исследований, проведенных в Западной Европе на 2000 г., в последние десятилетия желчные камни выявляются у 40% лиц старше 55 лет, распространенность по России на тот же год составляет 471-500 человек на 10000 населения. Психические нарушения при заболеваниях желчного пузыря могут возникнуть вследствие нарушений обмена, приводящих к изменению химического состава желчи (атеросклероз, ожирение), при имеющихся поражениях печени, поджелудочной железы, когда одним из начальных проявлений является депрессивная симптоматика. 

Ведущими симптомами холелитиаза являются: боль в правом подреберье, наличие желчных колик, тошнота, нарушение аппетита. К обострению желчнокаменной болезни приводят не только нарушение диеты, режима питания и обменных процессов, наличие сопутствующих заболеваний печени, но и психоэмоциональные факторы. Тяжесть заболевания, острый болевой синдром, напоминающий сердечные боли с иррадиацией в область сердца, частые рецидивы, инвалидизирующие операции предопределяют специфику переживаний больного с желчнокаменной болезнью, обусловливающей появление психических нарушений. Болезнь может нарушать привычные контакты человека с окружающим миром, снижать возможности трудовой деятельности, нередко лишает человека прежних перспектив и вызывает перестройку всей личностной ориентации.

Целью исследования явилось изучение психопатологических проявлений у больных с желчнокаменной болезнью для разработки совместной с гастроэнтерологами комплексной терапии и реабилитации. В исследовании участвовали 150 пациентов с эндоскопически верифицированной желчнокаменной болезнью. У 78 человек были выделены психические расстройства пограничного уровня, у 44 пациентов – депрессивная симптоматика.

По данным А.Б. Смулевича (1997), типичные проявления ЖКБ сходны с симптомами депрессии: ангедония, утомляемость, абдоминалгии, диспепсии, нарушение сна, сниженное настроение. 

В процессе исследования использовались клинико-психопатологический метод, психологические методики: клинический опросник для выявления и оценки невротических состояний (Яхин К.К., Менделевич Д.М., 1978); стандартизированный многофакторный метод исследования личности СМИЛ (Собчик Л.Н., 1988), опросник качества жизни по шкале ВОЗ КЖ-100. Опираясь на действующую в настоящее время МКБ-10, мы выделили следующие нозологические формы, в структуре которых преобладает депрессивная симптоматика: нозогенные реакции (F43.8) – 29 человек; соматогенные депрессии (F06.367) – 5; тревожно-депрессивное расстройство (F41.2) – 10.

Под термином «нозогении» в настоящее время понимают такие состояния, возникновение которых обусловлено констелляцией психотравмирующих событий, связанных с соматическим заболеванием. Частота встречаемости их в общесоматической сети составляет 15-90% случаев от общего числа больных соматического стационара (Смулевич А.Б., 1997; Дробижев М.Ю., 2000). В клинической картине таких больных преобладали симптомы повышенной утомляемости, усталости, равнодушия. Во время обострений ЖКБ такие больные чувствовали себя «покинутыми». Больные постоянно задавали одни и те же вопросы: «что делать, как быть дальше, необходима ли операция и какие последствия у заболевания». Приступы желчной колики сопровождались чувством тревоги, беспокойства, принимали необычные позы и старались быстрее принять лекарства для купирования болей. После купирования болей больные пытались изменить привычный уклад жизни (старались держаться предписываемой диеты, всегда держали «под рукой» те средства, которые в прошлом приносили облегчение). В дальнейшем, по мере хронизации заболевания всю работу они выполняли «через силу, через не хочу». Переставали получать удовольствие от прежних занятий, становились капризными, ворчливыми, обидчивыми. Предъявляли жалобы соматического характера, при этом совершенно не предъявляли жалоб со стороны психической сферы и относили свое состояние к соматическому заболеванию. 

Полученные данные полностью подтверждаются результатами клинического опросника для выявления уровня невротизации и данными СМИЛ. Для представленной группы больных были характерны низкие (меньше – 1,28) значения ДК по шкалам депрессии, астении и вегетативных расстройств со средними показателями –2,7; –2,4; -1,5 соответственно.

При нозогенных реакциях усредненный профиль СМИЛ располагался в пределах 50-70 Т-баллов с повышением на 1-й, 2-й и 3-й шкалах. У этой категории больных выявилось: повышение профиля на 2-й шкале (68,7 Т), что отражает возникновение тревоги, повышение на 1-й шкале (65,4 Т) объясняется тем, что возникающая тревога объясняется пациентами состоянием своего здоровья, т.е. соматизируется. В то же время отмечается снижение по 9-й шкале (56,3 Т). Разность между показателями по 2-й и 9-й шкалам свидетельствует о выраженности депрессивных явлений. Анализ опросника КЖ показал, что у этой категории больных наряду с депрессивным фоном настроения снижается качество жизни, которое они оценивают как «удовлетворительное». Качество жизни у них снижено по таким сферам, как «боль и дискомфорт» (49%), «медицинская помощь» (23%), «сон» (28%). Они называли свою жизнь неполноценной, безынтересной. Основными причинами снижения КЖ являлись необходимость лечиться, перспектива оперативного вмешательства, строгое соблюдение режима и диеты.

Диагноз «соматогенная депрессия» выявлен у 5 человек (средний возраст – 51 год). По литературным данным, соматогенные депрессии у больных с различными соматическими заболеваниями встречаются в 5-70% случаев (Смулевич А.Б., 1998). Все эти больные имели стаж болезни 5 лет и более, частота обострений достигала 6 раз в год. В клинической картине таких пациентов преобладали жалобы на чувство усталости, непроходившее после отдыха, нарушенный сон, утром они себя чувствовали «разбитыми». У больных пропадал интерес к тем занятиям, которые в прошлом приносили радость, все делали как «заведенные», старались не показывать своего плохого самочувствия родным и коллегам по работе. Будущее воспринималось ими пессимистично. Депрессивная симптоматика развивалась у них постепенно, на фоне продолжающихся обострений ЖКБ. Нарастающая астеническая симптоматика усиливала формирование конгломерата отрицательных эмоций. По данным клинического опросника для больных с ЖКБ с соматогенными депрессиями были характерны низкие (меньше –1,28) значения ДК по шкалам депрессии и вегетативных расстройств (-4,7 и –2,3 соответственно). В усредненном профиле СМИЛ у них отмечались высокие показатели по шкалам достоверности (средний показатель 65,6 Т), пессимистичности (73 Т); ригидности (70 Т), что указывает на эмоциональную неустойчивость и депрессивную реакцию. Качество жизни у таких больных снижалось в таких сферах, как «медицинская помощь» (21%); «сон» (19%); «социальные контакты» (17%); «боль и дискомфорт» (19%); «отрицательные эмоции» (24%)

Больные этой категории расценивали КЖ как удовлетворительное. В качестве наиболее выраженных проблем больные этой группы называли ограничения в повседневной жизни, связанные с диетой, их беспокоили необходимость лечиться и предполагаемое оперативное вмешательство, необходимость избегать ситуаций, связанных с физическим и психоэмоциональным напряжением.

Тревожно-депрессивное расстройство обнаружили у 10 человек, средний возраст которых составил 48,7 года. Данный вид психических нарушений представляет собой конгломерат синдромов тревоги и депрессии (Казаковцев Б.А., Голанд В.Б., 1999). Клиническая картина ЖКБ была представлена симптомокомплексом желчной колики, чувством тяжести в эпигастральной области, опоясывающими болями. Обострения провоцировались погрешностями в диете и психоэмоциональным напряжением. В этой группе наблюдались больные со стажем заболевания до 5 лет. Депрессивные проявления сочетались с тревогой, которая проявлялась во внешнем виде, характере высказываний и жалоб. Больные были крайне озабочены своим состоянием, испытывали чувство внутреннего напряжения, затрудненное засыпание, снижение энергетического потенциала, с тревогой говорили о будущем, высказывали неверие в выздоровление, отрицательно относились к оперативному вмешательству. Большое место у них занимали вегетативные нарушения, проявлявшиеся потливостью, учащенным сердцебиением, головокружением. Исследование с помощью клинического опросника выявило низкие (меньше –1,28) значения ДК по шкалам тревоги (средние показатели –3,6), невротической депрессии (–2,4) и вегетативных нарушений (–4,3). В усредненном профиле СМИЛ высокие показатели отмечались по шкале достоверности (средний показатель 69 Т); пессимистичности (67 Т) и эмоциональной лабильности (65 Т), что может указывать на выраженное эмоциональное напряжение, постоянное чувство тревожного ожидания, сниженный фон настроения. 

Выявленные психические расстройства у больных ЖКБ имели различную степень выраженности, однако всегда находились в рамках пограничного уровня реагирования. Особенностью депрессивных расстройств были «мозаичность», полиморфность клинических проявлений. Анализ показал, что формирование психопатологических нарушений, их динамика коррелируют с клиническими проявлениями основной болезни. Участие врача-психиатра в комплексном обследовании больных с ЖКБ будет способствовать своевременному выявлению психических расстройств и улучшению качества жизни больных.
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DEPRESSIVE POSITION IN TRANSFER
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Summary: Starting from the psychoanalytic concept, the object relations theory and depressive position as an important stage in personality forming is discussed. Depressive position plays an important role in psychotherapeutic dynamic. Some difficulties are possible when transfer of depressive position appears.

В теории объектных отношений депрессивная позиция рассматривается как важнейший этап в процессе формировании личности. Депрессивная позиция приходит на смену параноидно-шизоидной, когда ребенок осознает, что его любовь и ненависть направлены на один и тот же объект (мать), осознает свою амбивалентность и стремится защитить мать от собственной ненависти, осуществить репарацию, восстановление разрушенного внутреннего объекта (Klein M., 1962). Депрессивная позиция наступает на 3-4-м месяце жизни младенца, в это же время дети начинают улыбаться.

Ее проявления существуют и раньше. Во время параноидной позиции в психике отмечаются тенденции к интеграции Эго. В состоянии удовлетворения тревога ослабевает, расщепление тоже, и младенец может не расщеплять грудь.

Реальность тоже заставляет младенца интегрировать объект. Ребенок начинает относиться к матери не как к частичному объекту, а как к человеку. Ребенок понимает, что его любовь и ненависть направлены на реальный объект, который интегрируется, приводя к интеграции Эго. В депрессивной позиции страх, что голод может опустошить и разрушить необходимый объект, приводит к фантазиям о репарации (восстановлении). Если после проявления агрессии ребенок не видит мать рядом, он фантазирует, что убил ее. Тревога, связанная с потерей объекта, называется депрессивной. Спасает от нее всемогущество, младенец фантазирует, что возродил мать, собрал разорванные кусочки, возместил причиненный вред. (Эти спасительные для детей фантазии подкрепляются фольклором для детей: «привезли его домой, оказался он живой».) Репарация говорит о силе инстинкта жизни в ребенке и позволяет ему поверить в то, что его деструктивность не так уж опасна. Реальная мать жива, несмотря на агрессивность фантазий. Этот факт позволяет усиливать способность ребенка к разделению реального и фантазийного, позволяет тестировать реальность.

Процессы проекции и интроекции при этом не прекращаются, но ребенок проецирует на мать все более спокойные и реалистичные представления и постепенно наполняется ими сам. Интроекция позволяет не только возродить хороший объект, но и удержать его в себе. Чувство, что в тебе живет хорошая мать, позволяет много пережить. Идеальным исходом, которого никогда не возможно полностью достичь, является отказ от всемогущего контроля за объектом и признание реальной зависимости. Тогда появляется благодарность объекту за его поддержку и заботу. Если же депрессивная позиция не преодолевается, субъект использует маниакальные защиты, с чувством всемогущества, превосходства и презрения к объекту. Система маниакальных защит может помешать пережить нормально депрессивную позицию. Вместо вины и репарации индивид может использовать отрицание, всемогущий контроль и расщепление. Неспособность пережить вину заставляет отрицать ситуацию в целом. Отрицать, что он вообще любит мать. Вместо сожаления и сочувствия – обесценивание, триумф и контроль. Это может вызвать очень серьезные нарушения на пути к реальности. Депрессивная позиция играет важнейшую роль в развитии ребенка. Она позволяет достичь интеграции объекта и Эго, способствует усилению инстинкта жизни и способности тестировать реальность.

Депрессивная позиция значима и в психотерапевтической динамике. В переносе параноидно-шизоидная позиция проявляется в расщеплении психоаналитика на хороший и плохой объекты, проекции на него собственных неприемлемых импульсов, страхе преследования.
Это сопровождается завистью к аналитику, как к всемогущей фигуре, от которой зависит пациент. Депрессивная позиция позволяет интегрировать образ аналитика и свои чувства к нему, что позже помогает идентифицироваться с целостным объектом. Однако, при формировании в переносе депрессивной позиции возможны трудности.

При чрезмерных разрушительных импульсах на параноидно-шизоидной позиции на следующем этапе пациент может испытывать слишком сильное чувство вины. Непереносимость этого переживания, сопровождающаяся ощущением, что вред, нанесенный аналитику, невозможно скомпенсировать и репарировать, пациент использует отрицание. Отрицается и чувство вины, и собственная агрессия. Внешне это проявляется в гипоманиакальном поведении – слишком веселые сеансы, черный юмор, позволяющий легче пережить свои агрессивные импульсы, но не способствующий преодолению депрессивной позиции. Такие переживания в переносе особенно отчетливо проявляются в групповой терапии, когда все ее участники начинают «умирать со смеху», делясь друг с другом «ужасными», агрессивными фантазиями. На смену маниакальным защитам приходит регресс на параноидно-шизоидную позицию, с фантазиями о мстительности аналитика, который будет преследовать пациента и злиться на него за прошлые нападения. Это наихудший вариант динамики переноса, так как он приводит к цикличному и бесконечному анализу, в котором параноидность сменяет маниакальность по кругу, и прогресс в лечении, если и отмечается, то незначительный. Эффективность такой терапии является спорной, и она ограничивается тем, что пациент имеет возможность отреагирования в переносе неприемлемых импульсов, которые, разряжаясь в анализе, меньше вредят адаптации в реальной жизни. 

Серьезной проблемой в переносе является раннее чувство вины. Если пациент еще не способен с ней справиться то вина сама по себе воспринимается им как преследование (от нее никуда не деться), депрессивная и персекуторная тревога смешиваются, и проработка депрессивной позиции срывается. Психоаналитическая ситуация начинает восприниматься как невыносимая, начало терапии вспоминается как золотой век, когда пациент чувствовал себя невинным ребенком и не испытывал чувства вины. Пациент хочет вернуться в прошлое состояние и прерывает терапию, чтобы начать ее снова с этим же или с другим психотерапевтом.

Такие пациенты могут получать психотерапевтическую помощь годами, но она будет все время буксовать на одном месте – бегстве от депрессивной позиции.

Другой нежелательный вариант развития депрессивной позиции приводит к прекращению анализа. Осознав свои разрушительные импульсы в отношении аналитика, желая уберечь его от своей агрессии, пациент прерывает терапию, боясь уничтожить “хороший объект”. Так же ребенок в депрессивной позиции может отказаться от груди, боясь, что своей ненасытностью уничтожает мать. Этот страх говорит о том, что пациент боится вернуться в параноидно-шизоидную позицию, не уверен в стабильности своих изменений, или наказывает себя за свои прошлые нападения, лишая себя поддержки хорошего объекта.

Переживание депрессивной позиции в переносе связано с большими эмоциональными трудностями. Пациент может испытывать подавленность, часто плакать, фиксироваться на воспоминаниях, связанных с потерями. Возникающее чувство ответственности за психоаналитическую ситуацию, за свои чувства к аналитику и за свое сопротивление может казаться невыносимой ношей. Но только оно может стать основой прочного рабочего альянса, который впоследствии поможет перенести превратности переживаний в переносе, с многочисленными регрессами на паранойяльно-шизоидную и депрессивную позиции. Большое значение имеет надежность аналитика, его способность последовательно работать, переносить негативные переносы пациента. Анализ этих переживаний в переносе, а не замалчивание и игнорирование их, позволяет пациенту признать у себя разрушительные импульсы и вместе с аналитиком справляться с ними, не прибегая к маниакальным защитам или бегству.
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Summary: The clinical practice testifies to necessity of integrated representation about interrelation between depressive, anxiety and somatization disorders. 50 patients (female - 44, male - 6) with depressive disorder (ICD-10) and comorbid pain variant of somatization disorder (DSM-IV) and rather late manifest of disease (35-55 years) have been investigated. The presence of the depressive and anxiety symptomatology in structure of somatization disorder has been revealed. The four-component structure of somatoform disorder has been confirmed with the determination of sensory, autonomic, affective and ideational components. The essential confirmation of comorbid depression and anxiety in the structure of somatization disorder is an experience of Tianeptine monotherapy. The uniform reduction of depressive, anxiety and pain components of somatization disorder under Tianeptine monotherapy influence testifies to their pathogenetic comorbidity. The research brings up an opinion that the pain variant of somatization disorder with comorbid depression can be referred to manifestation of masked (somatization) depression. It is offered to discuss an opportunity of inclusion of «somatization depression» in new reconsideration of ICD-11 in headings «depressive episode» (F32), «recurrent depressive disorder» (F33) of the unit «Mood disorders».

В современных классификациях психических и поведенческих расстройств (МКБ-10, DSM-IV) расстройства настроения (F32, F33), тревожные (F40, F41) и соматизированные (как часть соматоформных) расстройства рассматриваются в разных рубриках. Неопределенно сформулировано значение депрессивной и тревожной симптоматики в структуре соматизированного расстройства, при описании депрессивных расстройств о коморбидной соматизированной симптоматике не упоминается. В зарубежной литературе обсуждается вопрос о коморбидности соматоформных расстройств с депрессивным расстройством, паническим расстройством, генерализованным тревожным расстройством без формулировки целостного представления о взаимосвязи между этими понятиями.

В 70-80-е годы ХХ столетия в отечественной и зарубежной литературе выделялось понятие «соматизированная (маскированная) депрессия» [1, 2, 6, 7]. В современных классификациях психических и поведенческих расстройств данное понятие отсутствует. Наиболее близкой к содержанию термина «соматизированная депрессия» можно считать рубрику «соматизированное расстройство» (F45.0).

Цель исследования: изучение депрессивной и тревожной симптоматики в клинике соматизированного расстройства с определением места соматизированного расстройства в структуре аффективной патологии.

Изучены 50 больных (44 женщины, 6 мужчин) с депрессивным расстройством (ДЭ по МКБ-10) и наличием коморбидного алгического варианта соматизированного расстройства (по DSM-IV) и относительно поздним манифестом заболевания (35-55 лет). В диагностике соматизированных, депрессивных и тревожных расстройств использовались операциональные критерии МКБ-10 (1994), DSM-III-R (1987), DSM-IV (1994). У 47 пациентов (94,0%) отмечен длительный период допсихиатрического наблюдения максимально до 240 месяцев.

Средний период допсихиатрического наблюдения составил 46,8±6,6 месяца, что отражает длительный «марафон» [5] наблюдения и лечения у врачей различных специальностей и вследствие этого несвоевременное направление пациентов на консультацию к психиатру.

У больных с алгическим вариантом соматизированного расстройства и коморбидной тревожно-депрессивной симптоматикой выявлено от 4 до 7 локализаций патологических ощущений: голова – 98,0%, грудная клетка – 90,0%, конечности – 74,0%, брюшная полость – 74,0%, спина – 66,0%, суставы – 64,0%, шея – 32,0%, половые органы – 12,0%. Значительно реже встречались алгопатии в прямой кишке – 8,0%, в ротовой полости – 8,0% , области малого таза – 6,0%, области копчика – 4,0%, носоглотке – 4,0% и при мочеиспускании – 4,0%, в единичном наблюдении при менструации – 2,0%. Наиболее часто патологические ощущения были представлены алгиями с различными оттенками («ноет», «давит», «пульсирует», «сжимает», «тянет», «распирает», «токает», «стучит», «вырывает», «стреляет», «ломит», «прокалывает»). Интенсивность патологических ощущений варьировала от легких («побаливает», «поднывает») и умеренных до достаточно выраженных («изнывающая боль», «нестерпимая», «истязающая»). В 42,0% случаев алгические ощущения сочетались с простыми (термическими) сенестопатиями – ощущение «жжения», «огня», «жара». Монолокальные сенестопатии отмечались в 32,0% наблюдений, билокальные – в 8,0%, полилокальные – в 2%.

У подавляющего большинства больных выявлялись три типичных симптома депрессии (ДЭ по МКБ-10): сниженное настроение, утрата интересов и способности получать удовольствие, повышенная утомляемость. Наиболее часто (84,0%) первое ранговое место в жалобах больных среди типичных симптомов депрессии занимали жалобы на повышенную утомляемость. 

Приведем характеристику модальности гипотимии по А.С. Боброву (2001). В 12,0% случаев отмечалась гипотимия без определенной модальности, в 24,0% – тревожная, тоскливо-тревожная – в 12,0%, тоскливо-тревожно-дистимическая – в 4,0%, тревожно-дистимическая модальность – в 22%. По тяжести депрессии (ДЭ по МКБ-10) пациенты распределились следующим образом: легкий – 40,0%, умеренный – 46,0%, тяжелый без психотических симптомов – 14,0%. Большой депрессивный эпизод (БДЭ) по DSM-IV диагностирован в 60,0% наблюдений, соматический синдром регистрировался в 44,0%. 

ГТР (по DSM-III-R, DSM-IV) диагностировано в 96,0% случаев. В структуре ГТР половина симптомов (51,9%) относилась к проявлениям “вегетативной гиперактивности”, при этом наиболее частыми были жалобы на сердцебиение (81,3%), головокружение (77,1%), тошноту и абдоминальный дистресс (75,0%), повышенную потливость (70,8%), реже встречались жалобы на одышку (62,5%), приливы жара или холода (52,1%), сухость во рту (47,9%), затруднение при глотании или ощущение комка в горле (35,4%), учащенное мочеиспускание (29,2%). Второе место по частоте (27,2%) занимали проявления “бодрствования и настороженности”; симптоматика из блока “напряжение моторики” регистрировалась в 20,9% (утомляемость – 100,0%, тремор, подергивание или ощущение неустойчивости – 50,0%, напряжение, нытье или боль в мышцах – 50,0%).

Флоттирующая (бесфабульная) тревога типа «в душе беспричинная тревога», «тревога без причины, что-то должно случиться плохое» выявлялась в 12,0% случаев. Паническое расстройство (ПР) (классический вариант) диагностировано у 7 пациентов (14,0%), из них у 5 человек (10,0%) отмечалась умеренная степень тяжести ПР (по меньшей мере 4 панических атаки в 4-недельный период) и у 2 пациентов (4,0%) – тяжелая степень тяжести ПР (по меньшей мере 4 панических атаки в неделю). Симптоматически бедный вариант ПР (со значительным уменьшением представленности вегетативных симптомов) встречался у 2,0% пациентов. Атипичная симптоматика в структуре ПР (при сочетании атипичных и вегетативных симптомов) зарегистрирована в 20,0% случаев и представлена болевыми феноменами в различных частях тела, парестезиями, в ряде случаев в сочетании с моно- и полилокальными сенестопатиями, выраженной астенией, страхом смерти от соматической катастрофы (инфаркт, инсульт), навязчивыми тревожными опасениями чаще ипохондрического содержания, функциональными неврологическими расстройствами (ощущение «комка» в горле, слабость или онемение в нижних конечностях, «отнимается вся правая сторона тела»). Приступы длились от нескольких минут до нескольких часов. После приступа в течение от нескольких часов до суток отмечался период выраженной слабости, «полное бессилие». Агорафобия в сочетании с ПР отмечена у 8,0%, агорафобия без ПР – у 10,0%. Простая (специфическая) фобия выявлена в 6,0% наблюдений и была представлена страхами животных (собаки), естественных природных сил (гром и молнии), пользования лифтом – по 2,0% наблюдений.

Подтверждена 4-компонентная структура соматизированного расстройства по В.Н. Краснову (1998) с выделением сенсорного, соматовегетативного, аффективного и идеаторного компонентов (схема). 

Схема

СТРУКТУРА АЛГИЧЕСКОГО ВАРИАНТА

СОМАТИЗИРОВАННОГО РАССТРОЙСТВА С КОМОРБИДНОЙ ДЕПРЕССИВНОЙ И ТРЕВОЖНОЙ СИМПТОМАТИКОЙ

	ЧЕТЫРЕХКОМПОНЕНТНАЯ СТРУКТУРА
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Навязчивые тревожные опасения неипохондрического содержания регистрировались в 52,0%, ипохондрического содержания – в 64,0%. Выделено три варианта навязчивых тревожных опасений ипохондрического содержания. Обсессивно-фобический синдром ипохондрического содержания выступает в виде навязчивых тревожных опасений – «страх за свое здоровье» с конкретной фабулой.

К примеру, страх за свое здоровье возникает при появлении болей в брюшной полости и тошноты, появляются неотвязные мысли, опасения не выходят из головы: «возможно, что больна раком, врачи от меня скрыли что-то, не досказали». В ином случае навязчивые тревожные опасения не имели конкретной фабулы и сопровождались элементами поведения избегания – «берегу себя, этого мне делать нельзя, того нельзя, переживаю, не стало бы хуже». Психологически понятные тревожные опасения по поводу своего физического здоровья формировались в условиях неопределенности диагностической оценки и отсутствия эффекта от проводимого лечения на этапе допсихиатрического наблюдения. 

Доказательством наличия в клинике соматизированного расстройства (алгический вариант) коморбидной депрессии и тревоги с очерченными критериями (их диагностики по МКБ-10, DSM-III-R, DSM-IV) является опыт монотерапии этих состояний тианептином. Исследование показало высокую эффективность тианептина при лечении алгического варианта соматизированного расстройства (73,3% пациентов являлись респондерами с редукцией баллов по шкале депрессии Гамильтона и шкале Монтгомери – Асберга на 50% и более).

Выявлена возможность у одного и того же пациента с алгическим вариантом соматизированного расстройства оценки состояния с раздельной диагностикой (кодированием) по МКБ-10 соматизированного расстройства, депрессивного эпизода, генерализованного тревожного расстройства, значительно реже – панического расстройства и агорафобии. Равномерная редукция депрессивного, тревожного и алгического компонентов в структуре соматизированного расстройства под влиянием монотерапии тианептином свидетельствует о патогенетическом характере их коморбидности. Высказано суждение, что алгический вариант соматизированного расстройства с коморбидной депрессией может быть отнесен к проявлениям маскированной (соматизированной) депрессии. Предлагается обсудить возможность включения соматизированной депрессии в новом пересмотре МКБ-11 в рубрики «Депрессивный эпизод» (F32), «Рекуррентное депрессивное расстройство» (F33) раздела «Расстройства настроения».
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КОНСТИТУЦИОНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ДЕПРЕССИЙ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

В.М. Подхомутников, Э.Е. Туринге

ГИДУВ, Новокузнецк
CONSTITUTIONAL STUDY OF DEPRESSION

IN ACUTE PERIOD OF MYOCARDIAL INFARCTION

V.М. Podhomutnikov, A.Е. Тuringe
Novokuznetsk

Summary: With the help of Hamilton Depression Rating Scale (HDRS) the affective disorders of patients with the miocardial infarction (MI) were studied on the bases of the constitutional approach. Moderate and severe depressions prevail among patients with MI of asthenic constitution. Women with MI have more significant symptoms of depression that the men. Gravity of course of infarction correlates directly with severity of symptoms of depression.

Значительная распространенность аффективных расстройств в практике врачей-интернистов – факт общеизвестный. Сердечно-сосудистые расстройства часто сопровождают депрессию. В то же время острый инфаркт миокарда (ОИМ) может выступать в роли фактора, провоцирующего аффективные расстройства, а они, в свою очередь, могут ухудшить течение патологического процесса в сердечно-сосудистой системе (Frasure-Smith et al., 1996). Конституциональный подход в медицине отражает принцип морфофункционального единства организма и позволяет понять связь проявлений психических и соматических расстройств с соматотипом индивида.

Целью данного исследования явилось изучение аффективных расстройств при остром инфаркте миокарда на основе конституционального подхода. 

Для отбора пациентов в исследуемую группу и объективизации данных о депрессивных расстройствах использовалась шкала депрессии Гамильтона (Hamilton M., 1960). В исследование включались пациенты трудоспособного возраста. Отбор больных ОИМ осуществлялся по случайному признаку, в выборку вошли лица, набравшие более 8 баллов по шкале депрессии Гамильтона (HDRS), всего 120 человек (78 мужчин и 42 женщины), что составляет 80% от общего количества обследованных. Соматотипирование в обследуемой группе проводилось антропометрическим методом на основе индекса Rees–Eysenck и дало следующее распределение: пикники – 46% (55 чел.); нормостеники – 38% (46 чел.); астеники – 16% (19 чел.).

При сопоставлении тяжести депрессии в зависимости от соматотипа выяснилось, что умеренные и выраженные депрессивные нарушения чаще встречаются у больных ОИМ астенического типа конституции, чем у нормостеников и пикников, особенно значимы эти различия у мужчин. У женщин с острым инфарктом миокарда депрессивные расстройства протекают более выраженно, чем у мужчин независимо от их соматотипа. При анализе депрессивных расстройств на основе средних значений показателей HDRS у больных с разной степенью тяжести течения инфаркта миокарда (классификация Аронова Д.М., Николаевой Л.Ф., 1983) мы установили, что чем тяжелее течение инфаркта миокарда, тем более выражены депрессивные проявления.

К ВОПРОСУ О РЕАКЦИИ ГОРЯ

Л.В. Полева

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

TO THE GRIEF REACTION PROBLEM

L.V. Poleva

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: In this article the problem of traumatic grief reaction is taken up. Research perspectives are discussed.

В последние годы актуальность проблемы депрессивных расстройств не вызывает сомнения.

Причинами возникновения депрессивных состояний часто являются неблагоприятные жизненные ситуации, в числе которых одна из самых тяжёлых – смерть близкого человека.

На базе клиники аффективных состояний ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН проводятся многолетние исследования, посвящённые разработке комплексного подхода к многомерному анализу конституционально-биологических и социально-средовых факторов клинической гетерогенности депрессивных состояний, связанных с тяжёлыми психосоциальными стрессорами, а также дифференциации этих расстройств в связи с задачами фармако- и психотерапии. Согласно МКБ-10, симптомы депрессии и тревоги представляют собой наиболее частые осложнения реакции утраты. Однако клинические данные свидетельствуют о том, что у части пациентов симптомы реакции горя составляют отдельный синдром, который можно отнести к самостоятельному психическому расстройству, называемому травматической реакцией горя. Это расстройство является реактивным состоянием и включает в себя симптомы дистресса, вызванного разлукой (поглощённость мыслями об умершем, сильное стремление и поиск умершего, чрезмерное чувство одиночества), а также симптомы ПТСР (неверие, гнев, шок, избегание, оцепенение). В клинике встречаются и пациенты, у которых после утраты появились физические симптомы, аналогичные тем, какие испытывал умерший. Ещё одна группа пациентов начинает страдать соматическими заболеваниями, абсолютно не связывая своё состояние с психотравмирующей ситуацией, а по этой причине безрезультатно обследуются у многих специалистов. Можно предположить, что часть пациентов, обратившись за помощью после утраты, в дальнейшем адаптируются к ситуации и не попадают в поле зрения психиатров.

Учитывая полиморфизм всех симптомов, имеющих место после утраты, нам представляется оправданным катамнестическое обследование пациентов, перенесших утрату значимого лица, с целью распознавания всего спектра нарушений, а также разработки адекватного терапевтического подхода для максимально полной реадаптации этих пациентов.
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Summary: The problem of actuality of research in depressive disorders area is discussed. 120 psychiatric inpatients with depressive disorders at the age from 18 to 69 years old were examined. Among them women prevailed (78,6%). In this article the problem of rarer going to doctors of men with depression is taken up. Clinical peculiarities of probationers’, the level of social adaptation, suicidal thoughts are estimated. Authors think this data will allow optimizing therapy and rehabilitation care for patients.

Актуальность углубленного изучения депрессивных расстройств обусловлена их высокой распространенностью и тяжестью социальных последствий. Согласно данным ВОЗ, около 4-5% населения земного шара страдает депрессиями, при этом риск заболеть данной патологией достигает в течение жизни 20%. Депрессия является хроническим рецидивирующим заболеванием, причем повторные эпизоды возникают примерно у 60% пациентов (Вертоградова О.П. с соавт., 1996). Около 15% депрессивных больных совершают суициды, а среди всех случаев самоубийств в 60% их причиной являются депрессии. По прогнозам специалистов, к 2020 г. депрессивные расстройства займут 2-е место по распространенности, уступая лишь ишемической болезни сердца (Краснов В.Н., 2001). В последние десятилетия во всём мире определяется тенденция увеличения частоты депрессивных расстройств в населении. Если считать достоверными данные о распространенности депрессий в прошлом, то число людей, страдающих ими, возросло за последние 100 лет в 200 раз (Семке В.Я., 2001). Отчасти это связано с тем, что раньше врачи испытывали большие затруднения в диагностике депрессий, поэтому они зачастую не выявлялись.

Научные достижения в области клиники и диагностики депрессий, увеличение числа психиатров, повышение качества их знаний, ознакомление врачей-интернистов с клиническими проявлениями депрессивных расстройств способствовали повышению эффективности распознавания данных заболеваний. В настоящее время все большее значение в генезе депрессий стало придаваться, наряду с биологическими факторами, социальным причинам. 

Отдавая должное особой важности изучения депрессий в психиатрической амбулаторной и общесоматической практике, не следует забывать и о наиболее сложных группах больных, которые представлены их стационарным контингентом. Это и послужило основанием для проведения настоящего исследования. Объектом изучения стали больные с депрессивными расстройствами, находившиеся на стационарном лечении в Московской городской клинической психиатрической больнице № 15 (клинической базе Отдела экологических и социальных проблем психического здоровья Центра им. В.П.Сербского) в 2002 г. Диагностическая оценка депрессивных расстройств базировалась на клинических критериях МКБ-10. 

Обследовано 120 пациентов в возрасте от 18 до 69 лет, с использованием клинико-эпидемиологического, клинико-психопатологического и медико-статистического методов, а также специальной «Карты». Анализ половой структуры больных показал, что среди них преобладали лица женского пола (78,6%), доля мужчин оказалась в 3,7 раза меньше (21,4%). Такое соотношение согласуется с официальными статистическими данными о распределении пациентов с депрессивными расстройствами по полу. Принято считать, что большая подверженность женщин депрессиям связана со спецификой их психологии, особенностями аффективной реактивности, меньшей стрессоустойчивостью и циклическими эндокринными колебаниями. Однако некоторым противоречием этим доводам служит факт большей частоты завершенных суицидов, причиной которых в 60% случаев является депрессия, у мужчин. Это может свидетельствовать о низкой обращаемости к психиатрам мужчин, страдающих депрессивными расстройствами, что может быть обусловлено культуральными традициями, а основной причиной самоубийств (в 60% случаев) являются депрессии (ВОЗ). 

Традиционный образ «настоящего» мужчины – «сильный, уверенный в себе, сдержанный, успешный в карьере, обеспеченный и т.п.» – налагает на мужчин серьезные требования и для многих из них становится стрессовым и депрессогенным (в случае неудач) фактором. Кроме того, среди мужчин, по сравнению с женщинами, явно больше курящих и злоупотребляющих алкоголем, что может свидетельствовать о наличии депрессивных проявлений, связанных с недостаточностью нейромедиаторных систем, а в силу этого вынуждающих лиц мужского пола компенсировать данное состояние приемом психоактивных веществ. 

Ведущее место в клинической структуре депрессивных расстройств занимали рекуррентное депрессивное расстройство (50,8%) и депрессивные эпизоды разной степени тяжести (42,3%). Достоверно реже выявлялись дистимия (3,8%) и постшизофреническая депрессия (3,1%). Пациенты с диагнозом циклотимии в стационарном контингенте больных не встречались. 

В последние годы многими исследователями отмечается клинический патоморфоз аффективных синдромов. В частности, характерными стали тенденция к затяжному течению, соматизация клинических проявлений со сложными вегетативными и висцеральными нарушениями, утяжеление социальной и трудовой дезадаптации (Краснов В.Н., 2001; Семке В.Я., 2001; Корнетов Н.А., 1993, 2001; Положий Б.С., Посвянская А.Д., 2001; Aleksandrowicz J.W., 2001; Ferriman A., 2001). Считается также, что до 80% депрессивных пациентов лечатся не у психиатров, а у врачей других специальностей. Каждый пятый пациент на приеме у терапевта нуждается в лечении депрессии, в общесоматическом стационаре – каждый четвертый (Смулевич А.Б. с соавт., 1996; Bebbington P.E. et al., 2000).
Выраженные и «классические» по симптоматике клинические проявления чаще всего попадают в поле зрения психиатров, не вызывая диагностических затруднений, а различные атипичные формы депрессий чаще встречаются в практике врачей-интернистов. Из числа больных с депрессиями, обратившихся за помощью к терапевтам или неврологам, лишь в 30% случаев устанавливается правильный диагноз и в 25% случаев назначается адекватная терапия (Вертоградова О.П. с соавт., 1996). Это обусловлено не только недостаточной осведомленностью врачей общей практики в области психиатрии, но и объективными сложностями диагностики атипичных, стертых форм депрессий. Соматические “маски” депрессии, “маски” в форме ипохондрической симптоматики всё чаще встречаются в общемедицинской сети. Более половины депрессивных больных не осознают, что страдают психическим расстройством, и предъявляют только соматические жалобы. Форма изложения жалоб, особенности психологических переживаний могут зависеть от уровня образования, культуры, социального происхождения человека. Нередко клинические симптомы пациенты расценивают либо как проявление слабости характера, либо как следствие своих жизненных проблем. 

В оценке клинической симптоматики, наблюдавшейся у исследуемого контингента больных, проявления депрессивных расстройств квалифицировались и систематизировались по основным, наиболее выраженным и постоянным признакам. У большинства пациентов обнаруживались различные сочетания психопатологических нарушений. 

Клиническая картина депрессивного эпизода легкой степени проявлялась астеническими компонентами (снижение способности к сосредоточению и вниманию), заниженной самооценкой, неуверенностью в себе, утратой прежних интересов и умеренной социальной дезадаптацией. При депрессивном эпизоде средней степени наблюдались более сложные проявления. Кроме симптомов, присущих эпизоду легкой степени, здесь превалировали негативная (повышенная утомляемость даже при незначительных усилиях, бессонница, апатия, ангедония) и позитивная (чувство витальной тоски, тревога, пессимистическое видение будущего) симптоматика. Развернутой была клиническая картина депрессивного эпизода тяжелой степени – помимо симптомов, наблюдавшихся в предыдущих двух группах, отмечались суицидальные мысли, социальная и профессиональная дезадаптация.

У пациентов с реккурентным депрессивным расстройством клинические проявления заболевания протекали по типу депрессивных эпизодов средней и тяжелой степеней. Основными клиническими симптомами дистимии были длительно сниженные (до уровня субдепрессии или легкого депрессивного эпизода) настроение, усталость, отсутствие удовольствия от любой деятельности, постоянное чувство дискомфорта, склонность к мрачным размышлениям, нарушения сна.

Таблица

Распределение больных по отношению к самоубийству

	Отношение к самоубийству
	абс.
	%

	Не допускают возможность суицида
	62
	52,1

	Допускают возможность суицида
	11
	9,2

	Одобряют суицид как форму выхода

из неразрешимой ситуации
	27
	22,7

	Неопределённое
	20
	16,0

	Всего
	120
	100


У подавляющего большинства (90,6%) больных всех клинических групп выявлялись нарушения социальной адаптации, достигающие среднего (70,4%) и резкого (20,2%) уровней. Основными формами социальной дезадаптации были утрата прежних интересов, безучастность, безынициативность (60,1%), реже встречались агрессивность и конфликтность (36,9%), нарушения или разрыв семейных отношений (26,7%). У пациентов с дистимией относительно чаще по сравнению с больными с рекуррентным расстройством отмечались нарушения или разрыв семейных отношений, проявления агрессивности и конфликтности (40,7 и 47,4%). С учётом преобладания в данной клинической группе лиц с депрессивной симптоматикой проанализировано личностное отношение больных к возможности совершения самоубийства (табл.). Треть больных (31,9%) допускали возможность суицида и даже одобряли его как форму выхода из неразрешимой ситуации. Высоким оказался и удельный вес пациентов с неопределённым отношением к самоубийству (16%), что также позволяет отнести их к группе риска. Столь высокий показатель суицидальной готовности свидетельствует о тяжести заболевания и выраженности аутоагрессивности у данного контингента больных. 

Полученные сведения позволили выявить основные клинические проявления депрессивных расстройств у больных, составляющих стационарный психиатрический контингент. Эти данные позволяют оптимизировать терапевтическую и реабилитационную помощь пациентам. Что касается высокого показателя суицидальной готовности изучаемых больных, то это указывает на необходимость постоянной суицидологической бдительности по отношению к ним.
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Summary: The investigation of students in primary technical educational institutions with help of standardized clinical and psychological tests showed that 60% of them had moderate and strong depression, 6% of them had high suicidal risk. The typology and peculiarities of depressive disorders in adolescences were described. 

В настоящее время состояние здоровья современных детей и подростков вызывает все большую тревогу. Более 5 млн детей России относятся по состоянию здоровья к группе “риска” (1). Проблема охраны здоровья детей и подростков является актуальной. По данным отечественных авторов (2), выявлены доминирующие расстройства: прогрессирующий рост распространенности хронических форм соматической патологии, повышение частоты и распространенности нервно-психических расстройств у детей и подростков, повышение частоты врожденных пороков, “возрождение” старых инфекций (туберкулез, сифилис), нарастание частоты и распространенности детерминированных синдромов и заболеваний (синдрома экологической дезадаптации, синдромов химической и радиационной чувствительности, проявление экзогенной интоксикации, хронических заболеваний полигенной природы), рост распространенности наркоманий среди подростков.

Анализируя динамику заболеваемости детей и подростков (1), определена следующая патология: увеличение частоты эндокринной патологии – в 1,5 раза, костно-мышечной системы и соединительной ткани – в 1,5 раза, анемии – в 1,3 раза, болезней системы кровообращения – в 1,3 раза, аллергических заболеваний – в 1,3 раза, новообразований – в 1,3 раза, психических расстройств – на 20 %, психосоматических расстройств – в 2 раза. Количество наркотических расстройств возросло в 3,7 раза, наркоманий и токсикоманий – в 15-17 раз, алкогольных психозов – в 15,5 раза, алкоголизма – в 2 раза. Каждая 4-я девочка-подросток имеет изменения репродуктивного здоровья эндокринного и воспалительного генеза.

