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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ

ДИ  доверительный интервал

ОР – относительный риск

ОШ – отношение шансов

ТКТ – твердые конечные точки

ПР – психическое расстройство

НЗР – нозогенное расстройство

РА – расстройства адаптации, 
БД – большая депрессия, 
МД  - малая депрессия, 
РЛ – расстройства личности.

БАР – биполярное аффективное расстройство
СФР – соматоформное расстройство
CCЗ – сердечно-сосудистые заболевания

ИБС – ишемическая болезнь сердца

ОИМ – острый инфаркт миокарда

ХСН – хроническая сердечная недостаточность

ЦНС – центральная нервная система

ИЛ - интерлейкин

СИОЗС - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина

АМРАСР - агонисты мелатониновых, антагонисты серотонинергических рецепторов 

ОИМАО-А - обратимые ингибиторы монаминоксидазы типа А 

ААСР - агонисты альфа-адреналинергических серотонинергических рецепторов
ССОЗС - селекивные стимуляторы обратного захват серотонина
СИОЗСиН – селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина 

ТЦА – трициклические антидепрессанты 

ВВЕДЕНИЕ
Актуальность исследования
Согласно данным российских и зарубежных эпидемиологических исследований последних десятилетий значительная доля пациентов с психическими расстройствами выявляется вне психиатрической сети [Hwu H. et al., 1989; Goldberg D. и соавт., 1995; Bruntland G.H., 2000; Jacobi F., Wittchen H-U., 2005; Ohayon M.M., 2007; Fatemi S., Clayoton P., 2008], большинство из них накапливается в учреждениях общесоматического профиля [Белокрылова М.Ф., 2000; Раева Т.В., 2006; Лебедева В.Ф., Семке В.Я., 2007; Архипова И.В., 2008; Арсененко Л.Д., 2008; Гарданова Ж.Р., 2007; Üstün T.B., Sartorius N., 1995]. При этом многие пациенты с сочетанными расстройствами никогда не обращаются за помощью в учреждения психиатрической сети [Чуркин А.А. и соавт., 2000; Чуркин А.А., Творогова Н.А., 2007, 2008; Незнанов Н.Г., Коцюбинский А.П., 2009]. Этот контингент не учитывается службами статистики в официальных отчетах как нуждающийся в психиатрической помощи, что искажает клинические и эпидемиологические тенденции. Психические расстройства многократно увеличивают тяжесть протекания соматической болезни, повышают угрозу для жизни, усиливают бремя заболевания [Козырев В.Н., 2000; Чазов Е.И., 2007; Казаковцев Б.А., 1999; Wittchen H-U., 2004], при этом вопросы соотношения психических и соматических расстройств остаются наименее разработанными в психиатрии [Смулевич А.Б., 2007, 2010; Härter M. и соавт., 2001, 2007]. Хотя, благодаря междисциплинарным программам, наметились перспективные подходы для исследования ряда вопросов, актуальным представляется всестороннее изучение этой проблемы психиатрии в аспекте теории, эпидемиологии, клиники, терапии и организации помощи [Краснов В.Н, 2001]. 

С помощью эпидемиологических методов установлены средние значения распространенности психических расстройств в общей медицине, которые оказались достаточно высокими  (30 - 45%). Данные значительно варьируют в зависимости от объекта и инструмента исследования, и при некоторых формах соматической патологии (хроническая сердечная недостаточность, атопический дерматит, псориаз, рак крови, опухоль поджелудочной железы и прочих) обнаруживается значительная частота психических расстройств, достигающая с учетом субклинических нарушений 55-85% [Оганов Р.Г. и соавт., 2004; Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., 2005; Семке В.Я. и соавт., 2008; Dogar I.A., 2008]. Малый объем выборок или узкий профиль изучаемой соматической патологии в данных случаях ограничивают возможности для интерпретации результатов. 

Среди психопатологических синдромов, выявляемых в общемедицинской сети как высокочастотные, определены депрессивные, тревожные, соматоформные - до 20-30% от общего числа психических расстройств [Краснов В.Н. и соавт., 2008; Ротштейн В.Г., и соавт., 2003, 2009; Корнетов А.Н., 2010; O’Malley P.G., 1998; Noyes R. и соавт., 1999, 2008; Wittchen H-U., 2004, Licht-Strunk E. и соавт., 2005; Patten S.B. и соавт., 2006; Steptoe A., 2009]. Согласно установленным до 2020 года тенденциям прогнозируется их дальнейший рост. Вместе с тем информации о распространенности этих нарушений при разных профилях соматической патологии недостаточно [Самушия М.А., 2006; Костин А.К., 2007; Шафигуллин М.Р., 2008; Краснов В.Н., 2009; Picardi A. и соавт.,  2000, 2001]. Еще меньше данных о структуре накопления относительно редких синдромов (обсессивно-компульсивные, диссоциативные, параноидные, кататонические и прочие) при соматических заболеваниях [Львов А.Н., 2001, Бурлаков А.В, 2006; Миченко А.В.  2009; Picardi A. и соавт., 2004, 2005]. Выявляемая в современных исследованиях высокая распространенность и типологическое разнообразие психической патологии и психосоматических соотношений определяют необходимость модернизации теоретических и методологических подходов, традиционно ориентированных на изучение узкого круга расстройств в общесоматической сети.

В рамках теоретических разработок очевидна необходимость психосоматической концепции, определяющей с современных позиций структуру аффинитета психопатологических нарушений и соматических заболеваний. При этом искомая гипотеза должна быть эволюционной по отношению к существующим фундаментальным концепциям, соответственно, помогающей разрешать противоречия в отношении модуса перекрывания психической и соматической патологии [«об экзогенно-органическом типе реакций» K. Bonhöffer, 1908, «о нозоспецифическом ответе на соматическую вредность», E. Kraepelin, 1909; и прочие]. 
Масштабных исследований, устанавливающих структуру соотношений между психическими и соматическими нарушениями на клинико-статистическом уровне, не проводилось. Планирование такого рода целенаправленного исследования до последнего времени было затруднено, так как вопросы систематики психических расстройств в общемедицинской сети разработаны недостаточно, соответственно, модули (разделы) психических расстройств и диагностические категории официальной классификации МКБ-10, стандартизированной для контингента специализированных психиатрических учреждений, не адаптированы в достаточной мере для общемедицинской сети [Александровский Ю.А., 2000, 2008; Смулевич А.Б. 1999, 2007, 2010].
Хотя приоритет в определении эпидемиологических, теоретических и клинических направлений исследования психических расстройств у этого контингента больных принадлежит клинической психиатрии, целый ряд категорий, не имея концептуализированных на систематической основе диагностических/ типологических критериев, изучается в основном с альтернативных позиций (общесоматических, психологических, психоаналитических).

В соответствии с основными направлениями исследовательской работы в общемедицинской практике психические нарушения можно условно разделить на основании роли и структуры психосоматических соотношений на две большие совокупности. Клиническая типология, стандартные диагностические и терапевтические подходы, в основном, разрабатываются для отдельных категорий из совокупности психических расстройств, реализующихся в соматической сфере при отсутствии верифицированной соматической патологии или минимальных ее проявлениях (соматизированные аффективные расстройства, органные неврозы, соматопсихоз) [Собенников В.С., 2001; Иванов С.В., 2002; Волель Б.А., 2009; Романов Д.В., 2008; Зимаков А.Ю., 2008; Faravelli C. и соавт., 1997; Eriksen H.R. и соавт., 1998;  Grabe H.J., 2003; de Waal M.W.M. и соавт., 2004; Haug T.T. и соавт., 2004; Fink P. и соавт., 1999, 2004, 2005]. При этом актуальная для психосоматической медицины и общемедицинской практики совокупность формирующихся в синергизме с соматическими заболеваниями психических расстройств, включающая широкий круг нарушений, до сих пор изучена значительно меньше, чем первая [Смулевич А.Б. и соавт., 1992, 2005; Андрющенко А.В., Калмыкова М.А., 2005; Андрющенко А.В., 2011; Васюк Ю.А. и соавт., 2009;  Теслинов И.В., 2009; Blazer D.G., 1994; Gill D., Hatcher S., 1998; Barsky A.J. и соавт., 1998; Cohen P.  и соавт., 1998; Bijl RV, 2003; De Waal M.W., 2004; Birket-Smith M., Rasmussen A., 2008]. Вместе с тем по результатам серии предшествующих исследований, проведенных в общемедицинской сети [Смулевич А.Б. и соавт., 1999, 2000, 2005, 2006, 2007], удалось выделить расстройства, которые отражают психосоматические соотношения и приемлемы для изучения особенностей аффинитета психической и соматической патологии, но степень надежности нового квалификационного подхода для различных общесоматических профилей не определена.

Оптимизация лечебно-реабилитационной работы больных с психическими нарушениями представляется давно назревшей задачей. По данным отечественных крупномасштабных программ («КОМПАС», 2003; «ПАРУС», 2006; «КООРДИНАТА», 2007; «Выявление и лечение депрессий в первичной медицинской сети», 2008) отчасти показано, что потребность в психофармакотерапии в общесоматической сети многократно выше ее доли в лечении, кроме того, в большом числе рандомизированных и обсервационных исследований доказана эффективность применения широкого круга психотропных препаратов. При этом недостаточно обозначены  дифференцированные подходы, необходимые для рациональной психофармакотерапии с опорой на клинические маркеры, учитывающие психосоматические корреляции, особенности медицинского поведения пациентов общемедицинской сети с психической патологией, а также индивидуальные различия переносимости психотропных средств при  сочетанной патологии [Краснов В.Н. , 2002; Мосолов и соавт., 2002; Погосова Г.В. , 2002; Ротштейн В.Г. и соавт., 2004, Аведисова А.С., 2006; Сыркин А.Л. и соавт., 2002, 2006]. Важной задачей представляется разработка дифференцированной терапии при аффективных расстройствах с учетом ценного опыта применения традиционных и нового поколения  тимолептиков в психиатрической сети [Мосолов С.Н., 2008].
Внедрение стандартизованных подходов к диагностике и терапии психических расстройств в общесоматической сети трудноосуществимо без системного подхода к усовершенствованию специализированной помощи, так как по данным авторов, поднимающим этот вопрос, лишь около 4-15% от всего числа больных с психическими расстройствами нуждаются в переводе в учреждения психиатрической сети, а существующие организационные модели не предполагают оказание квалифицированной помощи пациентам с сочетанной патологией повсеместно [Ястребов В.С., 1991; Парфенов А.И., 1992; Козырев В.Н., 2000; Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., 2005; Бобров А.Е. и соавт,, 2008; Краснов В.Н., 2008, Незнанов Н.Г., Коцюбинский А.П., 2009]. Психиатрические службы, функционирующие при общемедицинских учреждениях, недостаточно обеспечивают координацию потоков и маршрутов больных с психическими нарушениями в рамках междисциплинарного сотрудничества с интернистами. 

Таким образом, на основании всестороннего анализа результатов ряда клинико-эпидемиологических исследований психических расстройств в общемедицинской сети, проведенных за период с 1997 по 2006 год определены наиболее актуальные аспекты проблемы (распространенность и особенности накопления психических расстройств в общесоматической сети, адекватность официальной систематики МКБ-10 для своевременной диагностики и динамического наблюдения психических расстройств у этого контингента больных, а также эффективность существующих в общесоматической сети терапевтических и организационных подходов к оказанию психиатрической помощи), в соответствии с которыми разработаны цель, задачи и методология исследования, положенного в основу диссертационной работы и предполагающего комплексное обследование больных с разными профилями соматической патологией, при которых психические расстройства отмечаются достаточно часто.

Цель диссертационного исследования - клинико-эпидемиологическое  изучение психических расстройств в общесоматической сети на основании системного анализа данных (всего 1546 набл.) относительно их частоты, распределения и структуры психосоматических соотношений (с учетом трех профильных выборок - онкология, кардиология, дерматология), а также потребности в психофармакотерапии и эффективности использованной модели психиатрической помощи.


Соответственно в работе решались следующие задачи:

1. Анализ распространенности и распределения психических расстройств в стационарах различного профиля в общесоматической сети. 

2. Верификация на статистическом уровне новой клинической систематики, представляющей континуум психических расстройств в общемедицинской практике: от расстройств, реализующихся в соматической сфере без верифицированной патологии внутренних органов или формирующихся на фоне минимальных соматических нарушений до патологии, сопроявляющейся с соматическими заболеваниями.

3. Тестирование гипотезы аффинитета психических нарушений к соматическим заболеваниям в виде спектров психопатологических нарушений при патологии онкологического, кардиологического и дерматологического профиля.

4. Разработка ритмологической модели манифестирующих при соматических заболеваниях депрессий, подразделяющей в зависимости от природы осцилляторов аффективные расстройства на две большие группы: подчиняющиеся ритмам, заимствованным у коморбидного соматического заболевания или определяющиеся свойственным эндогенным депрессиям ритмами – циркадианным/возвратным (обеспечивающим рекуррентность течения). 

5. Определение потребности в психофармакотерапии с учетом терапевтической тактики, предполагающей дифференцированное использование препаратов разных фармакологических классов в соответствии с психопатологическими спектрами и психосоматическими соотношениями, выявляющимися при разных профилях соматической патологии.

6. Разработка на основании анализа потребности в психиатрической помощи модели «встречного движения», регламентирующей организационные формы специализированной службы в условиях общесоматической сети и обеспечивающей высокий уровень междисциплинарного взаимодействия психиатров и интернистов и рациональное использование медицинских ресурсов.
Выбор указанных выше профильных групп соматической патологии был продиктован рейтингами, которые показали накопление психических расстройств в данных областях медицины, возможность установления зависимости в соответствии с психосоматическими показателями, в частности, риском смерти/ инвалидизации. Будучи ранжированы по этим показателям, три основные группы образуют континуум, в котором онко- и дерматологическая патология занимают полярные позиции, а выборка больных сердечно-сосудистыми заболеваниями, предполагающая и повышенную летальность и возможность относительно благоприятного клинического и социального прогноза, занимает промежуточное положение. 
Научная новизна работы. Впервые  в России разработано и проведено широкомасштабное мультицентровое клинико-эпидемиологическое исследование психических расстройств в общесоматической сети (с учетом всего континуума нарушений), способствующее решению ряда актуальных теоретических, клинических, терапевтических и организационных вопросов в сфере психосоматической медицины. 
В настоящем исследовании впервые предложена и апробирована (совместно с клиницистами) на модели психопатологических расстройств, сопроявляющихся с онкологическими, кардиологическими и дерматологическими заболеваниями, гипотеза аффинитета, предполагающая накопление различных спектров психических расстройств в соответствии с профилем соматической патологии. 

Разработана и апробирована на больших клинических выборках в общемедицинской сети систематика психических расстройств, ранжирующая нарушения разных регистров (от психогенных/невротических до эндоформных/ эндогенных) с учетом структуры психосоматических соотношений.

Предложен новый в клинической практике подход, основанный на выделении альтернативных циркадианному ритму осцилляторов аффективной патологии и позволяющий дифференцировать в рамках ритмологической модели соматогенные, нозогенные, эндоформные и эндогенные депрессии. 
На основании проведенного исследования установлена реальная потребность в психотропных средствах контингента больных, пользующихся специализированной помощью в условиях общесоматической сети, с учетом эффективности и безопасности всего спектра психофармакологических препаратов, рекомендованных с учетом сочетанной патологии.

Впервые подтверждена эффективность модели «встречного движения» для организации психиатрической помощи контингенту общесоматической сети с психическими расстройствами, рациональность двусторонней направленности работы специалистов с активным участием психиатров в лечении и динамическом наблюдении больных с сочетанной патологией, а также создании фокусных образовательных программ психосоматической направленности с учетом профиля соматической патологии. 

Практическая значимость исследования. Разработка и апробация в рамках проведенного исследования систематики психических расстройств, обнаруживаемых в общемедицинской сети; использование новой классификации позволяет определить четкие границы целого ряда клинических категорий, способствует решению сложных диагностических, лечебных и организационных проблем, в первую очередь, своевременному распознаванию и рациональной терапии широкого контингента больных по месту обращения.
Использование полученных данных позволяет сократить время диагностики, соответственно, минимизируются не связанные с соматическим состоянием многочисленные обследования, дорогостоящие инвазивные вмешательства и консультации специалистов, что способствует уменьшению  бремени болезни. 

Особое значение для медицинской практики приобретает выделение  апробированных на широком клиническом материале категорий нозогений; их типологическое распределение позволяет прогнозировать динамику психосоматических соотношений, поведение в болезни, тяжесть социальных последствий. Представленная в работе клиническая характеристика психических расстройств, локализующихся в соматической сфере, но не связанных с патологией внутренних органов, позволила выделить состояния, требующие психофармакотерапевтического вмешательства. 
На основе данных, полученных в процессе исследования,  определена реальная потребность в психофармакотерапии контингента больных общемедицинской практики, учитывающая своевременную диагностику, типологию и степень тяжести психического расстройства, в также комплаентность (показатели приверженности больного к предписанной терапии). Разработаны позволяющие оптимизировать лечебный процесс конкретные рекомендации по применению психофармакологических средств, как последних генераций, так и традиционных, сочетающихся с психотерапевтическими методиками. 
Обобщенные результаты работы службы, организованной на базе крупного медицинского центра, позволили выявить преимущества модели психиатрической помощи в общесоматических стационарах, основанной на междисциплинарном (двустороннем) подходе к диагностике и лечению больных с широким кругом коморбидных психических и соматических расстройств, а также на обеспечении методической помощью в виде образовательных программ, касающихся актуальных вопросов психосоматической медицины. 