Социально-экономическая ситуация последних лет привела к ломке общественного сознания и смене жизненных ориентиров десятков миллионов людей. Развивающиеся вследствие этого массовые проявления состояний психоэмоционального перенапряжения и психической дезадаптации явились коллективной травмой, массовыми социально-стрессовыми расстройствами (ССР). ССР отличают массовый характер, общность социально обусловленных причин и динамика клинических проявлений (среди которых в первый период преобладают неспецифические субдепрессивные, астенические и вегетативные расстройства, а в последующем – социально формируемые расстройства личности и поведения). Последние годы показали, что шлейф ССР распространяется и на семейные отношения, определяя тип воспитания в семье, активно воздействуя на образовательный процесс. Неизбежный шок, который испытывает ребенок при поступлении в детский сад, стрессы, связанные с перегрузкой программ, неправильный выбор педагогических технологий, авторитарный стиль общения – всё это активно снижает адаптивные возможности ребенка и приводит к развитию социально-стрессовых нарушений.

Сохранение психического и соматического здоровья детей и подростков остается актуальной проблемой. Нарушения здоровья связаны как с соматическими заболеваниями и дефектами развития, так и с различными неблагоприятными факторами и стрессами, воздействующими на психику. В настоящее время в условиях социально-экономического кризиса все большую медицинскую и социально-психологическую значимость приобретают вопросы охраны психического здоровья детей и подростков.

Современными исследователями выявлена неблагоприятная тенденция увеличения числа нервно-психических расстройств. Здоровье подрастающего поколения не может рассматриваться в отрыве от здоровья всего населения. В возрасте от рождения до 3 лет 9,6% детей имеют явную психическую патологию, среди дошкольников лишь у 45% отсутствуют признаки болезненных отклонений в психике, среди подростков уровень нервно-психических расстройств достигает 70-80% (4). У детей педиатрического стационара нервно-психические расстройства обнаруживаются в 80,9% случаев (3).

Атмосфера обучения, складывающаяся из совокупности умственных, эмоциональных и физических нагрузок, предъявляет новые, усложненные требования не только к психофизической конституции подростка, но и к целостности его личности, прежде всего к её социально-психологическому уровню.

“Пубертат – это эпоха наиболее интенсивной, аффективной и волевой неустойчивости. В период негативной фазы легко появляются аффективные кризы и кризы настроения во всевозможных вариантах. На этом фоне возникают аномалии поведения вплоть до криминальности, проявляются любые психические болезни и изменения характера” (5). Проблема аффективных расстройств в детском и подростковом возрасте является наиболее актуальной в связи с их неуклонным “омоложением” и возникающими диагностическими трудностями и распространенностью в популяции. Первые аффективные эпизоды в подростковом возрасте имеют сложную полиморфную структуру, что обусловлено психофизиологическими особенностями, а иногда и дисгармоничностью развития личности.

Целью работы являлось изучение аффективных расстройств в подростковом возрасте у учащихся НПО. Исследование проводилось на базе лицеев № 1 и № 16, училища № 19 (центра социальной адаптации), с применением дополнительного функционального обследования (ЭЭГ, ЭХО-графия); определялись общий анализ крови, иммунологический статус на базе амбулаторного отдела ГУ НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН. Обследовано 286 юношей и девушек, в возрасте от 15 до 18 лет, все были осмотрены врачами-интернистами для исключения сопутствующей патологии. В работе использовались клинико-психопатологический, клинико-катамнестический методы. По полу обследуемые распределились с явным преобладанием девушек (55%) над юношами (45%). Разработана стандартизированная карта обследуемых, включающая 126 оценочных параметров. 

Карта отражает наличие факторов наследственной отягощенности, особенностей психофизического развития, преморбид личности. При исследовании использовались следующие методы: индивидуальная беседа, наблюдение, изучение амбулаторной карты, тесты ПДО, FPI, Розенцвейга, проективные методики “Дом, дерево, человек”, “Несуществующее животное”, “Человек”, шкалы тревожности Тейлора, Филлипса, Спилбергера – Ханина, шкалы депрессии Цунга, Гамильтона, Бека. По данным ПДО ведущими радикалами были эпилептоидный (46%), неустойчивый (41%), тревожный (27%).

Рисуночные тесты позволили судить о высоком уровне депрессии и тревоги как об устойчивой черте личности. 60% обследуемых подростков имели средний и высокий уровни депрессии, из них у 6% был выявлен высокий уровень суицидальных тенденций (методика Полдингера). 26% испытуемых имели склонность к алкоголизации (опросник Менделевича). У 20% подростков отмечено наличие соматической патологии со стороны ЖКТ, опорно-двигательной системы и патология со стороны эндокринной системы – тиреотоксикоз, сахарный диабет. Данные были получены из первичной медицинской документации, дополнительных методов диагностики.

Анализируя полученные данные, можно сделать следующий вывод, что группы были представлены психопатоподобной, тревожной и соматизированной депрессиями. Основные группы F91.0, F91.1, F91.2. Первая группа (психопатоподобной депрессии) составила 40% и характеризовалась превалированием раздражительности, злобности, аффектом недовольства, вспыльчивостью. Эти подростки были склонны к безрассудным, импульсивным действиям и поступкам, имели дисциплинарные взыскания. Вышеописанные проявления сочетались в задержке моторного и речевого развитий (затруднено познание гуманитарных предметов – русского языка и литературы, иностранных языков), что было подтверждено данными ЭЭГ, психологическими методиками, определяющими уровень развития познавательной сферы. Вторая группа (тревожная депрессия) представлена 20% от общего количества обследованных, при этом необходимо учитывать взаимосвязь тревожных расстройств и депрессии в структуре состояния. Это можно представить наличием влияния аффектов тревоги и депрессии (например, усиление тревожности, свойственной преморбиду, при присоединении депрессии). Третья группа (соматизированная депрессия) составила 40% от общего континуума, в основном представлена расстройствами в эндокринной сфере, патологией со стороны ЖКТ и опорно-двигательной системы).

К особенностям депрессивных расстройств в подростковом возрасте относятся: высокая аффективная заряженность, импульсивная реакция на фрустрирующую ситуацию, непродолжительность во времени, недифференцированная направленность реагирования.

Таким образом, изучение аффективных расстройств у подростков системы начального профтехобразования показало, что проявления депрессии многообразны, динамичны и зависят от биологических, конституционально-личностных, социальных факторов, психологических особенностей пубертатного периода, патохарактерологических отклонений.

При работе с подростками необходима комплексная медико-психолого-педагогическая помощь, основанная на динамической, этапной системе, что позволит на ранних этапах выявить группу риска с последующей адаптацией.
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Summary: The prevalence of patients with affective disorders in different departments of somatic hospital is 46,4%. In structure of morbidity single depressive episode, recurrent depressions, dysthymia and depressive reactions are predominant.

Обобщенные литературные данные, отражающие реальную частоту аффективных расстройств в современном мире, показывают рост распространенности депрессивных расстройств в развитых странах Европы и в США с 0,4-0,8% к началу 60-х годов до 5-10% в 90-е годы (Ustun T., Sartorius N., 1995). В качестве одного из наиболее клинически значимых факторов, обусловливающих рост частоты депрессии, рассматривается более полная диагностика аффективных расстройств, прежде всего у пациентов первичной медицинской сети. Прогресс в области распознавания депрессивных расстройств стал возможен благодаря совершенствованию диагностики с использованием стандартизованных критериев, обеспечивающих унификацию клинической оценки изучаемого расстройства.

На материале множества исследований показано, что более чем у половины пациентов, обратившихся за медицинской помощью, депрессия была нераспознана или рассматривалась как не значащая относительно соматического заболевания в медицинском отношении (Ustun T.B., Sartorius N., 1995). По данным П. Пишо (1990), распространенность депрессий среди взрослого населения составляет 10,4%. Риск заболевания в течение жизни – около 20% (Costa-e-Silva J.-A., 1993). Развитие внедиспансерной психиатрической помощи в отечественной и зарубежной психиатрии последних десятилетий обусловлено несколькими причинами. Число больных с психическими расстройствами среди обращающихся к интернистам составляет 20-30%. Перспективность внебольничных и внедиспансерных видов помощи признана большинством исследователей (Краснов В.Н., 1999; Смулевич А.Б., 2000; Корнетов Н.А., 1999-2000; Montano B., 1994; Nemerov Ch., 1994; Pereira G., 2001), подчеркивающих наличие различных по характеру и степени выраженности ДР среди соматически больных. Установлена необходимость исследования структуры и распространенности психических расстройств среди больных стационарной соматической сети (Trangottova D., 1988).

Для изучения распространенности депрессивных расстройств в общесоматической сети на базе клиники НИИ фармакологии ТНЦ СО РАМН было произведено изучение историй болезней трех разнопрофильных отделений (кардиологического, терапевтического и неврологического). Всего за 3 года (1989-1991 гг.) в стационарах пролечилось 4444 больных. После консультации психиатра 550 пациентам (18,1%) был выставлен диагноз психического расстройства. В сформированную выборку вошло 450 женщин и 100 мужчин. Средний возраст пациентов данной выборки составил 45,2±0,5 года.

Из общей выборки пациентов была выделена группа больных с верифицированным диагнозом аффективных расстройств, насчитывающая 255 человек (42 мужчины – 16,5% и 213 женщин – 83,5%): у 34,5% человек был выставлен диагноз депрессивного эпизода (ДЭ); у 3,9% – биполярного аффективного расстройства (БАР), у 7,1% – рекуррентного депрессивного расстройства (РДР), дистимия – у 27,5% больных, симптоматическая субсиндромальная депрессия (ССД) – у 14,9% и депрессивные реакции (ДР) – у 12,2%.

По образованию пациенты распределились следующим образом: незаконченное высшее и высшее – 49,4%, среднее – 39,2%, ниже среднего – 11,4%. По роду занятий выделены следующие категории: культработники – 0,8%, служащие – 19,7%, рабочие – 12,5%, малоквалифицированные рабочие – 7,8%, рабочие вредных производств – 2,4%, безработные – 12,6%, техники – 13,3%, обслуживающий персонал – 27,8%, предприниматели – 3,1%, руководители – 24,3%, торговые работники – 9,4% и учащиеся – 1,6%. Детность представлена следующим образом: нет детей – 13,7%; более 3 – 8,6%; двое – 46,7; один – 31,0%. Семейное положение пациентов было следующим: 87,1% – имели семью, разведены – 2,4%, вдовые – 3,0%, холостые – 7,5%, отсутствие половой жизни – 3 (0,9%). Изучено распределение депрессивных больных, обследованных на базе клиники НИИ фармакологии ТНЦ СО РАМН по полу и возрасту в зависимости от отделения (табл. 1-2).

Таблица 1

Распределение больных с депрессивными расстройствами

по полу и возрасту

	Возраст

(в годах)
	Мужчины
	Женщины
	Всего

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	15-29
	6*
	14,3
	12
	5,6
	18
	7,1

	30-39
	12
	28,6
	34
	16,0
	46
	18,0

	40-49
	7**
	16,7
	88
	41,3
	95
	37,3

	50-59
	13
	30,9
	60
	28,2
	73
	28,6

	60-69
	4
	9,5
	17
	8,0
	21
	8,2

	Более 70
	0
	0,0
	2
	0,9
	2
	0,8

	Итого
	42
	100,0
	213
	100,0
	255
	100,0


Примечание. * обозначены данные с достоверностью p<0,05; ** – p<0,01.

В целом выявлены статистические различия депрессивного эпизода (10,2 и 28,5%; p<0,001) и дистимии (23,1 и 11,1%; p<0,001) у женщин неврологического и кардиологического отделений. Спектр депрессивных расстройств в профильных отделениях соматических стационаров неоднороден и имеет различные соотношения.
Таблица 2

Сравнительная характеристика возрастно-половой структуры больных депрессивными расстройствами в профильных отделениях соматического стационара

	Возраст (в годах)
	Неврологическое
	Терапевтическое
	Кардиологическое

	
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины
	мужчины
	женщины

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	15-29
	3
	23,1
	5
	7,4
	3
	20,0
	3
	4,1
	0
	0,0
	4
	5,6

	30-39
	6
	46,2
	10
	14,8
	2
	13,3
	17
	23,3
	4
	28,6
	7
	9,7

	40-49
	2
	13,0
	29
	42,6
	3
	20,0
	32
	43,8
	2
	14,3
	27
	37,4

	50-59
	0
	0,0
	20
	29,6
	5
	33,4
	18
	24,7
	8
	57,1
	22
	30,6

	60-69
	2
	13,0
	4
	5,9
	2
	13,3
	3
	4,1
	0
	0,0
	10
	13,9

	Более 70
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0
	2
	2,8

	Итого
	13
	100
	68
	100
	15
	100
	73
	100
	14
	100
	72
	100


Примечание. Статистических различий между отделениями по полу нет (p<0,1).

Сравнительная оценка депрессивных расстройств по годам в каждом из профильных отделений показывает, что при кардиологической патологии отмечается наиболее высокий удельный вес у женщин однократного депрессивного эпизода с коморбидной сердечно-сосудистой патологией, в то время как дистимия и депрессивные реакции чаще встречаются в неврологическом отделении, сочетаясь с психовегетативными расстройствами (табл.3). Депрессии с соматизацией широко представлены в терапевтическом отделении.

Таблица 3

Сравнительная характеристика аффективных расстройств

по годам в профильных отделениях соматического стационара

	
	Неврологическое
	Терапевтическое
	Кардиологическое

	
	1989
	1990
	1991
	1989
	1990
	1991
	1989
	1990
	1991

	
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%
	%

	ДЭ
	30,0
	21,9
	36,8
	24,0
	16,6
	33,3
	50,0
	39,4
	60,0

	РДР
	0,0
	3,1
	15,8
	20,0
	0,0
	2,2
	7,9
	9,1
	13,3

	БАР
	3,3
	6,2
	0,0
	0,0
	0,0
	6,7
	7,9
	3,0
	0,0

	Дистимия
	30,0
	68,8
	42,1
	16,0
	27,8
	11,1
	23,7
	15,2
	20,0

	ССД
	13,3
	0,0
	0,0
	24,0
	55,6
	17,8
	5,3
	24,2
	0,0

	ДР
	23,4
	0,0
	5,3
	16,0
	0,0
	28,9
	5,3
	9,1
	6,7

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0
	100,0


Полученные данные не являются истинным отражением распространенности депрессивных расстройств в отделениях общесоматического профиля, поскольку активное выявление проводилось врачами этих отделений. Иначе говоря, в данном случае можно говорить о структуре заболеваемости аффективными расстройствами при активном взаимодействии и сотрудничестве врачей соматического и неврологического профилей со специалистом в области охраны психического здоровья.

Литература:

1. Краснов В.Н. Научно-практическая программа «Выявление и лечение депрессий в первичной медицинской сети» // Соц. и клин. психиатрия.- 1999.- № 4.- С. 5-9.

2. Пишо П. Эпидемиология депрессий // Журн. невропатологии и психиатрии.- 1990.- Вып.6.- С. 82-84.

3. Психологический кризис, депрессия и суицидальное поведение: интеграция усилий: Материалы научно-практ. конф. / Под ред. проф. Н.А. Корнетова.- Томск: Изд-во Том. ун-та, 1999.- 124 с.

4. Смулевич А.Б. Депрессии в общемедицинской практике.- М.: Изд-во «Берег», 2000.- 160 с.

5. Costa-e-Silva J.-A. Facing depression. Editorial // WPA Teaching Bulletin on Depression.- 1993.- V.1, № 1.- P. 1.

6. Montano B.C. Recognition and Treatment of Depression in a Primary Care Setting // J. Clin. Psychiatry.- 1994.- V.55.- Suppl.12.- P. 18-34.

7. Nemeroff Ch.B. Evolutionary trends in the pharmacotherapeutic management of depression // J. Clinic. Psychiatry.- 1994.- V.55.- Suppl.12.- P. 3-15.

8. Ustun T.B., Sartorius N. (Eds.) Mental illness in general health care: an international study.- New York: John Wiley & Sons, 1995.
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DEPRESSIVE DISORDERS IN UROLOGICAL DISEASES

B.U.Prilensky

Tyumen Medical State Academy, Tyumen
Summary: Depression disorder under urological diseases in conditions of urological permanent establishment more often meet in the manner of asteno-depression syndrome (32,34±0,67%). Depression disorder was formed within the framework of psychological work of situation in connection with disease. The tactics of treatment and rehabilitations of these patients is considered.

В процессе анализа работ урологов встречаются многочисленные упоминания о нарушениях психики у этих пациентов. Так, при пузырно-влагалищных свищах известны даже случаи самоубийства, так как постоянное истечение мочи создает трудные условия для общения этих женщин в коллективе и семье (Кан Д.В., 1986). Только немногие пациенты спокойно переносят острую задержку мочи при аденоме предстательной железы (Сабельников И.И., 1963), а операция аденомэктомии, с точки зрения больного, является ужасной (Раус С., 1979). Ощущения, возникающие при уретрите, могут создавать отрицательную эмоциональную окраску (Тиктинский О.Л., Новиков И.Ф., Михайличенко В.В., 1985). По данным D.C. Webster, T. Brennan (1998), у пациенток с циститом развивается чувство беспомощности и появляются мысли о самоубийстве, поэтому они нуждаются в психологической поддержке. 

В результате сплошного клинико-психопатологического обследования в условиях урологического отделения изменения в психическом состоянии выявлены у 78,73% больных. Нарушения психики при урологических заболеваниях занимают особое место среди психических расстройств при соматических заболеваниях. Это связано с клиническим своеобразием урологической патологии. Данные заболевания сопровождаются нарушениями таких психологически значимых и социально табуированных физиологических функций, как мочевыделительная и половая. Психические нарушения могут вызываться сложным и трудноразделимым переплетением соматогенных и психогенных факторов. К соматогенным факторам относится воспалительный процесс в органах с обильной чувствительной и вегетативной иннервацией, который сопровождается патологическими ощущениями.

Имеют значение биохимические и эндокринные сдвиги. Весьма тягостными для пациентов могут быть боли в половых органах, промежности, поясничной области с иррадиацией в пах; мучительные ощущения при отправлении физиологических потребностей и выполнении медицинских манипуляций.

Среди психогенных факторов, участвующих в формировании психических нарушений, следует подчеркнуть своеобразие клинических проявлений заболевания, длительность течения патологического процесса, выраженность и частоту обострений. Большое значение имели локализация поражения, возникающие в связи с этим нарушения со стороны физиологических функций, особенно сексуальной и мочевыделительной. Области тела, обычно не воспринимаемые индивидом, начинают заполнять поле его сознания обилием болевых ощущений, тревожными опасениями, мыслями, представлениями в связи с соматической болезнью. На этом фоне меняется поведение, вплоть до двигательной паники во время острого болевого приступа. Нарушаются взаимоотношения как внутри личности в связи с переработкой травматичной для психики информации, так и неизбежно наступает конфликт «Эго» с собственным изменившимся в связи с болезнью телом, что проявляется в разнообразных вариантах реакции на болезнь.

Возникающий на фоне соматогенной астении астенодепрессивный синдром (32,34(0,67%) чаще всего формировался в рамках психологической переработки ситуации в связи с болезнью. Это, прежде всего, реакция на проявления урологического заболевания – патологические ощущения, нарушения физиологических функций, ограничения в жизни. Иными словами, депрессия являлась внешним проявлением внутреннего психологического конфликта, прежде всего личности пациента с изменившимся в связи с болезнью телом. В формировании конфликта значительную роль играла внутриличностная переработка ситуации в связи с заболеванием (конфликт между неудовлетворенными желаниями, невозможностью сохранить прежнюю социальную роль и трудностями в осуществлении целесообразного поведения). Имели значение возникающие в связи с урологическим заболеванием изменения в системе межличностных отношений (Литвак М.Е., 2000). У больных изменялось отношение к себе с формированием (или усилением) заниженной самооценки, возникало негативное отношение к близкому окружению (в связи с опасениями, что близкие станут хуже относиться к пациентам из-за физических проблем), к людям (боязнь возможных насмешек и презрения в связи с болезнью) и к труду.

Явное преобладание психогенных факторов в структуре астенодепрессивного синдрома дает основания отнести выявляемые при указанных соматических заболеваниях психические расстройства к следующим рубрикам (Гиндикин В.Я., 2000): невротические реакции и неврозы, психогенные депрессии, невротические развития.

У многих пациентов с урологической патологией отмечалось снижение настроения. Выраженность гипотимии могла быть различной и имела свои особенности. Пациенты, отмечая болезненные проявления (непроизвольное отхождение мочи, болезненные ощущения, половые расстройства), сталкивались с возникающими в связи с этим трудностями в обществе. Они подолгу размышляли о тяжести своего состояния, о своей ненужности и грозящем одиночестве. Вечером долго не могли заснуть – мешало внутреннее напряжение, нередко не могли успокоиться из-за обилия мыслей; порой вся ночь проходила без сна. Мужчины, особенно молодые, болезненно реагировали на нарушения половой жизни, расстройства потенции. В сновидениях нередко переживались драматичные эпизоды, связанные с болезнью – боль, перенесенная во время процедур (бужирование мочеиспускательного канала, состояние острой задержки мочи, эпизоды неудач во время сексуальной близости). Мысли о физической, и социальной неполноценности приобретали доминирующий и даже сверхценный характер.

Больные начинали менять образ жизни – реже бывали в гостях, прекращали ходить в кинотеатры, на концерты. Нередко приходилось учитывать наличие близости туалета и даже душа, поскольку характер заболевания требовал тщательно следить за соблюдением гигиены. Свободное время нередко стремились проводить дома. Пропадало желание смотреть развлекательные передачи, читать. Фон настроения был снижен преимущественно в вечернее время. Пациенты в ряде случаев, не видя перспектив своего выздоровления, начинали размышлять о смерти, которая могла бы избавить их от страданий. Больных от самоубийства удерживали лишь забота, любовь и ответственность по отношению к близким людям. Как правило, эти переживания редко становились известными лечащему врачу, поскольку лишь при целенаправленной психотерапевтической беседе удавалось приоткрыть внутренний мир пациента, полный душевной боли. 

Порой начинали нарушаться отношения с близкими людьми. Ввиду осложнений в сексуальной жизни, возникали конфликтные ситуации, хотя чаще сексуальные партнеры с пониманием и заботой относились к этим проблемам. Тем не менее, в ряде случаев пациенты предлагали близким расстаться, чтобы не мучать друг друга. Уменьшался аппетит или, наоборот, больные начинали много есть.

Снижалась острота ощущений – «пища пресная, невкусная», половая близость не приносила прежнего удовольствия, мир воспринимался в серых красках. Пациенты меньше внимания начинали уделять своей внешности, становились неряшливыми. Отмечалась слезливость, на людях приходилось порой прилагать усилия, чтобы удержать слезы. В ряде случаев отмечалась тяжесть за грудиной, в области сердца. Мысли имели печальный характер, мешали сосредоточиться на работе, на книгах, на телевизионных передачах; появлялась рассеянность, снижалась память.

Депрессивные состояния у многих урологических больных были обусловлены сложным сочетанием соматогенных факторов, которые формировали астенический фон и облегчали возникновение депрессивных переживаний. В развитии депрессивных состояний, наряду с особенностями клинической картины урологического заболевания, определенную роль играли преморбидные особенности личности (акцентуации характера, возраст больных, семейное положение, отношение в семье к заболеванию, изменения в социальном статусе в связи с болезнью). 

Комплекс лечебно-реабилитационных мероприятий состоит из двух блоков – фармакологического и психотерапевтического. Фармакологический блок позволяет быстро и эффективно купировать пограничные психопатологические проявления у больных с урологической патологией, и направлен, главным образом, на синдромы-мишени. Фармакотерапия строится на принципах предпочтительного применения современных препаратов с высоким индексом безопасности, учетом взаимодействия их с медикаментами из числа применяемых в общей медицине (соматотропные средства) (Дубницкая Э.Б., Дороженок И.Ю., 2000). Психотерапевтический блок направлен на проработку психологических механизмов (многоуровневая проработка невротического психологического конфликта и снятие избыточных невротических защит на разных уровнях осознания).

Психотерапия первого подуровня – проработка системы социально обусловленных защитных шаблонов поведения – ставит перед собой цели симптоматического улучшения, которые достигает быстро и эффективно. Важно учитывать, что механизмы психологического конфликта при этом затрагиваются поверхностно, причем многие из них практически игнорируются. В рамках консультирования психотерапевтическая работа (в виде рациональной, суггестивной психотерапии) проводилась практически с каждым пациентом. Сложность заключается в отслеживании результатов такой «консультативной» работы и оценки результатов.

Большего внимания заслуживает работа с пациентами в состоянии гипнотического транса, осуществляемая в условиях психотерапевтического кабинета. Психотерапевтическая работа проводилась в состоянии гипнотического транса в классическом, директивном или недирективном, эриксоновском варианте. Ставились задачи как симптоматического уровня – снятие боли, нормализация сна, снятие тревоги, раздражительности, так и создания терапевтической перспективы через активизацию собственных ресурсных состояний, осознание смысла своего состояния. Недирективные подходы оказываются предпочтительнее в плане более эффективного наведения транса и при решении терапевтических задач, позволяя активизировать пациента в его преодолении недуга, избегая «ломки» возможного сопротивления психотерапевтическому процессу. 

Психотерапия второго подуровня – проработка проблем личности (Эго) – направлена на обретение личностной целостности. Этим целям отвечают психоанализ, методы динамической психотерапии, личностно-ориентированная психотерапия. Для осознания личностной проблематики, собственных психологических конфликтов и невротических защит с целью формирования адаптивных форм поведения при работе с урологическими больными применялся метод трансактного анализа в сочетании с гештальттерапией. Кроме психоаналитической работы совместно с психотерапевтом, большую работу пациенты проделывали в процессе библиотерапии.

Психотерапия второго уровня адресована более зрелым пациентам. К сожалению, пребывание в соматическом стационаре нацеливает больного на решение других задач, поэтому в этих условиях уместно проведение психотерапии первого уровня. Гештальттерапия направлена на работу с восприятием, чувствами, эмоциями, телом и ориентирована на обретение целостности пациентом. Оба эти метода сочетаются друг с другом и ведут пациента от понимания к чувствованию, к действиям, что важно в создании терапевтического альянса.

Психотерапия третьего подуровня – проработка надличностной проблематики (проблем личность – тело и системы межличностных отношений) с использованием методов телесно-ориентированной и трансперсональной психотерапии. 

У пациентов, прошедших программу лечебно-реабилитационных мероприятий, редукция психопатологических проявлений происходила быстрее и качественнее. Эффективность лечебно-реабилитационных мероприятий у урологических больных с пограничными нервно-психическими расстройствами, прошедших индивидуальные и групповые формы психотерапии, составила 71,7%.

Наиболее эффективны мероприятия при купировании невротических реакций у пациентов с заболеваниями почек и мочеточников (79,6%), при реабилитации мужчин с воспалительными заболеваниями предстательной железы (80,2%); ниже – у больных с травматическими поражениями наружных половых органов и уретры (31,2%). 

ИЗБЫТОЧНЫЙ ВЕС И АФФЕКТИВНЫЕ
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Summary: The understanding and management of overweight conditions depends upon an appreciation of the interaction between underlying physical, psychological and social factors. The importance of paying attention to the affective disorders in the overweight states has been highlighted by the our brief problem-focused cognitive-behavioural treatment programme specifically designed for the needs of patients with overweight problems. In some cases altered body image is the consequence of depression. Also patients with obesity and overweight often develops depressive reactions. Major theoretical models of obesity and depression are compared enhancing common conceptual points.

Клиенты, обращающиеся за психотерапевтической помощью по поводу «избыточного веса», представляют собой гетерогенную группу по полу, возрасту, социальному положению и профессиональному статусу. Поводом для обращения выступает неспособность похудеть и/или поддерживать нормальный вес тела самостоятельно. В ходе терапии часто у клиентов выявляются депрессивные симптомы, выражающиеся в жалобах на упадок сил, апатичность и безынициативность, снижение активности, самоизоляцию, утрату полового влечения, чувство беспомощности, утрату веры в себя, чувство вины, навязчивые мысли о собственной неадекватности и неуверенности в себе. По нашему мнению, вопрос о том, являются ли депрессивные симптомы реакцией личности на «болезнь», служат ли они проявлением атипичной депрессии или находятся в более сложных взаимоотношениях с пищевым поведением, является актуальным и для теоретического изучения, и для эффективной практической помощи. 

В литературе часто смешиваются понятия избыточного веса и ожирения. Термин «избыточный вес» относится к состояниям, когда вес превышает принятые стандарты, которые зависят от множества культуральных и субкультуральных факторов, часто изменчивых и представляющих возможность для целого спектра личностно значимых оценок своего тела. Ожирение означает аномально высокую пропорцию жировой ткани в организме. Для оценки степени ожирения или величины избыточного веса применяются различные способы, из которых наиболее распространенным можно считать предложенный Гарроу Body-mass Index (индекс рост-вес, англ.) (Garrow, 1979). 

Очевидно, что избыточная масса имеет «семейный» характер, но до сих пор не выяснено, связано это с генетическими факторами или обусловлено влиянием окружения, «наследованием» типа пищевого поведения. Эпидемиологические исследования указывают на связь между социальными факторами и ожирением (Strunkard, 1977). Описана обратная связь между социоэкономическим уровнем жизни и распространенностью ожирения, особенно среди женщин: чем выше социальный класс, тем меньше в нем распространенность ожирения. Указывается, что столь же прочна связь ожирения у детей с социальным классом их родителей. Характерно, что данное правило справедливо лишь для экономически развитых стран. В развивающихся странах с ростом благосостояния растет и распространенность ожирения.

В последние годы проведено много фармакологических и биохимических исследований, в ходе которых изучались различные медиаторы нервной системы. Выяснено, что нарушения серотонинергической передачи (медиатор 5-гидрокситриптамин) играет важную роль в развитии как аффективных, так и расстройств пищевого поведения (булимии) (Curzon, 1998). Общие звенья патогенеза позволяют строить предположения о том, что мы имеем дело с различными вариантами атипичной депрессии. Проблема ”избыточного веса” может быть “маской” депрессии, выражаясь не только перееданием, булимическими эпизодам, но и недовольством своим телом.

По мнению Фрейда, впервые выраженному в работе «Печаль и меланхолия», депрессия возникает, когда человек испытывает одновременно чувство любви и враждебность по отношению к одному лицу или объекту (Freud, 1917). При утрате объекта враждебные чувства перенаправляются на самого больного в форме самообвинения, а депрессивный больной регрессирует, возвращаясь к ранней ступени развития, оральной стадии, на которой сильны садистические чувства.

С тех пор как Абрахам и Фрейд описали связь «оральности» и депрессии (Abraham, 1911; Freud, 1917), ведутся многочисленные дискуссии относительно психологии, психопатологии и психотерапии ожирения. Контролированные исследования показывают отсутствие достоверных различий в эмоциональном и личностном статусах у людей с ожирением и без него. Указывается на психологические расстройства у тех, кто обращается за помощью по поводу ожирения к психотерапевтам или психиатрам (Wardle, 1981). Динамические теории предполагают, что особый тип личности может иметь предрасположенность к ожирению. Параллели проводятся между актами еды и получением комфорта от матери. Противоположное поведение – диета – рассматривается как средство наказания. Есть гипотезы и о защитной роли переедания против чувств тревоги и депрессии. Брух предположил, что переедание возникает из-за аномалий во взаимоотношениях «мать – дитя» (Bruch, 1973). Амбивалентность в отношении ребенка ведет к тому, что мать использует пищу как единственное средство обеспечения комфорта. Как результат, ребенок не научается отличать голод от стрессов, возникающих по другим причинам. Долгосрочные последствия сказываются в том, что индивидуум неправильно воспринимает как чувства голода и насыщения, так и другие сенсации. Переедание становится неспецифическим ответом на источники дискомфорта. Гипотеза Даулинга о возможной регрессии к физиологическому аспекту тревоги и депрессии (когда не действует функция Эго, связанная с восприятием себя, а все внимание привлекается к соматическим проявлением) позволяет рассматривать избыточное питание как особый вариант «зависимости» (Dowling, 2000). В процессе психотерапевтической работы с проблемой избыточного веса мы часто видим отражение сложного сочетания доэдипальных и эдипальных конфликтов, проблем самооценки, отсылающих нас к нарушениям самости (self), нарциссическим проблемам. 

Психодинамический подход основывается на модели, согласно которой в индивидууме присутствуют конфликтующие силы: мысли, эмоции, поведение – адаптивные и психопатологические – представляют собой результат их взаимодействия. С этой точки зрения экзистенциальный подход является психодинамическим (Ялом И., 1999). Беспокойство по поводу избыточного веса может представлять собой выражение «кризиса среднего возраста», страха старения и смерти. Естественно предполагать, что, по крайней мере, в части случаев это сопровождается выраженными симптомами аффективных расстройств.

Связь проблемы избыточной массы тела с физическими, психологическими и социальными факторами не вызывает сомнений. Решением собственной проблемы избыточного веса озабочены многие из тех, у кого по формальным критериям ожирения нет. По нашим наблюдениям около 1/3 обращающихся к нам клиентов относятся к тем, чей вес по расчетам не превышает нормальных показателей. Такие характерные черты, как булимия, переедание в ответ на тревогу или депрессию, привлечение чрезмерного внимания к «ожирению», являются общими чертами практически всех клиентов, независимо от присутствия избыточного веса. «Соматизация» (предъявление избыточного веса как основного повода обращения за помощью) психологических проблем и психопатологических нарушений представляет скорее правило, чем исключение. 

Отдельной проблемой является отражение в общественном сознании представлений об “идеальном весе”. Забота по поводу достижения желаемого веса и его поддержания, по нашему мнению, часто становится лишь продолжением распространенных “ипохондрических практик” (Райзман, 1997; Тхостов, 2002). Рекламой в средствах массовой информации активно поддерживаются такие представления о снижении веса, как использование диет, физических упражнений, различных веществ в качестве “сжигателей жира”, даже хирургических вмешательств. В этих условиях обращение к психотерапии по поводу избыточного веса (учитывая, что система психотерапевтической помощи находится в стадии становления) является для значительного числа клиентов либо основной возможностью получить психотерапевтическую помощь, либо первым знакомством с психотерапией вообще.

При этом сама предыстория обращения за психотерапией, многочисленные безуспешные попытки похудеть являются выражением психологических проблем: чувств вины и стыда, мазохистических тенденций в виде жестких ограничений и диет, обсессивно-компульсивного и нарциссического стремления к совершенству. Безуспешность попыток контролировать свой вес усугубляет переживание неуверенности, несостоятельности, черты “обученной беспомощности”, что соответственно ведет к возникновению расстройств депрессивного спектра.

За фасадом обеспокоенности своим весом стоят темы здоровья, красоты, сексуальной привлекательности, межличностного общения, самооценки, нарциссических потребностей, экзистенциальных переживаний и т.д. Избыточный вес, с этой точки зрения, представляет собой телесную репрезентацию внутренних конфликтов, психологических проблем, имеющих, в том числе, степень выраженности клинических симптомов.

Таким образом, по нашему мнению, необходимо рассматривать широкий спектр психиатрических расстройств различной степени выраженности, который может иметь отношение к проблеме избыточного веса: расстройства пищевого поведения, ипохондрические, соматоформные, обсессивно-компульсивные, расстройства адаптации и аффективные расстройства. Логично предположить, что рассмотрение гетерогенной проблемы избыточного веса per se является упрощением. 

Часто публикации по поводу терапии избыточного веса сосредоточены на технических приемах, помогающих клиентам снизить вес. Необходимо клиническое и психодинамическое понимание механизмов формирования избыточного веса и связанных с ним проблем. Здесь можно увидеть параллели с психодинамикой зависимого поведения (Сэбшин Э., 2000), психологией и психопатологией субъективного телесного опыта (Райзман, 1997).

Наши данные были получены в группах психокоррекции избыточного веса, где использовалась краткосрочная интенсивная психотерапия с преобладанием дидактических, когнитивно-поведенческих и гипно-суггестивных подходов (Ротов, 2002). Данная методика дает возможность применения динамических и клинических оценок статуса клиентов. Это позволяет получить клинический и психодинамический материал, который может быть не только использован в работе, но и явиться предметом научного рассмотрения и развития других форм как экспрессивной (раскрывающей), так и поддерживающей психотерапии. Выявляемая коморбидность депрессии и «избыточного веса» (как реальное ожирение, так и нарушение в самооценке) требует повышенного внимания, психотерапевтических и медикаментозных вмешательств.
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Аффективные расстройства при пищевой аддикции
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affective disorders in food addiction

А.V. Rotov, А.А. Мarkov

Siberian Medical State University, Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre, Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: The problems of food addiction are discussed. The purpose of research is to study the severity of anxiety in individuals with food addiction. They demonstrate rather high level of personal anxiety. So the psychotherapy of eating disorders must be directed to reduction of patient’s anxiety.

Адаптационные возможности человека зависят от взаимосвязи психических, эмоциональных и вегетативных процессов, лежащих в основе адаптации организма к различным раздражителям внешней и внутренней среды (Вейн А.М., 1981; Корнетов Н.А., 1999; Ветлугина Т.П., 2000; Семке В.Я., 2002). Культуральные и семейные стереотипы, связанные с приёмом пищи, являются компенсаторным способом нормализации эмоционального фона (Коростелева И.С. с соавт., 1994; Краснопёрова Н.Ю., 2001). Переедание становится источником положительных эмоций, вариантом адаптации при неблагоприятных социальных условиях или психическом неблагополучии (Князев Ю.А., Бушуев С.Л., 1984; Гаврилов М.Л., 1999; Ротов А.В, 2000).

Пищевая потребность, будучи чисто биологической по своей природе у животных, у человека предстаёт в более сложном виде, являясь средством разрядки психоэмоционального напряжения; средством чувственного наслаждения, выступающего как самоцель; средством общения, когда еда связана с пребыванием в коллективе, с выходом из одиночества; средством самоутверждения, когда представление о престижности пищи связано с соответствующей «солидной» внешностью; средством поддержания определённых ритуалов или привычек (религиозные, национальные, семейные традиции).

Механизм употребления пищи в качестве разрядки психоэмоционального напряжения формируется и закрепляется в раннем детстве. По мнению Е.Т. Соколовой, В.В. Николаевой (1995), кормящая ребёнка мать, навязывая вопреки его желанию ритм кормления, навязывает ребёнку тем самым недоверие к себе самому, к окружающему миру, способствует формированию взаимозависимости. Кормлением мать может поощрять и наказывать, с молоком матери ребёнком «впитывается» система значений, опосредующих естественный процесс поглощения пищи и превращающих его в орудие внешнего, а затем и внутреннего самоконтроля (Столин В.В., 1983). Ребёнок получает в руки мощное средство воздействия на других своим поведением во время кормления, вызывая тревогу, радость, повышенное внимание, т.е. учится манипулировать поведением значимого взрослого (Bruch H., 1973). Еда для ребёнка создаёт бессознательную фантазию единения с матерью, при этом впоследствии мать может символически замещаться продовольственным магазином или холодильником. Для многих взрослых людей быть сытым означает находиться в безопасности и не быть покинутым матерью, поэтому непреодолимое желание поесть и удовлетворение его неосознанно способствуют ослаблению страха (Обухов Я.Л., 1999).

Используя избыточный приём пищи в качестве средства ухода от реальности и нормализации эмоционального состояния, аддиктивный пациент «наживает» новые проблемы в виде алиментарно-конституционального ожирения, свидетельствующего о духовном неблагополучии. Пациенты с нарушением пищевого поведения часто обнаруживают повышенный уровень тревоги (Коркина М.В., Цивилько М.А., 2002; Wolf J.M. et al., 1985; Ash J.B. et al., 1995; Ikeda A. et al., 2002).

Цель нашего исследования – изучить уровень тревоги у лиц с пищевой зависимостью. С этой целью нами применялась «Шкала тревоги Гамильтона», по которой обследовано 30 женщин с нарушением пищевого поведения в возрасте 25-40 лет, с различным социально-профессиональным статусом. У обследованных пациенток избыточный вес составлял от 2 до 49 килограммов. Средний уровень тревоги по шкале Гамильтона составил 15,3 балла, при этом у 33,3% обследованных показали уровень тревоги был 20 и более баллов. У обследованных пациентов выявлялись аффективные колебания, подавленность, раздражительность, нарушения сна, когда периоды бессонницы сменялись периодами сонливости. Уровень собственно психической тревоги составил 6,3 балла (в расчете на 1 симптом 1,05 балла). Обнаруживались субъективные нарушения взаимоотношения «мозг – тело»: неприятие собственного тела, негативные высказывания по поводу своего внешнего вида с присоединением в последующем симптомов соматического ранга. Уровень соматической тревоги составил 5,6 балла (в расчете на 1 симптом 0,93 балла). Все пациенты отмечали нарушения вегетативной нервной системы: дистальный гипергидроз, лёгкий тремор, сухость во рту, цефалгии, головокружения. Уровень нейровегетативной тревоги составил 2,1 балла (в расчете на 1 симптом 1,05 балла).

Таким образом, у пациентов с нарушением пищевого поведения обнаруживается высокий уровень личностной тревоги, который преимущественно имеет психический и нейровегетативный характер. Следовательно, психотерапия расстройств пищевого поведения должна быть направлена на снижение личностной тревоги каждого пациента с целью дезактуализации тревоги как триггерного фактора в механизме переедания, а также на повышение уровня переносимости личностной тревоги путём укрепления механизмов психологической защиты более высокого уровня и механизмов стрессоустойчивости.

К ВОПРОСУ О ВЗАИМОСВЯЗИ РЕКУРРЕНТНОГО

ДЕПРЕССИВНОГО РАССТРОЙСТВА И СТРЕССА

М.Д. Самойленко

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск
ABOUT CORRELATION BETWEEN RECURRENT
DEPRESSIVE DISORDER AND STRESS 

M.D. Samoilenko
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Summary: Author takes up question about correlation between recurrent depressive disorder and different stress factors on the basis of clinical case.

На современном этапе выделяются несколько причин возникновения рекуррентного депрессивного расстройства: генетические, биохимические, нейроэндокринные, утрата социальных контактов, нарушение регуляции в спектре «агрессивное – аутоагрессивное поведение», а также негативный (дистресс) и позитивный (эустресс) стрессы. Считается, что в 30% случаев возникновение депрессивного эпизода связано со стрессом. Серии стрессов приводят к перенапряжению, а затем истощению адаптационной системы и развитию депрессии у конституционально предрасположенных личностей. Нижеследующий клинический случай иллюстрирует взаимосвязь между рекуррентным депрессивным расстройством и различными стрессорными факторами.

Больная К., 1982 года рождения (20 лет), студентка ТГУ, П курс. Наследственность манифестными формами психозов не отягощена. Мать страдала алкогольной зависимостью, часто выпивала, внимание воспитанию пациентки уделяла мало. В семье часто были скандалы. Умерла в 42 года от рака печени. Отец по характеру импульсивный, легко вспыльчивый, но быстро отходчивый. С окружающими всегда вежливый, обходительный. Пациентка родилась единственным ребенком в семье. О течении беременности и родов не знает. Росла и развивалась соответственно возрасту. В детстве по характеру была спокойная, послушная, обидчивая, эмоциональная и ранимая, однако часто стремилась скрыть свои эмоции от окружающих. В детстве часто болела ангинами. Посещала детское дошкольное учреждение, в детском коллективе отмечались трудности в общении, хотя с детьми во дворе охотно общалась и играла. В возрасте 6 лет родители развелись. Пациентка до 10 лет жила с матерью, потом переехала жить к отцу.

К матери была очень привязана, регулярно ее посещала, страдала из-за того, что мать алкоголизируется, винила себя в том, что не может ей помочь. В школу пошла вовремя. Училась хорошо, в старших классах легче давались общественные науки. В классе держалась обособленно, близких друзей не имела. В общественной жизни школы участие не принимала. В свободное время занималась спортом. Менструации с 13 лет, регулярные, имеет место ПМС со снижением настроения, слабостью, повышенной утомляемостью. В 15 лет около полугода пациентка отмечала сниженное настроение, угнетенность, подавленность, слабость, с трудом справлялась с учебной программой. В последние годы имели место снижение настроения, повышенная утомляемость в весенне-летний период. Обращалась к терапевту по месту жительства, была диагностирована железодефицитная анемия, назначались препараты железа.

В 2001 г. поступила на филологический факультет ТГУ. Учеба нравится. В университете держится обособленно, близких дружеских отношений не заводит. В апреле 2002 г. умерла мать, по этому поводу сильно переживала. Это событие совпало с сессией и напряженной учебой, а также с необходимостью переоформления документов на квартиру, при этом ощущала сильную нагрузку и перенапряжение. С октября 2002 г. стала испытывать постоянное чувство усталости, сонливости, подавленного настроения. Появились обидчивость, слезливость, раздражительность, ухудшился аппетит. Никакая деятельность не доставляла удовольствия, пациентка максимально ограничила круг общения, с трудом справлялась с учебой, «заставляла себя заниматься через силу». Ночной сон был хороший, но просыпалась с разбитостью, чувством усталости, днем была сонлива. Обострилось чувство вины перед матерью: «не смогла ей помочь, может быть, если бы вовремя я что-то сделала, она осталась бы жива». Навязчиво преследовали образы матери, похорон. Появились пассивные суицидальные мысли. По настоянию тети обратилась к психиатру в межвузовскую поликлинику, откуда была направлена в НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН в отделение аффективных состояний.

Психическое состояние при поступлении: на беседу пациентка входит по приглашению. Походка неуверенная, при беседе сидит в удобной позе. Одета опрятно, декоративной косметикой не пользуется. В беседе откровенна, охотно рассказывает о своих переживаниях. Мимика выразительная, голос тихий. Мышление среднее по темпу, последовательное, речь грамотная. Предъявляет жалобы на постоянную усталость, вялость, апатию, подавленное настроение, сонливость в течение всего дня. Ночью сон хороший, но с утра чувствует себя разбитой.

Никакая деятельность не удовлетворяет. Общение с окружающими тягостно, старается максимально ограничить круг общения. Слезлива, раздражительна, в последние недели посещали пассивные суицидальные мысли. Снизился аппетит, но увеличилась тяга к углеводам (конфеты, торты и т.д.). Часто возникает чувство вины перед матерью, в памяти часто навязчиво всплывают воспоминания о ней. В связи с этими симптомами пациентка стала отмечать трудности в учебе, была вынуждена оформить академический отпуск. Свое состояние оценивает как тягостное, при рассказе на глазах появляются слезы. Пациентка активно ищет помощи, поддержки. Высказывает сомнение о возможности выздоровления. Настроение снижено. Память сохранена, внимание неустойчиво. В отделении первое время чувствовала себя неуверенно, но быстро освоилась, общается с женщинами близкого возраста. В общении вежлива. Критична к своему состоянию.

Невролог: Знаков очагового поражения ЦНС не найдено.

Терапевт: Железодефицитная анемия I ст., легкой степени. ВСД по гипертоническому типу.

Консультация психолога: Выраженная неустойчивость состояния, фрустрация потребности в теплых эмоциональных отношениях и уважении, повышенная сензитивность, функциональные нарушения психосоматического круга. Дисгармоничность личности, обусловленная сочетанием противоречивых тенденций, стремление к признанию и независимости. Социальная адаптация и общение затруднены. Личность эмоционально лабильная, склонная к застреванию, тревоге, возбудимости. Отмечаются когнитивные нарушения в виде неустойчивости внимания и снижения уровня обобщения и отвлечения.

В процессе общеукрепляющей и психотропной терапии (флуоксетин 40 мг/сут, галоперидол 0,9 мг/сут), рациональной психотерапии состояние пациентки изменилось: редуцировалась аффективная симптоматика, повысился аппетит, снизилась утомляемость, появился интерес к делам.

Таким образом, в данном случае после серии стрессов (смерть матери, напряженная учеба во время сессии) развился депрессивный эпизод, в переживаниях присутствовала тема смерти и похорон матери. Все это указывает на возможную связь развития заболевания со стрессом.

АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА В УСЛОВИЯХ

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ВНЕДИСПАНСЕРНОЙ ПСИХОПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО ЦЕНТРА ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ

В.А. Семке, И.Е. Куприянова, З.А. Ситдиков,

Е.С. Байкова, Н.В. Шинкевич, Е.Н. Яныгин, А.А. Марков

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

AFFECTIVE DISORDERS IN SPECIALIZED HEALTH CLINIC OF PSYCHO PROPHYLAXIS OF INTERDEPARTMENTAL MENTAL HEALTH CENTRE

V.A. Semke, I.E. Kupriyanova, Z.А. Sitdikov, Е.S. Baikova,

N.V. Shinkevich, Е.N. Yanigin, А.А.Мarkov

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk
Summary: The prevalence of affective disorders manifestation in those people who resorted to out-patient mental health department was 2,2%. Authors emphasize the tendency to extension of affective disorders.

Рост расстройств аффективного регистра отмечен как в структуре донозологических расстройств в виде увеличения удельного веса субсиндромальных форм данных расстройств, так и в структуре различных форм нервно-психической патологии на синдромальном уровне в виде сочетания синдромов: астеносубдепрессивного, тревожно-фобического, истеродепрессивного, истеротревожного, смешанного тревожно-депрессивного. 

Изучение клинической структуры пограничной нервно-психической патологии, выявленной в условиях амбулаторного приема МЦПЗ за 2002 г., показало преобладание невротических, связанных со стрессом, и соматоформных расстройств, составивших 44,7%. Среди них чаще диагностировались состояния по шифрам F43, F45 и F48. На втором месте – непсихотические экзогенно-органические расстройства (чаще сосудистого и травматического генеза) – 28,9%. Далее идут личностные расстройства – 6,3% (чаще F60, F61, F68). Психологические и поведенческие расстройства, связанные с соматическими факторами (F54), составили 7,6%. Аффективные расстройства (F30), поведенческие расстройства, связанные с алкогольной зависимостью (F10), – 2,2%, что в 1,4 раза выше соответствующего показателя предыдущего года.

Причем рост данного показателя обусловлен ростом удельного веса аффективных расстройств (F30), в то время как удельный вес поведенческих расстройств, связанных с алкогольной зависимостью (F10), остался на уровне предыдущего года. Вне нозологии (10,3%) в основном пациенты с различными психологическими проблемами. Инициальные стадии развития нервно-психических заболеваний составляют около 50% случаев при различных нозологических формах, среди которых в большей степени преобладают тревожные и астеносубдепрессивные нарушения (неразвернутые астенические и тревожно-фобические синдромы и их отдельные компоненты). 

Таким образом, выявленная тенденция к росту удельного веса аффективных расстройств как в структуре пограничной нервно-психической патологии, так и в структуре донозологических расстройств обусловливает актуальность мер первичной психопрофилактики в общем комплексе мероприятий по охране психического здоровья населения.

РОЛЬ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

В КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ ШИЗОФРЕНИИ,

ОСЛОЖНЕННОЙ ОПИЙНОЙ НАРКОМАНИЕЙ

А.П. Сиденкова

Государственная медицинская академия, Екатеринбург

THE ROLE OF AFFECTIVE DISORDERS IN CLINICAL MANIFESTATION OF SCHIZOPHRENIA COMPLICATED WITH OPIUM ADDICTION

А.P. Sidenkova
Medical State Academy, Еkaterinburg

Summary: The prevalence of affective disorders during initial period in patients with schizophrenia and opium addiction is 30,4%. Depressive and paranoid features, decreased ability to constructive, purposeful activity and affective lability are triggers of opium use.

В структуру клинической картины шизофрении у лиц, употребляющих наркотические вещества опийно-морфинного ряда, наряду с другими позитивными синдромами входят аффективные расстройства. Встречаясь на разных этапах данной коморбидной патологии, они вносят вклад в формирование полиморфизма психотических проявлений и поддержание уровня наркотизации этой категории больных. 

В литературе указывается на то, что толчком для употребления опиатов являются преобладающие депрессивные и параноидные черты, снижение способности к конструктивной, целенаправленной активности и повышенная аффективная лабильность. Результаты нашего исследования подтверждают этот тезис. У лиц, страдавших шизофренией, употреблявших наркотические вещества, в инициальном периоде эндогенного заболевания аффективные расстройства встречались в 30,4% случаев. В аффективных колебаниях у них отмечались элементы фазности, ведущий аффект определял мотивацию и интенсивность наркотизации. На этапе психотической манифестации аффективные проявления заняли свое место в структуре депрессивно-параноидного синдрома. У пациентов, страдавших параноидной шизофренией с непрерывным типом течения, они выявлялись в 20,0% наблюдений, при эпизодическом течении – в 42,3%. Данные корреляционного анализа показали устойчивые связи между ранним началом наркотизации и возникновением онейроидно-кататонической ((=0,879), острой полиморфной ((=0,638) и депрессивно-параноидной ((=0,597) симптоматики. Особенность данных депрессивно-параноидных расстройств в том, что они встречались у наркотизировавшихся пациентов достоверно (p<0,005) чаще, чем в группе сравнения. К третьему году депрессивно-параноидный синдром наблюдался лишь у лиц с эпизодическим течением шизофрении. С пятого года болезни прослеживалась тенденция к “упрощению” психопродуктивной симптоматики, в том числе за счет “перехода” депрессивно-параноидных проявлений в параноидные. На более поздних этапах течения коморбидной патологии происходило постепенное “вытеснение” психопродуктивной симптоматики негативными расстройствами. 

СЕЗОННЫЙ ПАТТЕРН В ТЕЧЕНИИ АФФЕКТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Г.Г. Симуткин

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

SEASONAL PATTERN IN AFFECTIVE DISORDERS

G.G. Simutkin

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: The problem of seasonal pattern in affective disorders is discussed. The analysis of 133 inpatients with affective disorders showed that 30,8% of them were characterized by seasonal pattern. Bipolar course of disease prevailed in seasonal affective disorders (SAD). In 54,4% cases seasonal pattern in affective disorders had already been during debut. Mostly affective episodes were associated with winter (28,2%) and spring (22,3%) months. Heterogeneity of SAD pathogenesis is presumed. Practical importance of taking into account of seasonal pattern of affective disorders for treatment and prophylaxis of them is emphasized.
Сезонная зависимость появления и обострений депрессии и мании отмечались во многих эпидемиологических и клинических исследованиях. Интерес исследователей к проблеме сезонно зависимых изменений в настроении стал активно проявляться в середине ХIX – начале XX веков. W. Griesinger (1845) описывал случаи, когда "в определенное время, например, зимой, возникало глубокое уныние, меланхолия, а весной это переходило в манию, которая осенью постепенно опять переходила в меланхолию". E. Esquirol (1845) сообщал о регулярных осенних и зимних депрессиях, которые заканчивались полным выздоровлением весной и летом. Таким пациентам он рекомендовал смену климата на тот период времени, когда они чувствовали себя хуже всего, например, путешествие в Италию с сентября по май. Э. Крепелин (1910) упоминал о небольшой группе больных МДП (4-5%), у которых имелась склонность к зимним депрессиям, при этом у этих больных, как правило, отмечались повышенная сонливость и увеличение веса. E. Bleuler (1920) также описывал больных, у которых депрессивные фазы в течение многих лет появлялись с более или менее регулярным циклом только осенью или весной. Многие исследователи подчеркивали и такую важную особенность различных психических заболеваний, как сезонную закономерность в их обострениях, что обусловливало "пики" поступления больных в психиатрические стационары в определенные времена года. (Haas М., 1938; Сонник Г.Т., 1988).

M.R. Eastwood, S. Stiansny (1978), обобщая имеющиеся данные, пришли к выводу, что госпитализации депрессивных пациентов, случаи суицидов, назначение ЭСТ чаще всего приходятся на весну, а второй более низкий пик частоты – на осень. Осень и весна, по мнению многих исследователей, являются наиболее предпочтительными временами года для сезонных пиков обострений аффективных расстройств (Корнетов А.Н., Самохвалов В.П., Корнетов Н.А., 1988). Исследовательская группа под руководством D.F. Kripke (1978) выдвинула гипотезу о том, что сезонно зависимое течение депрессии с тенденцией к обострению в осенне-весенний период, а также сезонная ритмика в появлении мании могут быть связаны с атавистическими формами выражения сезонно связанных ритмов поведения, которые объясняются фотопериодическими механизмами. По мнению А. Wirz-Justice (1986), циркадианная система человека проявляет сезонно зависимые колебания. Это может объяснять интересные с хронобиологической точки зрения закономерности в клиническом оформлении и течении аффективных расстройств.

Важным аспектом в оценке распространенности сезонного паттерна в течении аффективных расстройств является анализ течения рекуррентных депрессивных расстройств (РДР) и биполярных аффективных расстройств (БАР) в группах пациентов, проходящих лечение в условиях психиатрической клиники. В этих случаях диагноз РДР или БАР может быть достаточно надежно верифицирован. Исследования такого рода, вопреки ожиданиям, достаточно немногочисленны. Ряд авторов указывают, что 15-20% пациентов с расстройствами настроения имеют сезонные паттерны (Wicki W. et al., 1992; Williams R.J., Schmidt G.G., 1993). R.J. Williams, G.G. Schmidt (1993) нашли, что 20% пациентов, обращающихся по поводу рекуррентной депрессии в Северный Канадский Центр психического здоровья (широта от 54° до 60°), отвечали критериям зимней депрессии. Этот процент не был выше показателей, соответствующих более низким широтам. G.L. Faedda et al. (1993), используя ретроспективные данные исследовательской психиатрической клиники в Италии (N=2381, критерии DSM-III-R), показали, что 9,7% пациентов с рекуррентными расстройствами настроения имели сезонный паттерн течения этих расстройств. Интересно, что "сезонные" пациенты были равномерно распределены между весенне/летними и осенне/зимними паттернами депрессии.

Цель предпринятого исследования состояла в оценке частоты встречаемости сезонного паттерна течения РДР и БАР, характера становления сезонного паттерна в течении АР, а также в анализе наиболее предпочтительных месяцев в году, ассоциированных с сезонным паттерном течения АР.

Оценка частоты встречаемости сезонного паттерна течения АР основывалась на клинико-психопатологическом и клинико-динамическом анализах группы пациентов, отобранной на базе отделения аффективных состояний ГУ НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН и состоявшей из 133 человек (101 женщина – 75,9% в возрасте 46,7±12,4 года и 32 мужчины – 24,1% в возрасте 44,4±10,4 года). Распределение нозологических категорий в группе обследованных больных выглядело следующим образом: БАР, тип I – 29 человек (21,8%); БАР, тип II – 22 человека (16,5%); РДР, текущий депрессивный эпизод умеренной тяжести (с соматическими симптомами) и текущий тяжелый депрессивный эпизод – 82 человека (61,7%). Массив данных, полученных в результате использования набора методов исследования (клинико-психопатологического, клинико-катамнестического), был занесен в специально разработанную "Карту формализации данных для групп пациентов с РДР и БАР с сезонным и несезонным паттернами течения АР", охватывающую 98 параметров. Статистическая обработка данных производилась с использованием статистического пакета Statistica for Windows (V. 5.5).

В данной группе обследуемых на основании тщательного хронологического исследования характера течения аффективных фаз выделена субгруппа, в которой аффективные фазы в течение последних 2 и более лет носили сезонный паттерн. Эти пациенты соответствовали диагностическим требованиям, предъявляемым к САР (DSM-IV). Относительная доля этих пациентов в анализируемой выборке составила 30,8% случаев (41 человек, среди которых 33 женщины – 80,5%, 8 мужчин – 19,5%). Пациенты с РДР и БАР, не выявляющие сезонного паттерна в течении аффективных фаз, соответственно составили 69,2% случаев (92 человека, среди которых 68 женщин – 73,9%, 24 мужчины – 26,1%). Соотношение между мужчинами и женщинами в случае САР составляло 1:4, а в случае отсутствия сезонного паттерна в течении аффективных фаз – 1:3.

Изучено соотношение различных нозологических категорий в случае САР (рис.1). Для сравнения приведена диаграмма, иллюстрирующая соответствующие показатели удельного веса этих же нозологических категорий для пациентов с несезонным течением АР (92 человека). Анализ данного рисунка показывает, что в случае САР суммарная доля биполярного течения АР (тип I и тип II) составляла 51,2% (13 и 8 человек), а в случае отсутствия сезонного паттерна в течении АР соответственно 32,6% (16 и 14 человек).
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Рис.1. Нозологическая структура аффективных расстройств в зависимости от наличия или отсутствия сезонного паттерна.

Достоверные различия в частоте встречаемости при межгрупповом сравнении (САР – НС-АР) касались только БАР (тип I) – P<0,05 (X2 - статистика). Удельный вес РДР в случае САР (48,8% – 20 человек) достоверно не отличался (P=0,1, X2 - статистика) от соответствующего показателя в случае отсутствия САР(67,4% – 62 человека). 

Проведен анализ периода становления САР, т.е. когда течение АР приобрело сезонный паттерн. В связи с этим выделены варианты периода становления САР: в дебюте (1-2-я фаза), в развернутом периоде (после 3 несезонных аффективных фаз), в позднем периоде АР. При этом становление САР в дебюте отмечалось в 54,4% случаев, в развернутом периоде – в 22,3%, в позднем периоде АР – в 23,3%. Следовательно, преобладало (P<0,05) становление САР уже в дебюте АР. Ранговый корреляционный анализ по К. Спирмену показал отсутствие значимых корреляций между вариантами периода становления САР и моно- и биполярностью течения САР (P>0,05). 

На рисунке 2 показана встречаемость различных типов САР с учетом предпочтительной сезонности в появлении аффективных фаз.
Преобладающим вариантом САР в нашем исследовании являлся зимний тип (28,2%). В результате проведенного рангового корреляционного анализа по К. Спирмену значимых корреляций между вариантами различных типов САР и моно- и биполярностью течения САР обнаружено не было.
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Рис. 2. Встречаемость различных типов САР.

В результате проведенного исследования обнаружены высокий удельный вес сезонного паттерна в течении АР, увеличение доли биполярных форм в случае САР по сравнению с НС-АР. На этом основании допустимо предположить, что сезонный паттерн в течении АР является одним из частых возможных этапов динамического развития АР. Гипотетически можно также допустить, что при легких нарушениях систем, обеспечивающих синхронизацию протекания психобиологических процессов, АР проявляют себя в виде САР с характерной атипией (обратные по отношению к классическим формам депрессии) клинических феноменов. При нарастании степени повреждения этих систем, большей выраженности десинхронизации характерный сезонный паттерн в течении АР сглаживается, а клинические и клинико-динамические характеристики заболевания приобретают более классический вид и автономный от смены сезона года характер течения. 

Нарастание удельного веса биполярного течения расстройства в случае САР нам представляется также вполне логичным, поскольку аффективные нарушения с сезонным паттерном в своем течении в соответствии с принципом конгруэнтности, вероятнее всего, будут тесно связаны с, условно выражаясь, "биполярным годовым климатическим циклом". Дипольное распределение целого комплекса гелиогеофизических факторов в течение года (зима – лето, весна – осень), тесно связанное с переключением в эти периоды между различными режимами бюджета энергии в биологических процессах, вероятно, должно находить свое отражение в клиническом оформлении аффективных расстройств в виде депрессивных/субдепрессивных, маниакальных/гипоманиакальных фаз, т.е. потенциировать именно биполярное течение САР. 

Становление сезонности в течении АР часто отмечалось уже в дебюте расстройства (в 54,4% случаев). Традиционная категоризация САР по преимущественному сезону наступления аффективных фаз как зимнее или летнее САР (Rosenthal N. et al., 1984; Wehr T.A. et al., 1988), на наш взгляд, может быть логично расширена до весеннего, осеннего или смешанного САР, что соответствует клинической реальности. Вопреки устоявшемуся мнению о превалировании зимней формы САР (точнее "зимней депрессии") на примере наших пациентов можно говорить о достаточно высоком риске начала сезонной депрессии и в другие незимние месяцы (в марте). Это свидетельствует в пользу того, что патогенез САР является более многофакторным, чем только сокращение фотопериода в осенне-зимнее время. Вероятно, важным аспектом в патогенезе САР является целый комплекс региональных гелиогеофизических факторов, так или иначе оказывающих влияние на закономерности становления и реализации сезонного паттерна в течении АР. В этом отношении расширение географии исследований САР позволит получить важные трансрегиональные сравнительные данные. Полученные данные могут ориентировать клиницистов на тщательный анализ характера течения АР, имея в виду возможность сезонного паттерна течения этих расстройств. Эти данные имеют практическое значение для разработки индивидуальных лечебно-профилактических мероприятий в случае САР. 
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ХРОНОБИОЛОГИЧЕСКИЙ ПОДХОД К ОЦЕНКЕ

РИСКА РЕКУРРЕНТНОСТИ В ТЕЧЕНИИ

ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ

Г.Г. Симуткин, О.Д. Головин

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

CHRONOBIOLOGICAL APPROACH TO RECURRENCE RISK ASSESSMENT IN DEPRESSIVE DISORDERS COURSE

G.G. Simutkin, O.D. Golovin

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,
Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: Opportunities of prognosis of recurrent course of depressive disorders are viewed. It can be done by dynamics studying of "individual minute" indices and with the help of Beck’s inventory for measuring depression.
В настоящее время в распоряжении врачей-психиатров, к сожалению, нет надежных критериев, определяющих степень риска повторения депрессивного эпизода у пациента, впервые перенесшего данный эпизод. Согласно современным данным, первичный депрессивный эпизод, независимо от аутохтонности его возникновения или ассоциированности со стрессом в случае, если он отвечает диагностическим критериям ICD-10 или DSM-IV, имеет риск рекуррентного эпизода в 75% случаев в течение первых 5 лет и 85% в течение 9 лет (Каспер С., 1995; Корнетов Н.А., 1998). Имеются данные, что степень выраженности депрессивного эпизода, хронобиологические факторы (циркадианность, циркануальность и предменструальные расстройства настроения), половые, возрастные, нейробиологические факторы, накопление неблагоприятных жизненных стрессовых событий увеличивают риск рекуррентности в течении депрессивных расстройств (Каплан Г.И., Сэдок Б.Дж., 1994; Paykel E.S., 1973).

Общепризнанным является факт участия хронобиологических механизмов в патогенезе аффективных расстройств (Papousek M., 1975; Wirz-Justice A., 1983). Одним из модельных феноменов, которому может быть приписана маркерная роль для объективизации хронобиологических нарушений в случае аффективных расстройств, является т.н. «индивидуальная минута». «Индивидуальная минута» является психофизическим аспектом времени, выступая в качестве психического отражения метрических характеристик физического времени и в то же время психофизиологическим аспектом времени, поскольку отражает совокупность биологических ритмов, определенную организацию биологического времени и их взаимосвязь с психическими процессами. В литературе присутствуют указания на уменьшение показателей "индивидуальной минуты" (Носачев Г.Н., 1991; Айрапетов Р.Г., Зимина С.В., 1999), изменение восприятия времени (Kitamura T., Kumar R., 1981) у пациентов, страдающих депрессией.

Целью предпринятого исследования являлось изучение возможности прогнозирования рекуррентности течения депрессивных расстройств.

В исследование было включено 60 больных. Из них 39 женщин (65%) в возрасте 40,8+11,8 года и 21 мужчина (35%) в возрасте 30,5+9,4 года. В когорте обследуемых выделены 3 группы. Первая группа – 20 человек (33,3%) состояла из пациентов с расстройством адаптации (депрессивная реакция). Вторая группа (20 человек – 33,3%) была разделена на 2 подгруппы и включала в себя 10 пациентов (16,7%) с депрессивным эпизодом умеренной степени тяжести с наличием соматических симптомов и 10 пациентов (16,7%) с рекуррентным депрессивным расстройством, текущим депрессивным эпизодом умеренной степени тяжести с наличием соматических симптомов. Третья группа была представлена пациентами с невротическими расстройствами (20 человек – 33,3%), в клиническом фенотипе которых депрессивная симптоматика не играла определяющей роли. Группы пациентов с невротическими расстройствами и депрессивной реакцией служили группами контроля для сравнения показателей длительности «индивидуальной минуты». В ходе исследования прослежена динамика длительности «индивидуальной минуты», изменений балльных показателей по шкале Бека (отражающих тяжесть депрессии) в трех временных срезах: на 0-й (до начала лечения), 14-й и 28-й дни лечения.

Определение «индивидуальной минуты»: в ходе эксперимента выяснялось насколько обследуемый, без внутреннего мысленного подсчета, может точно соотнести продолжительность своей индивидуальной, определяемой субъективно, чувственно минуты с реальной минутой, которая хронометрически регистрировалась с помощью исследователя с определенной точки начала эксперимента. Статистический анализ полученных данных проводился с помощью статистического пакета Statistica 5.5. 
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Рис.1. Динамика изменения индивидуальной минуты за 28-дневный период в зависимости от диагноза.

Анализ данных, отраженных на рис. 1, показывает что длительность "индивидуальной минуты" при невротических расстройствах была достоверно (Р<0,05) более приближена к объективной минуте, т.е. к 60 секундам, а наименьшая длительность «индивидуальной минуты» отмечалась в случае рекуррентной депрессии. К 28-му дню исследования, наряду с положительной клинической динамикой во всех 3 группах, показатели «индивидуальной минуты» также проявляли положительную тенденцию в приближении к длительности объективной минуты (т.е. к 60 секундам).

При этом увеличение длительности «индивидуальной минуты» в среднем составило 9 (18,9%) – 14,5 (42%) – 4,9 (17,2%) – 9,1 (17,8%) сек соответственно по группам депрессивная реакция, депрессивный эпизод, рекуррентная депрессия и невротическое расстройство.
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Рис.2. Динамика показателей по шкале Бека на 0-й, 14-й и 28-й дни исследования в зависимости от диагноза.

На рис. 2 наглядно показана динамика показателей по шкале Бека на 0-й, 14-й и 28-й дни исследования в зависимости от диагноза. Статистический анализ показывает наличие корреляционных соотношений между длительностью «индивидуальной минуты» и балльной оценкой по шкале Бека. Коэффициент корреляции по Пирсону для этих показателей на 0-й, 14-й и 28-й дни исследования составил 0,42; 0,64 и 0,87 соответственно (P<0,05). Следовательно, взаимосвязь между длительностью «индивидуальной минуты» и уровнем депрессии, оцениваемой по шкале Бека, является обратно пропорциональной: чем больше выраженность депрессии, оцененная по шкале Бека, тем меньше длительность «индивидуальной минуты» и наоборот.

Минимальный прирост по направлению к большей согласованности между субъективным индивидуальным восприятием времени и его объективными показателями отмечался в случае рекуррентного депрессивного расстройства, что, вероятно, может свидетельствовать в пользу наибольшей выраженности десинхроноза в течении основных биологических функций при наличии именно рекуррентного течения депрессивных расстройств.

С учетом данных обстоятельств искажение в показателях «индивидуальной минуты» может служить одним из маркеров степени выраженности этого десинхроноза и в качестве дополнительного опорного признака для прогнозирования последующей рекуррентности в течении депрессивного расстройства. Следует подчеркнуть, что, вероятно, большее значение в клиническом и прогностическом смысле имеет не столько начальное значение «индивидуальной минуты» (уменьшение в случае депрессивной симптоматики), сколько динамика (быстрая или невыраженная) содружественных изменений показателей «индивидуальной минуты» и суммарного балла по шкале Бека.

Данные положения могут носить как теоретический, так и клинически прикладной характер. Тест по измерению длительности «индивидуальной минуты», ориентированный на учет изменений в хронологических оценках пациентов при депрессивных расстройствах, может быть использован как дополнительный диагностический инструмент в отношении депрессивных расстройств: для оценки динамики клинических изменений в состоянии депрессивных пациентов в ходе проводимой терапии и прогнозирования возможности рекуррентности в течении депрессивных расстройств. Менее выраженная динамика соответствующих показателей, даже несмотря на клинически оцениваемую эффективность проводимого лечения, может свидетельствовать о риске рекуррентности в течении депрессивного расстройства и необходимости длительной поддерживающей и профилактической антидепрессивной терапии. Полученные результаты подтверждают необходимость и неслучайность успешности ресинхронизирующих воздействий в случае депрессивных расстройств (депривация сна, сдвиг времени сна и бодрствования, фототерапия, музыкотерапия и др.).

Полученные данные требуют дальнейших исследований и могут позволить оптимизировать как диагностику, так и лечебно-профилактические мероприятия в отношении депрессивных расстройств.
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ПСИХОПРОФИЛАКТИКА ДИСТИМИЧЕСКОГО

ВАРИАНТА ДОНОЗОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ

У НАУЧНЫХ РАБОТНИКОВ

З.А. Ситдиков

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

PSYCHOPROPHYLAXIS OF DYSTHYMIC VARIANT OF PRENOSOLOGICAL DISORDERS IN SCIENTISTS

Z.А. Sitdikov

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk
Summary: The investigation of scientists showed that the prevalence of asthenia and somatovegetative disorders more than the prevalence of dysthymia (48,4; 38,7; 12,9% accordingly).  Mental disorders prophylaxis programs for scientists were developed.

Аффективные расстройства являются одними из наиболее распространенных расстройств современности. Одно из расстройств данного регистра, а именно депрессия занимает четвертое место среди причин временной нетрудоспособности населения. Однако, по существующим оценкам к 2020 г. аффективные расстройства могут переместиться на вторую лидирующую позицию. Поэтому все большую актуальность в настоящее время приобретают эффективные методы профилактики психических расстройств у лиц из групп высокого риска развития расстройств психического здоровья, представляющие по своей сути первичную психопрофилактику.

В основе этих методов лежат биологические и социально-психологические подходы, включающие различные виды психотерапии, направленные на преодоление возникающих жизненных трудностей, снятие повышенного психоэмоционального напряжения, дезактуализацию и восприятие позитивного разрешения возникших психотравмирующих ситуаций. Акцент на мероприятиях первичной психопрофилактики, наряду с вторичной и третичной, приобретает эффективную значимость в концепции «поддержания здоровья» – «как улучшение здоровья определенной группы населения или как процесс, в ходе которого люди начинают осознавать истинную ценность здоровья» (Sartorius N., 2002). Особую значимость данные мероприятия приобретают у работников таких профессиональных групп, труд которых связан с напряженной умственной деятельностью в связи с необходимостью переработки больших объемов информации, в частности у научных работников и педагогов.

Сплошное клинико-эпидемиологическое обследование 581 работника двух научно-исследовательских учреждений позволило выявить 249 сотрудников (42,8% всех обследованных), психическое здоровье которых характеризовалось наличием преходящих нарушений предболезненного характера. Наиболее распространенными проявлениями этих расстройств были: раздражительность, утомляемость, лабильность настроения, вегетососудистые нарушения, головные боли различного характера, снижение работоспособности, провоцируемые переутомлением, соматическими и экзогенно-органическими заболеваниями, профессиональными вредностями, психогениями бытового или производственного характера. Расстройства на уровне отдельных симптомов выделенной группы отличались по частоте и длительности проявления, и различной степенью вероятности (риска) развития нервно-психической патологии. Работники с предболезненными расстройствами психического здоровья различалась также по наличию: воздействия риск-факторов и проявлений парциальной (частичной) дезадаптации. По степени вероятности (риска) развития пограничной нервно-психической патологии на основании диагностических критериев предболезненных расстройств психического здоровья (преклинический, психологический, биологической предрасположенности и социально-профессиональной адаптации) были выделены две группы предболезненных расстройств ("потенциального и реального риска”), представители которых различались по состоянию психического здоровья.

По признаку проявляющейся феноменологии в психическом состоянии научных работников, имевших "реальный" риск развития нервно-психической патологии, определены три варианта психодезадаптационных нарушений: астенический, соматовегетативный и дистимический.

Дистимический вариант психодезадаптационных нарушений характеризовался психоэмоциональными сдвигами с проявлениями тревожного и аффективного регистров в виде чувства внутреннего напряжения, тревоги, неудовлетворенности, пессимистической оценки будущего, недовольства и чувства психологического дискомфорта; кратковременными эпизодами вспыльчивости, что отражалось на выполнении работы, а также на взаимоотношениях с окружением. Значительно реже лица, дезадаптированные по данному варианту, испытывали головные боли и трудности засыпания. Дистимический вариант психодезадаптационных нарушений отмечался, в основном, у личностей, акцентуированных по возбудимому, эмоционально-лабильному и дистимическому типам. В условиях длительного психоэмоционального напряжения, обусловленного стрессовой ситуацией у лиц с дистимическим вариантом психодезадаптационных нарушений, имел место психологический механизм защиты по типу агрессии или "реализации эмоциональной напряженности в непосредственном поведении" (Березин Ф.Б., 1988).

Изучение распространенности данного варианта психодезаптационного нарушения у научных работников в зависимости от пола и возраста выявило тенденцию к преобладанию дистимического варианта у женщин и доминирование данного варианта в структуре психодезадаптационных расстройств в возрастной группе «до 32 лет» по сравнению с астеническим и соматовегетативным (53,3; 26,7 и 20,0%). Изучение распространенности вариантов донозологических расстройств в зависимости от профессиональной принадлежности работающих обнаружило большую распространенность у научных сотрудников астенического и соматовегетативного вариантов по сравнению с дистимическим (48,4; 38,7 и 12,9% или 11,7; 9,4 и 3,1 на 100 сотрудников), в то время как у научно-вспомогательного персонала и инженерно-технических работников отмечена тенденция к преобладанию дистимического варианта (соответственно 6,6 и 6,9 на 100 работающих). У инженерно-технических работников чаще был представлен сомато-вегетативный вариант, чем астенический, при не различающейся распространенности соматовегетативного и дистимического вариантов, хотя в структуре расстройств наиболее высок удельный вес сомато-вегетативного и дистимического вариантов (46,1; 33,3 и 20,6% или 9,6; 6,9 и 4,2 на 100 сотрудников ИТР).

В группе научно-вспомогательного персонала выявлена тенденция к преобладанию дистимического варианта, в то время как распространенность соматовегетативного и астенического вариантов не различалась (47,4; 36,9 и 15,7% или 6,6; 5,1 и 2,2 на 100 работников). С учетом выявленных вариантов психодезадаптационных нарушений были использованы психопрофилактические и реабилитационные программы, включавшие комплекс мероприятий: психопрофилактический (формирование установки на здоровый образ жизни, оптимизация условий труда, рациональное использование режима отдыха), психотерапевтический (использование различных методов и техник психотерапевтического воздействия от индивидуальных до групповых), психофармакологический (седатики растительного происхождения, ноотропы, антиоксиданты, ангиопротекторы, адаптогены и короткие курсы "мягких" транквилизаторов седативного действия), физиотерапевтический (электрофорез с фармакопрепаратами, электросон, токи Д’Арсонваля и др.). Индивидуализация превентивных мероприятий достигалась за счет группировки отдельных составляющих каждого из комплексов.

Работникам с психодезадаптационными нарушениями по дистимическому варианту проводились индивидуальные курсы личностно-ориентированной психотерапии, включавшей широкий спектр техник и методик психотерапевтического воздействия, направленных на дезактуализацию психогении и повышение стрессоустойчивости. При необходимости лицам с данным вариантом психодезадаптации назначались короткие курсы психофармакотерапии (седатики растительного присхождения – настойка пиона, настойка пустырника; транквилизаторы с анксиолитическим действием).

Результаты использования дифференцированных программ первичной психопрофилактики у научных работников позволили добиться положительной клинической динамики.

ТЕРАПИЯ ТРЕВОЖНО-ФОБИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ПСИХОФАРМАКОЛОГИИ,

ПСИХОТЕРАПИИ И ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИИ

З.А. Ситдиков

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

ANXIETY AND PHOBIC DISORDERS THERAPY

WITH USE OF PSYCHOPHARMACOLOGY,

PSYCHOTHERAPY AND ACUPUNCTURE

Z.А. Sitdikov

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: The effectiveness of psychopharmacology (moclobemide), psychotherapy and acupuncture combination in anxiety and phobic disorders therapy is viewed.

Как известно, лечение фобических расстройств требует комплексного подхода, и не во всех случаях лечения удается добиться стойкого клинического эффекта. В условиях дневного стационара МЦПЗ нами было пролечено 6 пациентов (2 мужчин и 4 женщины) в возрасте от 23 до 44 лет с развившимися в результате психогении тревожно-фобическими расстройствами, длительность развития и формирования которых составляла от 3 месяцев до 1,5 лет. У всех обратившихся на фоне повышенной тревожности в основном преобладали монофобии (страх смерти, страх покраснеть, страх заразиться СПИДом, страх остановки сердца, страх оставаться в закрытом помещении, страх интимных отношений).

В лечении данного спектра расстройств у этих пациентов мы использовали сочетанное воздействие психофармакотерапии, акупунктуры и индивидуальной психотерапии. В течение 10 дней все пациенты принимали препарат моклобемид, обладающий мощным антидепрессивным действием по двойной дозировке 3 раза в день. Через день осуществлялась акупунктура аурикулярных точек (АР25, АР26а, АР29, АР34, АР51, АР55, в их различных сочетаниях с экспозицией до 35-40 минут) с последующим проведением индивидуальной психотерапии. Первые два сеанса психотерапии были направлены на обучение навыкам релаксации, успокоения, снятия внутренней тревоги и напряженности.

На 3-м сеансе использовались нейролингвистические психотехнологии (метод взмаха, метод шаблона) для разрыва сформировавшейся мгновенной реакции на конкретную психотравмирующую ситуацию или стимул. На 4-м и 5-м сеансах индивидуальной психотерапии пациенты вводились в трансовые измененные состояния сознания, в которых им наводились метафоры их возникших реагирований на стимул или психотравмирующую ситуацию с последующим позитивным переформированием и закреплением опыта нового позитивного реагирования в настоящем и будущем. 

Данный подход в лечении тревожно-фобических расстройств показал высокую эффективность. Так, в 5 случаях тревожно-фобическая симптоматика полностью нивелировалась, в 1 случае удалось достигнуть значительного улучшения в состоянии пациента.

АФФЕКТИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА У ЛИКВИДАТОРОВ ПОЖАРА НА ИРКУТСКОМ КАБЕЛЬНОМ ЗАВОДЕ

И.Э. Смакова

Государственный медицинский университет, Иркутск

affective disorders in fire liquidators

on irkutsk cable factory

I.E. Smakova

Medical State University, Irkutsk

Summary: The group of 102 liquidators of conflagration (in 1992) on Irkutsk cable factory was studied. After long period of time patients had asthenia, anxiety, depression. It can be explained by influence of specific psychogenic professional factors.

Изучена группа участников ликвидации крупнейшего пожара на производстве в Сибирском регионе за последнее десятилетие (102 сотрудника противопожарной службы) ОАО «Иркутсккабель», в декабре 1992 г. Все пациенты имели «Акты о несчастном случае на производстве», проходили стационарное обследование в период с 1998 по 2002 г. в отделении пограничных состояний. Контрольную группу составили пожарные, не участвовавшие в ликвидации данного пожара.

Цель исследования – изучение влияния на нервно-психическое здоровье отравления комплексом токсических веществ в условиях экстремальной ситуации.

В отдаленном периоде после катастрофы выявлялся широкий спектр пограничных нервно-психических расстройств. Стержневым проявлением был астенический синдром, а также аффективно-эмоциональные расстройства. По данным методик Спилбергера-Ханина, «Акцент 2-90» и Люшера выявлены умеренные и высокие показатели ситуативной тревожности в исследуемой (78 и 13%) и контрольной группах (80 и 15%), что объяснялось влиянием специфических психогенных профессиональных факторов. Различия обнаружены лишь по показателям фоновой (личностной) тревожности, с большей выраженностью в исследуемой группе (высокие значения у 87 и 45% соответственно), что можно связать с влиянием комплекса факторов, в том числе токсического характера. Депрессия различной глубины диагностировалась у всех пожарных-ликвидаторов. Во всех случаях клиника депрессивных состояний включала астеновегетативные расстройства. В 51% наблюдений депрессия сопровождалась суточными колебаниями настроения и иной «эндогенноморфной» симптоматикой. Отмечено усиление депрессивной симптоматики во второй половине дня параллельно с нарастанием астенических проявлений (28%), либо установлены большая выраженность депрессии по утрам и ослабление симптоматики к вечеру (12%). В 11% случаев выявлялся «седловидный» суточный ритм, с углублением депрессии в утренние и вечерние часы.

Распространенность и выраженность аффективных расстройств у ликвидаторов пожара на кабельном заводе предполагает необходимость дальнейшего изучения данных состояний для целей терапии, профилактики и экспертной оценки.

АФФЕКТИВНЫЕ И СОМАТОФОРМНЫЕ РАССТРОЙСТВА В СТРУКТУРЕ РЕАКЦИИ ПАТОЛОГИЧЕСКОГО ГОРЯ

В.В. Собенникова, И.А. Боброва

Государственный медицинский университет,

Областной психоневрологический диспансер, Иркутск

affective and somatoform disorders in

pathological GRIEF reaction structure

V.V. Sobennikova, I.A. Bobrova

Medical State University, Regional Psycho-Neurological

Dispensary, Irkutsk

Summary: Clinic and dynamic of pathological grief reaction (50 patients, 43 women and 7 men among them) after bereavement was studied. Such pathological grief reactions are characterized by polymorphism of symptoms. Besides depressive symptoms there are anxiety and somatoform manifestations. Often depression is atypical and «overlapped» with somatoform disorders, especially in prolonged (more than 6 months) pathological grief reactions. This fact may be connected with pathological protective mechanisms.
Влияние психосоциального стресса, травмирующих жизненных событий на развитие и течение психических и соматических заболеваний привлекает пристальный интерес не только психиатров, но и интернистов. В литературе отмечается связь обращаемости за медицинской помощью, количества предъявляемых соматических жалоб с предшествующей психологической травматизацией (Асанова Л.М. с соавт., 2001; Ng V. et al., 2000). Среди факторов, определяющих травматический дистресс, особое значение придается реакции патологического горя, клинические признаки которой формируют самостоятельный кластер, отличный от тревожных и депрессивных расстройств (Horowitz M.J. et al., 1993). Существенной чертой таких реакций являются частота соматических жалоб и вегетативных дисфункций, «присвоение» болей и жалоб, которые испытывал перед смертью «значимый другой» (Prigerson H.G. et al., 1999). Данные психосоматические и соматоформные расстройства осложняют диагностику и определяют не всегда обоснованную длительную соматотропную терапию (Adler R.H., 1998).