Внедрение в практику. Полученные  основные положения внедрены в учебно-методическую работу кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ ГОУ ВПО «Первый Московский Государственный Медицинский Университет им. И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения и социального развития РФ в рамках образовательных циклов «Актуальные вопросы пограничных психических и психосоматических расстройств» и «Психосоматические расстройства в общемедицинской практике» для повышения квалификации психиатров и интернистов, циклов для профессорско-преподавательского состава НИИ и кафедр психиатрии и для главных врачей психиатрических стационаров РФ. Полученные разработки включены в программу обучения врачей-ординаторов Учреждения Российской Академии Медицинских Наук «Научный Центр Психического Здоровья РАМН». Они используются в практике городской поликлиники № 171 ЦАО и городской клинической больницы № 67 г. Москвы, кафедры кардиологии лечебного факультета ГОУ ВПО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Министерства здравоохранения и социального развития РФ, амбулаторного отдела Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина, Государственного учреждения Гематологического научного центра РАМН.
Положения, выносимые на защиту:
1. В стационарах общесоматической сети (онкология, кардиология, дерматология) определяются повышенные при сопоставлении с популяционными показатели распространенности психических расстройств, которые представлены широким спектром психопатологических регистров - от невротических и аффективных до бредовых и кататонических.
2. Психические расстройства в общемедицинской сети ранжированы в пределах двух совокупностей, дифференцирующим признаком между которыми является ряд признаков, в том числе структура психосоматических соотношений, учитывающая психическую и верифицированную соматическую патологию:  I множество – психопатологические нарушения, формирующиеся в синергизме с соматическими заболеваниями (нозогении, соматогении); II множество – оригинальные психопатологические нарушения, реализующиеся в соматической сфере (как феноменологические прототипы нарушений первой совокупности) при отсутствии верифицированной патологии внутренних органов или незначимых ее клинических/патофизиологических проявлениях (соматоперцептивные аномалии, расстройства органно-невротического круга, соматический (ипохондрический) бред, соматопсихоз).
3. Нозогении, превалирующие в ряду психопатологических нарушений, дифференцируются в зависимости: от психопатологического регистра на невротические, аффективные, шизотипические подгруппы; от клинико-динамических характеристик расстройств – на подгруппы реакций и развитий, от степени тяжести – на субсиндромальные и психопатологически завершенные расстройства, от структуры психосоматических соотношений – на универсальные и предпочтительные типы.
4. Депрессии, наблюдающиеся в общесоматической сети с учетом психосоматических соотношений, ранжируются в рамках ритмологической модели по принципу ведущего осциллятора: заимствованного у соматической патологии либо циркадианного/возвратного ритмов, характерных для эндогенной аффективной патологии. 
5. Аффинитет психической и соматической патологии реализуется в виде избирательного накопления при различных заболеваниях внутренних органов психопатологических нарушений: при онкологических заболеваниях - расстройств диссоциативного круга, нозогенных депрессий и соматогенной астении; при кардиологических заболеваниях - тревожно-фобических расстройств (с паническими атаками, соматизированной тревогой, нозофобиями); при кожной патологии - сенситивных, обсессивно-компульсивных и коэнестезиопатических расстройств.
6. Организация психиатрической службы в общесоматической сети может быть реализована на базе протестированной в рамках междисциплинарного исследования модели «встречного движения», согласующей такие актуальные вопросы, как внедрение квалифицированной помощи, в том числе, психофармакотерапии, и соблюдение ресурсосберегающих принципов.
Личный вклад автора. При участии автора разработана новая систематика психосоматических расстройств и ритмологическая модель депрессий. Автором полностью разработана программа клинико-эпидемиологического исследования «СИНТЕЗ» и предложена для тестирования в рамках исследования гипотеза психосоматических соотношений на основе аффинитета психических расстройств к соматической патологии. На подготовительном этапе при личном участии автора создан глоссарий психических расстройств в общемедицинской сети (самостоятельно написан ряд разделов для диагностики и дифференциации аффективных, соматогенных, личностных и бредовых расстройств). Созданы электронные регистрационные карты для врача и пациента, содержащие социодемографические и диагностические алгоритмы, а также раздел для комплексной оценки потребности в психотропных средствах с учетом дифференцированных подходов к лечению в общесоматической сети. В дальнейшем автор осуществляла контроль над выполнением исследования на всех этапах, лично участвовала как эксперт в обследовании пациентов, при подготовке серии клинико-эпидемиологических программ («СИНТЕЗ», 2008; «ЭТАЛОН», 2009; и другие), в рамках которых также проводила обучение экспертов (психиатров и интернистов) основам диагностики в соответствии с новой систематикой психических расстройств в общесоматической сети, а также принципам работы в рамках модели «встречного движения». Автором проведен контент-анализ медицинской документации больных общесоматической практики, включенных в широкомасштабные программы («КОМПАС», 2003; «БАЗИС», 2006; «Ритм», 2008; «ЭТАЛОН», 2009; «НАСЛЕДИЕ», 2009), для обобщения клинических данных об осцилляторах депрессивных расстройств, а также для формирования экспертной позиции относительно эффективности и безопасности психофармакотерапии при расстройствах разных психопатологических регистров, в том числе, сопроявляющихся с  соматической патологией. 
Публикации и апробация исследования. Результаты диссертационного исследования достаточно полно изложены в 49 работах, опубликованных в виде статей, тезисов, в том числе 15 – в журналах, рекомендованных ВАК, список которых приводится в конце автореферата. Основные положения диссертации представлены на XV Съезде психиатров России, на 6 Всероссийском съезде онкологов, на III Байкальской конференции (Иркутск, 2006), на Краснодарской краевой конференции (Краснодар, 2007), на Московской городской научно-практической конференции (2006, 2007, 2008), на Российском национальном конгрессе «Человек и лекарство» (Москва, 2007, 2009, 2011), на Втором Восточно-Европейском Конгрессе по психиатрии (Москва, 2009), на Региональном конгрессе Всемирной психиатрической ассоциации «Традиции и инновации в психиатрии» (Санкт-Петербург, 2010). Апробация диссертации состоялась 25.01.2011 на совместной научной конференции Учреждения Российской Академии Медицинских Наук «Научный Центр Психического Здоровья РАМН» и ГОУ ВПО Первого Московского Государственного Медицинского Университета  им. И.М.Сеченова Минздравсоцразвития РФ.
.
Объем и структура работы.  Диссертация изложена на 385         страницах машинописного текста (основной текст 274 страницы) и состоит из введения, обзора литературы, характеристики материала и трех глав, включающих результаты исследования, заключения, выводов, списка литературы, содержащего 843 источника, отечественных - 227 и зарубежных - 616. Диссертация иллюстрирована    39 таблицами  и   31 рисунком. 

ГЛАВА 1.  ПСИХИЧЕСКИЕ И ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА В ОБЩЕМЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
1.1. Cистемный клинико-эпидемиологический подход к изучению психических и психосоматических расстройств в учреждениях общесоматической сети.
Коренной поворот в развитии медицины связан с разработкой  эпидемиологических принципов и методов для их широкого применения в клинической практике. Эпидемиология в современном понимании – наука о распределении в популяциях соматического и психического здоровья и болезней, подразумевающая изучение причинных факторов и закономерностей, которые обуславливают массовые отклонения от нормы. Взаимодействуя с другими дисциплинами, она поднимает исследовательскую работу на новый уровень, так как позволяет повысить надежность предлагаемых диагностических систематик, определять вероятность взаимосвязи между фактором риска и болезнью, рассчитывать реальную потребность в терапевтических и профилактических методах. После получения в 1959 году
 официального статуса «эпидемиологии психических расстройств», в рамках этого направления были приняты рекомендации по проведению соответствующих исследований в международном масштабе
. В период 70- 90-х годов прошлого века после внедрения во многих странах мира международного стандарта оценки психических расстройств – по критериям МКБ-10, DSM III/IV адекватным статистическим методам - достоверность результатов еще больше стала зависеть от методологии и степени подготовленности «научной почвы» к решению проблем [Биглхол Р. и соавт., 1994; Prince М. и соавт., 2006; Nassir Ghaemi S., 2009]. Характерной чертой этого периода развития психиатрии является синхронизация двух процессов, что отчетливо прослеживается в результатах научно-практической деятельности. С одной стороны, происходит внедрение универсальной классификации психических расстройств, множество категорий которой объединены в группы, воспроизводимые на статистическом уровне и приемлемые не только для отчетности, но и математического анализа. С другой стороны, в рамках научной деятельности психиатрических школ целого ряда стран, включая Россию, продолжается поступательное развитие психопатологического  подхода в рамках нозологической (крепелиновской) и неокрепелиновских концепций. Эта ситуация показала возможности для взаимодействия двух процессов, создавая тем самым цикличность исследовательской работы, например, в виде пилотных клинических работ с последующей верификацией полученных данных с помощью эпидемиологических исследований [Шмаонова Л.М., 1985; Флетчер Р., Флетчер С., Вагнер Э.,1998; Финк Г.Ф., Финк Е.Г., 1999; Финк Г.Ф., 2000; Краснов В.Н., 2001; Чуркин А.А., Пырков П.П., 2007, Сергеев И..И., 2008; Корнетов А.Н., 2010]. Спланированные на основании клинических предпосылок эпидемиологические исследования, позволяют на основании валидных результатов прогнозировать общие тенденции (внешняя валидность), подтверждать медицинские модели и концептуальные разработки. При этом полученные модели и концепции позволяют, в свою очередь, объяснять особенности частных выборок, а также выявлять объекты, которые могут быть изучены, не выходя за рамки локальных клинических исследований. Ситуация, касающаяся психических и психосоматических расстройств, которые обнаруживаются в общесоматической сети, до сих пор иная [Александровский Ю.А., 2008, Симаненков В.И., 2008; Смулевич А.Б., 2010; Karlsson H., 2000]. Несмотря на то, что принципы планирования научного поиска в психиатрии общие, проблемы в психосоматической медицине отражают нерешенность ряда базисных задач, от которых зависит результат исследований и выводы о реальной эпидемиологической ситуации. В первую очередь, следует отметить, что в этой области сохраняется дефицит концепций, способных объяснить ключевые механизмы патологии и обеспечить содержательную интерпретацию получаемых в исследованиях статистических показателей. Кроме того, имеются проблемы с надежностью диагностического инструмента, необходимого для отбора и структурирования изучаемого клинического материала. Этому способствует стандартный подход к обследованию в общей медицине, согласно которому психиатрические расстройства и их связь с соматической патологией в целом игнорируются. Например, патологические реакции на болезнь часто рассматриваются в основном с психологических/ психосоциальных позиций в рамках обыденной реакции на стресс. В психосоматической медицине намного меньше необходимых для анализа проблемы результатов, в которых согласованы международные формализованные критерии и данные, полученные с помощью категорий, в полной мере отражающих клиническую сущность психических расстройств. В этой связи, следует подчеркнуть, что хорошо разработанный на клиническом уровне и наиболее воспроизводимый статистический материал (формализованные  критерии), на который опираются отечественные авторы, касается, в первую очередь, контингента психиатрической сети (психоневрологические диспансеры, консультативное наблюдение) [Козырев 1979, 1985, 1997; Ротштейн В.Г., 1999; Ротштейн В.Г., Богдан М.Н. 2003, Незнанов Н.Г., Кочорова Л.В., Вишняков НИ. 2006; Лебедева В.Ф. 2007; Чуркин А.А., Творогова Н.А., 2008]. В поле зрения психиатров оказывается лишь незначительная часть больных с психическими расстройствами из общемедицинской сети, достоверной информации об основных (нуклеарных) для этой сети группах пациентов недостаточно, соответственно, искажаются показатели, характеризующие частоту и структуру психопатологических нарушений. Вместе с тем, согласно данным доступных аналитических обзоров, касающихся общей ситуации -  структуры болезненности и заболеваемости психическими расстройствами в РФ за период 1999-2006 гг., актуальность непсихотических расстройств высока: распространенность составляет больше половины случаев (50,8%), причем 25,6% - это невротические нарушения, включающие соматоформные и расстройства адаптации [Чуркина А.А., Творогова Н.А., 2008]. Сходные тенденции показаны в статистическом отчете Л.В. Кочоровой (2003), анализирующем  проблему пограничных психических и психосоматических расстройств в Ленинградской области, при этом изучение проблемы непсихотических расстройств в многопрофильном соматическом стационаре выявило большое число больных, страдающих тревожными и депрессивными расстройствами.
Пробел необходимых показателей в официальной статистике отчасти заполняется с помощью обобщения данных исследований, проводимых вне специализированной психиатрической сети. При этом отмечается, что значительная часть пациентов общесоматической сети с психическими расстройствами вне ситуации исследования – в повседневной практике часто оценивается неадекватно, о чем косвенно свидетельствует усложненный медицинский маршрут этого контингента. В последние годы работы, определяющие численность больных и структуру непсихотических психических расстройств, проводятся все активнее в амбулаторной и стационарной общемедицинской сети, в первичной и специализированных службах. Особое внимание уделяется проблеме депрессий и психических расстройств, маскирующих или имитирующих соматическую патологию, эффективности отдельных психотропных препаратов, прочим важным вопросам. По мере увеличения числа исследуемых стандартизованных параметров, в психосоматической медицине, как и в ряде других относящихся к клинической психиатрии специальностей стали активно использоваться методы аналитической эпидемиологии, необходимые для верификации факторов риска тяжелых заболеваний и осложнений и т.д., в первую очередь, мета-анализ [Wittchen H-U., 2004; Polat A, Tiemeier H., 2005], 

Распространенность психических отклонений/ расстройств в населении, согласно заслуживающим доверия результатам, достаточно высока. Так, приблизительно у ¼ (27%) населения Европы отмечено проявление хотя бы одного психического расстройства за период 12 месяцев до интервьюирования [Jacobi F., Wittchen H.-U. et al., 2005] 
. Согласно опубликованным обзорам популяционных показателей в большинстве стран Европы и США, среди психических нарушений, выявляемых в населении в целом, превалируют депрессивные и соматоформные расстройства, а также изолированные фобии, в меньшей степени распространены другие тревожные расстройства. По данным ВОЗ расчеты коморбидности расстройств, кодируемых по МКБ-10, свидетельствуют: у 60,2% депрессивные расстройства соболезненны тревожным  обследованных (ОР – 7,0) или соматоформным (ОР – 3,5); тревожные расстройства коморбидны депрессивным у 54,3% (ОР – 6,9) или соматоформным (ОР – 3,4); соматоформные расстройства коморбидны депрессии у 49,2% (ОР – 3,5) или тревожным нарушениям (ОР – 3,5). Выделены наиболее общие факторы риска психических расстройств: психическая патология в анамнезе, злоупотребление алкоголем, социальная изоляция, низкий уровень образования и дохода, незанятость, стрессогенные жизненные события. Вместе с тем эти значения меньше показателей, наблюдаемых в общемедицинской сети [Васюк Ю.А. и соавт., 2009; Иванов С.В., 2002; Blazer D.G., 1994; Barsky A.J. et al., 1998; Cohen P., et al., 1998; Bijl R.V., 2003; De Waal M.W., 2004; Birket-Smith M., Rasmussen A., 2008]. В работах, выполненных при  сотрудничестве психиатров с интернистами, установлено, что в своей обычной практике интернист ежедневно сталкивается с проблемой лечения хотя бы одного больного с психическими нарушениями [Смулевич А.Б. и др., 2000]. В современных исследованиях не только показана высокая распространенность некоторых нарушений, но и прогнозируется дальнейший рост частоты психопатологических нарушений и, в первую очередь, психогенно/соматогенно провоцированных - тяжелыми соматическими заболеваниями и разнообразными инвазивными и травматогенными методами их лечения, которые чреваты серьезными побочными эффектами,  а иногда и угрозой для жизни. Высказанные общие положения о не меньшей значимости эпидемиологических исследований для общемедицинской сети, чем для психиатрической, могут быть проиллюстрированы схемой на рис. 1, приведенной  в докладе,  посвященном актуальности этой проблемы для стран европейского региона, на конгрессе ECNP (2005).
[image: image1.png]O6wan nonynayus

Tpynna pucka - NCHXHUECKHe PacCTPOHCTBa B aHaMHese

{PacnpoCTPaHeHHOCTL B TEYEHME XHIHN)

Tpynna BLICOKOro pHcka (PpacnpocTpaHeHHOCTh

TEeKYIMX CYOCHHAPOMANIBHBIX
PacCIpOiCTB, HENOJIHBLIX PEMMCCHIA)

aLMeHTLI B NCUXMATPHHECKOH
npaKT1ke
(pacnpocipateHHocTb
«Mno GaKTy Tepanun» )

MonynaunoHHbe
3nMaeMHOnornuUeckne
HCCnefoBaHNA

+

MccnepoBanna
B obme#H
MepunHe

Knnnnko-
3INMAEMHONOTHUECKHe
HCCNefoBaHNA
B ICHXHATPHH





Рисунок 1.  Соотношение контингентов психически больных/групп риска и их «охват» в  исследованиях в зависимости от методологии  (адаптировано по F. Jacobi и H-U. Wittchen, 2005)

Актуальность междисциплинарных эпидемиологических исследований психических нарушений в общей медицине (психокардиология, психоонкология, психодерматология, психоэндокринология и др.) очевидна. Развитие современной концепции психических и психосоматических расстройств в общей медицине сопровождается последовательным внедрением новых, отвечающих требованиям клинической реальности систематик, разработкой адекватных подходов к изучению факторов риска и, в первую очередь, связанных с наличием и спецификой соматической патологии. К важным аспектам проблемы изучения психической патологии в общей медицине следует отнести необходимость получения данных о некоторых категориях расстройств, место которых в современных классификациях не уточнено, вместе с тем такие формы  (органные неврозы, нозогенные реакции и развития, ипохондрические расстройства, нарушения, ассоциированные с соматоперцептивной конституцией, соматогении сложного генеза и пр.) представляют существенный интерес, как для научных работников, так и практикующих врачей. Дальнейшее изучение психосоматических категорий представляется необходимым не только для определения распространенности нарушений, но и для развития концепций, определяющих вклад психических и соматических факторов в психосоматическую патологию, способных осуществить прогноз соматического заболевания. В рамках клинико-эпидемиологических исследований получены данные о широком спектре нозогенных реакций и хронифицирующихся нарушений по типу развитий при разных профилях, сердечно-сосудистой, бронхо-легочной, гастроэнтерологической, дерматологической, онкологической, эндокринологической патологии, но отсутствуют необходимые для идентификации предпочтительных типов данные о частоте. В последние годы при планировании и проведении исследований учитываются концептуальные модели ипохондрических/  соматоформных расстройств, без оценки которых невозможен анализ наблюдаемых в общемедицинской сети психических расстройств. Модель ипохондрических расстройств, разработанная Б.А. Волель (2009), предусматривает также выделение самостоятельных конституционально опосредованных категорий - соматоперцептивная психопатия/ акцентуация пр. Предполагается, что при эпидемиологическом исследовании эта конституция может рассматриваться  как один из факторов риска развития психосоматической патологии с  тенденцией к рецидивированию.