Целью данного исследования было изучение клиники и динамики реакции патологического горя в аспекте анализа соотношения аффективных (депрессивных, тревожных) и соматоформных расстройств.

Использовался клинический метод, статистическая обработка материала осуществлялась с применением модулей программы MS Statistica 5.0. В исследование включались все больные, находившиеся на стационарном лечении в психотерапевтической клинике ИГМУ за период 1998-2001 гг., по поводу нервно-психических расстройств, связанных со смертью близкого человека (50 человек, из них 43 женщины и 7 мужчин). В зависимости от времени обращения к психиатру выделялись больные в «раннем» периоде (до 6 месяцев после психотравмы) – 34 человека и «отдаленном» (свыше 6 месяцев) – 16 человек. Объект экстраординарной утраты определил подразделение больных на группы: 1-я группа – потерявшие ребенка, 23 случая (46,0%); 2-я – родителя, 11 (22,0%); 3-я – супруга 11 (22%); 4-я – сиблинга 3 (6%); 5-я – прочие 2 (4%). Возраст большинства больных (70%) был от 30 до 60 лет (средний возраст 45,9 года).

В остром периоде психопатологическая структура реакций утраты включала депрессивный фон настроения с доминированием тревоги и апатии в аффективном звене. Суицидальные тенденции обнаруживали 27% больных.

Отмечались расстройства сна с разбитостью по утрам, потеря интереса к жизни, переживания смыслоутраты (54%), интеллектуальные затруднения (40,5%), снижение аппетита при неизменной массе тела (27,9%). На этом фоне у половины больных (51,4%) были выражены эмоциональная лабильность, слезливость, а у 13,5% настроение имело дисфорический оттенок. Идеи самообвинения высказывали 8% пациентов, подозрительность и идеи отношения обнаруживали 16,2% больных. В единичных случаях отмечены аффективные иллюзии. Клинически выраженные обсессивные симптомы были представлены в 16,2% наблюдений, фобии смерти, одиночества – в 13,5%.

Соматоформные и вегетосоматические симптомы выявлялись у 59,5% больных, при этом у 27% из них они ограничивались одним органом или системой, у 18,9% – двумя, а у 13,5% – носили множественный характер. Наиболее часто выявлялись колебания АД (27%), мигреноподобные головные боли (35%), потливость, озноб, приливы жара, холода (54%), кардиалгии (24%), боли и вегетативные дисфункции желудочно-кишечного тракта (18,8%), в единичных случаях респираторные и урогенитальные дисфункции (2,7%). Сенестопатии диагностировались у 16,2% больных, а выраженную ипохондрическую фиксацию обнаруживали 18,9% пациентов. В 46% случаев в клинической картине представлены диссоциативные расстройства в форме негрубых двигательных нарушений – слабость в конечностях (43,2%) и расстройств чувствительности или гипестезии (27% случаев). 

Среди больных, впервые поступивших на лечение в относительно отдаленном периоде, у 92,3% исследуемых также выявлялся депрессивный фон настроения с преобладанием тревожного (61%) либо апатического (23%) ведущего компонента аффекта. Глубина и выраженность депрессии, однако, существенно нивелировались, переживания утраты были менее яркими, с большей частотой выявлялась эмоциональная лабильность (84,6%), но при этом чаще диагностировался клинически очерченный депрессивный соматический симптомокомплекс (редукция аппетита, снижение массы тела, ранние пробуждения). Суицидальные мысли обнаруживали лишь у 7,7% больных. В клинической картине больший удельный вес приобретала астеническая симптоматика. Расстройства тревожного спектра имели тенденцию к расширению, в ряде наблюдений выступали на первый план в клинической картине. Они включали отражающие психотравму навязчивые воспоминания и мысли (23% пациентов), фобии различного содержания (преимущественно страх за состояние здоровья, страх одиночества) – 38,5%, панические и паникоподобные расстройства – 15,4%.

Соматоформная и вегетативная симптоматика у данных больных была выражена в клинической картине в 74,6% наблюдений. У 28,4% больных соматоформные симптомы имели ограниченный характер, множественные соматоформные симптомы выявлялась у 46,2%. Наиболее часто это были мигренеподобные головные боли (76,9%), колебания АД с тенденцией к гипертензии (61%), патологические сенсации в области сердца (46,1%), неприятные ощущения и дисфункции респираторной системы (46,2%). Количество жалоб со стороны ЖКТ по сравнению с острым периодом существенно уменьшалось (7,7%). В целом отмечалась генерализация соматоформных симптомов с включением регистра, свидетельствующего о диффузном нарушении общего чувства тела – «коэнестезии» (Смулевич А.Б., 1984). Это проявлялось в частоте жалоб (53,8%) на ощущение «вибрации», «тряски» в теле, диффузное чувство мышечной слабости, несистемное головокружение с ощущением неустойчивости (сенестезии). Сенестопатический характер приобретали 46,2% соматических жалоб. Диссоциативные моторные симптомы в большей части наблюдений редуцировались, сохранялись лишь единичные стигмы – «истерический клубок», «каска неврастеника» и малодифференцированные парестезии (53,8%). На этом фоне проявления «соматической» тревоги оформлялись в синдромально-завершенные панические состояния. В 23% случаев данные расстройства сочетались с выраженным ипохондрическим модусом поведения.

Достоверные различия (p<0,05) между группами больных, впервые принимавших лечение в «раннем» и «отдаленном» периодах после психотравмы, касались преобладания в первой группе симптомов депрессии, расстройств сна, в том числе с отсутствием чувства сна. Во второй группе – соматоформных симптомов, в том числе вегетативных дисфункции, коэнестетических нарушений (сенестопатий, «внутреннего дрожания», диффузных парестезий), конверсивных, преимущественно негрубых моторных расстройств.

Выявлены значимые различия в глубине и выраженности расстройств в зависимости от группировки больных по признаку объекта утраты. При сравнении клинической картины в группах больных, перенесших утрату ребенка, с остальными у первых достоверно чаще диагностировались фобии (р<0,05), явления депрессивной и тревожной соматизации, соматоформные симптомы (р<0,01), гипотимный аффект у них чаще сочетался с явлениями эмоциональной лабильности, слезливостью (р<0,02). Следует отметить отсутствие панических состояний в клинической картине данной группы больных.
Суицидальные тенденции представлены преимущественно в группе лиц, потерявших супруга (р<0,05), у них же депрессия в течении заболевания чаще приобретала эндогенноморфные особенности.

Таким образом, патологические реакции горя, связанные с утратой близкого человека, отличает симптоматический полиморфизм с включением, помимо депрессивных симптомов, широкого спектра тревожных и соматоформных проявлений. Депрессивная симптоматика, будучи «осевой», не всегда занимает в клинической картине доминирующее положение, депрессия характеризуется атипичностью, преобладанием тревожного либо апатического аффективного радикала, сочетается, а зачастую и перекрывается соматоформными расстройствами. Такое клиническое оформление можно связать с включением механизмов психологической защиты. В случае пролонгированных (свыше 6 месяцев) патологических состояний обнаруженная тенденция становится более выраженной. Полученные нами данные могут рассматриваться как предварительные. Представляется важным дальнейшее изучение данных расстройств в клинико-динамическом аспекте с целью оптимизации диагностики, терапии и реабилитации.
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СВЯЗЬ МЕЖДУ СУИЦИДАЛЬНЫМИ ПЕРЕЖИВАНИ-ЯМИ И ПРИЕМОМ ПСИХОАКТИВНЫХ ВЕЩЕСТВ

Е.М. Солодкина
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Summary: The questioner design of 91 students of pedagogical university showed correlation between suicidal ideas and drug use.

Крайним проявлением аутодеструктивного или саморазрушающего поведения является самоубийство. Основным признаком данного явления выступает тенденция к разрушению собственного здоровья и личности, которое при суициде реализуется сознательно. Существует поведение, включающее в себя суицидальные мысли. В России у 30% лиц в возрасте 14-24 лет возникают суицидальные мысли, а 6% юношей и 10% девушек совершают суицидальные попытки. 

Пик суицидальной активности по суицидальным попыткам у женщин и мужчин приходится на возраст 19-39 лет. Как у женщин, так и у мужчин с увеличением возраста уменьшается показатель соотношения попыток и завершенных суицидов (Левченко В.Н., 2001). В США из числа 694 интервьюированных молодых людей в возрасте 18-24 лет 374 опрошенных (54%) когда либо задумывались о возможности самоубийства, а 181 респондент (26%) задумывались об этом в течение последнего года. Поэтому важно на ранних этапах суицидального процесса, а именно на этапе суицидальных мыслей определить уровень нервно-психологической и социальной адаптации молодых людей для оптимизации мер, направленных на профилактику суицидально поведения. 

Цель исследования – изучение отношения молодых людей к своему здоровью, к приему спиртных напитков и наркотических веществ, наличия мыслей о нежелании жить.

Для проведения исследования в 2002 г. проф. Н.А. Корнетовым был разработан специальный опросник для изучения наркотизации студенческой молодежи г. Томска, отношения к своему здоровью, к приему наркотиков, наличия мыслей о нежелании жить.

Были опрошены студенты I и II курсов педуниверситета, общее число опрошенных – 91 чел., из них 81 женщина и 10 мужчин в возрасте о 18 до 49 лет.

41 чел. (45,1%), в том числе 40 женщин и 1 мужчина в возрасте от 17 до 34 лет когда либо имели мысли о нежелании жить. Пик наличия мыслей о нежелании жить относится к возрасту от 18 до 26 лет, это 37 чел. (40,6%) (36 женщин и 1 мужчина) из общего числа опрошенных, при этом очень высокий риск в группе женщин от 17 до 21 года – 32 чел. (35,2%) от общего числа опрошенных. Общее число студентов, принимающих наркотики для повышения тонуса или за компанию, составляет 11 чел. (12,1%); из них более высокий процент составляют лица из группы суицидального риска – 7 чел. (7,7%), из группы без наличия мыслей о нежелании жить – 4 чел. (4,4%). Прием алкоголя для повышения настроения считают необходимым 12 чел. (29,3%) из 41 (группы суицидального риска) и 22 чел. (44%) из группы без суицидальных мыслей, т.е. наличие мыслей о нежелании жить не всегда указывает на увеличение приема алкоголя для поднятия настроения. 

Существенным толчком для молодых людей является прием алкоголя для расслабления – 62 чел. (68%), независимо от того имели ли место мысли о нежелании жить, т. е. в обеих группах студентов этот показатель занимает первое место, на втором месте находится показатель приема спиртных напитков для поднятия настроения – 34 чел. (37%), третье место принадлежит показателю приема алкоголя для раскованности – 27 чел. (29,7%). Прием алкоголя необходимым для общения считают 5 чел (5,5%) независимо от наличия мыслей о нежелании жить. Прием одной дозы алкоголя в неделю встречается у 54 лиц (59,3%) из общего числа опрошенных, это относительно высокий показатель в обеих группах студентов. З дозы алкоголя в неделю употребляют 22 чел. (24%) из общего числа, 5 доз – 5 чел. (5,5%).

Таким образом, анализ полученных данных показывает большую взаимосвязь между суицидальными переживаниями и приемом наркотических средств, нежели алкоголя, что, вероятно, связано с большим психосоматическим деструктивным действием наркотических средств. 

Картина соотношения приема доз алкоголя такова. В группе суицидального риска (41 чел.) принимают в неделю: 1 дозу – 22 чел. (53,7%), 3 дозы – 10 чел. (24,4%); 5 доз – 4 чел. (9,7%); 9 доз – 1 чел. (2,4%); 12 доз и более – не выявлено. В группе без наличия суицидальных мыслей: 1 доза – 32 чел. (64%), 3 дозы – 11 чел. (22%), 5 доз - 1 чел. (2%), 9 доз – 0, 12 доз – 2 чел. (4%). Следовательно, прием 1 дозы алкоголя в неделю встречается у 54 лиц (59,3%) из общего числа опрошенных – это относительно высокий показатель в обеих группах студентов. З дозы алкоголя в неделю употребляют 22 чел. (24%) из общего числа, 5 доз – 5 чел. (5,5%).

ДЕПРЕССИВНЫЕ РАССТРОЙСТВА В ПРАКТИКЕ СЕМЕЙНОГО ВРАЧА

В. Соложенкин, В. Тен

Государственная медицинская академия, Бишкек, Кыргызстан

DEPRESSIVE DISORDERS IN PRACTICE

OF GENERAL PRACTITIONER

V. Solozhenkin, V. Ten

Medical Academy, Bishkek, Kyrgyzstan

Summary: The main aim of the project was receiving of epidemiological data about depressive disorders prevalence among patients of doctors with internal profile. Working group of doctors (total 131 people) of Family Medicine Centers (FMC) of Bishkek City was formed, which after special training diagnosed clinically verified on criteria ICD-10 cases of depression among patients of family doctors, neuropathologists, gynecologists, cardiologists and pediatricians. The packet of questionnaires recommended by European Regional Office of WHO was used. This packet was approved in the countries of CIS. On results of pilot epidemiological inspection of 24259 patients at the 10 FMC of the city in 5175 cases (21,3%) verified depression with different level of weight. Received results are comparable with available literary data and confirm thesis about high prevalence of depression in general population. Conclusions and recommendations were maid. Analysis of shortcomings, which were revealed in the course of realization of the project was conducted. 

Основной целью проекта было получение популяционных данных о распространенности депрессивных расстройств среди пациентов врачей интернального профиля. Была сформирована рабочая группа из врачей Центров семейной медицины (ЦСМ) г.Бишкека (всего 131 чел.), которые после прохождения специального тренинга диагностировали клинически верифицированные по критериям МКБ-10 (3) случаи депрессии среди пациентов семейных врачей, невропатологов, гинекологов, кардиологов и педиатров. Использовался рекомендованный Европейским Региональным бюро (ЕБР) ВОЗ пакет опросников (1), апробированный ранее в пространстве СНГ.
По результатам пилотажного эпидобследования 24259 больных в 10 ЦСМ города в 5175 случаях (21,3%) регистрировалась критериально верифицированная депрессия различной степени тяжести. Полученные результаты сопоставимы с имеющимися литературными данными и подтверждают тезис о высокой распространенности депрессии в общей популяции. Сделаны выводы и рекомендации, проведен анализ недостатков, выявленных в ходе реализации проекта.

Основные проблемы оказания качественной помощи больным с депрессивными расстройствами, получающими все большее распространение среди населения, связаны с несколькими факторами. Отсутствуют эпидемиологические данные о распространенности депрессивных расстройств на популяционном уровне, без чего трудно планировать масштабные проекты интервенции. Безусловно, здесь необходимо учитывать описанный ранее феномен «айсберга», согласно которому за специализированной помощью обращается лишь незначительная часть больных («верхушка айсберга»), страдающих депрессивными расстройствами. Современный патоморфоз депрессии связан с атипичностью ее протекания. Основными проявлениями депрессии все чаще выступают стертые признаки соматизации аффекта (признаки ангедонии, астенические и церебрастенические расстройства, диссомнии, краниалгии и др.). Тоскливое настроение все реже осознается и регистрируется больными в качестве основной жалобы. Имеют значение и факторы стигматизации психических расстройств (2). В результате больные депрессивными расстройствами, как правило, обращаются за помощью не к специалистам в области психического здоровья, а к врачам интернального профиля, которые не имеют достаточно информации и практических навыков идентификации и терапии депрессии.

Симптомы депрессии связаны с формированием социальной отгороженности и вербализованным отказом от помощи. Это приводит к низкой обращаемости депрессивных больных к специалистам в области психического здоровья (клиническим психологам, психотерапевтам или к психиатрам). Значимыми в этой ситуации являются также особенности менталитета населения – все болезни «от нервов» рассматриваются как менее серьезные по сравнению с соматическими расстройствами, поэтому им уделяется меньше внимания. Упомянутые факторы послужили основанием инициации под эгидой ЕБР ВОЗ проекта пилотажного популяционного обследования распространенности депрессивных расстройств, получившего название Dep Care.

В качестве обследуемого контингента использовались больные обоего пола в возрасте 18-65 лет с достаточным знанием русского языка, без выраженного интеллектуального снижения или признаков энцефалопатии, обращавшиеся за помощью к врачам интернального профиля (семейные врачи, невропатологи, кардиологи, педиатры, гинекологи) в городские ЦСМ.

На предварительном этапе проведены специальные тренинги с врачами, принимавшими участие в проекте, из 10 поликлиник города по выработке навыков идентификации депрессии с использованием пакета опросников, рекомендованного ЕБР ВОЗ: шкала общего самочувствия, шкала общей депрессии, схема клинического интервью для подтверждения диагноза депрессии (1). Опросники назначались врачами-интернистами всем своим пациентам, удовлетворявшим критериям отбора. Проект осуществлялся под патронажем Министерства здравоохранения Кыргызстана (МЗ КР) и городского департамента здравоохранения, что обеспечивало его легитимность и участие в нем врачей ЦСМ. Основную организационную и консультативную роль выполняла рабочая группа из сотрудников кафедры психиатрии, наркологии и клинической психологии Киргосмедакадемии и врачи-психотерапевты ЦСМ. Последние проходили специальное обучение навыкам консультативного обеспечения проекта. В проекте использовались диагностические критерии депрессии МКБ-10.

На первом этапе регистраторами поликлиник назначалась шкала общего самочувствия, заполняемая самими больными. По результатам формировалась группа риска, заполнявшая шкалу общей депрессии. Клиническое интервью врачей-интернистов использовалось для подтверждения наличия депрессивной симптоматики, отмечаемой больными при заполнении шкалы общей депрессии. Обследование в ЦСМ города проводилось в течение 2-месячного периода всеми врачами, задействованными в проекте. Результаты заполнения опросников и клинических оценочных шкал собирались централизованно на кафедре психиатрии с использованием стандартных методов статистической обработки материала. 

За отчетный период опросник А (шкала общего самочувствия) заполнили 24259 больных ЦСМ. При получении результатов менее 50 баллов больным назначался опросник Б (шкала общей депрессии). Опросник Б заполнили 6952 человека (28,7% от общего массива обследованных). Среди них врачами-интернистами для вынесения окончательного диагностического суждения проводилось полуформализованное клиническое интервью. В 5175 случаях предъявляемая симптоматика соответствовала по критериям МКБ-10 депрессии различной степени тяжести. В качестве индекса распространенности депрессии в обследованной популяции рассматривались только случаи совпадения самооценок состояния больными и экспертных оценок врачей-интернистов. В сложных случаях диагностическое суждение выносилось совместно с врачами-психотерапевтами ЦСМ и сотрудниками кафедры психиатрии. Таким образом, группа больных с диагностированными по критериям МКБ-10 случаями депрессии составляла 21,3% обследованной популяции, что и рассматривалось как индекс распространенности.

По степени тяжести депрессии в соответствии с диагностическими критериями получены следующие данные: легкая депрессия – 1122 случая (21,7% в группе депрессии или 4,6% от общего массива); умеренно выраженная депрессия – 1475 больных (28,5 и 6,1%). Случаи тяжелой депрессии отдельно не регистрировались, поскольку изначально предполагалось, что данные больные в силу особенностей симптоматики (социальная отгороженность, анергия, отказ от помощи, осознавание психогенного характера своего заболевания и др.) к врачам-интернистам должны обращаться крайне редко. Вместо этого в соответствии с рекомендациями ЕРБ ВОЗ операционально выделена категория «общая депрессия», включавшая случаи регистрации не менее 5 критериев вне зависимости от их диагностической значимости. Данная подгруппа включала 2578 человек (49,8 и 10,6%).

Поскольку статистической обработке подвергалась лишь группа больных с выявленной депрессией (5175 человек) в дальнейшем будут приводиться экстенсивные показатели. Мужчины составляли 29,4% (1519 случаев), женщины – 70,6% (3638). По этническому признаку группа депрессивных больных распределялась следующим образом: этнические киргизы – 49,2% (2545 чел.); европейские национальности – 40,7% (2104); другие азиатские национальности – 10,1% ( 526). По показателям семейного статуса выделены 3 подгруппы: ранее неженатые 22,3% (1152 чел, из которых 67,8% женщины); категория «одинокие» включала также вдовцов и разведенных – 9,9% (514 человек, из которых 83,1% женщины), семейные – 67,8% (3507 человек, из которых женщины составляли 69,4%). 

Приведенные результаты сопоставимы с имеющимися литературными данными и свидетельствуют о достаточной активности врачей-интернистов, участников проекта, об их способности самостоятельно регистрировать диагностики верифицированные случаи депрессивных расстройств различной степени тяжести. Вместе с тем анализ полученных результатов выявляет несколько достаточно важных факторов, снижающих их корректность. Врачи-интернисты не имеют достаточных навыков проведения клинического интервью и интерпретации его результатов. В ряде случаев имели место поверхностная формальная оценка ответов больных, недоучет временных критериев продолжительности депрессии.

Все это может приводить к гипердиагностике депрессии. Диагностические критерии МКБ-10 (4) не предусматривают четкого глоссария каждого из признаков депрессивного эпизода, доступного врачам, неспециалистам в области психического здоровья. Формальной регистрации признаков достаточно для диагностики депрессии, однако степень ее выраженности зачастую завышается. От этого зависят объем специализированной медикаментозной коррекции, режим наблюдения, уровень суицидальной опасности, эффективность психотерапии и т.д. 

Гипердиагностика депрессивных расстройств может обусловливаться рядом факторов: ориентация на контекстуальную сторону опроса с игнорированием паравербальных (поведенческих, паралингвистических) маркеров депрессии; недоучет ситуационных факторов в момент заполнения опросников (эмоциональное состояние больного на приеме, механизмы собственной проекции врачей, феномен «узнавания», когда пункты опросников и шкал рассматриваются больными как свидетельства «правильной диагностики» и энтузиазм больного расценивается врачами как свидетельство выраженности симптома). Диагностические критерии МКБ-10 не совсем четко отражают некоторые лингвистические, этнокультуральные параметры и особенности менталитета. В стандартной форме опросника В не разделяются понятия «ангедония» и «утрата интересов», в то время как исследования в русскоязычной популяции выявили вероятность получения разнонаправленных ответов по данным параметрам (Краснов В.Н., 2000). Особенности менталитета больных данного региона приводят к тому, что при направленном расспросе больные склонны механически подтверждать вопросы врача, что может рассматриваться как проявление «невротического призыва к помощи». Как следствие возможна некорректная диагностика распространенности депрессии.

Полученный индекс (21,3%) нельзя рассматривать как распространенность в общей популяции по нескольким причинам: депрессия диагностировалась только среди лиц, обращавшихся за медицинской помощью в ЦСМ города к врачам интернального профиля. Среди лиц с депрессией в общей популяции значительное количество больных вообще не обращаются за помощью в силу особенностей атипичного течения депрессии на современном этапе (нарастающая аспонтанность, анергические расстройства, социальная отгороженность, отказ от помощи, мотивируемый пессимистической оценкой будущего, бесперспективностью каких-либо усилий и чувством вины и др.). Наконец, определенная часть больных обращаются к врачам-психиатрам, психотерапевтам и клиническим психологам. Тем не менее, в связи с особенностями менталитета населения (страх стигматизации психическими расстройствами, неспособность корректно атрибутировать свои жалобы, широкая распространенность культурально обусловленной алекситимии, рассмотрение психогенных расстройств как «несерьезных, не нуждающихся в специальной терапии, свидетельствующих о слабости, неспособности контролировать свое состояние и «нервы»), а также отчетливой тенденции к соматизации депрессивного аффекта, следует предполагать, что значительная часть депрессивных больных (в особенности на начальных этапах расстройства) обращаются за помощью в ЦСМ. Это делает возможным использование полученного индекса распространенности депрессии в качестве отдельного важного статистического показателя.

На основании проведенного исследования сделаны выводы. Рекомендуемая ЕРБ ВОЗ скрининговая модель диагностики депрессивных расстройств показала достаточную конструктную валидность при использовании в популяции неорганизованного населения Бишкека в широком диапазоне гендерных, возрастных и социально-экономических показателей. По результатам 2-месячного пилотажного популяционного обследования в 10 ЦСМ города клинически верифицированная по критериям МКБ-10 депрессия регистрировалась в 21,3% случаев среди всех пациентов, обращавшихся за помощью к врачам интернального профиля. Отмеченные 5175 случаев депрессии различной степени тяжести находились вне поля зрения  и не получали соответствующей помощи не только врачей ЦСМ, но узких специалистов в области психического здоровья. Врачи-интернисты на момент реализации проекта не имели достаточных навыков идентификации депрессивных расстройств с использованием скрининговых опросников.

Результаты обследования позволяют сделать обоснованные заключения относительно необходимости разработки соответствующих образовательных программ по проблемам психического здоровья среди врачей интернистов в рамках до- и постдипломной подготовки и необходимости активного вовлечения врачей-интернистов амбулаторного этапа в решение проблем психического здоровья.
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Summary: This study based on relationship between characteristics of borderline personality organization and suicide attempts. This e[perimental psychological investigation used a number projective methods in order to determine basic defense mechanisms and self-representations in patients with suicide attempts. 20 in-patients with suicide attempt were compared with 20 inpatients in crisis situation who had no history of suicide attempt. Results indicate that patients with suicide attempts exhibit greater incidence of primary defensive process: splitting, projective identification, devaluation, pathological self and object representations.

Вопрос о типах личности, предрасположенных к суициду, является одним из основных в суицидологии. Психоаналитически ориентированная психиатрия рассматривает суицидальное поведение как «визитную карточку» пограничного личностного расстройства на том основании, что, по данным различных авторов, 75-89% пограничных пациентов имеют в анамнезе суицидальные попытки (Gunderson, 1984; Каплан Б.И., Сэдок Б.Дж., 1994; Stone, 1980; Clarkin, 1993; Kernberg, 1999). Клинически оно определяется DSM-IV как устойчивый паттерн нестабильности настроения, межличностных отношений и представления о самом себе. В МКБ-10 этому описанию наиболее соответствует «эмоционально неустойчивое расстройство личности» (F60.3). Для него характерен определенный комплекс симптомов наряду с глубоким повреждением личностной структуры в целом: импульсивность, неадекватная злоба, недостаточная способность переносить тревогу, незрелые системы ценностей, хаотические объектные отношения, выраженная тенденция к самоповреждению. Помимо описательных выделены структурные критерии личностной организации пограничного уровня (Мак-Вильямс Н., 1998; Кернберг О., 1999), в числе которых значимо преобладание примитивных защит, основанных на расщеплении, и недостаток зрелых, основанных на вытеснении. Суицидальные попытки мы рассматриваем как проявление серьезного расстройства саморегуляции, в системной связи с нарушениями самоидентичности. 

Психоаналитическое понимание пограничной личностной организации, на наш взгляд, не является полным. Остаётся непонятным, как взаимосвязаны структуры личности, какие общие психологические механизмы лежат в основе нарушений идентичности и защитных процессов. Представление о самосознании как о целостной системе может дополнить имеющийся дефицит знаний. Так, в развиваемом нами направлении в качестве основной характеристики организации личности рассматривается когнитивный стиль, понимаемый как индивидуальная приспособительная система саморегуляции, структурно-динамические особенности которого представлены соотношением и уровнем контроля аффективных и когнитивных процессов самосознания. Два измерения когнитивного стиля – степень психологической дифференцированности (интегрированности и зависимости / автономии) рассматриваются в качестве фундаментальных характеристик самоидентичности и определяют уровень зрелости защитных стратегий. Данное исследование выполнено с опорой на теорию объектных отношений в русле направления, изучающего диалогическую структуру самосознания в методологии системного подхода и аффективно-когнитивных взаимодействий (Кадыров И.М., 1990; Соколова Е.Т., 1995, 2001; Соколова Е.Т, Чечельницкая Е.П., 1997).

Идея об уровневом строении самосознания, преимущественной репрезентации его «телесного» пласта у пограничных пациентов позволяет предположить качественное отличие защитных механизмов при пограничных расстройствах, именно по уровню опосредования когнитивными процессами (Соколова Е.Т., 1995, 2001). Из-за низкого уровня символизации и когнитивной опосредованности регуляторных процессов переработка травматических переживаний затруднена и доминируют процессы сенсорно-чувственного уровня и поведенческой разрядки. Нас интересует, прежде всего, концептуальная и эмпирическая связь между нарушениями идентичности, нарушениями процессов саморегуляции и совершением личностью суицидальной попытки. В психодинамическом плане можно предположить, что фрагментированность эго и архаичные защитные структуры ведут к низкой переносимости тревоги, переживаемой как разрушение для «Я». Проведённое пилотажное исследование обосновывает и защищает гипотезу о характерном для лиц с суицидальными попытками преобладании защит примитивного сенсорно-чувственного уровня в общем балансе. Предполагается их связь с недостатком цельности и особыми искажениями Образа Я.

Целью нашего исследования было выделение примитивных и зрелых уровней защитных процессов по степени когнитивного опосредования и сопоставление их с уровнем целостности и дифференцированности самоидентичности, в частности, Образа «Я» у лиц с суицидальными попытками. Исследование проводилось на базе кризисного стационара ГКБ № 20, отделения суицидологии НИИ психиатрии МЗ РФ. В исследовании участвовало 40 человек (35 женщин и 5 мужчин) в возрасте от 16 до 34 лет. В экспериментальной группе 20 пациентов, совершивших суицидальную попытку, с диагнозами «расстройство адаптации у психопатической личности», «эмоционально неустойчивое расстройство личности». Преобладающая форма суицидального поведения – отравление в ситуации разрыва отношений. В сравнительную группу вошло 20 человек с диагнозами «депрессивный эпизод», «истерический невроз». Для достижения цели исследования нами была разработана экспериментальная процедура с использованием проективных методик (тест Роршаха, Рисунок Несуществующего Животного, модифицированная методика «Самоописание», дополненная описанием антипода). 

В группе суицидентов преобладают защиты примитивного аффективно окрашенного уровня. Статистически значимые различия между группами обнаружены по преобладанию в группе суицидентов механизмов расщепления, обесценивания и проективной идентификации (на уровне значимости р<0,05). Особенности механизмов защиты у суицидентов тесно связаны с особенностями пограничного расстройства личности.

Получены данные, подтверждающие наличие у большинства суицидентов особой структуры Я, характеризующейся расщепленностью на «хорошие», «добрые» и «злые», «плохие» части. Расщепление внутреннего мира проявляется как на когнитивном уровне, так и на уровне чувственных переживаний. Выявлены феномены, которые можно сопоставить с сенсорно-чувственным уровнем представленности механизмов защиты. В результате проведённого исследования обозначилась гипотеза, что несформированность обобщённого, понятийно оформленного Образа «Я» может приводить к невозможности интеграции различных ситуативных и контрастных чувств, аспектов отношений к себе и другим. Поскольку всякая дезинтегрированная система лишена стабильности, константности, она порождает чувство беспомощности и небезопасности. Наиболее распространенными в группе суицидентов являются Образы «Я» по типу «Жертва» и «Отвергаемый». Защитный стиль искажения Образа «Я» характеризуется поляризацией «Я – не-Я» и полной дискредитацией Другого при отрицании собственной агрессии. В группе суицидентов защитные стратегии направлены, скорее, на поддержание самопринятия, а не самоуважения.

Изучение механизмов защиты в общем синдроме в соотнесении с искажениями образа «Я» и сопоставительный анализ с группой сравнения позволяют говорить о следующих тенденциях: недостаточная когнитивная опосредованность защит взаимосвязана с низкой степенью когнитивной оснащенности образа «Я» в группе суицидентов; преобладание примитивных механизмов защиты по типу расщепления могут обусловливать недостаточную цельность образа «Я», тотальное отрицание собственной агрессии при восприятии враждебности окружающих связана с защитными искажениями Образа «Я» по типу «Жертвы», «Отвергаемый» в группе суицидентов; однако недостаточно четкое различение «внутреннего» и «внешнего» заставляет суицидента воспринимать себя и других недифференцированно – то в роли «преследователя», то в роли «жертвы».

Вероятно, нарушение процесса социализации приводит к тому, что в системе доминируют примитивные механизмы (примитивное обесценивание, идеализация, проективная идентификация, отрицание, всемогущий контроль), которые защищают от конфликта противоречивых несовместимых образов себя и значимых Других и соответствующих переживаний и отличаются повышенной представленностью на аффективно-чувственном уровне, взаимосвязанным с базовым, «телесным» самоотношением.
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ЛАТЕРАЛИЗАЦИЯ ПАТОЛОГИЧЕСКИХ СЕНСАЦИЙ В СТРУКТУРЕ КОМОРБИДНЫХ СОМАТОФОРМНЫХ, ДЕПРЕССИВНЫХ И ТРЕВОЖНЫХ РАССТРОЙСТВ
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LATERALIZATION OF PATHOLOGICAL SENSATIONS

IN COMORBID SOMATOFORM, DEPRESSIVE

AND ANXIETY DISORDERS STRUCTURE

N.V. Starkova
Medical State University, Irkutsk
Summary: The correlation between left-side lateralization of pathological sensations and anxiety, phobic, ipochondrical symptoms, vegetative activation, depression with apathy and asthenia was marked. There is a connection between diffusive representation of pathological sensations, dreary depression and its daily rhythm.

Соматоформная симптоматика и синдромально завершенные соматоформные расстройства имеют тесные коморбидные связи с различной степени выраженности аффективными нарушениями – депрессией, тревогой, дистимией (Собенников В.С., 1998; Garyfallos G. et al.,1999). Имеются данные о значении мозговой латерализации в формировании аффективных расстройств и сопутствующих соматоформных симптомов (Min S.K. et al., 1997).

Целью данного исследования явилось изучение взаимосвязи между латерализацией патологических телесных сенсаций и клиникой аффективных и тревожных расстройств в структуре коморбидного состояния.

Были изучены 34 пациента (12 мужчин и 22 женщины). Все больные проходили стационарное обследование и лечение. Средний возраст на момент обследования составил 39,5±1,7 года, катамнез от 1,5 до 36 лет (в среднем 8,2±1,9 года). Метод исследования – клинико-психопатологический.

Регистрировалась латерализация патологических сенсаций (сенестопатии, алгии, вегетативные и имитирующие их ощущения). Выделены 2 группы больных: первая – с преимущественно левосторонней локализацией телесных сенсаций (11 человек), вторая – с диффузным представительством (23 человека). Преимущественно правосторонняя латерализация телесных симптомов не выявлена ни в одном из случаев. В первой группе соматизированные симптомы имели сопряженность прежде всего с симптоматикой тревожно-фобического спектра. Их отличали ситуационная зависимость, системность, связь с признаками вегетативной активации и ипохондрическое фабулирование. Данный кластер определялся как проявления тревожной соматизации. Депрессия при этом носила астеноапатический характер. Во второй группе патологические сенсации имели более тесную связь с симптоматикой тоскливой депрессии. Они были зависимы от проявлений аффекта с циркадными колебаниями, чаще имели сенестопатический характер. Такие особенности позволили определить их как депрессивную соматизацию. Дальнейшее изучение латерализации патологических сенсаций в структуре коморбидных соматоформных депрессивных и тревожных расстройств представляется важным в аспекте оценки факторов патогенеза, диагностики, терапии.
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СООТНОШЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ШКАЛ ОПРОСНИКА АЛЕКСАНДРОВИЧА У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА С РАЗНОЙ ВЫРАЖЕННОСТЬЮ ДЕПРЕССИВНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ
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DEPRESSION OF DIFFERENT SEVERITY
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Summary: Psychological features of 47 patients with irritated intestines syndrome and control group were studied with the help of symptomatic Alexandrovich questioner (1979). High indices according to «depressive disorders», «sleep disturbances» and «ipochondrical disorders» scales were revealed. The lower level of depression was the higher indices according to «neurasthenic disorders» and «difficulties in social contacts» scales were.
В последние годы отмечается неуклонный рост числа пациентов с проявлениями синдрома раздраженной кишки (СРК). Изучение психологических особенностей пациентов является важным компонентом комплексного медико-психологического подхода, позволяющего индивидуализировать реабилитационную работу.

Для решения поставленных задач в качестве методов психологической диагностики был выбран симптоматический опросник Александровича (1979). Данный метод позволяет получить количественные показатели выраженности нервно-психической и соматической патологии, которая включает нарушения пограничного регистра, в том числе фобии, депрессивные расстройства, беспокойство, нарушение сна, истерические, неврастенические, сексуальные расстройства, проявления дереализации, навязчивости, трудности социальных контактов, ипохондрические, психастенические, соматические нарушения.

В исследовании приняли участие 47 пациентов с диагнозом СРК, из них 16 мужчин, 31 женщина, средний возраст пациентов составил 41,9 года (основная группа), а также лица практически здоровые (контрольная группа), чьи половые и возрастные характеристики соответствовали таковым пациентов основной группы. Все больные были с верифицированным диагнозом в фазе обострения. С учетом показателей шкалы депрессии все пациенты разделились на две группы. В первой группе самые высокие показатели по шкале «депрессивные расстройства» отмечались у 11 пациентов (23,4% от общего числа случаев). При этом общий показатель суммы баллов по всем 13 шкалам в данной группе пациентов равен 50,2%, а по шкале "депрессивные расстройства" – 63,7%. Высокие значения по этой шкале также сочетаются у больных с высокими показателями по шкалам "нарушение сна" (66,1%), "ипохондрические расстройства" (57,9%), более низкие значения отмечаются по шкале "беспокойство, напряжение" (51,7%).

Наиболее высокие значения у пациентов второй группы, в которой показатели по шкале «депрессия» были ниже 50%, получены по шкалам, отражающим неврастенические расстройства (62,7%), затем следуют трудности в социальных контактах (61,4%). Между показателями этих шкал достоверных различий не выявлено. Следующими по выраженности значений являются шкалы психастенических (56,3%), истерических (55,4%), соматических (54,8%) и депрессивных проявлений (49,6%), а также беспокойства и напряжения (48,5%) и наличия страхов (47,9%). Достоверность различий между шкалами первого и второго уровня p<0,05. Самые низкие значения у пациентов первой и второй групп получены по шкалам дереализации (29,2%), навязчивостей (25,4%) и сексуальных нарушений (24,3%). Достоверных различий при оценке своего состояния у женщин и мужчин не выявлено.

Таким образом, результаты исследования лиц контрольной группы отражают более низкие показатели по всем шкалам опросника (достоверность различий при p<0,01). Данные проведенного исследования необходимо учитывать при составлении реабилитационных и профилактических программ.
ОСОБЕННОСТИ СОЦИАЛЬНОЙ АДАПТАЦИИ

ПРИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВАХ
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Summary: Patients with depressive disorders during psychological testing demonstrate marked difficulties in social adaptation. Ability to get pleasure from leisure is strongly disturbed, communication outside the family reduces, the interest to job decreases. Degree of difficulties in social adaptation connects with the severity of depression and anxiety. As depressive disorders are treated and symptoms became milder, social adaptation improves.

Социальная адаптация – первое, что страдает при психических отклонениях. Во многих случаях, когда расстройство не сопровождается психотическими симптомами (галлюцинациями, бредом и т.п.), жизнь в обществе, соблюдение правил и норм, взаимодействие с окружающими оказывается единственной проблемой больных. Ю.А. Александровский (1993), посвятивший много работ проблеме психической адаптации больных, пишет: «Любая болезнь нарушает привычные контакты человека, снижает возможности трудовой деятельности или вообще делает невозможным ее продолжение, нередко лишает человека прежних реальных перспектив и вызывает необходимость перестройки всей личностной ориентации.
Все это подвергает серьезным испытаниям систему адаптированной психической деятельности». Адаптированная деятельность, считает он, является важнейшим фактором, обеспечивающим человеку состояние здоровья. Социализация человека предполагает, что человек научается справляться с основными жизненными задачами. В процессе социализации субъект не только усваивает общественный опыт, но и активно перерабатывает его, и в этом проявляется активность субъекта социализации. Процесс социализации осуществляется в различных социальных институтах: семье, учебных, общественных и трудовых коллективах и неразрывно связан с общением и совместной деятельностью человека.

Депрессия относится к числу психических заболеваний, в значительной степени нарушающих социальную адаптацию и качество жизни. Все исследователи социально-психологических проблем депрессии отмечают, что она снижает трудоспособность, затрудняет общение, в том числе и семейное, приводит к отказу от самореализации, пассивности в решении своих проблем, когнитивные нарушения при депрессии искажают восприятие своей жизни, своей личности. Сравнительные исследования показывают, что из всех категорий больных психическими расстройствами депрессивные пациенты дают самые низкие оценки своего качества жизни, даже если объективно она лучше, чем, например, у больных шизофренией.

Учитывать современную тенденцию в психиатрии, значит рассматривать лечение не только как устранение симптомов, но, прежде всего, как улучшение социального функционирования и качества жизни пациентов, поэтому нами изучены особенности социальной адаптации депрессивных больных. Для этих целей использовалась Шкала самооценки социальной адаптации (ШССА), созданная специально для депрессивных пациентов (Bosc M., Dubini A., Polin V., 1997). Теоретической основой данного опросника стала поведенческая модель депрессии, которая рассматривает болезнь как неадаптивные формы поведения. Согласно авторам этой шкалы, к депрессии приводит ограниченный «поведенческий репертуар». Ограниченность в выборе действий или неспособность к деятельности приводят к тому, что человек лишается возможности добиваться успеха в жизни, испытывать гордость и сохранять чувство собственного достоинства, пассивность подавленного человека приводит к неудовлетворительным отношениям с окружающими, сужение круга общения не позволяет получать поддержку для преодоления трудностей и удовольствие от общения. 
Создание шкалы было вызвано практической необходимостью выявления и измерения терапевтических возможностей при лечении различными антидепрессантами на социальную адаптацию, которые могут быть не замечены при клинической или психиатрической оценке, а также для фиксации времени, за которое происходит положительная динамика от начала лечения до начала успешного социального функционирования. Данная шкала должна была отвечать двум требованиям: быть простой в обработке и количественно измерять уровень социальной адаптации. Для оценки уровня депрессии и тревоги использовались шкала депрессии Бека и шкала тревоги Шихана. При обработке данных использовалась компьютерная программа Statistica v.5.5.

Иследование проводилось на базе отделения аффективных состояний клиники НИИ ПЗ ТНЦ СО РАМН.

Обследовано 45 пациентов, средний возраст которых составил 39±14 лет (M±σ). Среди них было 27 женщин и 18 мужчин. Все они имели верифицированный диагноз одного из депрессивных расстройств. В выборке были представлены больные с депрессивной реакцией (9 человек), депрессивным эпизодом (14), рекуррентной депрессией (18) и биполярным аффективным расстройством (4). Все пациенты заполняли шкалы при поступлении и на 28-й день нахождения в стационаре. Первое заполнение шкал выявляет плохую социальную адаптацию и выраженную связь с уровнем депрессии и тревоги. Средний балл по ШССА составил 28±8 баллов, что свидетельствует о затрудненной адаптации. По шкале Бека выявлялся высокий уровень депрессии (30±7 баллов). Средние значения по шкале Шихана также отражали высокий уровень тревоги (65±30 баллов). Все пациенты получали антидепрессивное лечение. Повторное заполнение шкал на 28-й день показало изменение изучаемых характеристик в сторону улучшения, хотя средние показатели не достигли границ нормы (ШССА – 33±7, шкала Бека – 23±8, шкала Шихана – 44±30). Усреднение показателей отражает устойчивую тенденцию к положительным изменениям. Следует отметить, что в 19 случаях у 7 мужчин и 12 женщин отмечено восстановление уровня социальной адаптации до нормативных значений. Все эти случаи сопровождались уменьшением симптомов депрессии по шкале Бека и тревоги по шкале Шихана. Остальные пациенты подтверждали сохранение клинических симптомов депрессии и во время беседы. Анализ корреляций по Пирсону показал отрицательную связь между хорошей адаптацией и уровнем депрессии r=-0,59 (р<0,05) и тревоги r=-0,34 (р<0,05).
Анализ взаимосвязей депрессии и тревоги с удовлетворенностью и адаптированностью в различных сферах жизнедеятельности показывает, что наиболее неудовлетворенными у депрессивных больных являются сферы: досуга и увлечений (r=-0,53 при р<0,05), общения за пределами семьи (r=-0,47 при р<0,05), удовлетворения от работы (r=-0,45 при р<0,05), активность в “завязывании” отношений с другими людьми (r=-0,39 при р<0,05). Оценка качества своих отношений с окружающими, их важность, собственная привлекательность для других в общении и важность собственной физической привлекательности получили одинаковые значения соотношения с депрессией (r=-0,38 при р<0,05). Через 28 дней сохранялась неудовлетворенность досугом (r=-0,40 при р<0,05) и работой (r=-0,37 при р<0,05).

Большинство исследований не ставят удовлетворение от досуга на первое место при оценке общей удовлетворенности жизнью.

Однако наше предыдущее исследование качества жизни депрессивных больных, проведенное в 2001 г., обозначило сферу досуга как наиболее неудовлетворенную. В связи с этим полученные результаты представляют интерес для дальнейшего изучения механизмов влияния депрессии на искажение когнитивных и эмоционально-волевых процессов личности и обусловливают важность дальнейших исследований особенностей социальной адаптации депрессивных больных. Шкала самооценки социальной адаптации зарекомендовала себя хорошим диагностическим инструментом для оценки эффективности терапии депрессивных больных, чутко отражающим улучшение социального функционирования, эмоционального состояния, улучшения когниции; она является удобной и простой в использовании, что делает ее применение в клинической практике весьма перспективным.
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СОМАТОТИП КАК ПРЕДИКТОР СКОРОСТИ
ОТВЕТА НА ТЕРАПИЮ СИОЗС У ПАЦИЕНТОВ

С ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ

Е.Д. Счастный

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

SOMATOTYPE LIKE A PREDICTOR OF RESPONSE ON SELECTIVE INHIBITORS OF SEROTONIN RE-UPTAKE THERAPY IN PATIENTS WITH DEPRESSIVE DISORDERS

E.D. Schastniy

Mental Health Research Institute, Tomsk Science Centre,

Siberian Branch RAMSci, Тomsk

Summary: Criteria of common regularities of results of therapy of depressive disorders from constitutional-morphologic data have been distinguished. Clinical characteristic of 78 patients was presented follows: depressive episode of moderate or severe degree 52 persons, recurrent depressive disorder - 20 persons, bipolar affective disorder - 6 persons. Patients were under the monotherapy with on one of the selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs): citalopram 15 patients (mean daily dose 22,7±1,8mg), with sertraline 21 (mean daily dose 78,6±8,8 mg), fluvoxamine 25 (meandaily dose - 118,0±13,5 mg), fluoxetine 17 (mean daily dose 27,1±2,4 mg). Before the onset of the therapy and in daily dynamic during 42 days state of patients was evaluated clinically and according following scales: HDRS-17, CGI, UKU distinguishing «responders» (85,9%). Positive antidepressive effect was detected in moderate an severe depressions: in 59,7% significant therapeutic effect was observed in 32,8% of patients, moderate in 32,8% patients, in 7,4% “not significant”. In a group of patients both with moderately substantial depressive disorders and in group with severely depressive disorders, reduction of depressive symptomatics developed gradually at first three weeks of the therapy - decrease of scores from 23,7±0,7 to 15,9±0,8 score to the end of the second week of the therapy with significant differences speed of occurrence of the thymoleptic effect depending on somatotypical peculiarities of the patients. Good tolerability of SSRIs revealed in patients of various age groups allows to believe them as preparations of the first choice for active antidepressant therapy.
Создание современных высокоэффективных и безопасных антидепрессантов продиктовано выдвижением в психиатрии на первый план проблемы аффективных расстройств. Депрессивные расстройства лидируют по частоте утраты трудоспособности среди больных с основными психическими расстройствами и препятствуют в выполнении социального функционирования в широком смысле слова. Современное эпидемиологическое исследование Национального института психического здоровья США выявило 9,5% людей старше 18 лет, перенесших аффективное расстройство в течение года. Прямые расходы на депрессивное расстройство в США составляют 5,8 млрд. долл. в год; непрямые (от потери нетрудоспособности и смертности в результате суицида) – 39,6 млрд. долл., из них стоимость медикаментов составляет не более 3%.

Повышение качества в психофармакотерапии аффективных расстройств последних лет связывается с появлением на рынке фармацевтических препаратов антидепрессантов второго поколения, приближающихся по своим качествам к «идеальному» препарату (Casey D.E., 1994). Требования к данному препарату описываются следующими характеристиками: быстрое начало действия; средняя продолжительность периода полувыведения; предсказуемая концентрация в крови; отсутствие побочных эффектов; минимальное взаимодействие с другими лекарственными препаратами; низкая токсичность при передозировке; широкий спектр эффективности; отсутствие «синдрома отмены» (рикошета); отсутствие физической и (или) психической зависимости.

Создание «большой пятерки» селективных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС): флуоксетина, сертралина, флувоксамина, циталопрама, пароксетина и развитие естественных наук (психобиологии, нейрохимии и фармакотерапии депрессий) были взаимовыгодны и взаимообусловлены (Корнетов Н.А., 1998; Jann M.W. et al., 1994; Meltzer H.Y. et al., 1987; Richelson E., 1994).

СИОЗС получили свое название из-за десятикратной и большей селективности в отношении блокирования обратного захвата серотонина, чем реаптейк норадреналина, при практически полном отсутствии антигистаминного, антихолинергического и адренолитического эффектов, в результате чего они избирательно увеличивают концентрацию серотонина в синапсе и эффективность серотонинергической нейротрансмиссии в центральной нервной системе (Мосолов С.Н., 1995; Hyttel J., 1994). Они также не блокируют натриевые каналы в отличие от трициклических антидепрессантов, что делает их безопасными при передозировке. На основе экспериментальных и клинических данных сила действия ингибирования пресинаптического нейронального обратного захвата серотонина уменьшается в следующем порядке: пароксетин (паксил®), сертралин (золофт®), флувоксамин (феварин®), циталопрам (ципрамил®) и флуоксетин (прозак®). Несмотря на то что эти препараты не являются результатом клонирования друг друга, в большинстве исследований последнего времени подчеркивается большее сходство этих препаратов, чем различие, включая сравнительно одинаковую эффективность как при депрессии, так и в большинстве случаев при невротических, связанных со стрессами и соматоформных расстройствах, что отражает общий патогенетический механизм развития данных психических расстройств, в основе которого лежит дисфункция серотониновой нейротрансмиссии.
Естественно, 10-летний опыт применения СИОЗС показал уникальность каждого из этих антидепрессантов, что демонстрируется различной клинической эффективностью и спектром побочных эффектов в разных группах больных. Эти отличия нивелируются клиническими исследованиями, подчеркивающими схожие средние показатели клинической эффективности внушительных по количеству исследуемых групп по каждому СИОЗС. По всей видимости, различная эффективность СИОЗС определяется индивидуальным фармакологическим профилем взаимодействия с другими рецепторами и энзимами, возможно, особенно проявляясь при назначении высоких доз (Корнетов Н.А., 1991; Мосолов С.Н., 1995).

Основными интегральными антропометрическими характеристиками являются тип телосложения и соматическая половая дифференциация, т.е. фенотипический комплекс морфологических особенностей индивидуума – морфофенотип детерминирован определенным генотипом и может рассматриваться как один из конституциональных факторов общей конституции.

В данном исследовании мы условно объединили изучаемые СИОЗС: ципрамил ("Lundbeck", Дания), золофт ("Pfizer", США), феварин ("Solvay Duphar", Голландия), прозак ("Eli Lilly", США) в одну группу с целью определения клинико-конституциональных взаимосвязей при монотерапии аффективных расстройств. Таким образом, представленные на сравнительное изучение СИОЗС сравнимы между собой по эффективности и спектру побочных эффектов. В связи с ограниченной эффективностью традиционных трициклических антидепрессантов (около 60%) остается актуальным и клинически целесообразным предпринятое нами постклиническое изучение сравнительной терапевтической эффективности серотонинергических антидепрессантов. В течение 1995-2000 гг. обследовано 78 больных с депрессивными расстройствами, выбранных случайным образом. Критерии включения больных в исследование: состояние пациента отвечает критериям депрессивного эпизода умеренной или тяжелой степени тяжести по МКБ-10; зрелый возраст (от 18 до 70 лет); согласие пациента на соблюдение протокола.

Критерии исключения больных из исследования: органическое расстройство; шизофрения; зависимость от психоактивных веществ; нарушения функции почек и печени или другие нарушения, влияющие на всасывание, распределение, метаболизм и выведение препарата; беременность; выраженные отклонения в результатах лабораторных тестов; повышенный риск суицида; резистентность к проводимой ранее терапии (прием антидепрессантов в течение 8 и более недель в адекватной терапевтической дозе).

Антропометрическое исследование проводилось по методике Бунака (Бунак В.В., 1941), принятой в НИИ антропологии им. Д.Н. Анучина МГУ им. М.В. Ломоносова. Для определения конституционально-морфологических типов использовался объективный (антропометрический) способ их диагностики с применением индекса типа телосложения (Rees W.L., Eysenk H.J., 1945). Клинические закономерности развития аффективных расстройств оценивали в рамках 3 основных соматотипов – астенического, нормостенического и пикнического конституционально-морфологических типов, традиционно принятых в психиатрии. 

Перед началом терапии проводилась двухнедельная отмена всех психотропных средств. Среди обследованных было 58 женщин (74,4%) и 20 мужчин (25,6%). Средний возраст ко времени начала лечения составил 46,5±1,3 года. Клиническая характеристика пациентов была представлена следующим образом: депрессивный эпизод умеренной или тяжелой степени – 52 человека (66,7%), рекуррентное депрессивное расстройство, текущий депрессивный эпизод умеренной или тяжелой степени – 20 (25,6%), биполярное аффективное расстройство, текущий эпизод умеренной или тяжелой степени – 6 (7,7%). На основании диагностических критериев и суммарного исходного балла HDRS-17 у 31,3% больных отмечались депрессии тяжелой (суммарный балл превышал 24), у 68,7% – средней (от 17 до 24 баллов) степени, т.е. преобладали депрессии средней степени. Средняя длительность заболевания составила 46,4±7,8 мес. В группу для клинического испытания ципрамила вошли 15 больных (19,2%), золофта – 21 (26,9%), феварина – 25 (32,0%), прозака – 17 (21,8%), отвечающие критерию рандомизации.

В процессе исследования анализировались показатели: выраженность общего терапевтического эффекта (количество респондеров по шкале общеклинического впечатления эффективности терапии (CGI); степень редукции симптомов депрессии по шкале депрессии Гамильтона (HDRS-17); сроки наступления положительного терапевтического эффекта; доза препарата, приведшая к улучшению; общая частота и выраженность побочных явлений, наиболее часто регистрируемые побочные явления. Достоверность различий в частотном распределении оценивалась при помощи критерия χ2; различие количественных показателей оценивалось по средним показателям с помощью t-теста.

Перед началом терапии и в ходе ее (3-й, 7-й, 14-й, 21-й, 28-й, 35-й и 42-й дни) степень выраженности депрессивных расстройств оценивали по HDRS-17 и CGI. Критерием эффективности терапии было снижение исходного балла HDRS-17 более чем на 50% от первоначального, или когда этот показатель к окончанию курса лечения составлял менее 8 баллов, а также баллом шкалы общего клинического впечатления (CGI) по пункту CGI-тяжесть 1-3 (отсутствие психических нарушений – слабо выраженные психические нарушения) и по пункту CGI-улучшение как «значительное улучшение» или «существенное улучшение». Такие пациенты были отнесены к «респондерам». К «нонреспондерам» относились больные со снижением первоначального рейтинга по HDRS-17 менее чем на 50% и отсутствием динамики в сторону снижения исходного балла CGI-тяжесть и CGI-улучшение.

Побочные эффекты препаратов оценивались по шкале оценки побочных явлений (UKU), включающей 22 пункта. Все побочные эффекты, исходные показатели которых повышались в период терапии, отмечались с градациями их степени выраженности от 0 до 3 ("отсутствуют – "значительно выражены"). Слабо выраженные симптомы рассматривались в рамках эффектов, отражающих индивидуальную адаптацию пациентов к препарату. Эти особенности действия препарата имеют общую картину характерную для спектра психотропной активности СИОЗС в целом.

На момент завершения клинического исследования получены следующие результаты. Полностью закончили исследование 67 больных: у 11 пациентов (3 мужчин и 8 женщин) лечение прекращено в течение первых 3 недель, до завершения предусмотренного протоколом полного курса терапии вследствие невозможности продолжения из-за отсутствия эффекта (7 человек) или побочных явлений (4 человека). В случае появления значительно выраженных побочных эффектов требовалась отмена психотропного препарата, так как побочное действие перекрывало терапевтический эффект СИОЗС и значительно нарушало функционирование больных. У всех больных ко времени начала терапии по шкале депрессии Гамильтона диагностирована умеренно или тяжело выраженная депрессия – колебания по шкале депрессии Гамильтона составили от 17 до 46 баллов (средний балл 23,7±0,7). 

Значимой характеристикой препаратов остается быстрота наступления терапевтической активности, клинически проявляющейся появлением тимолептического действия. При сопоставлении первоначальной степени тяжести депрессии и выраженности терапевтического эффекта СИОЗС обнаружена высокая эффективность препаратов при умеренных и тяжелых депрессиях.

Так, у подавляющего большинства таких больных (59,7%) наблюдался «значительный» терапевтический эффект, «умеренный» – у 32,8% больных и только у 7,4% он был «незначительным».
Динамика нарастания терапевтического эффекта по данным суммарного балла HDRS-17, представлена на рис. 1.

Выявилось статистически значимое выраженное снижение уровня депрессивных расстройств, по окончании лечения количество баллов достигло 5,5±0,4 (p=0,001). Характерным является то, что данная закономерность прослеживается как в группе с умеренно выраженными депрессивными расстройствами, так и в группе с тяжело выраженными депрессивными расстройствами, что свидетельствует об едином регистре аффективных расстройств. Редукция депрессивной симптоматики развивалась достаточно плавно в первые две недели терапии, количество баллов снизилось к концу первой недели до 20,5±0,8 и до 15,9±0,8 балла к концу второй недели терапии в группе СИОЗС. 
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Рис. 1 Динамика суммарного исходного балла HDRS-17 в группе СИОЗС.

Постепенно редуцировались тревожный и апатико-анергический компоненты депрессии, соматические симптомы, идеи виновности и малоценности, исчезала средняя и поздняя бессонница, восстанавливался аппетит. От 14-го до 21-го дня терапии происходила стабилизация терапевтического действия серотонинергических антидепрессантов, исчезали суточные колебания настроения, происходило оживление психомоторной деятельности больных. Снижение суммарного исходного балла по HDRS-17 более чем на 50% зафиксировано к 28-му дню исследования – 9,6±0,6, что подтверждает литературные данные о сроках наибольшей тимолептической активности большинства СИОЗС. К 35-му дню можно было говорить о практически полном исчезновении депрессивной симптоматики – 7,3±0,6 относительно начального уровня. При оценке побочных эффектов, возникающих в ходе терапии СИОЗС, учитывался высокий размах индивидуальной чувствительности к препаратам, особенно в начале терапии. Пик побочных эффектов отмечен в течение первой-второй недели с плавным снижением к 21-28-му дню терапии (рис. 2). Между 1-м и 7-м днями терапии в некоторых случаях зарегистрированы умеренно выраженная сомнолентность, преходящие головные боли, головокружение, сухость во рту, легкая тошнота, повышение артериального давления, удлинение эякуляции.
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Рис. 2 Динамика суммарного исходного балла UKU в группе СИОЗС.

У некоторых респондеров до конца терапии при наличии хорошего клинического эффекта отмечались слабо выраженные побочные эффекты в виде тремора, потливости, тошноты, нарушения сна, что незначительно влияло на деятельность пациентов. В целом независимо от исходного психопатологического фона стабилизировалась психомоторная активность больных, повышался психический тонус со стремлением к социально-коммуникативным контактам. Неблагоприятные побочные симптомы пациентами переносились удовлетворительно. 

Показанная ранее прогностическая и терапевтическая ценность при назначении антидепрессантов и нормотимиков и сочетания антидепрессантов с препаратами, влияющими на реактивность организма, учитывала соматотипологические особенности больных. Проведенный статистический анализ результатов терапии депрессивных расстройств показал, что значимыми критериями быстроты наступления собственно тимолептического эффекта являлись соматотипические особенности больных.

Так, уже к концу первой недели лечения средняя редукция баллов группы симптомов HDRS-17 у больных с пикническим типом телосложения составила 21,9±0,9, что достоверно ниже, чем в группе астено- и нормостеников (24,5±2,6 и 25,2±1,1 соответственно, p=0,04). Еще более статистически значимые отличия в данных группах отмечаются к 2-3-й неделям терапии (р=0,01).

Исследуемые антидепрессанты обладают четким фармакологическим профилем в сочетании с выраженным антидепрессивным спектром психотропной активности в отношении различных по степени тяжести депрессивных расстройств во всех возрастных группах.

При умеренно и тяжело выраженных депрессивных расстройствах СИОЗС являются предпочтительными в начале терапии по сравнению с классическими трициклическими антидепрессантами. Характер и выраженность побочных эффектов практически одинаковы у молодых и пожилых пациентов, что свидетельствует об относительной фармакологической селективности препаратов и позволяет широко применять их у депрессивных больных для активной и профилактической терапии как препараты первого выбора. В целом больные различных типов телосложения с умеренно и тяжело выраженными депрессивными расстройствами хорошо отвечают на терапию СИОЗС в условиях стационарной практики, по комплексу клинических параметров не отличающихся по эффективности.
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СДВОЕННЫЕ ПСИХОГЕННО ПРОВОЦИРОВАННЫЕ АФФЕКТИВНЫЕ ФАЗЫ ПРИ РЕАКТИВНОЙ

ШИЗОФРЕНИИ

Т.С. Сюняков

Научный центр психического здоровья РАМН, Москва

DOUBLE PSYCHOGENIC AFFECTIVE PHASES
IN REACTIVE SCHIZOPHRENIA

Т.S. Syuniakov

Mental Health Research Institute, RAMS, Moscow

Summary: The problem of reactive schizophrenia is discussed. Affective disorders in reactive schizophrenia are accompanied by more clear psychopathic manifestations which are comparable with «borderline» personality disorders. As the disorder goes on chronic hypomania with monotonous autistic activity dominates.

Материалом исследования явилась выборка 18 больных (4 мужчин и 14 женщин, средний возраст 35(14,1 года) с психогенно провоцированными биполярными (сдвоенными) фазами в картине реактивной шизофрении.

В отличие от других вариантов вялотекущего эндогенного процесса реактивная шизофрения реализуется вне традиционного континуума «шизоидное – шизотипическое расстройство личности (РЛ) – шизофрения». Центром континуума и «точкой отсчета» течения эндогенного процесса в изученных случаях является реактивная лабильность, неотделимая от расстройств влечений (сексуальная неразборчивость, пьянство, аферистичность, склонность к импульсивной аутодеструкции). Эгосинтонность последних и спонтанная внутренняя тяга к их реализации без учета неодобряемых обществом последствий сближают преморбидный склад пациентов с «людьми влечений» (нем. – Triebmanschen) Крепелина (1910). 

При манифестации реактивной шизофрении доминирующим расстройством становятся либо витальные (страсть к возлюбленному), либо «высшие духовные» (свойственные «трудоголикам») влечения. В качестве «ключевого переживания» – триггерного механизма психогенного реагирования – выступает как успех, так и неудача при реализации непреодолимой потребности достичь желаемого, «запускающего» гипоманию или депрессию соответственно.

Аффективные расстройства сопровождаются все более отчетливыми психопатоподобными проявлениями, сопоставимыми с расстройствами личности «пограничного» типа (неуравновешенность с резкими переменами образа жизни и социальных позиций, когнитивные отклонения с формированием «дихотомического мышления» – восприятия событий исключительно в «черно-белых» тонах). В части случаев (7 наблюдений) страстная привязанность приобретает свойства стойкого кататимного комплекса с чертами болезненной зависимости от объекта привязанности («пограничная эротомания»). Синергичное взаимодействие аффективно заряженных личностных (влечение – кататимия) и процессуальных механизмов сопровождается эндогенизацией биполярных аффективных расстройств. По мере нарастания психопатоподобного дефекта по типу «фершробен» явления реактивной лабильности редуцируются. Доминирует хроническая гипомания с монотонной аутистической активностью. Уязвимость к межличностным отношениям, сменяется эмоциональной нивелировкой с регрессивной синтонностью.

АФФЕКТ ТРЕВОГИ И ВЕГЕТАТИВНАЯ ДИСРЕГУЛЯЦИЯ В СТРУКТУРЕ АБСТИНЕНТНОГО СИНДРОМА

ПРИ ОПИЙНОЙ НАРКОМАНИИ

Е.С. Трященко

Государственный медицинский университет, Иркутск

anxiety and vegetative disregulation

in abstinent syndrome structure

at opium addiction

E.S. Tryashenko

Medical State University, Irkutsk

Summary: Author presumes the necessity of differentiated assessment of vegetative changes and subjective feelings of anxiety in abstinent syndrome dynamics in therapy and prognosis optimization prospective. 125 patients with opium addiction were divided into two groups and studied. 84 (67,2%) of them felt anxiety during the abstinence and 41 (32,8%) didn’t. Patients with anxiety had more prominent and long sympathic influences in comparison with patients without anxiety. It plays a great role in therapy and prognosis.
Многочисленными исследованиями в эксперименте и клинике показано, что физиология эмоционально-мотивационных аппаратов теснейшим образом связана с лимбическо-ретикулярным комплексом, с состоянием неспецифических систем мозга. Роль последних доказана и в формировании вегетативного регулирования, т.е. существует единая церебральная организация эмоционально-мотивационной и вегетативной систем, что и обусловливает их взаимозависимость. Клиническим выражением эмоционально-поведенческих реакций человека являются, в том числе, вегетативные их сопровождения, такие как изменение АД, ЧСС, ЧД и др. (1). Значительный удельный вес аффективных нарушений, особенно тревоги, в спектре психических расстройств, а также выраженная вегетативная дизрегуляция при опийной абстиненции (2, 3, 4, 6, 7) предполагают необходимость дифференцированной оценки вегетативных изменений и субъективного переживания тревоги в динамике абстинентного синдрома, в аспекте оптимизации терапии и прогноза.

Цель настоящего исследования – динамическое изучение соотношения вегетативных изменений и субъективного переживания тревоги у больных опийной наркоманией в период отмены наркотика.

Изучены 125 больных опийной наркоманией, проходивших стационарное лечение в Иркутском областном психоневрологическом диспансере в течение 2001-2002 гг. Применялся клинический метод, проводились регистрация и расчет ряда показателей, характеризующих состояние надсегментарного отдела вегетативной нервной системы (измерение ЧСС, АД систолического и диастолического, ЧД, индекса Кердо, минутного объема крови (МОК), индекса МОК, коэффициента Хильдебранта) (1). Уровень тревоги верифицировался с помощью опросника Цунга. Данные параметры регистрировались в динамике (в 1-й, 5-й, 10-й и 15-й дни после обрыва наркотизации). Все пациенты были мужчины в возрасте от 15 до 25 лет. Чаще больные употребляли героин, значительно реже – кустарно приготовленные субстанции. В соответствии с критериями МКБ-10 в большинстве случаев диагностировалась II стадия наркотической зависимости.

Все обследуемые были разбиты на 2 группы. 1-я группа состояла из 84 (67,2%) пациентов, которые субъективно переживали тревогу в состоянии абстиненции, 2-я группа – 41 пациент (32,8%), отрицавшие наличие тревожных переживаний. В 1-й группе вегетативные показатели изменялись следующим образом (табл.1): ЧСС достоверно увеличивалась от I исследования (1-й день) к III (10-й день), но затем имела тенденцию к снижению. АД систолическое, индекс Кердо, МОК, индекс МОК, коэффициент Хильдебранта достоверно увеличивались к IV исследованию (15-й день), тогда как АД диастолическое и ЧД не претерпевали значительных изменений.

Подобная динамика свидетельствует об изменении вегетативного тонуса в сторону преобладания симпатических влияний вегетативной нервной системы и продолжении роста этих влияний к 15-му дню отмены, без изменения межсистемных отношений.

Таблица 1

Вегетативные показатели пациентов 1-й группы

	Параметры
	Показатели больных
	Контроль

(Вейн, 2000)

	
	I
	II
	III
	IV
	

	ЧСС, уд/мин
	74,1(1,7
	78,4(1,5
	87,5(2,0(
	83,2(2,1
	60-65

	АДсист, мм рт.ст.
	107,3(1,7
	112,9(1,3
	112,2(1,8
	115,7(1,7(
	120

	АДдиаст, мм т.ст.
	60,4(1,9
	62,3(1,5
	62,9(1,4
	61,7(3,0
	76

	ЧД,

мин
	18,5(0,8
	18,5(0,6
	19,5(0,7
	18,2(0,8
	16-20

	Индекс Кердо
	14,9(3,2
	16,2(2,6
	22,8(2,4(
	25,6(4,1(
	0,0

	МОК,

л/мин
	4279,7(249,9
	4622,9(229,6
	4973,4(261,9
	5226,5(406,8(
	3273,1(966,5

	Индекс МОК
	1,2(0,1
	1,3(0,1
	1,4(0,1
	1,5(0,1(
	1,0

	Коэффициент Хильде-

бранта
	4,3(0,2
	4,5(0,2
	4,6(0,2
	4,7(0,2(
	2,8-4,9


У пациентов 2-й группы (табл.2) отмечено достоверное увеличение: ЧСС, АД систолическое и ЧД к IV обследованию. Динамика увеличения индекса Кердо, МОК, индекса МОК сохранялась до III исследования (включительно), а затем показатели снижались (р=0,05). Практически не изменялись АД систолическое и коэффициент Хильдебранта. Изменения в данной группе также показывают преобладание симпатикотонических влияний, однако рост этих влияний заканчивается к III обследованию и начинает снижаться. Как и в предыдущей группе, межсистемные отношения не изменяются.

Обращает на себя внимание, что в 1-й группе при I обследовании были выше показатели ЧСС, ЧД и индекса Кердо, а во 2-й – АД систолического и диастолического, индекса МОК и коэффициента Хильдебранта. К IV исследованию в сравнении со 2-й группой в 1-й оставался высоким индекс Кердо, МОК, а также повышались индекс МОК и коэффициент Хильдебранта. Во 2-й группе по-прежнему высокими были АД систолическое и диастолическое в сравнении с 1-й группой.

Таблица 2

Вегетативные показатели у пациентов 2-й группы

	Параметры
	Показатели больных
	Контроль

(Вейн, 2000)

	
	I
	II
	III
	IV
	

	ЧСС,

уд/мин
	72,2(2,2
	78,3(2,4
	80,5(2,9
	83,7(4,7(
	60-65

	АДсист,

мм рт.ст.
	117,6(2,7
	116,3(1,8
	118,7(3,6
	122,1(4,3
	120

	АДдиаст,

мм рт.ст.
	65,7(2,8
	65,6(1,4
	64,7(3,2
	74,3(4,3(
	76

	ЧД,

мин
	16,4(0,8
	16,7(0,7
	17,9(0,9
	18,6(1,2(
	16-20

	Индекс Кердо
	7,6(4,7
	13,3(3,0
	18,4(4,8(
	9,8(1,2
	0,0

	МОК,

л/мин
	3901,4(333,9
	4428,3(212,4
	4771,3(449,5(
	4101,6(504,9
	3273,1(966,5

	Индекс МОК
	1,2(0,0
	1,3(0,1
	1,4(0,1(
	1,2(0,1
	1,0

	Коэффи-циент Хильде-бранта
	4,6(0,2
	4,9(0,3
	4,6(0,2
	4,6(0,3
	2,8-4,9


Таким образом, динамическое изучение вегетативного сопровождения тревожного аффекта в структуре опийного абстинентного синдрома показало связь «психической» компоненты аффекта с симпатикотоническими вегетативными проявлениями. У пациентов, которые субъективно переживали тревогу, симпатические влияния были выражены в большей степени и наблюдались более длительное время по сравнению с больными без субъективного переживания тревоги, что имеет значение в назначении дифференцированной терапии и прогнозе.
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НАПРАВЛЕННОСТЬ ОПАСНЫХ ДЕЙСТВИЙ,
СОВЕРШАЕМЫХ БОЛЬНЫМИ ДЕПРЕССИВНЫМИ
РАССТРОЙСТВАМИ

Г.М. Усов

Государственная медицинская академия, Омск

ORIENTATION OF DANGEROUS ACTIONS OF PEOPLE WITH DEPRESSIVE DISORDERS

G.М. Usov

Medical Academy, Оmsk

Summary: People with depressive disorders can commit aggressive actions of different orientation (to themselves and to people around them simultaneously, only to themselves, only to people around them). It depends on clinic and dynamics of mental disorder.
В течение многих лет депрессивные больные традиционно рассматривались как представляющие непосредственную опасность исключительно для себя. Однако проведенное нами изучение проблемы опасности пациентов с различными психическими расстройствами среди лиц, недобровольно госпитализированных в психиатрический стационар, показало, что агрессивные действия при депрессии могут иметь различную направленность.

Опасность для себя и окружающих одновременно представляли пациенты с шизоаффективным расстройством. В дебюте психоза появлялись отрывочные бредовые идеи отношения, преследования, воздействия, затем присоединялись идеаторные автоматизмы. После этого больные начинали отмечать сниженное настроение, жаловались, что жизнь потеряла смысл, считали, что болеют неизлечимым заболеванием, высказывали идеи собственной малоценности.

На высоте психоза преобладал острый чувственный бред инсценировки и антагонистический, отмечалось выраженное психомоторное возбуждение. Несмотря на малую систематизированность бредовых идей, больные называли конкретные имена своих недоброжелателей, как правило, лиц из ближайшего окружения, пытались отомстить им, что определяло опасность этих пациентов для окружающих. Во всех случаях депрессивный фон настроения сопровождался стойкими суицидальными мыслями с неоднократными попытками их реализовать. Непосредственную опасность только для окружающих представляли пациенты с депрессивным типом шизоаффективного психоза. Она определялась не столько болезненно измененным фоном настроения, а сколько сопутствующим персекуторным бредом. Непосредственная опасность для себя отмечалась среди пациентов двух групп: страдающих шизоаффективным психозом, собственно аффективными расстройствами. В первом случае состояние больных определялось сочетанием депрессивного фона настроения с галлюцинаторно-бредовыми расстройствами. Их суицидоопасность в основном зависела от тревожно-депрессивного аффекта, сочетавшегося с идеями самообвинения. Присоединение по мере развития психоза параноидных расстройств ускоряло реализацию этими больными решения расстаться с жизнью, которое длительное время ими вынашивалось. В качестве способа совершения суицида, как правило, избирался такой, который гарантировал бы смерть: повешение, самоутопление, выбрасывание из окон домов. У пациентов второй группы можно было выделить три варианта депрессии: тоскливая, тревожная и с идеями самообвинения. Все больные квалифицировались как опасные для себя в связи с наличием у них стойких суицидальных мыслей и совершением попыток самоубийства.

Таким образом, исследование показало возможность совершения больными, страдающими депрессией, агрессивных действий различной направленности (в отношении себя и окружающих одновременно, только для себя, только для окружающих), что определяется клиническими проявлениями и динамикой психического расстройства.

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИКИ И ТЕЧЕНИЯ ДЕПРЕССИЙ У ЖЕНЩИН, ПОДВЕРГАЮЩИХСЯ ВОЗДЕЙСТВИЮ ДЛИТЕЛЬНОЙ ПСИХОТРАВМИРУЮЩЕЙ СИТУАЦИИ

Н.В. Устинова, К.К. Яхин

Государственный медицинский университет, Казань
PARTICULAR FEATURES OF CLINIC AND COURSE

OF DEPRESSION IN WOMEN EXPOSED INTO LONG TRAUMATIC SITUATION

N.V.Ustinova, К.К.Yahin 

Kazan Medical State University

Summary: To study depressive disorders in women exposed to long-term psychogenous traumatic situation, the authors followed up 71 women (of the total number of 111 women) with depressive disorders, related to child's disease (palsy). Clinical variants of depression are performed:1) adjustment disorders 2)depressive episodes 3)disthymic disorders. The correlation between time of exposing to long-term psychogenous traumatic situation (age of child, suffered from palsy) and clinical variants of depression was revealed. The acuteness, vividness, anxiety and lability of the affect at the beginning of child's disease were replaced by asthenia, depression in the psychic activity and, some time ago, distymic disorders (somatizing and characterologic disthymia). A conclusion is drawn about the clinical variants and development of depressive disorders in women undergone to long-term psychogenous traumatic situation.

В течение последних лет отмечается значительный рост показателей заболеваемости и болезненности пограничными психическими заболеваниями (1, 2). В значительной мере это связано с кризисным состоянием общества, нестабильностью жизненного уклада населения, неопределенностью будущего. Значительный удельный вес среди всех пограничных психических заболеваний занимают депрессивные расстройства.

Нами предпринята попытка изучить особенности клинической картины и динамики депрессивных расстройств в условиях длительной психотравмирующей ситуации. Для решения поставленных задач проведено обследование 111 женщин, имеющих детей, страдающих детским церебральным параличом (ДЦП). ДЦП является тем заболеванием, в котором отражаются все признаки, характеризующие ребенка с ограниченными возможностями: одновременное нарушение деятельности различных органов, трудности восстановления нарушенных функций приводят к стойкой инвалидности.

Особенности психотравмирующей ситуации, изучаемой в данной работе, заключаются в следующем: физический дефект ребенка, бросающийся в глаза, ограничивает возможность социальной адаптации в обществе как самого ребенка, так и его родителей, испытывающих психологический дискомфорт, чувства стыда и жалости по отношению к собственному ребенку. В случае с ДЦП психотравмирующая ситуация носит длительный непреходящий характер. Инвалидность ребенка, с одной стороны, предъявляет повышенные требования к родителям, с другой – вносит существенные качественные изменения в жизнь семьи: большинство матерей не работают из-за ухода за ребенком, деформируются отношения между супругами. Неадекватное восприятие социумом, дисгармоничное взаимодействие с окружающими людьми, множество проблем медицинского, экономического, психологического характера – все вышеперечисленные причины, безусловно, отрицательно влияют на психическое здоровье семьи, снижают качество жизни [6].

В результате клинико-психопатологического обследования депрессивные расстройства были диагностированы у 71 женщины, что составляет 64% от общего числа обследованных женщин. Согласно МКБ-10, были выявлены следующие нарушения: расстройства адаптации (F43.2) – у 21 женщины (19% от всех обследованных женщин и 30% среди выявленных депрессивных расстройств), депрессивный эпизод легкой степени (F32.0) отмечался у 14 (12,6 и 20%), депрессивный эпизод cредней степени (F32.1) – у 6 (5,4 и 8%), дистимические расстройства (F34.1) – у 30 (27 и 42%). В соответствии с длительностью психотравмирующей ситуации (возраст больного ребенка) женщины, обнаруживающие депрессивные расстройства, были определены в три группы. В первую вошли 27 обследованных женщин, имеющих детей до 7 лет (дошкольный возраст), во вторую – 19 матерей детей в возрасте от 8 до 12 лет (младший и средний школьный возрасты), третью группу составили 25 женщин с детьми от 13 до 18 лет (подростковый возраст).

Нами были выявлены следующие особенности клинической картины и течения депрессивных расстройств в зависимости от длительности психотравмирующей ситуации. В первой группе преобладали расстройства адаптации, выявленные у 21 женщины (78% от обследованных первой группы). Для них были характерны тоскливость, отчаяние, чувство вины, страх, растерянность, тревога за судьбу ребенка. Первая реакция на сообщение о тяжелом заболевании ребенка, угрожающем будущему, – шок и отрицание.

Рождение больного ребенка вызывает у матери тройное горе: потерю воображаемого до родов, желанного ребенка; болезнь новорожденного; изменение собственных образов родителей, способных произвести здорового ребенка (3). Мать думает, что не справилась со своей ролью, испытывает глубокое чувство вины, стыда и неадекватности. Для женщин первой группы был характерен лабильный тревожно-депрессивный аффект, сопровождавший мучительные поиски причины случившегося. Как правило, женщины стремились полностью посвятить себя и свою жизнь ребенку, ограничить контакты с окружающими, жертвуя своими интересами, карьерой, личной жизнью. Однако ситуация не представлялась им безнадежной, отмечались готовность к реабилитационной работе и ожидание эффективных результатов лечения ребенка. 

У обследованных второй группы в клинической картине наблюдались депрессивные эпизоды легкой (7 человек) и средней (3) степеней, а также обнаруживались симптомы, характерные для дистимических расстройств (9). У женщин второй группы по мере взросления детей клиническая картина депрессии проявлялась в усилении астенической симптоматики, в появлении ангедонического компонента депрессии. Женщины высказывали идеи собственной никчемности; тревожно-депрессивный аффект сменялся астенодепрессивными проявлениями. Изменялись отношения с окружающими, женщины ограничивали круг общения членами своей семьи, снижалась потребность в общении, сужались интересы.

У женщин третьей группы среди выявленных расстройств значительно преобладали дистимии, наблюдаемые у 21 обследованных (96%). Особенности клинической картины депрессивных расстройств заключались в появлении соматизированных и патохарактерологических проявлений. При соматизированном (катестетическом) варианте доминировали соматовегетативные (кардиальный дискомфорт, цефалгии, затруднения вдоха, дисгидроз, дискинезии ЖКТ) и астенические симптомокомплексы. Типичными были жалобы на бессилие, плохой сон, слезливость, снижение активности. Отмечались пониженная самооценка, пессимизм. При патохарактерологическом варианте у женщин третьей группы отмечались раздражительность, вспыльчивость, злопамятность, субъективно воспринимаемые как приобретенные черты характера. У женщин формировались мрачно-дисфорическое мировоззрение, озлобленность по отношению к окружающему миру, недовольство сложившейся судьбой. Женщины начинали перекладывать ответственность за неблагоприятные жизненные события на окружающих.

Динамика характерологических изменений матерей детей, страдающих ДЦП, сходна с описанным Н. Binder (7) патологическим развитием личности, возникающим в результате воздействия продолжительных психических травм. Симптоматика, выявляемая у женщин третьей группы, становилась полиморфной, монотонной, теряла яркость. К персистирующим стертым аффективным расстройствам могли присоединяться более выраженные депрессии, приводя к феномену т.н. ''двойной депрессии" (5).

 Результаты проведенного обследования показывают большой удельный вес депрессивных расстройств у родителей детей, страдающих ДЦП. Динамика психических расстройств в зависимости от длительности заболевания ребенка показывает постепенное усложнение клинической картины с переходом от моносиндромальных расстройств к полиморфным, что может быть рассмотрено в рамках невротического развития личности по Н.Д. Лакосиной (4).

Полученные данные о распространении и клиническом разнообразии депрессивных расстройств у матерей детей, страдающих ДЦП, необходимо учитывать при проведении многогранного реабилитационного процесса как в отношении детей, страдающих ДЦП, так и их родителей.
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Summary: The problem of depression with somatization, diagnostic difficulties of depression that is co morbid with somatic disease is discussed. The investigation of aborigines of Altai republic showed the correlation between depressive disorders and somatic diseases (mostly diseases of thyroid gland, cardiovascular system and gastrointestinal tract). The importance of screening questioners’ use that helps to reveal depressive disorders in primary care is emphasized.

Наше исследование является разделом комплексной медицинской экспедиции в Республике Алтай. Оно выполнено в рамках программы «Республика Алтай – экология человека среднегорья Сибири…». В экспедиции принимали участие специалисты 17 кафедр Новокузнецкого ГИДУВа. Экспедиция работала в Республике Алтай в течение 1999-2000 гг.

У 10-35% больных общей сети соматические расстройства в значительной степени связаны с нарушением психической деятельности (Тополянский В.Д., Струковская М.В., 1986). По данным В.Г. Остроглазова (1988), депрессии составляют около 30% больных общей поликлинической практики с не установленными соматическими диагнозами. В то же время В.Н. Козырев (1997), обобщая данные других исследователей, утверждает, что частота психических расстройств в учреждениях общемедицинской сети составляет 50%, а в больницах скорой помощи – около 75%. При распознавании аффективной патологии, наблюдающейся у пациентов общесоматической сети, наибольшие трудности возникают при диагностике депрессий. Симптоматика депрессии маскируется соматизированными расстройствами. Трудна также диагностика депрессий, коморбидных соматическому заболеванию. Сложность выявления психопатологических расстройств в последнем случае усугубляется тем обстоятельством, что клиническая картина депрессий включает ряд соматовегетативных симптомокомплексов, характерных как для аффективной патологии, так и для соматического страдания.

В ряду таких общих для депрессии и соматического заболевания симптомов стоят астения, похудание с бледностью и сухостью кожных покровов, нарушения сна, головокружение, мидриаз, тахи- и брадикардия, повышение артериального давления, тремор, боли в грудной клетке, диспноэ, диспептические явления (горечь, сухость во рту, запоры, метеоризм). Диагностика соматизированных депрессий, коморбидных соматическому заболеванию, в первую очередь основывается на установлении отдельных, но наиболее значимых симптомов депрессии (тоска, патологический суточный ритм, идеи самообвинения, суицидальные мысли, периодичность манифистации болезненной симптоматики, ремиттирующее течение). При соматизированных депрессиях обнаруживается разрыв между полиморфизмом соматоформных проявлений, потребностью в медицинской помощи, с одной стороны, и отсутствием объективно выявляемых признаков соматического заболевания – с другой (Смулевич А.Б., 2000). 

У коренных жителей Республики Алтай нами установлена взаимосвязь депрессивных нарушений с соматическими заболеваниями. Мы выявили, что у жителей «высокогорья» при депрессивных нарушениях чаще всего встречаются заболевания щитовидной железы (53,4%) и сердечно-сосудистой системы (53,4%). Реже регистрируются заболевания органов пищеварения (27,4%) и болезни органов дыхания (19,2%). У алтайцев жителей «низкогорья» соотношение депрессивных нарушений с патологией внутренних органов несколько иное. Чаще всего встречаются заболевания щитовидной железы (46,6%), далее следуют заболевания органов пищеварения (37,0%). Болезни сердечно-сосудистой системы встречаются реже, с частотой 26,0% и болезни органов дыхания – в 16,4% наблюдений. У жителей «среднегорья» при депрессивных нарушениях чаще всего отмечаются заболевания щитовидной железы (89,0%), затем заболевания органов пищеварения (71,2%). Болезни органов дыхания обнаруживаются с частотой 64,4% и болезни сердечно-сосудистой системы – 47,9%.