Несмотря на данные многочисленных исследований об эффективности и безопасности широкого спектра психотропных средств новых поколений, наименее разработаны вопросы терапевтических алгоритмов для работы с контингентом больных общемедицинской практики, отсутствуют данные о фактической потребности в психотропных препаратах разных фармакологических классов для лечения психических расстройств, выявляемых у контингента общесоматической сети. 
Как уже отмечалось, выбор методологии является важной составляющей исследования психических расстройств в общесоматической сети. Поиск публикаций в соответствии с необходимостью анализа разных аспектов проблемы психических расстройств осуществлялся с использованием баз данных Medline, Mdconsult, Stanford University Press, Springerlink, SAGE и поисковых систем Google и Yandex, а также по материалам, рекомендуемым для изучения Министерством здравоохранения и социального развития РФ, Рабочей группой Всемирной психиатрической ассоциации (CINP), Американской психиатрической ассоциацией (АРА), Всемирной организации здравоохранения (WHO) и др. В первую очередь, рассматривались обобщенные данные широкомасштабных эпидемиологических зарубежных и российских программ, содержащие статистически достоверные данные. В табл. 1 указаны исследования, результаты которых учитывались при определении диапазона значений основных показателей психических расстройств в общемедицинской сети и при анализе в данном обзоре.
Такой подход позволил сформулировать выводы, основываясь на результатах собственного исследования, проанализированных с учетом полученных на репрезентативных выборках статистически достоверных данных. В основу анализа положены результаты публикаций последних 15 лет, хотя предусматривалась возможность сопоставления наиболее значимых данных, полученных и в более ранних работах. Предпочтительное внимание уделялось работам с материалом более 450 наблюдений. Так, в опубликованных систематических обзорах E.M. Goldner с соавт. (2002) и P. Waraich с соавт. (2004) приведен рассчитанный по формуле минимальный пороговый показатель объема выборки [Kelsey J.L. et al., 1986], позволяющий
Таблица 1. Крупномасштабные эпидемиологические исследования психических расстройств в популяции и общесоматической сети
	Организатор и название исследования
	Название исследования (рус.)

	WHO ICPE - International Consortium of Psychiatric Epidemiology
	Международный консорциум психиатрической эпидемиологии

	WHO Psychological Disorders in Primary Care
	Психические расстройства в первичной медицинской сети

	ESEMeD/MHEDEA – 
The European Study of the Epidemiology of Mental Disorders/l Health Disability: 
	Европейское эпидемиологическое исследование психических расстройств / нарушений адаптации,  связанных с ними: европейская оценка

	GHS-MHS - German National Health Interview and Examination Survey Mental Health
	Немецкое национальное анкетное исследование с интервью и оценкой состояния психического здоровья 

	EMDMR - Epidemiology of Mental Disorders in Medical Rehabilitation Study
	Эпидемиология психических расстройств в медико-реабилитационном исследовании

	MIDUS - National Survey of Midlife Development in the United States
	Национальное анкетное исследование развития в среднем возрасте в США

	NSPV - National Survey of Psychiatric Morbidity of Great Britain
	Национальное анкетное исследование заболеваемости психическими расстройствами в Великобритании

	NEMESIS - Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study
	Исследование психического здоровья и частоты новых случаев психопатологических нарушений  в Голландии

	INTER-HEART Study - Effect of potentially modifiable infarction in 52 countries
	Исследование случай-контроль по оценке влияния факторов риска на развитие инфаркта миокарда

	NHLBI - Working Group Report on Assessment and Treatment of Depression in Coronary Heart Disease Patients
	Доклад рабочей группы по оценке и терапии депрессий при ИБС

	DEPRES II - Depression Research in European Society II
	Исследование депрессии в европейских странах

	ECASS 3 – European Cooperative Acute Stroke Study 
	Объединенное европейское исследование последствий острого инсульта

	HUNT-II - the Nord-Trøndelag Health Study
	Норвежское исследование состояния здоровья по данным обследования в графстве The Association Between Anxiety, Depression, and Somatic Symptoms in a Large Population

	BEACH – Bettering the Evaluation and Care of Health
	Исследование психических расстройств в области «семейной медицины»  

	SOUL – Somatization study of the University of Leiden
	Нидерландское проспективное исследование соматизированных расстройств в области «семейной медицины» 

	EDSP - Early Developmental Stages of Psychopathology Study  
	Исследование ранних стадий развития психических нарушений в общемедицинской практике

	«Психические расстройства в территориальной поликлинике и многопрофильной больнице»
	Программа изучения спектра психических расстройств на материале эпидемиологического среза в амбулаторной и стационарной службах общемедицинской сети г. Москвы

	КОМПАС (Россия)
	Клинико-эпидемиологическая программа изучения депрессии в практике врачей общей медицины

	ПАРУС (Россия)
	Пирлиндол в терапии депрессий у

 соматических больных

	КООРДИНАТА (Россия)
	Клинико-эпидемиологическая программа изучения депрессии в кардиологической практике: артериальной гипертонией и ишемической болезнью сердца

	«Выявление и лечение депрессий в первичной медицинской сети» (Россия)
	Программа изучения расстройств аффективного спектра в амбулаторном звене общемедицинской сети 


достичь приемлемого уровня случайных ошибок при вычислении важных показателей встречаемости психических расстройств.
Кроме того, следующие аспекты являлись значимыми для отбора публикаций: 1 - соответствие оценки клинического материала унифицированным категориям МКБ-10, DSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-R; 2 - наличие базовых эпидемиологических параметров (распространенности и/или долевой структуры расстройств, частоты новых случаев и т.д.); 3 - соответствие возрастного диапазона групп зрелому возрасту (18 - 65 лет) с возможностью анализа некоторых работ, выполненных на материале  возрастных групп пожилого возраста до 75 лет, что предопределено определенной соматической патологией, например, кардиологической.

Прежде чем перейти к анализу показателей применительно к психическим/ психосоматическим расстройствам, наблюдающимся в общемедицинской сети, следует обозначить области медицины, которые последовательно будут обсуждаться ниже. Вначале будут рассмотрены результаты исследований в первичной медицинской сети, позволяющие выделить некоторые общие эпидемиологические характеристики психических нарушений (раздел 1.2 обзора). Затем будут представлены данные о психических расстройствах в общесоматической сети, сопровождающих соматическую патологию, в соответствии с их концептуализацией в официальных систематиках (расстройства депрессивного и тревожного спектра, соматоформные расстройства, расстройства личности и суицидальные тенденции (раздел 1.3). В следующем (1.4. разделе) будут приведены данные анализа психосоматических соотношений, полученные в междисциплинарных областях, изучающих тяжелые, жизнеугрожающие (сердечно-сосудистые, онкологические) или хронические прогрессирующие заболевания (дерматологические) с учетом соматической патологии, обладающей аффинитетом к психическим расстройствам. 
1.2. Психические расстройства у пациентов первичной медицинской сети 
Во многих зарубежных странах обследование и мониторинг пограничных психических расстройств осуществляется врачами первичной практики
, врач-интернист направляет своих пациентов к консультантам-психиатрам, как правило, по серьезным показаниям [Solomon D. et al., 1997; Bijl R.V. et al., 2003; Spiller R. et al., 2007]. Следует отметить, что доля пациентов с психическими нарушениями, получающих психофармакотерапию в первичном звене медицинской  помощи может быть значительной: в Нидерландах она доходит до 74,6%, в Канаде она рекомендуется более половины (до 66 %) больным с психическими расстройствами, в США  и в Германии более чем в одной трети этих  случаев  – 43% и 37% соответственно. В России ситуация иная и связана она, прежде всего, с невозможностью самостоятельного проведения интернистами лечения психических нарушений, сочетанных с соматической патологией, психотропными средствами.  

В конце 80-х годов под эгидой ВОЗ было проведено масштабное транскультуральное эпидемиологическое исследование психических расстройств в 18 странах Америки, Европы и Азии, его результаты приведены в ряде публикаций, в том числе в обзоре T.B. Üstün и N. Sartorius (1995). Согласно этим данным, наиболее распространенными (в среднем - 12,5%, до 21% пациентов с учетом дистимии) являются депрессии и  тревожные расстройства (в среднем - 10,5%, из них чаще других диагностируется генерализованное тревожное расстройство - 7,9%). По тем же данным, другие нарушения встречаются несколько реже; в их числе отмечены соматоформные расстройства, неврастения, ипохондрия и алкогольная зависимость. Проведенное сопоставление результатов, полученных в первичной медицинской практике (табл. 2), выявляет некоторые различия в распределении психических расстройств в отношении границ распространенности указанных форм психической патологии, но не проясняет в достаточной мере ситуацию. Так, диапазон значений распространенности аффективных расстройств составляет 8,0-31,0%, тревожных – 11,6-33,0%, СФР – 18,0-35,9%, алкогольной зависимости – 2,2-10,1%. Очевидным недостатком многих эпидемиологических исследований психических расстройств в первичной сети считается опора на результаты массового скрининга, проводимого только с помощью упрощенных психометрических шкал. Вместе с тем, по данным современных исследований J.L.Jackson (2001, 2007), проведенных с помощью более серьезных критериев и опроса пациентов общесоматической сети подтверждаются повышенные значения психопатологических нарушений в общесоматической сети: в частности, психические расстройства выявлены у 26,0- 29,0% лиц, обратившихся за помощью, из них депрессия – у 16,0-18,0%, тревожное расстройство - у 11,0-14,4%.
В исследованиях российских авторов при оценке результатов часто учитывается экспертное мнение квалифицированных психиатров, имеющих опыт работы в области общей медицины; в этих случаях диагностика опирается, в первую очередь, на клинические критерии
. Cогласно данным одного из центров по изучению пограничной психиатрии в России при обследовании больных терапевтического участка одной из поликлиник г. Москвы [Александровский Ю.А., 2000; Ромасенко Л.В., Маколкин В.И., 2003] психические расстройства выявлены у 51,6 %. О.П. Вертоградова и соавт. (1992) отмечают аффективные расстройства у 68,0% больных терапевтических и неврологических кабинетов поликлиники. К сожалению, приведенные данные трудно сопоставимы из-за ряда факторов: кроме различий методологических подходов, использованных согласно двум последним версиям МКБ (т.е. МКБ-9/МКБ-10), диагностическая оценка расстройств в значительной мере определялась еще и научными позициями исследователей.
Таблица 2. Распространенность психических расстройств среди пациентов первичной медицинской практики (суммарная и по диагностическим рубрикам)

	Автор, год


	Объем выборки

(набл.)
	Возраст
	Распространенность, %

(point prevalence)

	Olfson M. et al., 1997
	1001
	18-70 лет
	Психические расстройства 
(в совокупности) -19,8: 

Аффективные – 8,0
Депрессивный эпизод – 7,3, 
Биполярное– 1,2

Тревожные – 11,6

Фобии – 7,7; 
Генерализованное  тревожное – 3,7

Зависимость от психоактивных веществ – 6,3

	Jackson J.L. et al., 2001
	250
	18-92 лет
	Психические расстройства 
(в совокупности) -26,0:
Депрессивные – 16,0 
Депрессивный эпизод – 6,0

Тревожные – 10,0
Соматоформное – 9,0
Паническое  – 1,0 

	Anssea M. et al., 2004
	2316
	от 18 лет
	Психические расстройства (в совокупности,

включая субсиндромальные формы) –  42,5: 

Аффективные – 31,0 

Депрессивный эпизод – 13,9, 
Дистимия – 12,6

Тревожные – 19,0 
Генерализованное  тревожное – 10,3

Соматоформные – 18,0 

Алкогольная зависимость – 10,1

	Toft T. et al., 
2005

	1785
	18-65 лет
	Психические расстройства 
(в совокупности)  - 50,0

Соматоформные – 35,9

Тревожные – 16,4 

Аффективные – 13,5

Органические – 3,1

Алкогольная зависимость – 2,2


Согласно этим данным наиболее спорные суждения распространяются на представления о спектрах и границах органических, соматогенных, соматоформных, ипохондрических, истерических, аффективных и шизотипических расстройств. Для сравнительного анализа часто не хватает полной характеристики  структуры соматической патологии, различий контингента (клинические, социо-демографические) и способов организации диагностики и мониторинга психических расстройств. В связи с этим даже в рамках исследования, выполненного одним автором, могут быть получены разные показатели. Например, по результатам диссертационной работы          М.Н. Богдан (1997), выполненной на контингенте больных двух поликлиник, обслуживающих крупные районы г. Москвы с использованием критериев    МКБ-9 и МКБ-10, наиболее распространенными, как и ожидалось, оказались психические нарушения легких регистров, при этом разброс данных в 2-х поликлиниках по аффективной патологии составил около 20,0% - 33,0% и 54,1%, долевое распределение большинства других психических нарушений также оказалось подвержено колебаниям в широких пределах.

По долевому распределению основных диагнозов по МКБ-10 и некоторым другим характеристикам можно также сравнить крупные исследования, проведенные В.Ф. Лебедевой и В.Я. Семке (2007), А.Б. Смулевичем и соавт. (2002) и В.Н. Красновым и соавт. (2008) на материале крупных поликлиник РФ (в городах Томск, Москва, Санкт-Петербург, Тверь, Ярославль, Тула). Все три исследования можно соотнести между собой  по основным характеристикам выборок, сформированных в первичной медицинской сети,  а также по методологии: резюме составлялось по результатам соматического обследования с учетом заключения участкового терапевта и экспертной консультации психиатра c использованием стандартизованной клинической оценки по МКБ-10. Помимо формализованных показателей, каждое из этих исследований содержит дифференцированный в соответствии с традиционными клиническими оценками материал, в частности, аффективные расстройства разделены на эндогенные и невротические, выделены подтипы тревожных расстройств и расстройства, имеющие ремитирующее течение.

Авторам не удается избежать расхождений приводимых показателей. Так, по данным А.Б. Смулевича и соавт., среди 463 амбулаторных больных (территориальная поликлиника центрального административного округа г. Москвы), распространенность психических нарушений с учетом субсиндромальных форм и патологических развитий составляет 80%. Согласно В.Н. Краснову и соавт., в учреждениях первичной медицинской сети пяти субъектов РФ (Тверской, Тульской, Ярославской областей, гг. Москвы и Санкт-Петербурга) из 1386 пациентов вначале выделено 643 наблюдений как группа риска психических расстройств (по результатам психометрического скрининга), из них у 470 пациентов психиатрами диагностированы клинические нарушения; а общая распространенность изучаемой патологии аффективного спектра составила 33,9%. Сравнение показателей распространенности, а также анализ долей психических  расстройств по данным этих трех исследований (табл. 3), не дает однозначного представления о средних для поликлинической сети значениях. Рассчитанная В.Ф. Лебедевой и В.Я. Семке доля аффективных расстройств относительно невелика – 10,7%, при этом констатируется преобладание астенических симптомокомплексов различного генеза (астено-депрессивные, астено-ипохондрические, астено-вегетативные). По данным В.Н. Краснова и соавт. расстройства аффективного спектра с учетом включения в эту категорию депрессивных эпизодов, невротических и соматоформных нарушений, а также расстройств адаптации оказываются доминирующей патологией. По данным А.Б.Смулевича и соавт., вклад собственно аффективных расстройств в структуру изучаемой патологии составляет 16%, при этом их доля ниже показателей невротических, связанных со стрессом, и соматоформных расстройств (30%), расстройств адаптации (22%) и органических нарушений (21%). Несмотря на отмеченные расхождения, в цитированных выше работах регистрируется преобладание сходного спектра патологии, и, очевидно, что в дальнейших исследованиях предметом изучения и анализа должны являться не только структура психической патологии, но и целый ряд характеристик соматической патологии.

Таблица 3. Долевое распределение психических расстройств у больных в первичном звене медицинской помощи (в сравнительном аспекте)

	Группы психических расстройств

по основному диагнозу МКБ-10
	Доля (% )

	
	Лебедева В.Ф., Семке В.Я., 2007

N=1550
	Смулевич А.Б. ., 2002

n=463
	Краснов В.Н.,

2008

n=470

	Органические психические расстройства (F00-09)
	29,8
	21,0
	2,6

	Синдром алкогольной зависимости (F1)
	1,9
	4,0
	-

	Расстройства шизофренического спектра (F20-29)
	3,7
	7,0
	-

	Аффективные расстройства (F3)
	10,7
	16,0
	23,4

	Невротические и соматоформные расстройства (F40-48)
	22,5
	30,0
	46,6

	Расстройства адаптации (F43.2)
	16,9
	22,0
	26,6

	Психические и поведенческие расстройства, связанные с соматическим заболеванием (F54)
	7,3
	-
	-

	Расстройства личности (F60-69)
	7,2
	-
	-

	Примечание: данные приводятся без учета коморбидности этих категорий с долей 
менее 1%


1.3. Основные группы психических расстройств, наблюдающихся в учреждениях общесоматической сети (в рамках систематизации по МКБ-10 и DSM-IV).
Одним из наиболее часто используемых подходов, позволяющих получить согласованные средние показатели психических расстройств в общей медицине, является их прицельное изучение в соответствии с категориями современных классификаций при соблюдении всех условий, обеспечивающих валидность результатов. Наиболее полные сведения, в том числе, учитывающие вариативность популяционных показателей, получены в отношении распространенности депрессивных, тревожных и соматоформных расстройств, а также суицидального риска и некоторых расстройств личности. В исследованиях убедительно показано, что пациенты с психическими расстройствами, выделенными в разделе 1.3. в два раза больше привлекают медицинских ресурсов, чем контингент больных без них, соответственно, при отсутствии рационального подхода увеличиваются прямые и непрямые затраты на лечение. 
Средние показатели расстройств депрессивного спектра по данным ВОЗ и ряда других широкомасштабных популяционных исследований психической патологии составляют 2,7 – 4,5% - point prevalence, 4,1-9,6% (диапазон 0,8-14,1%) - 12-month prevalence и 8,0-12,0% (диапазон  3,0-17,1%) lifetime prevalence [Wittchen H.U. et al., 1992, 1999; Neehall J., Beharry N., 1993;  Steffens D.C., 2000; Andrade L., 2002; Angst J. et al., 2002; Herrman  H. et al., 2002; Faravelli С., 2004; Licht-Strunk E., 2004; Ohayon М.М., 2007]. Среднее гендерное соотношение для большинства выборок депрессивных расстройств в разных странах и выборках сходно  и составляет в основном 2:1 с преобладанием женщин.