На основании проведенного исследования можно сделать заключение, что у обследованных коренных жителей Республики Алтай при депрессивных нарушениях соматические расстройства встречаются достаточно часто. В этой связи представляется целесообразным привлечь внимание врачей разных специальностей к аффективным состояниям. В.Н. Козырев (1995) считает, что остаётся ещё много нерешенных вопросов в организации помощи больным с соматическими нарушениями, чему способствует неадекватное отношение общества к психиатрии и психиатрам.

Несмотря на многообразие объективизирующих методов, уровень не выявленных расстройств депрессивного спектра при первичном психиатрическом обследовании остаётся достаточно высоким, что требует поиска новых форм обследования в режиме скрининга и мониторинга (Потапкина Е.В., Корнетов Н.А., Счастный Е.Д., 1995). В диагностике и выявлении депрессий помощь клиническому методу, остающемуся до сих пор главенствующим, могут оказать психологические, клинически ориентированные опросники, позволяющие за короткое время обследовать большие когорты населения (Коркина М.В., Марилов В.В., 1987; Корнетов Н.А., Счастный Е.Д., 2000, 2001).
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Summary: With the help of screening methods the prevalence of depressive disorders was studied among 1513 aborigines of Altai Republic. Depressive disorders were revealed in 15,6%. The prevalence of depressive disorders among women 2,5 times as much, then in men (19,7 and 8,0% accordingly; р<0,001). It is necessary to develop programs of prophylaxis, psycho pharmacotherapy and psychotherapy of depressive disorders in Altai citizens. 

В последние годы в науке интенсивно формируется региональный подход к изучению заболеваний. Он позволяет оценить воздействие на человека многих факторов конкретной среды обитания, чтобы прогнозировать возникновение заболеваний, способствовать сохранению и укреплению здоровья (Лотош Е.А., Колбаско А.В., Лузина Ф.А., 1981). Важное место в этой проблеме занимают зоны с экстремальными условиями обитания. Сибирский регион менее изучен как в плане распространенности той или иной психической патологии, так и в плане  изучения тех или иных факторов, оказывающих влияние на психические заболевания. Имеют значение огромные территории, разнообразие климата, культуры, особенности социально-экономических преобразований в различные исторические периоды. Все это привлекает внимание исследователей, поддерживает их интерес (Рахмазова Л.Д., 1999). В Сибири, как и во всем мире, среди населения одним из наиболее частых психических расстройств является депрессия.

Оценки распространенности депрессий различаются в разных странах в зависимости от применяемых критериев и варьируют от 2,5-5% (Wilkinson D.G., 1989; Angst J., 1993; Ustun T.B., Sartorius N., 1995) до 5-7% (Lehman H.E., 1974; Dilling H., Weyerer S., Gastell R., 1984) и даже до 10-15% (Мосолов С.Н., 1995; Klerman G.L., Weissman M.M., 1989; Mc Cormic W.O., 1989). По данным отечественных авторов (Вертоградова О.П., Поляков С.Э. с соавт., 1990; Пишо П., 1990), отмечается тенденция к увеличению распространенности депрессивных состояний от 10,4 до 26,9%. В Томске Н.А. Корнетовым, Е.Д. Счастным (2000) проведено скрининговое исследование распространенности депрессивных нарушений. У домохозяек выявили максимальное количество депрессивных симптомов – 9,2%, у безработных – 16,9%, у рабочих – 18,5%, у пенсионеров – 44,6%.

За последние годы с помощью эпидемиологических исследований получены данные о распространенности отдельных заболеваний среди населения, установлено значение некоторых факторов в возникновении и особенностях прогноза психических заболеваний. Вместе с тем возможности эпидемиологического метода и имеющиеся данные эпидемиологических исследований используются еще недостаточно для решения многих проблем психиатрии. Разработка эффективных программ совершенствования психиатрической и психопрофилактической помощи требует проведения углубленных научных исследований по различным аспектам этой многогранной проблемы. 

На огромной территории Республики Алтай действуют факторы, способствующие развитию депрессивных нарушений: это отсутствие работы и материального достатка, недостаточная обустроенность населенных пунктов, трудности с транспортом, удаленность многих сёл от районных центров, где сосредоточена медицинская и социальная помощь, специфичность воздействующих экстремальных (дискомфортных) факторов и экологии этой горной республики, подразделенной на ряд физико-географических провинций, различающихся по климату, высотности над уровнем моря.

Цель исследования: выяснение распространенности депрессивных нарушений среди коренных жителей Республики Алтай и разработка рекомендуемых программ профилактики, психофармакотерапии и психотерапии депрессивных нарушений у алтайцев.

Использованы следующие методы исследования: 1) скрининговый метод, который базировался на применении специальной скрининговой анкеты (Краснов В.Н., 1999); 2) опросник, пересмотренный в соответствии с DSM-IV (PRIME – MD); 3) психометрические шкалы – Бека (1961), Цунга (для самооценки депрессии) (Zung, 1965, 1981); 4) клинический метод (беседа); 5) клинико-эпидемиологический метод: 6) лабораторные методы; 7) статистический метод.

Обследованию подвергалась вся семья. Отбор семей производился по принципу «случайной выборки», по официальному списку, предоставленному администрацией населенного пункта. Население, подлежащее исследованию, к проведению осмотров готовилось заранее в течение 2 дней. Жителям населенных пунктов разъяснялось, что участие в исследовании – это дело желания и сознательного отношения к своему здоровью. Осмотры проводились только лично нами в специально приспособленных помещениях, чаще на фельдшерско-акушерских пунктах, в амбулаториях участковых больниц, реже в клубе. Для проведения исследования были отобраны села, населенные этнической группой алтайцев, которые представляли ту или иную субэтническую группу. 

Нами осмотрены представители теленгитского субэтноса, именуемые далее как жители “высокогорья”. Они проживают в с. Балыктуюль на высоте 2000 м над уровнем моря, в условиях сурового климата. Эта территория приравнена к районам Крайнего Севера. Кроме того, мы обследовали лиц субэтноса алтай-кижи. Алтай-кижи были разделены на две подгруппы: алтай-кижи-1 и алтай-кижи-2. В основу деления на подгруппы был положен географический принцип: представители подгруппы алтай-кижи-1, именуемые далее как жители “низкогорья” (сёла Шашикман и Кулада), живут в долине, в сравнительно благоприятных климатических условиях на высоте 500 м над уровнем моря. Представители группы алтай-кижи-2, именуемые далее как жители “среднегорья” (сёла Мендур, Соккон, Кайсын, Козуль), проживают в менее благоприятных климатических условиях, на высоте 1000 м над уровнем моря. 

Из 4563 коренных жителей 6 населенных пунктов в возрасте от 10 до 70 лет и более осмотрено 1513 человек, что составило более 33%. Среди этих 1513 человек мужчин было 527, женщин – 986. Жителей “высокогорья” осмотрено 382, “низкогорья” – 432, “среднегорья” – 699 человек. Распространённость выявленных методом скрининга депрессивных нарушений изучалась в зависимости от пола, возраста, этнической принадлежности и места жительства. В целом депрессивные нарушения выявлены у 15,6%. Распространенность депрессивных нарушений среди женщин в 2,5 раза выше, чем среди мужчин, показатель соответственно 19,7% против 8,0% (р<0,001). Распространенность депрессивных нарушений среди трех этнотерриториальных групп в зависимости от места жительства следующая: у жителей «высокогорья» она в 1,5 раза выше, чем у жителей «низкогорья», и в 1,3 раза выше, чем у жителей «среднегорья» (19,4; 12,7 и 15,3%) (табл.).
Полученные данные характеризуют более высокую распространенность депрессивных нарушений у жителей высокогорного села Балыктуюль. Нами установлено, что частота депрессивных нарушений различна в разных возрастных группах. В возрасте от 15 до 50 лет у алтайцев отмечается явный рост частоты депрессивных нарушений от 1,1 до 4,6% (р<0,001).

Так, среди обследованных лиц в возрасте 10-14 лет распространенность депрессивных нарушений в целом по этносу составила 0,3%; 15-19 лет – 1,1%; 20-29 лет – 2,6%; 30-39 лет – 4,7%; 40-49 лет – 4,6%; 50-59 лет – 1,3%; 60-69 лет – 1,1%; у обследованных лиц 70 лет и старше депрессивные нарушения составили 0,1%.

Таблица

Распространенность депрессивных нарушений

среди двух основных этнотерриториальных групп

коренных жителей Республики Алтай (в процентах)

	Депрессивные нарушения
	Этнотерриториальные группы

	
	Пол
	Теленгиты
	Алтай-кижи-1
	Алтай-кижи-2
	Алтайский этнос в целом

	
	Мужчины

Женщины

Оба пола
	15,0

22,6

19,4
	6,4

16,4

12,7
	4,9

20,2

15,3
	8,0

19,7

15,6


Результаты изучения распространенности депрессивных нарушений у алтайцев в зависимости от пола и социально-профессиональной принадлежности выявили определенные различия. Наиболее чаще депрессивные нарушения в целом по этносу наблюдаются во II группе (служащие) – 5,5%; в VII (неработающие) – 3,4%; в VI (пенсионеры, студенты, инвалиды) – 2,3%; в IV (животноводы, ветеринары) и V (рабочие автотранспорта, спорта, лесной отрасли, строительства) группах соответственно 1,3%; в I (школьники) и III (работники сельского хозяйства) группах соответственно 0,9%. Сельские служащие, неработающие лица и школьники, на наш взгляд, должны включаться в группу риска. Они требуют профилактических мер с целью предотвращения социально-микросоциальной дезадаптации, которая может возникнуть при углублении имеющихся аффективных расстройств.

Таким образом, следует признать необходимость новой профилактической стратегии, основанной на многоэтапном и многолетнем обследовании и лечении, оказании психологической и психокоррекционной помощи на местах проживания аборигенов выездными комплексными медицинскими бригадами (Семке В.Я., 1999). Нами разработаны и внедряются программы профилактики, психофармакотерапии и психотерапии при депрессивных нарушениях у алтайцев.
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КЛИНИКО-ДИНАМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

ДЕПРЕССИИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ, СОВЕРШИВШИХ СУИЦИДАЛЬНУЮ ПОПЫТКУ

Ю.Б. Хмелева

ГИДУВ, Новокузнецк
CLINICAL AND DYNAMIC FEATURES OF DEPRESSIONS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS WHO TRIED TO COMMIT A SUICIDE

U.B. Hmeleva

Novokuznetsk
Summary: The study of suicidal behavior of 120 of children and adolescents has found that the frequency of depressive disorder counts 15,0%. The article explores family relations, the main features of character and stages of forming the depression. The main clinical features of depressive disorder are described. The suicidal behavior in depressive children and adolescents has determined as the prevalence of true suicidal attempts (72,2%) and prolonged presuicidal period. 

Неуклонное увеличение частоты самоубийств и суицидальных попыток, в том числе и в детско-подростковом возрасте, отмечается в последние десятилетия и отрицательно сказывается на здоровье общества, экономике, общественном порядке и семье (Вроно Е.М., 1991; Амбрумова А.Г., 1996; Лопатин А.А., 2000; Семке В.Я., 1997, 1999, 2001).

Нами было обследовано 120 детей и подростков в возрасте от 8 до 18 лет включительно, совершивших суицидальную попытку. В зависимости от формы пограничной нервно-психической патологии в процессе работы сформированы 5 клинических групп пациентов. В 1-й группе пациентов выявлены депрессивные реакции и состояния (F43.2, F32.0, F32.1). Во 2-й группе пациентов обнаружена «острая реакция на стресс» (F43.0). В остальных группах, помимо «острой реакции на стресс», выявлена коморбидная патология: так, в 3-й группе обнаружены различные этапы формирующихся расстройств личности (F60.1, F60.2, 60.3, F60.31, F60.4); в 4-й – патохарактерологические расстройства личности (F90.1, F91.2), в 5-й – расстройства личности органической этиологии (F07.07, F07.08, F07.09). Группа детей и подростков с депрессивными расстройствами (ДР) составила 15,0% от общего количества обследованных. Ее половой состав характеризовался значительным преобладанием лиц женского пола (83,3%).

Изучение роли клинико-патогенетических факторов позволило нам выявить вклад каждого из них. Исследование значения конституционально-биологического фактора обнаружило отягощенность аномальными чертами личности у родителей и близких родственников только в 16,7%; алкоголизация родителей наблюдалась в 11,1% случаев. Суицидальные попытки и высказывания близких родственников были отмечены в единичных случаях (5,5 и 11,1% соответственно). Основную часть данной группы составили лица с гармоничными чертами характера (61,1%), остальные дети и подростки выявили акцентуированные черты личности (38,9%). При этом тип личностной акцентуации оказался представленным истерическими (16,7%), сенситивными (16,7%) и психастеническими (5,5%) чертами.

Изучение микросоциума детей и подростков, совершивших суицид в рамках депрессии, выявило, что чаще всего воспитание происходило в неполных семьях – 44,4%. Типичным для данной клинической группы детей и подростков оказался тип воспитания по типу повышенной моральной ответственности, который встречался в 44,4% случаев. Другие типы воспитания отмечались значительно реже: гармоничный – 16,7%, гиперопека – 16,7%, гипоопека – 11,1%; безнадзорность и смешанные типы были представлены единичными случаями (по 5,6%). Относительно благополучные условия воспитания встречались чаще, чем в других клинических группах – в 61,1%. 

Анализируя динамику становления пограничных расстройств и суицидального поведения в исследуемой группе детей и подростков, можно выделить два варианта формирования депрессивных расстройств. При первом варианте (16,7%) у детей и подростков, обнаруживших инфантильный склад психики и при отсутствии пограничных нервно-психических нарушений или снижения адаптации, в условиях воздействия достаточно массивных психогенных факторов формировалась острая депрессивная реакция (F43.20). При этом психотравма носила характер фрустрирующей «жизненной ситуации», которая пациенту казалась субъективно непреодолимой, осознавалась, перерабатывалась в сознании и становилась доминирующим, аффективно насыщенным переживанием. Состояние этих детей характеризовалось выраженной подавленностью, тоской, тревогой, а по мере их нарастания появлялась пессимистическая оценка будущего, нарушался сон, пропадал аппетит, возникали мысли о желаемой смерти. Длительность пресуицидального состояния варьировала от 3-4 дней до недели, в течение которых была осуществлена суицидальная попытка.

При втором варианте (83,3%) депрессивные расстройства возникали на фоне длительных (от 4-6 месяцев до 1-1,5-2 лет), субъективно сложных жизненных обстоятельств. При этом можно было выделить определенные этапы формирования депрессивных расстройств. На первом, начальном этапе психогенные травмы, имевшие индивидуальное, субъективное значение для данной личности, приводили к возникновению аномально-личностных форм реагирования как у подростков с акцентуированными чертами характера, так и у преморбидно гармоничных.

У подростков с акцентуированными чертами отмечались следующие типы аномально-личностных реакций: истерический, возбудимый и со сверхценным компонентом. В отличие от акцентуантов подростки с гармоничным преморбидом давали более сложную картину психодезадаптационных состояний (ПДАС), в которых аномально-личностные реакции по истерическому, возбудимому и сверхценному типам сочетались с ПДАС в форме астенического и дистимического вариантов. АЛР истерического типа у части подростков проявлялись в виде бурных аффективных реакций с рыданиями, бросанием предметов, гетероагрессией и были направлены на привлечение внимания, попытку избавиться от трудных жизненных обстоятельств. Для подростков с сенситивными и психастеническими чертами более характерными были имитация соматических заболеваний, «уход в болезнь», вазовегетативные реакции, которые возникали в семейной обстановке, на глазах у хорошо знакомых людей. АЛР возбудимого типа проявлялись в кратковременных вспышках раздражения и гнева, возникавших в психогенных ситуациях. АЛР со сверхценным компонентом характеризовались переживаниями сверхценной привязанности, чувством собственной неполноценности, изгойности, сверхценно заниженной самооценкой; на первый план в клинической картине выступал субдепрессивный аффект, а идея отличалась неразработанностью фабулы, полиморфизмом и нестойкостью. 

Психодезадаптационные состояния астенического типа выражались в физической или психической слабости, разбитости, ощущении «упадка сил», «тяжести», «несвежести» в голове, усиливались при утомлении, напряжении. Психодезадаптационные состояния дистимического типа характеризовались переживанием психического дискомфорта, эмоциональной гиперестезией, субдепрессивным фоном настроения, чувством обиды, тревоги.

При всех формах АЛР у детей и подростков с депрессивными расстройствами утрачивалось их адаптивное (приспособительное) значение, происходила ломка сложившихся индивидуальных механизмов психологической защиты и возникала фиксация сознания на узком круге аффективно заряженных представлений. АЛР начинали возникать вне связи с актуальной психотравмирующей ситуацией, под влиянием индифферентных раздражителей. На втором этапе хроническая травмирующая обстановка приводила к увеличению напряженности в межличностных отношениях, учащению и выраженности АЛР, накоплению аффективного напряжения, появлению повышенной ранимости и готовности к повторным аффективным реакциям. Далее клиническая картина усложнялась, становилась полиморфной, и происходило формирование депрессивного состояния (F32.0, F32.1), что характеризовало наступление третьего этапа. Постепенно депрессивное расстройство принимало все более устойчивый характер с ситуационными колебаниями интенсивности. Длительное аффективное напряжение, сосредоточенность на ситуационных переживаниях с постоянным чувством подавленности, собственной неполноценности, никчемности, опозоренности или изгойности приводили к стабилизации или углублению депрессивного состояния, астенизации, появлению пессимистических и суицидальных мыслей. Для реализации суицидальной попытки достаточно было воздействия дополнительного, даже внешне незначительного, психогенного фактора. 

Анализ этапов суицидального поведения детей и подростков с депрессивными расстройствами показал, что истинное желание расстаться с жизнью отмечалась в 72,2% случаев, а в 27,8% наблюдений попытки квалифицировались как шантажно-демонстративные. Длительность пресуицидального периода варьировала по продолжительности: несколько часов – у 22,2%; в пределах одних суток – у 33,3%; в течение недели – у 33,3%; в течение нескольких недель до месяца – у 11,1%. Выбор средств и методов самоубийства основывался на представлении о «мягкости» способа – относительной «легкости» принятия таблеток, продуманностью ситуации ухода из жизни. Большинство подростков после приема медикаментов были обнаружены своими родственниками случайно. Клиническая характеристика синдромов пресуицидального периода представлена в таблице.

Как следует из данных табл., пресуицидальный период у детей и подростков с острой депрессивной реакцией был представлен тревожно-депрессивным синдромом. Пациенты с депрессивным эпизодом (F32.0, F32.1) в пресуицидальном периоде обнаружили большее разнообразие депрессивной симптоматики: чаще встречались астенодепрессвный (44,4%) и тревожно-депрессивный (33,3%) синдромы, реже – истеродепрессивный (16,7%) и деперсонализационно-депрессивный (5,6%).

Таблица

Клинические синдромы пресуицидального периода

у детей и подростков с депрессивными расстройствами

	Клнические синдромы
	Депрессивные реакции
	Депрессивные состояния
	Итого

	
	абс
	%
	абс
	%
	абс
	%

	Тревожно-депрессивный
	3
	16,7
	3
	16,7
	6
	33,3

	Астенодепрессивный
	-
	-
	8
	44,4
	8
	44,4

	Истеродепрессивный
	-
	-
	3
	16,7
	3
	16,7

	Депрессивная 

деперсонализация
	-
	-
	1
	5,6
	1
	5,6


Таким образом, депрессия в структуре нервно-психических расстройств у детей и подростков, совершивших суицидальную попытку, составила в нашем исследовании 15,0%. Клинически она была представлена острой депрессивной реакцией (16,7%) и депрессивным эпизодом (83,3%) легкой и умеренной степеней тяжести с преобладанием умеренного депрессивного эпизода (55,6%). 

К суицидальному поведению на фоне депрессии оказались предрасположены лица с гармоничным складом характера или акцентуированные по сенситивному или психастеническому типу, получающие воспитание по типу повышенной моральной ответственности, а само суицидальное поведение характеризовалось длительным пресуицидальным периодом, с достоверным преобладанием истинных попыток самоубийства. Полученные данные указывают, что формирование суицидального поведения в детско-подростковом возрасте зависит от качественных особенностей депрессии. При этом наличие тревоги в структуре депрессии приводит к более раннему формированию суицидального поведения и более быстрому осуществлению суицидальной попытки. Кроме того, в структуре депрессии пациентов данного возрастного периода могут иметь место астенические, истерические, реже – деперсонализационные симптомы. 
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FLUVOXAMINE’s EFFECTIVENESS IN THERAPY

OF AFFECTIVE DISORDERS IN ALCOHOL ABSTINENT SYNDROME STRUCTURE

Е.I. Tsilly, Е.S. Borobova, V.N. Kornienko 

Medical State University, Irkutsk
Summary: Fluvoxamine’s effectiveness in alcohol abuse therapy of 52 patients (43 men and 9 women) was studied. Fluvoxamine (100 mg per day) was effective in therapy of affective disorders in alcohol abstinent syndrome structure and pathologic attraction to alcohol.

Из психических расстройств в структуре алкогольного абстинентного синдрома (ААС) заслуживают особого внимания аффективные, в частности, тревога и депрессия, которые нередко приводят больных к очередному запою. Поэтому вопрос терапии этих расстройств, как и ААС в целом, является актуальным в клинической психиатрии и наркологии. В последние годы, кроме известных классических антидепрессантов, применяются антидепрессанты нового поколения. К таким препаратам относится флувоксамин, механизм действия которого связан с избирательным ингибированием обратного захвата серотонина нейронами головного мозга. Из литературы известно, что этот препарат купирует патологическое влечение к алкоголю, сопровождающееся тревогой и депрессией.

Цель работы – изучение эффективности флувоксамина при лечении алкогольной зависимости. Обследовано 52 больных алкоголизмом (43 мужчины и 9 женщин) амбулаторно в возрасте от 20 до 60 лет с II стадией – 45 человек, II-III – 7; из них первичных – 44, повторных – 8 больных. Длительность заболевания составляла от 7 до 20 лет. Использованы клинико-психопатологический и патопсихологический методы исследования. В работе отражены результаты исследования за последние 2 года. Флувоксамин назначался в дозе 50 мг внутрь в сутки в течение первых 2-3 дней терапии. С 3-4-го дня дозу препарата увеличивали до 100 мг в сутки. Большая часть флувоксамина давалась вечером. Больные принимали препарат 2 раза в день, затем однократно вечером. В первые 2-3 дня терапии наблюдалось уменьшение тревоги, напряжения, настороженности, страха; на 6-7-й день выравнивалось и улучшалось настроение, на душе становилось спокойней, реже появлялись мысли и желание выпить, легче с этим было бороться. К 11-12-му дню (средняя длительность терапии) доза флувоксамина составляла 50 мг внутрь однократно вечером. Отмечалось ровное настроение, больные были спокойны, не испытывали влечение к алкоголю. Кроме аффективных расстройств редуцировались и другие проявления ААС (при средней и тяжелой степенях ААС использовались и традиционные методы терапии).

Таким образом, флувоксамин эффективен при терапии аффективных расстройств в структуре алкогольного абстинентного синдрома и патологического влечения к алкоголю. Следовательно, данный препарат можно рекомендовать в комплексную программу терапии алкоголизма.

АПРОБАЦИЯ «СТАНДАРТИЗИРОВАННОГО

ОПРОСНИКА ДРЕЙФА ПАЦИЕНТОВ С СИМПТОМАМИ ДЕПРЕССИИ В ОБЩЕСОМАТИЧЕСКОЙ СЕТИ»

Е.В. Шмунк, Н.А.Корнетов

ГУ НИИ психического здоровья ТНЦ СО РАМН, Томск

Preliminary approbation of “Standardized questioner of depressive patients drift

in primary care”

E.V. Schmunk, N.A. Kornetov

Summary: This study allows asserting that “Standardized questioner of depressive patients drift in primary care” (Kornetov N.A., 1998) reflects situation of patients drift in primary care and may be used for further research. Patients with depressive disorders have to make long way before they see psychiatrist. During this period they have many investigations, take somatic medicines and trankvilizators that bring danger of dependence. Antidepressants are prescribed in 16,7% but dosage and duration of this treatment were inadequate. That’s why it’s necessary to educate primary care doctors and to make reforms in medical educational system. 

Депрессивные расстройства являются наиболее серьезными заболеваниями, с которыми встречаются врачи всех специальностей. Депрессия ухудшает общее самочувствие, затрудняет выполнение повседневных обязанностей и социально-трудовую деятельность, осложняет течение хронических соматических заболеваний, снижает продолжительность и качество жизни. Мультицентровое международное эпидемиологическое исследование показало, что заболеваемость депрессией в общей популяции составляет от 4,8 до 7,4%, а среди больных общей поликлинической сети эта цифра достигает 10% и более [1].

Часто проявлениями депрессии являются симптомы, напоминающие таковые при соматических заболеваниях. Поэтому пациенты обращаются за помощью к врачам первичной сети, в течение долгого времени проходят многочисленные обследования и получают лечение, которое не приносит результатов, т.е. дрейфуют.

С целью исследовать это явление использован «Стандартизированный опросник дрейфа пациентов с симптомами депрессии в общесоматической сети» (Корнетов Н.А., 1998) и проведено пилотное исследование на базе отделения аффективных состояний клиник НИИ ПЗ. Проведено структурированное интервью с 12 пациентами, впервые госпитализированными в психиатрический стационар с диагнозом большой депрессии. Процедура опроса и заполнения анкеты проводилась врачом и занимала не более 10 минут. Средняя продолжительность расстройств до попадания в психиатрический стационар составила 13,6 месяца. За этот период 9 человек из 12 обращались за помощью в первичную сеть. Количество посещений в течение последнего года варьировало от 0 до 12 и в среднем составило 2 обращения за год. При этом пациенты предъявляли жалобы на: беспокойство – 75%, нарушение сна – 91,7%, неприятные ощущения в животе – 66,7%, понижение энергичности, утомляемость – 83,3%, изменение аппетита – 75%, отсутствие интересов и удовольствия – 100%, изменение настроения перед менструацией – 25%, сердцебиение и боли в области сердца – 58,3%. Чаще всего пациенты обращались к терапевтам – 7 случаев, которые затем направляли их к более узким специалистам: неврологу – 7 случаев, психотерапевту – 1 случай.

В среднем пациенты проходили по 3 исследования (от 0 до 7) за период наблюдения в первичной сети. При этом бесплатно проводились общий анализ крови и мочи, биохимический анализ крови, электрокардиография, и платно – ультразвуковое сканирование щитовидной железы, органов брюшной полости, энцефалография, эхо-энцефалография, реоэнцефалография, компьютерная томография головного мозга, ректороманоскопия, эзофагофиброгастродуоденоскопия. В среднем сумма, которую пациент тратил на свое обследование до поступления в стационар, составляла 246,9 рубля. Из всех опрошенных только один человек проходил лечение в стационаре (НИИ Фармакологии) до поступления в клиники НИИ ПЗ.

С момента появления расстройств 4 пациента были вынуждены взять больничный лист, период нетрудоспособности при этом составлял от 2 недель до 6 месяцев. 2 опрошенных были пенсионерами, 1 безработный и 1 человек уволился с работы, так как перестал справляться с ней из-за ухудшения состояния. Остальные пациенты объясняли, что не могли покинуть рабочее место по тем или иным причинам.

Во время обследования пациентам предлагалось в процентах субъективно оценить степень снижения по таким показателям, как трудоспособность, семейное функционирование, социальная активность, самообслуживание, витальные функции (сон, еда, интимное общение), если до болезни они были равны 100%. В среднем эти показатели составили 36,6% от нормальной трудоспособности и семейной активности, 39,6% –  от социальной деятельности, 40,8% – от самообслуживания и 25% –  от витального компонента. Также была предпринята попытка, оценить субъективное снижение личностного резерва (разницы между минимальной нормой, названной пациентом и остаточной трудоспособностью), которое в среднем составило 34%.

Таблица
Связь между длительностью приема транквилизаторов и

формированием зависимости

	Количество пациентов
	Длительность употребления транквилизаторов
	Режим
	Привыкание

	1
	2 дня
	Ежедневно
	-

	1
	1 неделя
	Эпизодически
	-

	1
	3 недели
	Ежедневно
	-

	1
	5 недель
	Ежедневно
	+

	1
	1 год
	Ежедневно
	+


Большинство опрошенных (11 человек) во время наблюдения в первичной сети принимали лекарственные препараты. Количество одновременно употребляемых лекарственных средств в течение последнего месяца в среднем составило 2 препарата. Среди них были энап, корвалол, кавинтон, карсил, фестал, настойка валерианы, кокарбоксилаза, ново-пассит, пенталгин, имован. 5 пациентов принимали транквилизаторы: феназепам, нозепам, реланиум, нитросан, 2 из них отметили привыкание к препаратам. При этом положительный эффект от лечения наблюдался у 4 респондентов: 1 человек отметил эффект от кавинтона, что позволяет говорить о плацебо-эффекте, и 3 – от транквилизаторов.

Лишь 2 респондентов 16,7% получали антидепрессивную терапию, 1 из них принимал коаксил по 12,5 мг на ночь в течение недели, а другой –  флуоксетин по 20 мг в течение 18 дней без видимого эффекта. Это позволяет утверждать, что даже в случае назначения антидепрессивной терапии дозировки и длительность приема были неадекватными.

Таким образом, пациенты с депрессивными расстройствами проделывают длительный путь, прежде чем попадают в поле зрения психиатра. За этот период они проходят многочисленные обследования, получают лечение соматическими препаратами, транквилизаторами, которые опасны в плане формирования зависимости. Антидепрессанты назначаются лишь в 16,7% случаев, но в неадекватной дозе и длительности. Поэтому проблема обучения врачей первичной сети в настоящее время стоит остро, что делает необходимым проведение реформ в сфере медицинского образования. Проведенное пилотное исследование позволяет утверждать, что данный опросник достаточно хорошо отражает ситуацию дрейфа пациентов с симптомами депрессии в общесоматической сети и может быть использован для более детального изучения данной проблемы.
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РАЗДЕЛ III
ЭКЗИСТЕНЦИАЛЬНЫЕ ПРОБЛЕМЫ

“ИСПОВЕДЬ” БОЛЬНОЙ С 25-ЛЕТНИМ СТАЖЕМ

Т.В. Воробьева

Окленд, Новая Зеландия

“CONFESSION” OF PATIENT WITH 25-YEARS HISTORY

Т.V. Vorobyova

Oakland, New Zealand

Summary: The patient has a history of several depressive episodes. She shares her experience, her perception of disease, treatment, relations with other people: relatives, colleagues, nurses, doctors.

Никогда, ни разу и нигде не только не писала, но и не говорила о болезни, начавшейся у меня в 1978 г. Но когда узнала о проведении в Томске I Всероссийской междисциплинарной конференции по вопросам, посвященным «моей болезни» в этом для меня “юбилейном” году, связалась со своим доктором и получила согласие на то, чтобы поделиться опытом. Хочется верить, что я не одинока в этом желании.

Первопричиной болезни считаю тяжёлую утрату в нашей семье – смерть матери. Она с нашим отцом с 50-х годов жила в семье моей старшей сестры. Для нас обеих всю жизнь мама была примером для подражания, эталоном поведения и в семье и вне её. Она была стержнем наших двух семей. Не стало её – и рухнул фундамент под ногами. Сестра заболела в тот же год и попала в терапевтическую клинику на продолжительное лечение. А я ещё более 3 лет «держалась», чтобы не сорваться. Но срыв неумолимо грянул. Если бы не моя сестра с её безграничной любовью и верой в меня, я не осталась бы в живых – настолько тяжёло я переживала апатию и утрату всех сил. Сознание своей ненужности, неполноценности и других «не» переполняли мою душу. Даже то, что у меня 11-летний ребёнок, не удерживало от «чёрных» мыслей. Я убеждала себя: “Ребёнок мой уже не в пелёнках, муж неплохой, не бросит его в новой семье”. Я не могла, да и не хотела «брать себя в руки», так как понимала, что хорошего от меня семье не будет, даже станет лучше без меня.

Только жаль было сестру, которая целых 4 года заменяла мне мать. «Но и ей будет потом спокойнее без меня»,– думала я. Не знаю, как заставляла себя вставать, идти на работу, кое-как трудиться, приходить домой, где тоже через силу всё делала.

Сестра старалась ободрить, внушать мысли об ответственности за ребёнка, заезжала часто ко мне домой после работы. Каждый день звонила, тормошила, убеждала лечиться, но мне всё было безразлично. Кроме одного – выбрать «надёжный» способ быстро умереть. Сестра моя – врач, но не психиатр. С огромным трудом уговорила меня пройти обследование (ночами и днями я не спала, к еде была совершенно безразлична. Головные боли не прекращались, похудела на 9 килограммов). Прошла я, кажется, всех врачей, находясь в отделении терапии. Ничего страшного, всё в норме, давали лекарства от головной боли, успокаивающие и сердечные микстуры. 

Правда, при консультации у известного невропатолога был дан такой совет: «Надо завести любовника, и болезнь пройдёт». Подобное проявление участия явилось для меня, сорокалетней, открытием. Вернулась я домой ни с чем, если не в более худшем состоянии. Сестра же била тревогу и настаивала на лечении в Томской психиатрической больнице (ТПБ). Даже одно название привело меня в ужас и ещё больше укрепило в желании расстаться с жизнью, ведь я оказалась ещё и ненормальной. Поэтому я наотрез отказалась. Но сестра стала убеждать, что, если я не согласна, она найдёт доктора, чтобы лечить меня дома, без больницы, чтобы я только согласилась, что я у неё «единственная кровиночка» от мамы и пр. И уговорила меня. 

По совету врача-психиатра я начала лечение с амитриптилина. Одновременно я продолжала работать, совершая насилие над собой. От лекарств почувствовала себя ещё хуже: мозги стали затуманиваться, губы склеивались, не могла правильно говорить, поэтому прекратила принимать препарат. Сестре срочно рекомендовали мне стационар. Зная, что я всегда переживаю за свою работу, она встретилась с моим заведующим кафедрой, и тот тоже подключился повлиять на меня. Он убедил, что преподаватели заменять меня на время лечения «бесплатно» не будут, как было принято в те годы во всех вузах. Он договорится с начальством. Это позволило мне лечиться в стационаре не один раз, без ущерба для моих коллег. Мне в жизни везёт на добрых и отзывчивых людей. Таким и был наш шеф, участник войны. Я дала согласие ради сестры, которую я «истерзала». Она разъяснила, что я буду лечиться среди нормальных людей, где отпускают домой на два дня, что это санаторное (пограничное) отделение.

Надежды на выздоровление я не имела. С таким настроением, под большим секретом от знакомых и коллег я ушла в стационар. 

Врач оказался внимательным; поверив мне, отменил ужасный для меня амитриптилин. Диагноз мне не сообщали. Подлечивали нервы, как и всем другим. Кажется, через месяц меня выписали. Чувствовала я себя намного лучше, не пропустила ни одной водной процедуры, инъекции, но отказавшись от электротерапии. На профессорском обходе, как полагается, состоялась краткая беседа. Узнав, что я переживаю и нервничаю, когда не ставлю зачёты студентам-прогульщикам и лентяям, профессор добродушно посоветовал в присутствии своих коллег не портить себе жизнь, а ставить зачёты – и «будете здоровы». Такое «пожелание» запомнилось мне навсегда. И с сожалением вспоминаю, что будучи несколько раз в больнице, но уже не в таком благополучном отделении, не раз встречала пренебрежительное отношение не только ко мне, но и ко многим другим больным со стороны дипломированных врачей: доцентов, профессоров, кандидатов и докторов медицинских наук. Похоже, что из-за погружения в науку им некогда вдаваться в детали болезни пациентов. Легче дать шутливый совет, либо пореже видеться с больным. На моих глазах многие врачи не отвечали на приветствия «чужих» больных. Больные же, как бедные родственники с протянутой рукой, стояли вдоль стен, смущённые и виноватые. Только в чём?

Конечно, в «пограничном» отделении отношение к пациентам не сравнить с другими отделениями. В «элитном» лечились и лёгкие больные и вовсе здоровые, нуждающиеся в отдыхе и времени для написания статей, важных отчётов, части диссертации, а также для обоснования выхода на инвалидность. Вообще, вопреки моим предположениям, вокруг меня все люди были нормальные. Гулять разрешали, и я ежедневно бродила по территории больницы одна, так как не хотела вступать в контакт ни с кем ни в палате, ни вне её. Лечение, прогулки, обстановка в отделении сыграли положительную роль. Хотя по моей просьбе никто не посещал меня, кроме сестры и отца, я почувствовала улучшение. Сон стал налаживаться, а, главное, я начала связно и осмысленно говорить с людьми (меня всегда считали общительной и разговорчивой). Усиленно просила доктора о выписке, обещая выполнять все указания. Время лечения истекло, и меня выписали. С надеждой на полное выздоровление продолжила приём лекарств дома. Так закончилось моё первое (как я думала, последнее) пребывание в больнице. Не прошло и года, как я снова заболела. Ещё в более тяжёлой форме. Это просто ошеломило меня, ведь я считала себя уже здоровой.

Поэтому я мгновенно решила, что я действительно больна и серьёзно, поскольку вновь заболела. Чувство ущербности, никчемности овладело мной с ещё большей силой. В коллективе ко мне относились по-прежнему хорошо. Но мне казалось, что это временно, так как они не знают, что я больна. Опять жизнь стала безразличной, ничего и никого не жаль, кроме сестры и её огромных усилий и стараний не оставлять меня один на один с моим желанием не разговаривать, ничего не делать, тупо глядя в одну точку днём и ночью, когда рядом никого не было: ребёнок – в школе, муж – на работе. Сестра дважды в день звонила, стараясь как-то отвлечь меня. Но у меня было единственное желание – остаться «наедине». Светлых мыслей, конечно, не было. Не знаю как, но я работала (опять похудела, цвет лица стал землистым, безразличные глаза, страдальческое выражение лица). Не стоит перечислять, многим это знакомо. На уговоры о лечении в больнице никак не соглашалась, считая лечение бесполезным. Короче говоря, история повторилась: ради «измученной» мною сестры в непрекращаемой ею битве (другого слова не нахожу) за меня, я согласилась. И снова – полное понимание шефа в плане оплаты коллегам, заменившим меня.

Теперь я оказалась не в «пограничном» отделении. Сразу отказалась от амитриптилина (спасибо доктору, что назвал лекарство, с которого начнётся лечение). Говорю об этом, потому что не только я, но и другие больные не имеют права знать, чем будут нас лечить. Много лекарств и в большом количестве пришлось принять за время пребывания в больнице: седуксен и его аналоги, сонапакс, анаприлин (если не путаю), мелипрамин (горстями и большими дозами в инъекциях), хлорпротиксен и другие, не сохранившиеся в памяти. В этом отделении я увидела действительно больных людей. Была даже одна огромная палата, наверное, человек на 30, без дверей. Пролечили меня месяца два. Выписали, как всегда, без диагноза, но с набором лекарств, которые следует принимать дома и обращаться в диспансер по всем вопросам. Позже мне дали временную, а потом постоянную инвалидность. Этому я была рада, так как чувствовала невозможность полноценно работать. А потому не могла получать зарплату за некачественный труд. Мне было тогда 53 года.

Спустя какой-то период времени моя сестра, без устали боровшаяся за моё здоровье, заметив моё ухудшение, в третий раз, чуть ли не умоляя, уговорила лечь в больницу. Здесь моим лечащим врачом стала доктор К. Не помню, сколько месяцев длилось лечение. Но прекрасно помню, что тогда мне впервые назвали диагноз.

Впервые было сказано, что я вылечусь, что рассудок мой нормальный, интеллект совсем не пострадал, всё будет в порядке, и я по-прежнему буду радоваться жизни, радовать родных и работать, как подсказывает совесть. В те годы и не припоминаю никаких капельниц, только инъекции. Инъекции мелипрамина в новых для меня дозах действовали как снотворное – минут через 20 я крепко засыпала. Доктор советовала мне много гулять в любую погоду, иногда просила проводить домой. Необходимо здесь сказать, что психиатрическая больница в Томске находится за городом, а многие врачи и медицинский персонал живут совсем рядом в больничном городке. Несколько раз доктор К. приглашала меня в свою семью. Один раз я согласилась. Меня принимали как хорошую знакомую, а не как больную. По-прежнему, прячась в отделении от всех и вся, я понемногу расковывалась в общении со своим доктором. Принимала, как и в первом отделении, водные процедуры, в том числе и новые для меня ванны. В какой-то день доктор К. предложила мне депривацию сна (в течение 36 часов), объяснив, для чего она и как проводить её. Доверие было полным, и я согласилась. Дважды в неделю под контролем дежурной сестры я успешно прошла её. Важно подчеркнуть, что и сама доктор К. контролировала это лечение и звонила глубокой ночью и в 6 утра. Я следовала всем советам доктора и чувствовала себя всё лучше и лучше. Обязательно гуляла до завтрака, встречая доктора, идущего на работу. После обеда опять была на улице, провожая её домой. А после ужина, до закрытия двери, гуляла одна. Подошло время, и меня стали отпускать на два дня домой. Сестре же я звонила каждый вечер, дав слово, что буду ежедневно информировать ее о своем состоянии. Как и все больные, выпрашивала на это разрешение. Одни сёстры разрешали, другие считали незаконным звонить поздно по служебному телефону и отказывали, хотя говорила я всегда максимум пять минут.

Выписывая меня, доктор предупредила о возможных ухудшениях, их симптомах и рекомендовала сразу по направлению диспансера возвращаться в больницу, обещая, что уже так долго не буду находиться на стационарном психиатрическом лечении. Она заверила, что наступит момент, когда и вовсе забуду о больнице. Такого внимательного доктора я встретила впервые. После выписки я чувствовала себя, как на крыльях – так хорошо и легко мне было. С лечащим врачом я поддерживала связь по телефону или приезжала к ней во время её дежурств в отделении, когда участковый врач в диспансере был в отпуске.

Прошло несколько лет, и я снова в психиатрической больнице, но уговаривать меня моей сестре, наконец-то, не пришлось. Я сама взяла направление. Я знала, что меня будет лечить доктор К., поставила она меня на ноги довольно быстро, и в хорошем состоянии я была выписана. Спустя несколько лет доктор К. вышла на пенсию и отошла от лечебной работы. Тем не менее, связь моя с ней не прервалась и сейчас, хотя я далеко от неё и напомнить о себе могу лишь по почте. Всю сознательную жизнь буду благодарна Провидению за лечение у такого чуткого профессионала.