По данным целого ряда отечественных и зарубежных исследований, проведенных в общемедицинской сети в Нидерландах, Испании, США, Канаде, Австралии, Индии, Израиле отмечено, что point prevalence депрессий у больных с некоторыми тяжелыми заболеваниями, обуславливающими необходимость периодических госпитализаций, существенно возрастает (до 19-33% и более), при этом отмечается рост доли умеренных и выраженных депрессий. Согласно обобщенным результатам, полученным ВОЗ, изучение распространенности депрессий в 60 странах показало диапазон от 9,3 до 23,0% и достоверное повышение риска при наличии хронического соматического заболевания [Moussavi S., и соавт., 2007; Geulayov G. и соавт., 2007].
Авторы аналитических обзоров указывают на необходимость дальнейших исследований для получения данных о клиническом спектре депрессий при разных соматических заболеваниях [Вейн А.М., 2002]. Изучение депрессивных расстройств в общемедицинских клиниках разного профиля выявило различия показателей распространенности этой патологии. Были  выдвинуты различные предположения о причинах, обуславливающих широкий диапазон полученных значений, например, отмечена связь с неоднородностью клинических вариантов депрессий, по-разному распределяющихся в зависимости от соматического профиля выборки и тяжести заболевания. Следует отметить, что, хотя многими авторами эти погрешности связываются с высокой частотой психопатологических «масок» депрессий (до 15-80% случаев), по нашему мнению различия данных, в большой степени, обусловлены тем, что аффективные нарушения в современных исследованиях определяются слишком широкими границами. Нередко с патологией депрессивного спектра полностью пересекаются расстройства с иной доминирующей симптоматикой (ипохондрические, истерические, тревожные и другие), что обуславливает дополнительные погрешности, которые следует учитывать при интерпретации вариативности показателей частоты депрессий у пациентов общемедицинской сети. 

При применении более жестких критериев включения в России были получены данные, сопоставимые с тенденциями распространенности депрессивных расстройств, выявленными в зарубежных работах. Так, по результатам эпидемиологических исследований психических расстройств       А.Б. Смулевича и соавт. (1999), проведенном в многопрофильной больнице города Москва, легкая и умеренная депрессия регистрируется в среднем у 21,5% больных; а наиболее высокие значения этого показателя установлены для кардиологического, неврологического, гастроэнтерологического, эндокринологического и ревматологического отделений. Результаты методологически сходных крупных исследований депрессий в программах КОМПАС (Оганов Р.Г. и соавт., 2003-2004 гг.) и ПАРУС (Смулевич А.Б. и соавт., 2006-2007 гг.), также обнаруживают высокие и сопоставимые показатели распространенности расстройств депрессивного спектра (табл. 4): point prevalence расстройств депрессивного спектра 45,9% и 41,0% по данным КОМПАС и ПАРУС, соответственно. Доля больных с выраженными депрессивными эпизодами, вычисленная в программе КОМПАС, оказалась также высокой,  в среднем в общей выборке - 23,8%.

Согласно данным КОМПАС, распространенность депрессий, включенных в программу терапевтами, кардиологами, неврологами в целом не различалась в зависимости от профиля специалиста (этот показатель составил 44,7%, 46,1% и 47,4%, соответственно), однако установлено, что высокая частота депрессивных нарушений была лишь при некоторых соматических заболеваниях. Максимальные значения определялись у больных хронической сердечной недостаточностью, сахарным диабетом II типа и онкологическими заболеваниями. Высокими были значения распространенности при гипертонической болезни, ишемической болезни сердца (стенокардия напряжения), нарушениях ритма сердца, паркинсонизме, последствиях острого нарушения мозгового кровообращения, хронической обструктивной болезни легких. Депрессивные расстройства чаще (р=0,03) наблюдались у стационарного - 48,3%, чем у амбулаторного - 45,2% контингента больных. Очевидно, эти данные требуют дальнейшего уточнения с использованием нового инструмента для проведения дифференцированного клинического анализа с учетом типологии депрессий при разных соматических заболеваниях и особенностей психосоматических соотношений. 
Уже первые катамнестические исследования, посвященные изучению взаимоотношения между соматической патологией и депрессиями, позволили выявить тенденцию к повышению частоты осложненного течения и уровня смертности при некоторых заболеваниях, в сравнении с пациентами без аффективных нарушений [Куташов В.А., 2009]. Так, A. Weeke (1979) при анализе причин смерти больных с биполярным аффективным расстройством выявил в половине случаев повышение показателя смертности в результате сопроявления депрессии и тяжелых нарушений в рамках сердечно-сосудистого заболевания. В более поздних исследованиях подтверждено, что депрессия при тяжелых соматических заболеваниях снижает качество жизни, может ухудшать прогноз и повышать уровень смертности [Evans D. et al., 1996, Wells K.B. et al., 1989; Unützer J. et al., 2000, Onitilo A.A. et al., 2006].

Количество работ,  учитывающих особенности клинической структуры депрессивных расстройств, наблюдающихся в общемедицинской практике, до сих пор невелико. Это подтверждает необходимость проведения ряда уточняющих исследований, наиболее полно учитывающих клинический спектр депрессивных расстройств (нозогенных, эндогеноморфных и др.), позволяющих совершенствовать дифференцированные подходы к лечению.
Таблица 4. Сравнительная характеристика программ КОМПАС и ПАРУС

	
	Программа КОМПАС

2003 
	Программа ПАРУС

2006 

	Регионы РФ 
	35 городов 
	8 крупных регионов, 84 центра  

	Клинические базы
	Поликлиники, клинические больницы, областные диспансеры, клинические отделения научно-исследовательских центров

	Исследователи
	800 врачей: 

терапевты,

кардиологи, 

неврологи


	274 врача:

терапевты, кардиологи, неврологи, эндокринологи, гастроэнтерологи, онкологи, дерматологи, пульмонологи, ревматологи, семейные врачи

	Инструмент обследования
	Шкала депрессий (CES-D - Center for Epidemiologic Studies – Depression)

(19 и > - расстройство депрессивного спектра, 
25 и >депрессивные расстройства)

	
	Анамнестические, демографические и физикальные данные, диагнозы соматических заболеваний, особенности медицинского маршрута и лечения. 

	Выборки исследований
	10541 пациент 
	2327 больных по CES-D

(41,0% от общей выборки- 5672 пациентов).

	Специализированная

структура

обращаемости: 

больные осмотрены
	40,3% - терапевтами, 

27,0% - кардиологами

24,0% - неврологами 


	24,3% - терапевтами

20,0% – кардиологами

23,2%  – неврологами

13,8% – дерматологами, 

6,2% – гастроэнтерологами

0,3-4,6% – другими врачами 

	Контингент: 
амб./стац.; 
	Амбулаторные больные - 74,4%, женщины - 63,3%. 

	Распространенность

соматической

патологии


	Соматические заболевания: 

нейроциркуляторная дистония, артериальная гипертония, ишемическая болезнь сердца, остеохондроз, энцефалопатия, инсульт, постинсультное состояние, паркинсонизм  - 98,2%


	55,0% - гипертония, 

50,0% - остеохондроз, 

26,5% - энцефалопатия, 

16,8% - стенокардия

14,1% - язвенная болезнь,

12,8% - сердечная недостаточность, 

11,1% - обструктивная болезнь легких, 

10,5%  - аритмии, 

  9,9%  - кардиосклероз

  6,0% - сахарный диабет II т 

  5,4% - постинсультное состояние,        

  5,3% -постинфкардиосклероз


Кроме того, требуется  проведение исследований депрессивных расстройств в аспекте закономерностей, выявляемых с помощью ритмологической модели депрессий, позволяющей вскрыть повышенный риск рецидива аффективной патологии, ассоциированного с обострением соматического заболевания.

 Средние популяционные показатели расстройств тревожного спектра по данным ВОЗ и ряда широкомасштабных эпидемиологических исследований психических расстройств составляют point prevalence - 0,6-16%, а lifetime prevalence - 0,8-13,3%. В связи с тем, что у значительной части больных выявляются клинически выраженные тревожные расстройства, субклинические анксиозные состояния или отдельные тревожные симптомы и, соответственно, тревога считается наиболее частым психическим нарушением в общемедицинской практике, расстройства  этого спектра привлекают все большее внимание. Разброс значений point prevalence клинически завершенных тревожных расстройств составляет 7,3-18,0%. [Servant D. et al., 2000; Stark D. et al., 2002; Prieto J.M., 2002; Kirsh K.L. et al., 2004]. По данным R.C. Kessler с соавт. (2006), у 22,7% больных в течение жизни отмечаются панические атаки; из них у 3,7% выявлено паническое расстройство без агорафобии, у 0,8% - панические атаки с агорафобией,  у 1,1% - паническое расстройство с агорафобией. 