Когда спустя несколько лет, у меня началось ухудшение, по совету доктора К. я впервые лечилась не в психиатрической больнице, а в клиниках института психического здоровья. Моим доктором был кандидат медицинских наук. Похоже, что по причине большой занятости над докторской диссертацией (больные, как и студенты о преподавателях, всё знают о своих лечащих врачах), мы редко его видели. Через 21 день меня выписали, конечно, с лекарствами. 

В этом же году снова оказалась в психиатрической больнице, где пробыла месяца три. Доктор тоже был кандидат медицинских наук, но с больными виделся ежедневно. Советовал побывать у психолога, психотерапевта. От всего этого я отказалась, наслушавшись от больных из отделения не слишком лестных отзывов. Идти на занятия к студентам-медикам в качестве “живого экспоната” тоже не было желания.

После выписки дома я продержалась года два. Вторично обратилась в клиники НИИ психического здоровья. В этом случае, опять же по совету доктора К., я обратилась за помощью в другое отделение. Доктор К. считала, что именно в нём мне надо полечиться. Здесь я встретилась с моим, как теперь я уверена, последним доктором. Думаю, другого не будет из-за отсутствия потребности в нём. Он лечил меня, как и других больных, подобрал мне два новых препарата. Считаю, что он вылечил меня, и не одну меня. И при этом тоже был очень загружен и наукой, и лечебной работой, и консультациями и т.п. Но со своими и “чужими” больными всегда был внимателен, вежлив и очень терпелив. Если он был занят, то обязательно сам или через сестру объяснял опоздание или отсутствие в какие-то дни. Все сотрудники этого отделения от заведующей отделением до нянечек, от старшей сестры до работницы по кухне были всегда приветливыми, доброжелательными, всегда в хорошем настроении. В обеденной комнате – тишина и покой, никаких «солдатских» команд со стороны медсестёр. В распоряжении больных с 5-6 вечера был всегда телефон. Правда, надо признать, что и отделение “неврозов” в психиатрической больнице тоже спокойное.

Самое главное лекарство, я думаю, – это полное взаимопонимание с доктором. Его уважение к больному и высокий профессионализм. Со своим доктором, надеюсь, я связь не потеряю, где бы я ни жила.

Сейчас по его рекомендации я снижаю дозы принимаемых препаратов. Я чувствую себя здоровым человеком. Этого желаю всем моим братьям и сёстрам по несчастью.

Заканчивая эту свою “исповедь”, хотелось бы чуть подробнее коснуться вопроса этики в отношениях между врачами, медперсоналом и пациентами. Я хочу, чтобы эти мои наблюдения были правильно поняты. Конечно, все мы можем быть субъективны, всем нам могут нравиться одни или другие врачи, как люди. Но сейчас я веду речь о профессиональных, как мне кажется вопросах. Первое, что больных особенно ранит – это существование неравенства. Несмотря на то, что в обществе постоянно пропагандировались социалистические ценности жизни и формирование социально равных отношений, в реальности, и особенно остро это воспринимается в болезненном состоянии, оказывается, что для некоторых докторов есть “важные” или “выгодные” пациенты и “неважные”, “бесполезные”. К первым относились пациенты из сферы торговли, профсоюзов, обкомов, облисполкомов и других «комов», ко вторым – остальные. Но последних можно привлекать к работе на себя, для мелких услуг. Например, посылать покупать продукты в магазины, располагающиеся около больницы. 

А как обходились со старшим поколением из “простых”? Зачастую просто не замечали их, стоящих боязливо у дверей врачебных кабинетов. Их могли резко и громко отчитать, как первоклассников, за назойливость, чтобы было слышно и нам в назидание: “Не мешайте работать!” Так, по крайней мере, мы это ощущаем. Много стариков я видела, плачущих от разговора “по душам”. Здесь речь не идет о слезах облегчения после беседы. Это я хорошо понимаю, что часто так и надо. Я вспоминаю о слезах обиды и непонимания. А ведь эти больные годились в родители почти всем врачам и сёстрам. Конечно, я понимаю, что “старость – не радость”, сама становлюсь обидчивой, слезливой и не в меру разговорчивой. Но этот этап, к сожалению, никого из молодых не минует. Вспоминаются справедливые слова кого-то из мудрых: “У человека есть всего один недостаток, с которым не нужно бороться, он сам пройдёт – это молодость”. В те годы я ещё не была старой, но подобное отношение к пожилым и старым удивило меня, мягко выражаясь. Поразилась я и беседам в приёмном отделении, когда поступала на лечение. Однажды я испытала очень выраженную “чуткость” при поступлении. Дежурного врача на месте не было, и его пришлось пригласить откуда-то. Симпатичный мужчина лет 30 начал опрос при оформлении с недовольным выражением, жуя жвачку. Не ручаюсь за очередность вопроса, но звучал он примерно так: “Ну что, какой способ для самоубийства Вы уже выбрали?” Он даже перечислил несколько вариантов. Не помню, что я ответила, да и ответила ли вообще, будучи в тяжёлом состоянии. Но этого врача и вопрос помню до сих пор. 

Что касается медицинских сестёр отделения, то многие из них любили смотреть телесериалы ТВ не только вечером, но и второй раз или досмотреть утром. Поэтому с утра инъекции делались конвейерным способом. Громко выкрикивались фамилии, и ты приглашалась к процедурной комнате. Многие больные получали инъекции стоя. За дверью длинная очередь ждала громогласного приглашения: “Следующий!”. Необходимо также отметить, что и за капельницами всегда следили соседи по палате, отключали, а затем шли за сестрой, оторвав её от экрана. Эта картина повторялась на глазах всех больных отделения. Дисциплина строилась на запретах и страхе. Днём нельзя было ложиться на кровать, а тем более сидеть, не сняв далеко не новое покрывало. В дни обхода профессора сёстры проверяли тумбочки в палатах и выбрасывали (а не просили забрать), что не положено хранить. Нельзя было жаловаться на пропажу в общем холодильнике. И это ещё неполный перечень правил “нельзя”.

Острым этическим вопросом является, по-моему, и дополнительное напряжение между пациентом и доктором из-за лекарств, особенно препаратов нового поколения. Хотя они и были в перечне Министерства здравоохранения в те годы, но цены для больных недоступны. Меня выручало только то, что психиатры клиники, лечившие меня специально подобранным новым эффективным антидепрессантом, получали его от фармацевтической кампании. Но как бы хорошо ко мне ни относились доктора, я всегда нервничала, что сама купить не могу. И это тоже зависимость. А её не должно быть. Очевидно, создание гуманной современной законодательной базы могло бы решить эти проблемы, но, видимо, это дело будущего. Сейчас, после 25 лет тяжёлой болезни, когда я практически здорова, отчетливо сознаю всей своей душой, что правильно организованный доступ к современным лекарствам со знанием их действия, возможностью опираться на них – это крупное достижение современной психиатрической помощи. Но в то же время я хорошо понимаю, что пока это недоступно для многих людей. И это вызывает горькое чувство.

Выгодно от больничных врачей отличались доктора в диспансере. Очень хочу назвать свою участкового врача, доктора П. и её медсестру, которые курировали меня более 20 лет. Медсестра В. бессменно осталась работать на этом участке. Но и новый доктор В. был доброжелательным, терпеливым и внимательным. Огромная благодарность ему и его помощнице. Провизорам аптечного пункта диспансера, “кормивших” больных, в том числе и меня, лекарствами, я тоже очень признательна за человечность. Склоняюсь к мысли, что действительно мне везёт в жизни на добрых людей. Без полного доверия и контакта с больным трудно надеяться на выздоровление, как мне думается.

На этом ставлю точку и подписываюсь своей настоящей фамилией, так как мне следует быть откровенной, поделившись своим опытом. Буду очень рада, если он хоть в чём-то кому-то когда-то пригодится. Не хотелось бы, чтобы другие болели по 25 лет и более из-за равнодушного или непрофессионального отношения к нам, пациентам.

ДЕПРЕССИЯ

DEPRESSION
Summary: Author describes course of her life, possible reasons of depression, marks changes in perception of world and her during depression, and reflects on how individual has to treat himself
.

Великая актриса Фаина Раневская любила говорить, что завидует бездушным. Конечно, она шутила, но я понимаю, о чем это было сказано. Я не врач, но думаю, что такие чувства, как душевная тоска, недовольство собой, острое чувство одиночества, т. е. то, что мы называем депрессией, бывает только у ранимых, впечатлительных людей. Я никогда не интересовалась ни психологией, ни психиатрией. Я просто хочу понять свои проблемы со здоровьем и изложить их…

“Все мы родом из детства”. У меня рано умер отец, я его почти не помню. Это был человек европейски образованный, открытый, “компанейский”. Однако он был безумно вспыльчив, как вся его родня. Тридцать семь лет своей жизни я прожила с мамой. Мне с ней было интересно, она прекрасно знала литературу, театр, кино, музыку. Но при этом по натуре она была очень властная. Она меня всегда критиковала и за настоящие недостатки, и за мнимые. В результате настоящие проблемы мои никуда не делись, и я обзавелась кучей комплексов. До сих пор это сказывается в моей уже давно взрослой жизни. Жизнь меня как-то не очень балует своими благами: зарплата смехотворная, плохое здоровье, перенесла несколько операций, полное одиночество.

Все это породило пессимизм и уныние, ощущение безнадежности. Жизнь кажется огромной, мрачной пустыней. Меня постоянно точит мысль, что Россия – страна без будущего, хотя безумно люблю Родину. Я все время собой недовольна. Не то сказала, не так пошутила, не то сделала. Нет хитрости, наглости, желания делать подлость, зависти. Интересно, что именно за отсутствие этих качеств меня любят коллеги, а я считаю, что это говорит о моей блаженности, ущербности. Я очень обидчива и неотходчива. Жизнь научила меня держать себя в руках, и я произвожу впечатление беззаботной хохотушки. Наверное, это сила воли? Как итог всего пережитого, лет девять назад начала «накатывать» депрессия. 

Я бы выделила 4 основные причины своего заболевания: постоянная, острая тоска по матери, по общению с ней; впечатлительность; отсутствие материального благополучия; одиночество, нет ни одного родственника, – а вот по семье тоски нет, замуж не хотела никогда.

В 1994 г. у меня произошла страшная трагедия, на моих глазах в автомобильной катастрофе погибла моя мать. Мы с ней прожили всю жизнь вместе, никогда не расставаясь. Мне с ней было очень комфортно в духовном смысле, она была интересным собеседником. Самый острый приступ депрессии с упорными мыслями о суициде случился в 1996 г. Предшествовал этому разрыв с гражданским мужем. Я сошлась с ним без всякой любви, чтобы забыться от горя. Но переживания были не по поводу расставания, а была боль за некорректное поведение сестры мужа. Сейчас, спустя столько лет, мне смешно вспоминать мои слезы и обиды. Но тогда было не до смеха. Мне пришлось лечь в клинику и лечиться от депрессии и кошмарных снов. Моя вина в депрессии тоже есть. Я не спортивна, инертна физически. Всем развлечениям на свете я предпочту лежание на диване с книгой. Не люблю компании, “тусовки”, совершенно не переношу спиртного.

Первое время я лечилась не в НИИ психического здоровья или в психиатрической больнице, а у терапевтов. У меня была грустная возможность несколько раз убедиться в нарушении врачебной тайны врачами, а ведь депрессия – не та болезнь, о которой объявляют в полный голос. Интересно, такие люди выдают только чужие тайны или охотно делятся и своими? 

Подлечили меня неплохо, острых вспышек уже нет. Но, конечно, проблемы остались. От себя ведь не уйдешь. Летом, весной, как правило, я жизнерадостнее. Зимой тяжелее. Я живу совершенно одна. Это невозможно понять тому, кто не был в такой ситуации. Приходить домой, где никто тебя не ждет, ужасно обидно.

У меня были такие случаи, когда мне внезапно становилось плохо и не было сил доползти до лекарства. И я лежала больная и голодная. После таких случаев жизнерадостнее не станешь.

Опишу свой день. Утро начинается неплохо, я надеюсь на хорошую, ясную погоду, на встречу с любимым человеком, на какие-то приятные события. “На работе день проходит”, я энергична, c удовольствием выполняю любимую работу, иду домой. После работы, как у всех, стирка, глажка, готовка, уборка (я помешана на чистоте). Вечером, после работы, чувствую сильную физическую и эмоциональную усталость. Часам к восьми наваливается страшная тоска. Такое ощущение, что я одна на необитаемом острове. “Каждый из нас приговорен к одиночному заключению в собственной шкуре”. Я начинаю ходить по квартире, читать, без книг я жить не могу. Слушаю музыку, “хватаюсь за диск телефона”. (Поскольку я живу одна, у меня много свободного времени, и есть время для интеллигентского самокопания). Потом тревожный сон, часто просыпаюсь, чувствуя тахикардию. Постоянно снится старая квартира, где я когда-то жила, почти каждую ночь снится покойная мать, часто я блуждаю во сне по городу, не могу найти дорогу к дому.

Четыре года подряд мне снился кошмарный сон, вылечили. Мучает мысль о напрасно прожитой жизни, о своей несостоятельности. Кажется, если бы сейчас вернуть молодость, все было бы иначе, я бы поступала в каких-то ситуациях умнее. Иногда меня охватывает страх перед людьми, что надо общаться, что надо что-то отвечать, и это самое тягостное. Я выключаю телефон и смертельно боюсь, что кто-нибудь ко мне придет. И в это же время я страдаю от одиночества. Я не знаю, как это сочетается, я не врач. Видимо, в подсознании страх услышать плохую новость или чью-то глупость. 

Не часто, но бывает состояние бешенства, когда хочется убить первого встречного. Могут вывести из себя и чей-нибудь ненужный совет, и бестактность, и неряшливость. Все должно блестеть и лежать на своем месте. Если этого нет, я страдаю.

Господь бог, «любя», послал женщине “критические” дни. У меня и среди моих знакомых я наблюдала повышенную нервозность, даже агрессивность, потом, в конце месячных, как правило, бывает мигрень. Как в такие дни завидуешь мужчинам! 

Мне хочется быть спокойной, уравновешенной, адекватной ситуации. Бывают люди всегда в одинаковом состоянии, злые – так злые, тихие – так тихие. У меня среднего состояния не бывает. Или эйфория (все отлично) или депрессия (все плохо). ”Ничто не изнуряет тела и души людей так, как тоскливые думы”. Но надо сказать, что далеко не на каждую неприятность я реагирую. Если стычка на улице, в транспорте, я не реагирую. Самое тяжелое, когда обижает близкий человек, от которого не ждешь этого. Я верю в карму. Стараюсь не обижать людей, помогать им, чем могу (этому меня и мама учила). Верю, что за все грехи нужно будет платить, поэтому стараюсь никого не обижать. Но карма помогала мне в самые трудные дни, когда уж совсем скручивали тоска и отчаяние. Я понимала, что каждый день к врачу бегать не будешь, что многое зависит и от больного.

У меня удивительная способность накручивать себя. Потеряла что-нибудь, дома какая-нибудь неполадка с техникой, неудачный роман, – мне сразу кажется, что такое может быть только со мной. Мне постоянно кажется, что на меня кто-то обижен, кто-то что-то сказал с подтекстом. Как все женщины, я очень наблюдательна. И я заметила, если у моих коллег случается какая-нибудь ошибка в работе, они помалкивают, никак это не комментируя. И дело здесь не в хитрости, не в скрытности, а просто люди на этом не зацикливаются. Они легко себя прощают. У меня не так. Я буду ходить, жаловаться, мысленно и вслух называть себя дурой. Видимо, в такие минуты в сознании всплывает жесткая критика матери в мой адрес.

Удивительно, как часто видишь, что пустые, ничтожные, злые люди довольны собой до упоения. У них депрессий не бывает. Они едят других, я ем себя. Часто ловлю себя на мысли, что надо быть менее требовательной к людям, терпимее, снисходительней. Иногда получается, чаще всего нет.

Какие бывают немыслимые совпадения! Я много читала о Маяковском. Казалось бы, что между нами общего? Разные эпохи, пол, национальность. И, тем не менее, мы с ним очень похожи. У него тоже не было душевного покоя. Или полное отчаяние или эйфория! Я в свое время очень интересовалась судьбой М.Ф. Андреевой. Женщина потрясающей красоты, актриса МХАТа, жена генерала, мать троих детей, и все это бросает в никуда ради огромной любви к М. Горькому. Андреева очаровывала своей красотой, умом, шармом, но это не избавляло её от неуверенности в себе. Когда Мария Федоровна слышала очередной комплимент или получала в чем-то признание, она писала Горькому, что теперь она ближе к нему, больше его достойна. Писала она это, безусловно, искренне, т.е. какая пониженная самооценка у такой незаурядной женщины! 

Я очень люблю читать биографии и автобиографии великих людей. Ни у кого из них не было легкой жизни, но ведь достигли вершин! Наверное, помогали амбиция, тщеславие, словом, то, чего начисто нет у меня.

Поэтому я равнодушна к карьере, хотя ценю похвалу начальства. Я не хочу, чтобы создалось впечатление беззащитной овечки. Этого нет. Несмотря на свою ранимость, я могу быть и жесткой, и настойчивой, и резкой. Я достаточно уверена в себе. Сколько суперзвезд, красавиц, миллионеров, гениальных людей спивались, заканчивали жизнь самоубийством, впадали в депрессии! Видимо, то, что они о себе думали, и то, как к ним относились люди, не совпадало. Однако в жизни, я думаю, все-таки приятнее общаться с критически относящимся к себе человеком, чем с самовлюбленным нарциссом. 

Я не провожу параллели между собой и ними. Просто размышляю, как относиться к себе лучше. Жизнь научила меня держать себя в руках в любом состоянии. Мне всегда хочется хорошо выглядеть. Я стараюсь сдерживаться, как бы взбешена я ни была. Это, наверное, нетипично для больных депрессией. 

В нашей стране невозможно быть оптимистом. Ведь не знаешь, что ждет завтра. Ничего нельзя спланировать, в любой момент все планы могут рухнуть. Мы ни от чего не защищены. Меня постоянно тревожат мысли, что я не смогу жить на свою зарплату, а подрабатывать нет здоровья. Боюсь беспомощности в старости (если доживу до нее). Как я жалею, что не религиозна! В родительском доме был очень четкий атеистический настрой. С верой в Бога мне было бы легче жить. 

Мы все изуродованы советской эпохой. Лозунг “Раньше думай о Родине, а потом о себе” вошел в нас с молоком матери. Оказывается, каждый из нас личность, а не один из безликих строителей коммунизма. Вот уж действительно, бытие определяет сознание.

 Очень люблю книги народных целителей. Книги В.Травинки помогают всегда. У ее книг очень теплый, уютный, домашний настрой. Они помогают мне стать добрее, мудрее (надеюсь), лучше относиться к себе. И я стала копаться в себе, перечислять свои положительные, как мне кажется, качества. Ведь любят же за что-то меня коллеги, подруги! Оказалось, что мои минусы, в основном, являются минусами для меня, а не для окружающих. Я стала гордиться тем, что я всю жизнь работаю на одном месте, что я начитана, могу поддержать разговор, обладаю уживчивым, гибким характером, контактна, остроумна (есть такое мнение). 

Я читала книги психотерапевта А. Подпорина. Меня заинтересовала одна цитата: ”Быть здоровым – значит принимать и любить себя. Нетрудно любить другого. Настоящая трудность – это любить себя, уважать себя, принимать себя таким, какой вы есть. Безоговорочно, всегда стремиться быть собой”. Конечно, я не врач, мне трудно анализировать свою болезнь, часто бывает такой парадокс, обращаюсь к психиатрам с просьбой помочь, а они мне не верят. Говорят, что я кокетничаю. ”Арлекин, я, видно, неплохой”. 

Я уже писала, что произвожу впечатление чрезвычайно жизнерадостной особы. По-моему, здесь еще играет роль моя южная кровь. Но ведь болезнь одна, а больных много, и у каждого свой характер. При чем здесь кокетство? “Больной по-разному относится к болезни или отдельному симптому. Держится выше болезни, борется с ней, не обращает на нее внимания, вытесняет ее. Бежит из болезни, бравируя ею, считает ее позором. Полностью покоряется болезни, становится ее рабом и слугой, боится болезни, любит болезнь. Привыкает к ней, ищет в ней преимущества, трагически переживает. Окрашивает болезнью все свое миросозерцание”. Эту цитату я случайно нашла в книге. Что здесь обо мне? Иногда не обращаю внимания, иногда покоряюсь, иногда окрашиваю миросозерцание. Трагических переживаний не бывает. Наоборот, думаю при этом, лишь бы не хуже было. Конечно, лечат препараты, но ведь и самому нужно что-то делать. Что мне может поднять настроение? Ясная погода, встреча с любимым человеком, умный совет, добрая фраза, книга. Стараюсь вспоминать умные цитаты, афоризмы. Перечитываю книги психотерапевтов. Заинтересовавшую меня фразу переписываю и вешаю на входной двери дома. Читаю, вроде легче. Учусь любить себя. Даже болея, хочется быть красивой, молодой, нравиться людям. Покупать новую одежду, духи, что-нибудь вкусненькое. Хочу иметь преданных друзей, завести счастливый роман. Каждый хочет любить и быть любимым. Источник любви надо искать в себе. Перестать заниматься самокопанием, научиться прощать себя. 

Я как-то услышала фразу, которая показалась мне циничной: ”Уж себе-то человек все простит”. Мне подумалось: ”Надо же, как человек себя любит!” А, может, эта фраза не цинична, а гениальна? Не знаю. 

Сразу вспоминается мой любимый фильм “Летят журавли”. Героиня Вероника, безусловно, положительный персонаж, весь фильм казнит себя за ошибку. Но ведь она нам и интересна своими душевными муками, покаянием. Как же это понять? Все-таки нужна совесть со страданием, катарсисом или надо быть человеком без комплексов, совести, стыда? Конечно, нужна золотая середина. Это безумно трудно. Я поняла, что не надо быть для всех хорошей, это фальшь. Не надо бояться быть открытой людям (вспоминается Хоботов из “Покровских ворот”, который боялся жизни). Не надо бояться высказывать своих взглядов, спорить. Нужно уметь находить радость в самом малом и незаметном на первый взгляд, надо заботиться о ком-либо, это отвлекает от своих проблем.
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Summary: Being adherent to principles of curative dialectics (dianalyses) the author believes that some aspects of depression can be used as positive contents for effective psychotherapy. Finding positive content in some serious symptoms of depression such as stopping searching activity, blocking anger and hyperactivity, immobilizing, sticking to shocking reality, focusing on losses, resisting progress can provide evolutionary advantage and help fight depression itself. Positively developing depressed feelings and thinking above mentioned may lead to absolutely new awareness of personal living and getting back to normal behavior.

Со времен А. Бека, который вдохновлял психотерапевтов активно внедряться во внутренний мир депрессивных пациентов и менять лежащую в основе депрессии систему убеждений, идея содержательной психотерапии депрессивных переживаний находит всё больше и больше сторонников. Понимая всю сложность механизмов депрессии и принимая факт клинического разнообразия этого феномена, тем не менее, попытаемся обрисовать круг тем, содержание которых может стать «материалом» для психотерапевтической разработки. Речь пойдёт о позитивной трактовке некоторых аспектов депрессии, очевидных и с точки зрения здравого смысла (в духе Гуссерля), и непредвзятого наблюдения («взгляд марсианина» в духе Э. Берна), и с точки зрения клинического прагматизма и исцеляющей диалектики («дианализ» В.Ю. Завьялова). 

Прекращение поисков. Самое очевидное позитивное свойство депрессивного переживания, которое, по нашему мнению, схватывают даже дети с 3-4 лет, это остановка поисковой активности, нежелание искать что-то новое взамен на утрату старого, некая остановка активности в пользу обдумывания. Естественно, что на ум сразу приходит знаменитая гравюра А. Дюрера «Меланхолия», где аллегорическая фигура творца (женщина с крыльями) сидит, глубоко задумавшись над тем, следует ли продолжать начатые дела. Роденовский «Мыслитель», надо полагать, являет собой мужской вариант той же меланхолии: остановки творческой активности (может радостно-безумной активности?) и обдумывание ситуации. В психотерапевтической практике содержательная разработка данной идеи подводит пациента к выводу о том, что для полноценной жизни уже всё найдено, что депрессивное переживание прекращает «суету сует», что в будущем ничего хорошего не надо ждать, а в прошлом копаться бессмысленно, остаётся одно – жить настоящим. Тут надо вспомнить технику Гурджиева «Стоп». Своим ученикам Гурджиев предлагал внезапно остановить привычный способ осознания себя и мира, остановить внутренний диалог, остановить любую деятельность. Точное исполнение этой команды приводило к совершенно новому мировосприятию. 

Контроль гнева и гиперактивности. Человек рождается с врождённой способностью гневаться и громко кричать, когда условия жизни не способствуют комфорту. Это «реакция Зевса», смысл которой заключается в стремлении нормализовать ситуацию, принудить участников процесса делать всё правильно, а нарушителей наказывать. Вильям Глассер, автор «Терапии реальностью», считает, что депрессия замещает гнев ко второму году жизни, когда ребёнок убеждается в меньшей эффективности гнева по сравнению с депрессией. К этому возрасту ребёнка уже наказывают за «реакции Зевса» или перестают отвечать нужным для ребенка образом. В результате социализации ребенок вынужден отказываться от гнева, поскольку это эмоциональное поведение обладает большой деструктивной и разъединяющей функциями. Всякое поведение, в том числе и ДП (депрессивное поведение), является результатом выбора человека. Оно, как считает Глассер, имеет цель (1), оно удовлетворяет какую-либо «базовую потребность» (2), оно организовано (3), оно является тем, что каким-то образом контролируется человеком, хотя он может жаловаться на "потерю контроля"(4).

В ходе психотерапевтических бесед с депрессивными пациентами можно постепенно подойти к обсуждению сознательного выбора сдерживания гнева с помощью «депрессии». Главные аргументы в «пользу» ДП следующие: ДП даёт прибавку времени, в отличие от гнева, моментальной реакции; ДП не допускает «цейтнота», даёт возможность всё делать медленно; ДП даёт возможность как следует обдумать сделанное или несделанное; ДП не ухудшает ситуацию, гнев чаще всего ухудшает; ДП действует на окружающих лучше, чем гнев или неразделяемая радость.

Поставленный в ответственное положение, пациент вынужден делать личный выбор – гневаться или «депрессировать». В дианализе данный принцип называется «дилеммой выбора»: любое количество осознанных и обговоренных альтернатив сводится к двум, одну из которых человек выбирает, а другую отклоняет. Отклоняя гнев, человек выбирает ДП. Обсуждая формы ДП, человек выбирает наиболее приемлемую форму ДП, которая не является на данном этапе клинически выраженным феноменом под названием «депрессия». Это могут быть различные варианты «смирения», «замедления», «успокоения», «торможения активности», «сосредоточенности» и пр. В этих новых формах ДП экстернальный контроль над ситуацией заменяется на интернальный контроль, на самопознание и позитивный самоконтроль.

Иммобилизация (Ничегонеделание и Лень). Инактивность – серьёзный клинический симптом депрессии. В более широком поведенческом контексте речь идёт о различных формах иммобилизации, неподвижности, постоянства, «прилипания» (Л. Зонди). Какой позитивный смысл несёт данный аспект ДП? Иммобилизация или «привязывание» себя к чему-то имеет явно выраженный защитный характер. Вспомним Одиссея, который приказал привязать себя к мачте корабля, чтобы не поддаться зову Сирен. Временный паралич воли может действительно спасти от опасной активности, от собственной слепой воли, «слепой любви» к чему-то. Давно замечено, что во время депрессии люди гораздо меньше потребляют алкогольных напитков, меньше едят, не занимаются любовью и не играют, т.е. не проявляют признаков аддиктивного поведения. ДП – пассивная форма сопротивления греху!

Паралич активности в период сна и сновидения является естественным механизмом предотвращения нежелательной или опасной активности. Что было бы с нами, если бы мы отвечали двигательной активностью («двигательной бурей») на сюжет сновидений? То же, что случается с сомнамбулой или делирантом. Иммобилизация во сне предохраняет от сумасшествия. Данная терапевтическая идея помогает депрессивным пациентам прекратить (или уменьшить) критику в свой адрес за «лень» и ничегонеделание. Конечно, согласиться с тем, что «зимняя спячка» полезна для пережидания «мёртвого сезона» не просто. Однако, мы наблюдали молодых пациенток, которых захватил сюжет «Спящей царевны», как метафора ничегонеделания и адаптивной лени. Новое понимание этого аспекта ДП делало их более терпеливыми к временным симптомам депрессии, помогало сознательно преодолевать трудный период их жизни. 

Реализм. Один из ранних признаков депрессии – затухание фантазирования, уменьшение «дневных сновидений» и преобладание реалистичной установки. Реализм ДП – это видение мира таким, каким он есть, без прикрас, без рассуждений о том, как «должно быть по существу или по справедливости». ДП обрывает продуцирование радужных картин «желательного будущего», предотвращает «маниловщину» и «идиотский оптимизм». Экзистенциальные психотерапевты очень любят рассказ о счастливых идиотах, которые каждый день каждого месяца каждого года выходили с песнями на работу по перетаскиванию кирпичей с одного конца поля на другой (вариант «Котлована»). Только у одного «идиота» в один прекрасный момент в голове появилась мысль о бессмысленности этой деятельности. Он был единственным, кто в состоянии глубокой депрессии остановился и перестал заниматься оптимистичным, но бесполезным занятием. Он был единственным, кто осознал «адскую скуку Рая»! 

ДП с его утончённым реализмом и логичностью мышления есть весьма подходящее внутреннее состояния для моделирования Ада. «Ад – это другие» – известное выражение Сартра. Другие – это тот жуткий реализм, который разрушает приятные иллюзии собственной неотразимости, бессмертия и всемогущества. Другие – это мелочи и детали. Ад – это детали! Рай – целостная картина Небытия. Эйфория – целостная картина радостного безразличия. Депрессия – детализированная картина грустного различения!

Самый поразительный случай исцеления психогенной депрессии за пару сеансов психотерапии связан с использованием данной идеи (в своеобразной вариации). Пациентка, женщина 40 лет, жаловалась на плохое настроение. Единственное, что она делала через силу, – выводила гулять свою собаку по утрам. Пока собака бегала по двору, женщина стояла и размышляла о своей несчастливой судьбе, о том, как ей плохо и т.д. Терапевтическим заданием было следующее: ходить по утрам за собакой и как бы её глазами изучать мир, т.е. те «детали», которые интересуют собаку. Пациентка выполнила задание и через неделю дала отчет: она увидела и познала такие детали мира, от созерцания которых у неё чудесным образом прошла депрессия. Ей стало стыдно за свой выбор «депрессирования», когда она узнала настоящую «собачью жизнь». Вначале интересующие её собаку детали мира (мусор и фекалии других собак) полностью соответствовали содержанию ДП («мир – дерьмо…»). Однако, по мере вовлечения в «собачий реализм», она всё больше отрывалась от собственных грустных размышлений. Её увлекал энтузиазм собаки-целителя, она с удивлением и интересом находила всё новые и новые детали… «Жизнь, таки дерьмо, но в самом лучшем смысле этого слова».

Консерватизм (сопротивление прогрессу). В дианализе творчеству противопоставляются традиции и традиционализм. Действительно, если соблюдать традиции в какой-либо области, то творчество вовсе не обязательно, более того – оно мешает осваивать традиции, бережно хранить их и передавать потомкам.

Психиатрия и психосоматическая медицина накопили огромный материал «деструктивного творчества». Простая фобия – типичный пример «творческого подхода» к жизни: обыкновенный предмет или ситуация наделяется невероятной силой воздействия на психику человека. Психоз – ещё более наглядный пример деструктивного творчества. Быть нормальным для психотика – это соблюдать поведенческие традиции! Позитивным аспектом ДП является консерватизм, защита от творческих взлётов фантазии, отклонение «творческой отсебятины».

Арт-терапию, а также другие формы самопроявления личности, формы выражения чувств слишком поспешно объявляют «творчеством». Много лет назад нам довелось видеть, как с помощью элементов классического танца (стандартные позиции) психологу удалось вывести женщину из депрессивного состояния. Никакого творчества в этом случае не было. Пациентка разучивала то, что традиционно делали до неё тысячи начинающих балерин. Она присоединялась к танцевальной традиции, а традиция выводила её из круга ДП! Терапия занятостью и другие виды традиционных занятий человека, когда он не занимается творчеством (включая деструктивное творчество), являются адекватной «терапией» ДП, а консерватизм – позитивной тенденцией. Консервация жизни – это терапевтическая идея, которую необходимо облечь в подходящую форму в процессе психотерапевтической помощи.

Сопереживание. «Страдание учит жить правильно» – этот известный афоризм точно подходит к ДП. Никто так не может сочувствовать и сопереживать, как человек, переживший горе и потери, депрессию и выход из неё. Первая Благородная истина Будды – «Жизнь есть страдание». Она по преданию пришла Будде в момент сопереживания страданию других людей. Позитивность ДП в данном контексте – это искусство быть человеком, переживать не только свою боль, но и боль других людей, не только свою скорбь, но и скорбь «мировую».

Память об утраченном. Содержанием главного симптома ДП тоски является представление о потере, своеобразный культ потери. Тоска проявляется как некая тягостная пустота, отсутствие предмета привязанности, его утрата, потеря. Депрессивные размышления – это длинная цепь грустных воспоминаний об утраченном, мыслей о невозможности жить без этой потери и т.д. Но в коллективной жизни людей, в культурной традиции это же самое является духовной основой праздника. Духовная цель любого праздника – заполнить пустоту в переживаниях, возникшую из-за отсутствия значимого Другого. Все церковные праздники – это культ утраты связи с Богом. Все светские праздники – культ утраты связи с умершими героями или прошедшими временами «великих зачинов». Вот диалектика возвышенного: радость со слезами на глазах, то есть радость победы и горечь утраты.

Культурная традиция даёт нам огромные возможности оформлять эти переживания утрат таким образом, чтобы человек вписывался в культурно-исторический контекст с помощью своих уникальных персональных ДП, становился участником не только своей личной драмы, но и драмы всего человечества. Коллективное переживание утраты – это не депрессия, это праздник!
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Summary: The author of this article, a doctor, shares his emotional experience of depression.  His long way to recovery was accompanied by painful doubts, distraction, loss of believes in his strength, people around him, and meaning of life.

Открыл глаза. Еще темно, хотя летний рассвет – ранний. Ощущение тяжести в теле, в душе. И вообще как будто побили палками. Голова несвежая. Но знаю, что больше уже не уснуть. Впрочем, такое утро – далеко не первое. Наверное, у меня особый ритм. Читал же, что один из великих вставал так же рано и, не теряя времени, приступал к работе и многого достиг. Вот и я, – просыпаюсь так же рано, как он, может быть, год, а может, больше. Это пришло как-то незаметно, и я с этим уже свыкся. Это теперь мое. И выход только один: проснулся – вставай. Однако, чтобы привести себя в порядок, надо размяться, расходиться, но много времени на это терять не хочется, потому что впереди очень много дел. А я, похоже, не поспеваю за ними, и самое важное остается на потом. Это угнетает, тем более, что часто ловлю себя за пустым занятием, которое только съедает время, но не приносит внутреннего удовлетворения. А то, что мило сердцу, все более отдаляется; и мои судорожные попытки – догнать, успеть, все более утомляют меня, вселяют неуверенность в себе, порождают недовольство собой. Все таки стараюсь не сдаваться, а потому на второстепенные занятия отвожу как можно меньше времени.

Так, для того чтобы организм мог работать, он должен зарядиться, преодолев это ощущение хронической усталости. Надеваю спортивную майку, трусы, кроссовки и выбегаю в начинающийся прохладный, еще мглистый и неприветливый день. Один во всем мире. Вскоре пробежка разогревает, приходит ощущение, что не все потеряно. На бегу посматриваю на краски восхода, потому что знаю, что это тоже полезно. И иногда красота действительно поражает, но долго любоваться недосуг. Нет времени, да и наверное, внутреннего желания. И все же становится легче, когда, закончив пробежку, умываюсь и сажусь за рабочий стол, где ждет меня мое главное – наука о медицине. Тихо, ничто и никто не отвлекает, и это важно, потому что последнее время стало очень трудно переключаться с одного дела на другое. Поэтому, когда отвлекают, я невольно начинаю сильно раздражаться, похоже, слишком сильно. Работа идет неплохо, хотя неотвязно тревожит мысль, что мало успею, что объять необъятное невозможно, а выделить нечто главное мне, видимо, не по силам. Что если и здесь не добьюсь успеха, тогда полное поражение в жизни.

Где-то внутри я знаю, что я хороший, но если жизнь окончательно докажет, что я неудачник и никчемный человек, тогда я кругом не прав и, значит, ничего не понимаю в этой жизни. Поэтому так часто с тревогой посматриваю на часы. Время бежит слишком быстро и, конечно, многого не успел. Однако пришла пора собираться на работу. Но с удивлением вижу, что устал, а впереди предстоит длинный день, и страшно представить, сколько много работы и сколько мало осталось сил. Там нужна активность, а лучистой, доброй энергии почти нет, осталась тусклая энергия принуждения. Знаю, что надо. И втихомолку удивляюсь, как мог раньше, далеко не отгуляв свой отпуск, с радостью торопиться на работу. Чувствую, что теперь торопиться бы не стал. Я похож на выжатый лимон. И будь моя воля, закрылся бы от всего, от больных, друзей, родственников и даже книг, отвернулся бы к стене, чтобы никого не видеть, никого не слышать, ничего не ощущать, и лежал бы так неопределенно долго. Но кому интересны мои желания? Меня ждут и от меня ждут. И им не интересны мои переживания. Да я бы и не сознался в них, потому что стыдно, и, главное, где-то в глубине души потаенно – страшно. Ведь я совершенно не понимаю, что происходит со мной. Я же не больной, все при мне. И не знаю, совершенно не представляю, кто мог бы меня понять, объяснить, помочь, поэтому мысли поделиться с кем-то даже и не приходят в голову.

С женой последнее время стараюсь по возможности не пересекаться во избежание ссор. Как-то незаметно разговор обычно накаляется. Меня не понимают в моем доме, и это очень обидно.

Например, она утверждает, что все мои родственники, к которым я отношусь тепло, имеют кучу недостатков, что только она отдала все мне и потому имеет право на меня, мое время, мои чувства. И не понимает, что мне тяжело от общения не только с ней. Что ее отношение к моим родственникам показывает только уровень ее интеллекта. Объяснить это иначе ей, да ведь и себе, если честно, я не умею. Оттого так раздражителен. Поэтому стараюсь уйти незаметно, до того как она встанет.

Но на работе также вынужден частенько сдерживаться, чтобы не сорваться на подчиненных. Я осознаю, что излишне напряжен, но, тем не менее, когда мне пытаются что-то советовать, то кажется, что этим самым пытаются показать мою некомпетентность. И тогда мне заранее уже не интересно то, что они предлагают. И обстановка может неожиданно накалиться. Я стараюсь не обидеть их. Но всегда ли это получается? Видимо, эта моя готовность обидеться, заставляет быть всегда готовым к обороне. А обидеть меня легко и косвенно, к примеру, когда при мне заговорят с восхищением о моем предшественнике, работавшем даже пусть задолго до меня, тогда мне уж кажется, что делают это только для того, чтобы унизить меня. Да, конечно, в глубине души понимаю, что изменился и стал каким-то обидчивым. Но справиться с этим сознательно не могу. 

В последнее время кажется, что и сама моя работа, при всей ее внешней красивости, имеет вовсе не много смысла. Сколько бы не лечил людей, они продолжают болеть. И это бесконечный процесс. И значит, все мои хлопоты изначально бесполезны. И нет-нет ловлю себя на мысли, что где-то в шестеренках пропало сцепление, и теперь они крутятся вхолостую и могут так крутиться бесконечно, не приводя в действие какой-то важный механизм. Или, по другому, я не управляю своим возком, как бы нужно, а бегу вслед за телегой, едва поспевая. И вся жизнь моя так. И мне это совсем не нравится. И я не знаю, зачем нужно бежать сзади, и почему не получается править своей жизнью. Почему должен довольствоваться тем, что получается. Почему я не хозяин своей жизни. И об этом я могу думать долго. При этом лицо мое бывает, наверное, слишком грустно, потому что окружающие это как-то замечают. Но их замечания мне кажутся неприятными и легковесными.

А сегодня еще нужно ехать на совещание. Но вместо того, чтобы порадоваться, как раньше, встрече с друзьями – коллегами, ведь мы примерно равны и по положению и по образованию, я теперь озабочен ожиданием неприятностей. Каких? Не знаю. Но уже тревожно. То ли то, что мой начальник, кажется мне теперь всесильным, и я боюсь, что он может унизить меня при всех, сам того не замечая. То ли что мои коллеги могут заметить мою слабость, которую я так старательно скрываю. Но они то не глупее меня и могут что-то уловить, и тогда я буду выглядеть смешным, недостойным, желая показать себя тем, кем давно уж не являюсь. Хотя я стараюсь делать свою работу добросовестно, и больные, кажется, любят меня. И особых проступков вроде нет. Но есть ощущение своей неполноценности. Поэтому я весь наглажен и застегнут на все пуговицы, и галстук в узле не распущен. Я не позволяю вольности в одежде. Мне должно выглядеть только так, как предписывает мое представление об интеллигентном, серьезном, уверенном в себе человеке. И это хоть какая-то броня от неприятностей. Но это не спасает и мало защищает. Все равно тревожно, и руки мои влажны. А еще мне больно. Никому нет дела до меня. И нет желания понять. Хотя способен ли я допустить кого-то в глубины моих мыслей. Однако ведь и сам не рвусь помочь и не стремлюсь понять кого-то из своих коллег, потому что слишком глубоко погружен в себя.

Но более всего меня угнетает серость окружающей жизни. Как будто бы ничего интересного и по настоящему значимого в ней не происходит. Серенькие дни, неотличимо похожие один на другой, пролетают быстро, и даже недели проходят незаметно. Как будто набрала скорость моя тройка. Несется в никуда, а я успеваю только поглядывать на верстовые столбы и считать их. Только что был понедельник, а уж суббота подошла. И не понимаю, почему так быстро, только опять страшновато осознавать, что и вся жизнь может пронестись вот так. Иногда с удивлением вспоминаю о днях детства, когда они были яркими, сочными, длинными. Когда успевал насладиться и прекрасным утром, и ощутить любовь и тепло мамы, и погордиться своим сильным и умным отцом. А затем уйти на целых полдня в школу и окунуться в этот замечательный мир. Когда же приходило время возвратиться домой, то впереди предстояла другая целая жизнь с приготовлением уроков, чтением книг, играми с друзьями. И день длился долго-долго. И каждый день был особенным. Неужели такое возможно только в детстве, да может быть в молодости? 

А еще удивляет меня – как мог раньше несколько лет ходить на охоту. Теперь только при мысли о том, что, придя в лес вроде гостем, нужно убивать истинных хозяев леса: пташек, зверьков, а, может быть, умных и глубоко чувствующих зверей в их же доме и при этом, возможно, видеть их печальные глаза. От этого становится очень неприятно и разливается в душе бесконечная жалость. Конечно же, уже давно заброшено ружье, и радостное предвкушение охоты другими мне непонятно.

А когда вижу в кино или нахожу в романе душещипательные сцены, то часто украдкой, отвернувшись, стесняясь, вытираю предательские, «немужские» слезы, чего ранее за собой не замечал. Но и тут я не понимаю себя. Потому что, с другой стороны, ловлю себя на мысли, что как будто стал холоден даже к своим любимым сыновьям. Кажется, что разучился любить. И мне стыдно и страшно. Ведь я знаю, что этого быть не может, но похоже это есть. 

И, может быть, поэтому часто задумываюсь о высоком, например, о смысле жизни, но ответа найти не могу. Утешает лишь то, что, наверное, никто этого не знает. И все чаще думается, что его вообще нет. И познание серьезное совершенно невозможно. А ученые, в основном, занимаются лишь тем, чем им позволено заниматься Судьбой, но не более того. И вообще безрадостно, и, наверное, я не понимаю юмор. Во всяком случае всегда переключаю телевизор на другую программу, если по этой начинают «юморить». Потому что их смех и их юмор кажутся ненастоящими, наигранными.

В общем я сильно устаю, особенно к вечеру. А когда ночью звонит телефон и просят прийти к больному, мне едва удается сдержаться от грубой вспышки. Но, преодолевая себя, собираюсь и иду…. А потом долго не могу уснуть. А там подходит четыре утра. И тяжелая жизнь стучится в слегка сереющее после темной ночи окно.

Так было. Но пришло время, и я узнал, что это болезнь моей души. Что выражение «болит душа» имеет и прямой смысл, не переносный. Что есть способы лечения ее, да какие. Не какой-то паллиатив. Я был просто ошарашен тем, как мало знал, как прочно сидел внутри очерченного мною же, по доброй воле, порочного круга. Как искал и, естественно, не находил выхода внутри него. А самое главное, и самое страшное, что мог бы быть там и сейчас. 

И спала пелена с глаз. И на людей вокруг я смог посмотреть другими глазами. И оказалось, что точно так же, как не понимал себя, так же не понимал и других. Я увидел вокруг себя людей, абсолютно разных. Относительно благополучных, добрых, не теряющих время на завистливый шепот, но делающих свое дело упорно, трудолюбиво, не надеясь на чудо, про которых можно сказать: «Да, человек – это звучит гордо». И увидел вокруг людей, и тоже очень много, пребывающих пока в этом глухом, безвыходном, с их точки зрения, состоянии. Много масок у этой болезни и подобных ей.

Как же мог я называться доктором и гордиться глубиной своих познаний, если только то и умел, что умеет каждый наш врач. На современном нам уровне лечить язвы, пневмонии, инфаркты и прочее и прочее. Да у кого лечить то, у скотины бессловесной? У роботов? 

Вот де новость, ясно, у человека. А чем человек отличается от животного, от робота. Ну, ясно чем, – мозг имеет. Так что ж человек со своим мозгом по отдельности проживают? Вроде нет. Никто такого не замечал. Разве в фантастических повестях, вроде «Головы профессора Доуэля». Так чего ж я, стремясь помочь человеку, вижу в нем только более или менее сложный набор органов? А то, чем гордится ЧЕЛОВЕК, что бережет как зеницу ока – я, как и многие врачи, до сих пор попросту игнорировал, или обходил стороной как абсолютно непознаваемое. И самовольно, по доброй своей воле сам себя ограничивал.

Как я мог понять человека и его болезнь, когда, даже прибыв из такого уважаемого учреждения, как наш кардиоцентр, человек говорил, что ему плохо, болит сердце, и еще что-то, а в диагнозе, которому я по всем человеческим законам должен верить, нет даже намека на объяснение этого состояния? Что оставалось делать? Или легко наклеить ярлычок желчного, плохого человека, или отказать в доверии. Или как мог я понять человека, который лишь по чистой случайности не смог, не сумел добровольно расстаться с жизнью – блажь, дурость…выбор большой, а в общем не ясно? Человек то при полном разуме. Или непонятные ранее, плохие поступки, глупое поведение моих сотрудников. Или мои, за которые сам себя в душе и корил и поносил. А сколько я сам страдал от того, что некоторые из моих пациентов обращались за помощью к целителям и бабкам, лечились по Малахову, а не по Кобзову. А как трудно было понять и принять что Су-Джок – это только синтез восточного мистицизма и европейского прагматизма и в то же время великое достижение, а каким запутанным казался вопрос о СКЕНАР-терапии, о гомеопатии. А сколько времени я пытался изучить действие биодобавок и честно заработать на этом. 

Конечно, я рад тому, что спала пелена, и появился смысл жизни. Стала ли моя жизнь легче? Удивительно, – сколько Да, наверное, столько же и Нет. Открылись новые горизонты, а за ними, возможно, будут другие новые перспективы. И идти нелегко, но так интересно и радостно. А дни теперь такие же, как в детстве, – длинные, сочные и яркие. И я уважаю себя.

БОЛЕЗНЬ ОБЩАЯ ДЛЯ ВСЕХ – 

ИСЦЕЛЕНИЕ ВСЕГДА УНИКАЛЬНО

В.М. Лукин

Новосибирск

DISEASE COMMON FOR ALL – HIALING IS UNIQUE

V.M. Lukin

Novosibirsk
Summary: Author shares his personal feelings that are connected with use of alcohol, depression in the history, describes his unique way to recovery.

Я родился в 1947 г. и рос в семье отца-алкоголика. Сейчас мне 55 лет и я уже десятый год нахожусь в состоянии полной трезвости, которая началась после многих лет мучительных поисков себя и преодоления депрессии. Я очень хочу поделиться собственным опытом преодоления алкогольной зависимости, отягощенной депрессией, поэтому участвую в данной конференции.

Воспоминания детства навсегда запечатлели пьяные скандалы отца и страдания матери, к которой я был очень привязан. Мать учила меня быть человеком моральным и нравственным, быть совестливым. Потом это мне очень помогло в жизни. В детстве и юношестве занимался спортом, мечтал поступить в институт, но в 20 лет произошло резкое ухудшение зрения в связи с атрофией зрительного нерва. Пришлось оставить мечты о профессии, стал работать на заводе слесарем-сантехником, начал выпивать. Зрение ухудшалось, в 21 год стал инвалидом I группы, будущее представлялось мрачным. У меня было постоянное подавленное настроение, началась, как я потом узнал, депрессия. Депрессию пытался заглушить спиртным. Только большие количества алкоголя заглушали плохие мысли. Пить “культурно” не получалось. Не было привычки умеренного потребления алкоголя. Либо пил много, либо не пил вовсе. В возрасте 23 лет попытался изменить свою жизнь. Активно начал лечить глаза. В результате лечения зрение удалось частично восстановить, но способ разрешения своих эмоциональных проблем с помощью алкоголя сохранился на все последующие годы. 

Закончив кульпросветучилище, стал работать директором сельского клуба. Веселая работа располагала к усилению пьянства. Я пил все больше и больше. В конце концов, доза возросла до 1,5 бутылок водки, появились запои и тяжелое похмелье. Я всегда переживал это очень тяжело, с нравственными муками и большим чувством вины.

Употребление алкоголя выходило из-под моего контроля с каждым разом все сильнее. Пришлось оставить работу и вернуться в родное село, к матери, надеялся, что ее влияние поможет справиться с пьянством. Какое-то время прислушивался к увещеваниям матери, а затем все пошло по-старому. Женитьба также ничего не изменила, жена попалась пьющая, вместе с ней и продолжали пьянствовать. Семейные отношения не складывались, единственным светлым пятном была дочь, но и она не могла спасти разваливающуюся семью.

Распад семьи совпал с болезнью матери. Чувствуя себя глубоко виноватым перед ней, решил посвятить жизнь уходу за ней. Я ухаживал за ней 5 лет, но в 1991 г. мать умерла. Почувствовал себя совершенно одиноким, потерянным, не находил ни в чем смысла жизни. Каждый день ходил на могилку, рыдал и глушил горе водкой. Пил беспробудно, до полного отключения, социально опустился, стал практически “живым трупом”. Обратился за помощью к психиатрам, но от госпитализации в стационар отказался. 2,5 года пролетели в хмельном угаре, ощущал, что лечу в пропасть. Многократно пытался прекратить пить, но все попытки оканчивались очередным срывом и ощущением безысходности и безнадежности.

На 3-й год после смерти матери меня, опустившегося, пропившего всё имущество, пришла проведать и поздравить с наступающим Новым годом дочь. Я вдруг посмотрел на себя ее глазами и понял, что она для меня единственный человек. С этим взглядом и ощущением себя со стороны стало понятно, кого он по-настоящему любит в этом мире. Осознал, что уже 2 года общаюсь сам с собой, вынашиваю решение бросить пить. Пришло понимание, что годы уходят и второй жизни не будет, вспомнил, как мечтала мать о том, чтобы я бросил пить. Понял, что только сам могу побороть свою страсть к алкоголю, не перекладывая ответственность ни на кого другого. Задача бросить пить захватила целиком, «задумался весь». Однако думать пришлось довольно долго. У меня была жестокая бессонница. Засыпал пьяным, но в середине ночи просыпался и не спал до утра. За годы бессонницы передумал столько, что когда слышал передачи о трезвой и здоровой жизни, то всегда было смешно от глупых рецептов, которыми делились лекторы.

Наконец, я принял решение и наутро, с первого января 1993 г. прекратил пить и курить. Легко удалось себе внушить, что алкоголь – это яд, однако, чтобы не было соблазнов извне, уединился, перестал работать, встречаться с прежними собутыльниками. Целый год прожил в одиночестве, изучая психологическую литературу, познавая себя. Депрессия то проходила, то усиливалась вновь. Часто приходили мысли о том, чтобы попробовать “глушить тоску водкой”. Но я знал, что меня может убить и капля алкоголя. Любая доза спиртного вызовет вновь желание пить, и тогда я пропал.

Прочитал однажды в газете статью профессора З. “Счастливых людей мало”, записался к нему и пришел на прием. В тот момент я был между жизнью и смертью. Жить не хотелось. Я был как комок нервов. Начал сомневаться, правильно ли я сделал, что в один момент бросил пить и курить. Профессор выслушал меня, не перебивая, и сказал, что мой случай “уникален”. Я все это сделал сам, без помощи. Конечно, я знал о специальных противоалкогольных системах лечения, но не верил в их силу. Я бросил пить в один день. Бросил совершенно добровольно, без какого-то нажима со стороны. Встреча с известным психотерапевтом, к которому удалось легко попасть, подтвердила ценность и уникальность моего индивидуального опыта преодоления себя, очень впечатлила и укрепила решение трезвости. Шел третий год моей трезвости. Я устроился на работу по специальности и стал жить обычной жизнью нормального человека. Я пытался помочь многим своим знакомым бросить выпивать. За годы трезвости многие люди умерли от пьянства. Умирали люди гораздо моложе меня. Мне не удавалось убедить их. Может быть, я не знал, как это правильно делать.

Сейчас идет 10-й год трезвости, я ни разу не выпил и не закурил, хотя веду вполне активную жизнь, участвую в мероприятиях, где окружающие употребляют алкоголь. Никакого влечения к спиртному нет, более того, возникает негативное отношение и даже отвращение к пьянству. Нашел новые увлечения и знакомства, очень дружен с дочерью, рад, что теперь она может мною гордиться. Охотно делюсь своим опытом с людьми, пытающимися встать на путь трезвой жизни.

МОЕ ПЕРЕЖИВАНИЕ УТРАТЫ

И МОЕ ВЫЗДОРОВЛЕНИЕ

Е.В. Костюкова

пос. Калтай, Томская область
MY EXPERIENCE OF LOSS AND MY RECOVERY

E.V. Kostyukova

Kaltay, Tomsk District

Summary: Author tells about her experience of the loss after the death of her husband. Way to a recovery is analyzed, breakthrough towards improvement of the wellness the psychotherapy session has served.

В декабре 2002 г. умер мой муж, и я осталась вдовой с двумя несовершеннолетними детьми. Очень тяжело переживая смерть мужа, винила всех и себя в том числе. Стала очень замкнутой, раздражительной, перестала спать по ночам, пропал аппетит. На могилу к мужу ходила каждый день, детей заставляла делать то же самое. Жить совсем не хотелось, и не было, как мне казалось, в моей будущей жизни никакого смысла. Перестала интересоваться школьными делами детей, была очень агрессивна с ними и даже не задумывалась, что у них тоже могут быть моральные страдания. В таком состоянии я находилась 9 месяцев, все время плакала, не доедала и спала в среднем 3-4 часа в сутки. Истязала свой организм до тех пор, пока у меня не начала затекать левая рука. В области груди было больно дышать, появились одышка и сильная утомляемость. Я стала болеть, сутки могла не вставать. Болело все тело. Мне стало трудно передвигаться и пришлось вызвать «скорую помощь». Врач «скорой помощи» выслушал меня и дал направление в областную клиническую больницу (ОКБ). 

С октября я обследовалась в ОКБ, мне назначили снотворное и антидепрессанты. Когда мне сделали электрокардиограмму, то врачи посоветовали принимать отвары трав. Антидепрессанты меня напугали, так как я стала очень заторможенной, а снотворные по-прежнему на меня никак не действовали. Так я еще пролечилась до декабря, однако никакого улучшения не наступало. Однажды в больнице я встала на весы и изумилась, так как похудела за 12 месяцев примерно на 17 кг. Чувствовала себя все хуже и хуже, перестала ощущать землю под ногами, а тело все болело. 

В декабре обратилась в клиники НИИ психического здоровья. Со мной побеседовала лечащий врач и назначила с утра все нужные анализы. Убедила меня, что в моем состоянии я должна находиться на лечении под наблюдением. Я сразу почувствовала к моей персоне заботу и внимание со стороны медицинского персонала. В тот же день мне стали делать уколы, назначили новое снотворное, антидепрессанты поменяли, назначили процедуры. Каждый день со мной беседовал лечащий врач, внимательно расспрашивал о моем состоянии, заполнял анкету.

Через несколько дней я почувствовала себя лучше, появился аппетит, я стала тверже ступать на землю. Но сон так и не наладился. Спустя две недели пребывания в отделении я почувствовала желание заниматься спортом, стала посещать тренажерный зал и бассейн. На обходе врачей и доктора К. я сказала, что чувствую себя лучше, но сон длится в сутки лишь 4 часа, беспокойный, я вздрагиваю во сне и кричу, плачу. Доктор после обхода пригласил меня в кабинет и попросил подробней описать мое страдание и определить насколько в процентном отношении оно занимает меня, я сказала, что 90%.

Потом доктор попросил меня поработать с образными представлениями, «внутренними картинками», которые постоянно стояли у меня перед глазами (смерть мужа у меня на руках). Раньше я этого не осознавала. К. при этом говорил спокойно и уверенно, все время говорил “хорошо”, меня это успокаивало и придавало уверенности в правильном поведении. Потом мы представили совершенно обратную по своему содержанию «картинку»: там я чувствовала себя хорошо, испытывала радость и состояние комфорта. Я представила себя на пасеке, лежащей в траве. Потом мы эти картинки пробовали сопоставить вместе, а в дальнейшем картинку с горем, так мы её назвали, удалить на расстоянии все дальше и дальше. 

Я точно не помню, какие дальше были действия, потому что происходящее захватило меня полностью, но я словно наяву находилась на пасеке, нос щекотала трава, на которой я лежала, пахло медом, пригревало солнце, и звучала любимая музыка флейты. Состояние души стало спокойным и радостным. Как долго я находилась в таком состоянии, не помню, но после этого я почувствовала мягкость в теле и сильную расслабленность, мне не хотелось возвращаться в реальность. 

После общения с доктором К. я ушла в палату и крепко уснула. После этого сеанса я сплю по 10 часов без снотворного (я думала, что уже никогда не смогу нормально отдыхать). Сны стали яркие, красочные, с полетом во сне, как у подростка, все вернулось на свои места, как раньше. Всю жизнь буду благодарна этим удивительно заботливым людям, я поняла, что не всё ещё потеряно, я нужна своим детям здоровой и жизнерадостной, есть еще люди, которым не безразлична моя судьба, мне помогли это понять, мы вместе постарались решить мои проблемы. Теперь я здорова. Я ем, сплю, работаю, и все с удовольствием. Я активна, помогаю людям, у меня тоже такая профессия. 

Я хочу верить, что все таки высшей ценностью государства, человечества являются люди, здоровые как физически, так и морально. Одно без другого просто невозможно.
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Summary: From a position of analytical psychology the psychodynamic mechanisms of depression are submitted. The interpretation bases on classical work by S. Freud “Grief and Melancholia”. In detail considered formation of experiences of imaginary loss and aggressive feelings directed to not come up to individual’s expectations object, which are transformed by unconscious processes into suppression of his «Ego». These mechanisms explain the low inefficiency of rational psychotherapy for depressive patient.

Периодические расстройства настроения, когда уместен вопрос: “Ты чем-то расстроен?” – знакомы каждому. У этих расстройств есть та или иная, и обычно – рациональная, поддающаяся анализу и объяснению, связь с той или иной ситуацией или психической травмой. В такие периоды человек чувствует или даже демонстрирует снижение общей энергичности, заторможенность, погруженность в себя, определенное застревание на психотравмирующей теме с явным ограничением интереса ко всем другим, склонность к уединению или наоборот – обсуждению этой темы с кем-то близким, а иногда и вовсе незнакомым. Конечно, при этом страдают и работоспособность, и самооценка, но мы сохраняем способность действовать и взаимодействовать с другими, понимать себя и других, включая причины своего плохого настроения, а также (в рамках сложившейся культуры) – стараемся не проецировать свое состояние на окружающих (“это не их проблемы”). З. Фрейд обозначает это как обычную “скорбь”. Он писал не только высокохудожественным, но и достаточно сложным для обыденного восприятия языком.  Попытаемся немного упростить его изложение, таким образом, чтобы оно могло быть воспринято не только аналитически ориентированными специалистами, но и широкой терапевтической аудиторией.

В случае психологически понятной печали, скорби, как правило, никому не приходит в голову обращаться к врачу или психологу. И в типичной бытовой ситуации через некоторое время мы забываем: и о своем расстройстве, и о ситуации, которая стала ее причиной. И даже в тех случаях, когда мы продолжаем помнить о ней, она уже не вызывает у нас ощущения страдания. Такое поведение не воспринимается в качестве патологического, так как у него всегда есть причина и конкретное объяснение. 

В отличие от этого меланхолия (в данном случае – термин “меланхолия” эквивалентен “тяжелой депрессии”) является качественно иным состоянием. Фрейд отмечал, прежде всего, утрату интереса ко всему (внешнему миру), всеобъемлющую заторможенность, неспособность к какой-либо деятельности в сочетании с понижением чувства собственного достоинства, которое выражается в бесконечном потоке упреков и оскорбительных высказываний по поводу собственной личности, в отдельных случаях – перерастающее в бредоподобное чувство вины и ожидание наказания (за свои реальные или фантастические прегрешения, которым, по ощущениям пациента, нет прощенья). 

Фрейд называет это “величественным обеднением Я”, и отмечает, что если при скорби “мир становится бедным и пустым”, то при меланхолии таким становится само Я. Пациент считает себя человеком ни на что не способным, даже “отвратительным”, и нередко удивляется тому, что терапевт связался и возится с таким недостойным человеком, как он. При этом страх, что терапевт в своем добром отношении неискренен, воспринимает пациента столь же негативно и думает о нем также точно, как и он сам, создает огромное сопротивление переносу и терапии в целом. 

Действительно, очень трудно общаться с такими пациентами, и если Вам не знакомо или непонятно то, как они страдают, вряд ли вы сможете выдержать то всеобъемлющее недоверие, нескрываемые негативизм и пессимизм, которые они будут проецировать на Вас и вашу работу. Дополним это примечание тем, что совершенно бесполезно разубеждать пациента в том, что это не так, ибо пациент бесконечно уверен, что все обстоит именно таким образом, как он представляет в своем восприятии, в своих установках и в своем рассказе.

У терапевта здесь всегда есть опасность совершить “когнитивную ошибку”, но для всей последующей терапии - гораздо важнее – избежать ее: ибо вовсе не “болезненное воображение” является причиной страдания пациента (хотя не только терапевт, но и сам пациент иногда так думает), а следствие тех внутренних (большей частью бессознательных) процессов, которые, по сути, “пожирают” его Я.

Следующая специфика депрессивного пациента - демонстрация недостатков. Большинство из нас имеют множество слабостей, комплексов, непристойных и недостойных мыслей. Но мы прилагаем массу усилий, чтобы скрыть их от окружающих, наделяя одновременно и себя, и этих окружающих достаточно весомым перечнем достоинств. Меланхолик наоборот – не скрывает, а выпячивает свои недостатки (общие для него и для нас всех). Но мы всегда легко замечаем, что между его масштабным (всеобъемлющим) уничижением и его реальной личностью нет соответствия. Однако это знание мало помогает нам в терапии. Главное, что сразу бросается в глаза большинству специалистов, что пациент производит впечатление терзаемого болью, чувством вины и раскаянием человека. Но это не впечатление, а реальность – это так и есть! Хотя и здесь есть специфика, которая не сразу бросается в глаза. В отличие от обычной или обыденной реакции раскаяния, которая, я думаю, также многим знакома, у меланхолика нет стыда перед другими (еще раз напомню – за свои реальные или мнимые прегрешения). Наоборот, он находит особое удовлетворение именно в последовательной, если не сказать жесткой и жестокой самокомпрометации.

В рамках психодинамической концепции такая специфика переживаний позволила сделать вывод, что все эти упреки относятся не совсем к нему, или даже - совсем не к нему. И Фрейд дал ответ на вопрос: почему это происходит? Он связывает эти переживания с уже упомянутой фрагментацией Я. При этом одна часть Я противопоставляет себя другой, критически оценивает ее, принимая ее за некий объект, точнее – утраченный объект. Вторая часть Я практически полностью  идентифицируется с этим утраченным объектом.  Постепенно эта критическая инстанция смещается в Сверх-Я (моральное, карающее и наказующее), что еще более усиливает тяжесть страдания. Обобщая такие болезненные ситуации, Фрейд объединил их понятием утраты, и связал их с желанием чего-либо, ситуационно или вообще – не достижимого. К этому тезису мы еще вернемся.

 В этой же работе “Печаль и меланхолия”(1), Фрейд обращал внимание на ускользавшую ранее от внимания исследователей “утрату способности любить”, и на то, что в отличие от скорби, когда есть реальная утрата кого-то близкого или чего-то  дорогого, чего-либо ценного или даже бесценного, меланхолия, то есть депрессия, вовсе не обязательно апеллирует к реальным утратам. Как отметил  Фрейд – в большинстве случаев “нельзя точно установить, что именно было потеряно”. И сам пациент этого не знает. То есть, по образному выражению Н.М. Савченковой (2), речь идет не о “лишенности обладания”, а об “обладании лишенностью”.  

Ценность этого “обладания” особенно сильно проявляется на заключительных этапах терапии, так как “обладание лишенностью” – это все-таки – “обладание” чем-то, в некотором смысле – последняя возможная форма обладания, связанная с утраченным объектом, а терапевт (пусть и с благими намерениями) выступает в роли того, кто хочет “отобрать” “и это последнее”.

Иногда утрата может быть даже известна пациенту, но здесь также имеется весьма специфическая особенность: он может знать, кого или что он потерял, но он не может сколько-нибудь адекватно описать (и, соответственно, не понимает) – что он утратил? Это последнее что, таким образом, принадлежит бессознательному (в отличие от скорби, когда утрата вполне осознаваема).

Фрейд также говорил о том, что если обычная человеческая скорбь следует принципу реальности, то меланхолия идет путем парадокса. При скорби (в результате потери близкого человека, социального или материального статуса, родины и т.д.) психическое состояние и потеря интереса понятны, при меланхолии – это всегда загадка. При болезненной меланхолии ослабевает или даже утрачивается важнейшая из функций Я – функция понимания реальности, без адекватности которого само существование личности превращается в нечто ирреальное. Нарушается сон, меланхолик как бы входит в бесконечное бодрствующее состояние, но одновременно стирается грань между этим заторможенным бодрствованием и ночными грезами. Меланхолик не то чтобы не может уснуть, а – в некотором смысле - просто “перестает просыпаться”. 

Как уже отмечалось, в отличие от обычной скорби, при меланхолии резко снижается самооценка. Потоки самообвинений и бесконечного самоуничижения – наиболее частый вариант вербального материала у таких пациентов. При этом разубеждать пациента, повторим еще раз - бессмысленно, так как одна из составляющих его расстройства, как раз и состоит в убежденности, что все обстоит именно так, как он воспринимает. Я еще раз подчеркну – ему “не кажется”, это не ошибка восприятия, а именно так оно и есть в его психической реальности. 

Почему это происходит? Фрейд отмечал, что если терпеливо слушать и анализировать самообвинения меланхолика, то очень скоро можно придти к выводу, что он говорит не о себе, и его слова самоуничижения гораздо больше относятся к тем, кого он любил или любит, или должен был бы любить, но не может. И, как правило, за этими словами всегда есть какое-то основание. 

Одновременно Фрейд отмечал, что меланхолик начинает видеть общие человеческие недостатки гораздо яснее, без какой-либо культурной цензуры. Но… практически все их относит к себе. Фрейд даже изумлялся этому феномену: “неужели нужно было заболеть, чтобы так ясно (почти психоаналитически) увидеть человеческую природу (без ее культурного обрамления)”? В своей фундаментальной статье он особенно подчеркивал, что причина меланхолии всегда имеет отношение к утрате какого-то объекта – воображаемого или реального, но - в терапии мы прежде всего видим утрату собственного “Я” пациента или  раздавленность, расщепленность (диссоциированность) этого “Я” в понимании фрейдовского механизма фрагментации, а не признаков, описывающих диссоциативное расстройство в современных международных классификациях.  

Исходя из этих представлений и формулируется одна из возможных (или – точнее – одна из важнейших) гипотез: когда объект утрачен или отношения с ним потерпели крах, но субъект не может оторвать от него свою привязанность (энергию либидо), эта энергия направляется на Я, которое в результате как бы расщепляется, а с другой стороны – трансформируется, отождествляясь с утраченным объектом. Таким образом, утрата объекта превращается в утрату “Я”. В результате, утраты объекта, как бы, не происходит, либидо не смещается с этого объекта на другой, а “отступает в Я”. Таким образом все жизненные потоки как бы замыкаются в отношениях между “Я” и “суррогатным” объектом, или – если быть более точным: между фрагментом “Я”, принадлежащим личности, и фрагментом “Я”, идентифицировавшимся с объектом. Вся энергия концентрируется внутри, “изолируясь” от внешней активности и реальности в целом. Но поскольку этой энергии много – она ищет выхода, и находит его, трансформируюсь в бесконечную душевную боль (боль – в ее исходном звучании, существующая безотносительно к чему-либо, так же как свет, материя и т.д.). 

Вторая составляющая гипотезы Фрейда исходила из возникновения мощных агрессивных чувств, направленных на неоправдавший ожиданий объект. Но - так как последний остается объектом привязанности, эти чувств направляются не на объект, а опять же на “Я”, которое (под воздействием этих мощных чувств) расщепляется. И мы снова приходим к тому же выводу: утрата объекта превращается в утрату “Я”. При этом Супер-эго (инстанция совести) учиняет жесточайший и бескомпромиссный “суд” над собственным “Я”, как над этим, не оправдавшим ожидания, объектом.

Фрейд пиcал: “…Концентрацию меланхолика на своем объекте постигла двоякая участь: отчасти она регрессировала к отождествлению, другая ее часть под влиянием амбивалентного конфликта вернулась на близкую к ней ступень садизма… Если любовь к объекту, которая не может прекратиться, тогда как сам объект покинут, нашла спасение в нарциссическом отождествлении, то по отношению к этому эрзац-объекту обнаруживается ненависть - обнаруживается в том, что его бранят, унижают, заставляют страдать и находят в этом страдании садистическое удовлетворение”.

Практически всегда в клинической картине присутствует еще один очень важный феномен: мысль о невозможности утраты становится более значимой и реальной, чем то: произошла ли (и – неважно - как давно) эта утрата или нет, или есть только угроза того, что она произойдет. В данном случае важно лишь то, что существовала и существует сильнейшая фиксация на объекте любви и привязанности, а также то, что эта любовь и привязанность никогда не были удовлетворены (или - пусть даже присутствует только угроза их удовлетворению). 

Психодинамический подход исходит из того, что выбор этого объекта (в свое время) осуществлялся на нарциссической основе, а следовательно, такой же может быть и идентификация с этим объектом, то есть – нарциссическая идентификация, но в “извращенном” виде: если объект покинул меня, то это потому, что “я слишком плох, отвратителен или даже омерзителен”. При такой нарциссической идентификации возможен регресс даже к до-объектным отношениям, которые Фрейд образно определял как “дыру в психическом”. Это, вероятно, один из самых сложных компонентов гипотезы Фрейда, поэтому вернемся к данной идее еще раз. Объект бесконечно любим, и столь же нанавистен, он как бы покинут, и одновременно – не может быть покинут, его нет, но он присутствует (в инкорпорированной виде), и эта неотторжимая привязанность находит убежище в нарциссической идентификации. “Эго” пациента становится этим замещающим объектом, но в отличие от амбивалентных чувств к утраченному объекту, в отношении “Я” проявляется преимущественно только ненависть. Потребность в наказании и возмездии – бесконечны. Поэтому именно идентифицировавшееся с утраченным объектом “Я” заставляют страдать, и находят в этом страдании хоть какое-то удовлетворение. Все садистические тенденции обращаются на собственную личность. При этом садистический компонент, как уже отмечалось, перемещается в “Супер-эго” и обращается против “Эго”. Поэтому в терапии апелляция ни к первому, ни ко второму, фактически – бесполезна. Само же страдание носит “конверсионную” природу: “лучше быть неизлечимо больным, лучше полностью отказаться от какой бы то ни было активности, но только бы не проявить свою враждебность к объекту, который по-прежнему бесконечно дорог”. Исходя из этого тезиса, чаще всего мы ищем и легко находим объект в ближайшем (значимом) окружении пациента. Но это знание также не облегчает терапию, а лишь позволяет объяснить некоторые характерные феномены переноса и регресса в процессе ее.

Регресс иногда смещается вплоть до орально-каннибалистической фазы, с бессознательным желанием поглощения (уже не психического, а “физического” инкорпорирования) объекта. И одновременно существует страх этого поглощения, которым, отчасти, может быть объяснен отказ от пищи и другие варианты ограничительного поведения, включая уже упомянутую булимию, скрытый смысл которой можно было бы выразить фразой: “лучше поглощать немыслимое количество пищи, и превратиться в нечто бесформенное – только бы не «поглотить» объект!”

Фрейд делал очень поэтичные сравнения: “тень [утраченного] объекта падает на Я” – и “Я” оказывается, таким образом, всегда в тени, в нем больше нет солнца. При этом утраченный объект как магнит притягивает все мысли и чувства, а так как его больше нет – он притягивает их в никуда. Вся сила привязанности к конкретному объекту трансформируется в болезненную привязанность к утрате, которая уже не имеет ни имени, ни названия.

В процессе терапии активируются то одни, то другие воспоминания, но все они отличаются своеобразной монотонностью, апелляцией к чему-то, что уже существует само по себе, и даже - вне связей с объектом. Это как бы негативный аффект в чистом виде.  

Основными составляющими личности и бытия считаются тело, разум и душа. Эти структуры, безусловно, взаимосвязаны, но каждая – обладает определенной автономностью. Когда мы говорим о меланхолии, мы, неизбежно смещаемся в аффективную сферу, сферу души, сферу бессознательного, где сознательное “Я” уже бессильно, где нет рационального, и где существуют только любовь и ненависть в их бессознательной недифференцированности и исходной необъятности. Когда нет души или когда она расколота, разум и тело – полу-одушевлены. И в этой ситуации уже не “Я” управляет аффектами, а они управляют “Я”.  

Фрейд отмечал, что меланхолический комплекс “ведет себя как открытая рана”. То есть, он не защищен от внешних “инфекций” и исходно болезнен.  Любые осложнения, а то - и просто “прикосновения” (пусть даже вообще никак не связанные с утраченным объектом) лишь усугубляют ситуацию и возможность заживления этой раны. Терапия – это также вариант “прикосновения”, которое должно быть максимально деликатным, и в ряде случаев – требует предварительного обезболивания. Психоанализ не против психофармакологии, он против ее необоснованного, изолированного и бесконтрольного применения. 

В конце своей фундаментальной работы, Фрейд подчеркивал, что эта бесконечная борьба амбивалентных чувств постепенно может истощаться, и параллельно ослабевает фиксация либидо на объекте. Второй, обозначенный Фрейдом механизм состоит в том, что процесс в бессознательном, как бы, в режиме некой “саморегуляции”,  заканчивается после того, как объект, наконец, теряет ценность и может быть “брошен”. Увы, эти выводы не много добавляют к нашим знаниям, и особенно – в отношении прагматических знаний, позволяющих хоть как-то проецировать их на терапию. Фрейд и сам сознавал это и писал на последней странице своей работы: “У нас нет представления о том, какая из этих двух возможностей обычно или преимущественно кладет конец меланхолии…”, имея в виду в данном случае – вне терапии.  Он практически не писал о терапии, так как считал, что ориентация на технику всегда идет в ущерб пониманию психодинамики, которая имеет некоторые общие закономерности, тем не менее - всегда чрезвычайно индивидуально представлена в каждом конкретном случае. Но изложенные психодинамические механизмы многое добавляют к пониманию развития и различий реакций горя, скорби, печали и депрессивного расстройства.
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Summary: Author discusses her personal experience about depression, problems of illiteracy of the population regarding issues of mental health, ways of the overcoming this problem are proposed.

Отпросившись у руководства и получив согласие, я повезла заболевшего ребенка к врачу на консультацию. В сельской местности это большая проблема: большие расстояния до города, затрата времени. Когда я вернулась, то оказалось, что мне уволили с работы. Это был страшный удар, я пережила шок и не верила, что такое возможно. Всю жизнь я “вкалывала” и всегда относилась к работе очень серьезно. И вдруг такое… холодно и безразлично. Все это было выше моего понимания. Только душевная боль, разрывающая сердце, только одна мысль: “За что!” 

Моя профессиональная деятельность всегда оценивалась высоко, и если я и заработала какую-то репутацию, то трудоголика, а здесь увольнение за прогулы – незаконно, подло, противно. Вскоре говорить о своих проблемах, кроме адвоката, стало не с кем – у каждого свои заботы, а из нашего психиатра получился бы замечательный психотерапевт, если бы она не была так занята: на 27 тысяч населения в районе она единственная. Поскольку слезы мои не прекращались, начались головные боли, стали неметь руки, мерзнуть даже в жару ноги, полопались сосуды в глазах, я чувствовала себя страшно одинокой, оставленной всеми, люди начали меня раздражать, меня направили в областной психоневрологический диспансер (ОПНД). Врач ОПНД диагноз подтвердил и направил меня в психиатрическую больницу, в 1-е отделение. Была пятница, я приехала в больницу, но не взяла с собой никаких вещей: я стала страшно рассеянной, ничего не понимала, что происходит, была, как в “тумане”, с того злополучного дня увольнения.

В общем, по каким-то причинам в больницу я не легла. Сейчас даже не могу понять почему. Интересно, что немного успокоилась, сменив обстановку, место, где со мной все это произошло. В этот период смогла даже посетить двух психотерапевтов, которые почти убедили меня в том, что я практически не нуждаюсь в помощи психиатров. Главная мысль их «бесед» сводилась к следующему: они помогают пациенту определить его проблему. Когда человек поймет проблему, он решает ее сам. И практически до тех пор, пока она не может быть решена – независимо каким образом – до тех пор ничего помочь мне не сможет. Получилось, что в моей ситуации помощи ждать неоткуда. 

«Успокоившись» таким образом, я отправилась назад в свою деревню. Адвокат подал заявление в суд, а мне стало еще хуже, чем было: чувство непонятной тревоги, полнейшая апатия к жизни – если бы не дети, вряд ли я была бы сейчас здесь; единственное, что еще как то удерживало меня – это ожидание чуда от приезда различных комиссий, действия прокуратуры, которые занимались моим делом. Но, увы, чуда не произошло, никто мне не помог. Я постоянно болела респираторными инфекциями, простудными заболеваниями, хотя практически ни с кем не общалась, никуда из дома не выходила.

Накапливалась страшная усталость, хотя я ничем не занималась. Спать не могла, сон был поверхностный, с частыми пробуждениями. Сухость во рту, продолжалась головная боль, начались боли в области сердца, раздражительность то усиливалась, то уступала место апатии. Во время раздражительности начинался сухой кашель, хотя ни терапевт ничего не обнаруживал, ни на электрокардиограмме ничего отрицательного не было. И я думала, думала, думала только об одном –о своем увольнении, о “прогулах” – это стало навязчивой идеей. Ждала суда, выдержала его, суд был весь на эмоциях, два дня. Меня восстановили в правах, приказы об увольнении, о прогулах признали незаконными, но у меня уже и это не вызывало радости: почти двое суток после суда я проспала, периодически меня будили, полнейшая апатия, безразличие, слезы – хотя проблема, казалось, была решена. После безуспешных попыток вывести меня из этого состояния врач-психиатр, у которого я до сих пор была на больничном листе, посоветовала мне все же поехать в НИИ психического здоровья. Так состоялось мое первое знакомство с клиническим отделением института. 

Вообще, у нас бытует среди знакомых, коллег (не всех, но многих) ассоциация слова «психиатр» с шизофренией, алкогольным психозом и т.д. Хорошо то, что, видимо, начитавшись литературы, общаясь с довольно грамотными, образованными людьми, я так не считала, мало того, слышала, что самое хорошее лечение можно получить у нас в области только в этой клинике.

Пробыв здесь три недели, мне уже не хотелось уходить: только здесь я чувствовала себя защищенной, и, многое пережив, многое поняла, вот именно этим я хотела поделиться: 

Во-первых, мы часто слышим, да и сами говорим: «все болезни от нервов», но почему-то, когда заболеваем именно депрессией (скажите у кого из вас её не было – пусть в более легкой степени?), а она может сначала проявляться и болями в области сердца и головными болями и т.д. – идем хоть к кому: к терапевту, на ЭКГ, но только не к психиатру. Лечим, на мой взгляд, не причину, а уже следствие: ведь терапевт не спрашивает, что у вас произошло перед этим, возможно, горе или другие какие-то тяжелые переживания жизненных невзгод. Нам лечат головную боль, назначают транквилизаторы, и это делает нас зависимыми от данных препаратов. Мне кажется, что здесь проявляются предрассудки в отношении психических расстройств не только у пациентов, но и стереотип поведения врачей. Мало того, наши люди во время появившейся безработицы, во время хронических невыплат заработной платы за свой труд испытывают и депрессии, и другие психические расстройства. Но в силу сложившихся взглядов на психиатрию, крайней, на мой взгляд, «непродвинутости», что ли, этого вида услуг на нашем рынке – особенно в дальних селах, отсутствия разъяснительной работы среди населения происходит то, что люди не знают, куда им обратиться со своей проблемой – и чаще всего они обращаются туда, куда им подсказывает жизненный опыт: от чувства безысходности – в «бутылку», наркотики, петлю, просто деградируют, ничего не делая.

Ведь можно посмотреть, сколько окружающих страдают алкоголизмом. Потеряв работу, не получая зарплату, люди заболевают, но не зная, что это можно вылечить, с головой окунаются в пьянство. Проезжая по деревням Каргасокского района, где уже не осталось ни одного предприятия, где людям нечем себя занять – ведь человек должен быть социально значимым – видишь очень много пьяных, деградирующих личностей. А ведь им можно помочь! А детские суициды в Каргасокском районе – это вообще нонсенс, значит, что-то толкнуло этих детей в петлю, а это уже вотчина и компетенция психиатров. Спрашиваю у своего сына, ученика 11-го класса, знает ли он что-то о психиатрии, есть ли в школе психолог, обращаются ли к нему ученики – в ответ либо молчание, либо просто отмахивается. Это ведь ненормально, на мой взгляд, необходимо организовать хотя бы какие-то «Телефоны Доверия», предмет что ли ввести в школе или уделить часть часов в каком-то курсе предмета, чтобы дать хотя бы элементарные знания по психологии и психиатрии. Обязательно, на мой взгляд, необходимы психотерапевты хотя бы в райцентрах. 

Исходя из собственного опыта, знаю, каким недоверчивыми, ушедшими в себя становятся больные при депрессии. Нервы обострены и оголены до предела; чувства тоже: чувствуешь малейшую фальшь, ложь, неискренность, усталость или занятость собеседника. Благодарна судьбе, что моим лечащим врачом оказался именно доктор Е. Я поверила в то, что он на самом деле «проникся» моей проблемой, что выслушивает меня не просто потому, что ему надо отработать с больной, а искренне. Думаю, что если я и выздоровела, то благодаря этим беседам в основном, лишь процентов на 10 лекарственным препаратам и физиотерапевтическим процедурам. Я пришла к мысли, что иногда, в самом начале заболевания, нам просто необходимо, чтобы нас выслушали, возможно, не один раз, отнеслись со вниманием и пониманием – и болезнь будет побеждена в самом ее начале.

Но и еще я поняла (раньше читала, знала), сейчас поняла, что слушать – это великое искусство, которое не всем дано, а чтобы лечить, необходимо обладать им в полной мере. В отделении, где я лежала, абсолютно все обладали качествами, которыми, к сожалению, обладает не каждый руководитель. Со всех трибун мы только слышим: забота о человеке – самое главное, но, к горькому сожалению, зачастую, только говорим об этом. На мой взгляд, именно руководитель должен обладать и начальными знаниями психолога, психиатра, психотерапевта. Ведь люди – самое ценное на предприятиях, учреждениях, они заслуживают достойного, уважительного отношения к себе. Без этого просто нельзя жить. Хотелось бы, чтобы руководители, от которых зависит нахождение того или иного чиновника на какой то должности, не ставили этот принцип на последнее место. Самоуважение человека нельзя подрывать, это очень больно.

	Предисловие ……….……………………………..
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� Автор в силу различных причин пожелала остаться неизвестной, но это обстоятельство нисколько не умаляет достоинств самой статьи. Убедительность переживаний в состоянии депрессии являет собой замечательный пример того, на что нужно обращать внимание как близким, так и врачам (прим. проф. Н.А.Корнетова).
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						здоровые лица		до лечения		после лечения

				Л		0		40		30

				Лф %		0		-5		8

				Лф абс.		0		34		23

				CD2 %		0		-7		5

				CD2 абс.		0		-3		-2

				CD3 %		0		-17		15

				СD3 абс.		0		-9		62

				НlA-Dr %		0		69		13

				HLA-Dr абс.		0		114		43

				CD16 %		0		22		-1

				CD16 абс.		0		86		110

				СD72 %		0		34		46

				CD72 абс.		0		50		135

				ФИ		0		9		13

				ФЧ		0		-23		-16
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