Следует подчеркнуть, что при ряде соматических заболеваний (онкологических, кардиологических и пульмонологических) распространенность тревоги оценивается некоторыми авторами  как очень высокая (в диапазоне 48-90%), отмечается ее соматизация и полиморфизм соматизированных проявлений [Вейн А.М. и соавт., 2004; Собенников В.С., Белялов Ф.И., 2010; Kroenke K. и соавт., 2007]. Этот факт, по-видимому, связан с тем, что авторы учитывают и легкие проявления тревоги в рамках нозогенных реакций и кратковременных расстройств адаптации (тревожно-диссоциативные, конверсионные, фобические) [Смулевич А.Б., 2003; Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., 2005; Бухтояров О.В., Архангельский А.Е., 2008; Francis J. et al., 2007]. В других современных исследованиях эти показатели возрастают за счет установления коморбидного диагноза (с депрессивным, соматоформным, диссоциативным или личностным расстройствами). По мнению некоторых авторов от 25 до 95% больных с генерализованной тревогой и паническим расстройством одновременно удовлетворяют критериям другого психического расстройства –[Бобров А.С., 2001; Barlow D.H., 2007].

Распространенность других тревожных расстройств (генерализованное тревожное расстройство, социофобии, изолированные фобии) также согласно данным литературы варьирует: от 1,9 до 13,3%. Практика показывает, что в общемедицинскую сеть пациенты по поводу этих расстройств обращаются  реже, чем по поводу панических атак [Kessler R.C. et al., 1994, 2005; Merckelbach H. et al., 1996; Adams H.E., Sutker P.B., 2001; Barlow D.H., 2007]. Данные исследований 80-90 годов прошлого века показали более высокие, чем  предполагалось ранее показатели lifetime prevalence обсессивно-компульсивного расстройства (1,9-3,3%) среди некоторых групп пациентов общемедицинской сети [Weissman М. et al., 1994; Valleni-Basile L.A. et al., 1994]. 
Гендерные соотношения зависят от варианта расстройства: при панических атаках значимо (до 90%) преобладают женщины, при паническом расстройстве их доля составляет 60-75%, при генерализованном тревожном расстройстве соотношение женщин и мужчин составляет 2:1, при обсессивно-компульсивном  женщины составляют менее половины.

Для определения границ и структурирования группы тревожных расстройств необходимо дальнейшее изучение как механизма влияния стрессогенных расстройств на динамику хронической соматической патологии, так и обратных взаимозависимостей с определением ритмов психической и соматической патологии в рамках временной коморбидности, что позволит улучшить прогноз и т.д.
Соматоформные расстройства представляют собой одну из ключевых в общемедицинской сети и в то же время трудных для клинического и эпидемиологического анализа проблему психической патологии [Собенников В.С., Белялов Ф.И. 2010; Maj M. et al., 2006]. Психические расстройства, накапливающиеся в общемедицинской сети, обнаруживают тенденцию к соматизации. Многие годы господствовали клинические представления о вторичности нарушений в рамках вариантов истерической соматизации (синдром Брике), меланхолических или тревожных эквивалентов. Нечеткость рекомендаций для исследовательской и практической работы в отношении разделительных границ первичных расстройств соматоформного круга от соматической презентации другой психической патологии, отмечаемая в официальной классификации, порождает многообразие исследовательских систематик и вызывает дополнительные трудности оценки эпидемиологических данных. В целом современные систематики соматоформных расстройств, используемые для эпидемиологических исследований. базируются на категориях, отражающих  варианты истерического и вегетативного неврозов [Noyes R. и соавт., 2008] или учитывают более широкий круг, интегрирующий нарушения различных психопатологических регистров (см. систематику в главе II) и способный в большей степени отразить клиническую реальность, в том числе, соматопсихоз, ипохондрический бред, конституционально опосредованные формы и пр.  
Данные о распространенности соматоформных расстройств в населении, полученные на больших выборках, обобщены в табл. 5, демонстрируют, что диапазон приводимых значений (4,4-33,5%) зависит от оценки многочисленных факторов (используемых категорий, продолжительности учитываемого периода наблюдения, коморбидности с другими психопатологическими расстройствами и /или соматитическими заболеваниями, возраста пациентов и других) [Kent D. Et al., 1995; Weiden van der T. и соавт., 2007]. Несколько точнее определены показатели lifetime prevalence - 10- 30%, однако эти показатели также требуют уточнения с учетом групп пациентов [Adams H.E., Sutker P.B., 2001; Andreasen N.C., Black D.W., 2001; Kirmayer L.J. et al., 2004].
Таблица 5. Распространенность соматоформных расстройств в населении (исследования ранжированы в зависимости от объема выборки) 

	Автор, год
	Объем выборки,

регион
	Показатель

распространенности
	(%)
	Категории соматоформного

расстройства

	Eskobar J. et al.,

1987
	3132 жителей

Лос-Анджелеса (США) 
	lifetime prevalence 

6- month prevalence
	4,4

1,0
	Соматоформное 


	Shima S., 1997
	250 служащих
	point prevalence
	10,4
	Соматоформное 

	Ono Y., 2000
	132 жителя 

Кофу (Япония)
	point prevalence
	16,0
	Соматоформное 

	Faravelli C. et al., 1997


	673 жителя 

Флоренции (Италия) 
	12-month prevalence
	20,6

13,8

0,7

4,5

0,6

0,3
	Соматоформное  

Недифференцированное 

Соматизированное  

Ипохондрическое 

Устойчивое болевое 

Конверсионное 

	Grabe H.J., 2003
	4075 жителей 

Любека (Германия) 
	lifetime prevalence

	33,5
19,7

0,02

1,6
12,2
	Соматоформное 

Недифференцированное 

Соматизированное  

Ипохондрическое  

Устойчивое болевое 


Долевая структура «необъяснимых» соматических симптомов в популяционной выборке (2400 наблюдений) приводится в результатах телефонного опроса L.J. Kirmayer с соавт. (2004), согласно которого скелетно-мышечные боли выявлены в 30,3% случаев, боли в животе и другие гастроэнтерологические симптомы – в 17,7%, оториноларингологические проявления – в 7,8%, слабость – в 3,9%, головокружение – в 3,5%. Высокая суммарная распространенность функциональных проявлений, выявленных в течение года, предшествующего исследованию, сопоставима с  данными других авторов (10,5%).

Результаты работы H.R. Eriksen с соавт. (1998), полученные на крупномасштабной популяционной выборке (94197 жителей), свидетельствуют о достоверно более высокой (р<0,001) распространенности соматических жалоб у женщин. Авторы отметили гендерные различия в наборе предпочтительных симптомов: у женщин чаще отмечается головная боль (40,3%), боль в мышцах рук (28,9%) и шее (26,9%), запоры (26,1%) и изжога (25,5%); у мужчин - изжога (30,9%), головная боль (24,1%) и боль в пояснице (20,0%). Хотя гендерные соотношения при соматоформном расстройстве демонстрируют преобладание женщин - 1,5-10:1,0, при прицельной оценке ипохондрического расстройства это соотношение выравнивается, а в клинической казуистике отмечается даже преобладание мужчин. Соответственно этот фактор также требует уточнения.  

В общемедицинской практике point prevalence соматоформного расстройства колеблется в еще более широких пределах, чем в населении - от 16,1 до 57,5% больных, причем средние значения в этом случае установить трудно. Более высокие показатели соматоформного расстройства в первичной практике свидетельствуют о накоплении в этом звене медицинской помощи пациентов с апофатическими симптомокомплексами разного генеза [Bridges K.W, Goldberg D.P., 1985; Fink P. et al. 1999, 2002; de Waal M.W.M. et al., 2004]. 
Представляют  интерес данные одного из наиболее масштабных эпидемиологических исследований, проведенных по выявлению соматоформного расстройства в первичной медицинской практике на основе изучения 1046 жителей  Голландии в возрасте 25-80 лет [de Waal M.W. et al., 2006]. Показатель рoint prevalence соматоформного расстройства составляет 16,1%; при легком уровне расстройств без выраженной дезадаптации - показатель повышается до 21,9%. Согласно этим данным в первичной сети, как и в населении, доминирует недифференцированное соматизированное расстройство, выявленное в 13,1% случаев, при этом болевое – в 1,6%, ипохондрическое – в 1,1%, другие – лишь в 0,5%. Приводимый голландскими исследователями суммарный показатель распространенности соматоформного расстройства соотносится и с данными, полученными отечественными авторами в поликлиническом звене  - 16,8-17,4% [Лебедева В.Ф., Семке В.Я., 2007; Краснов В.Н. и соавт., 2008]. Максимальные значения из указанного выше диапазона распространенности соматоформного расстройства приводятся в работе P. Fink с соавт. (1999) – 22,3% (в диагностике по МКБ-10) и 57,5% (в оценке по DSM-IV). Результаты этого исследования, отражающие значительный разброс показателей распространенности в зависимости от используемых диагностических критериев, свидетельствуют о необходимости особого внимания к систематизации расстройств с соматизированными и соматоформными нарушениями.

Таким образом, значения показателей распространенности соматоформного расстройства, полученные в первичной медицинской практике и в общесоматических стационарах, существенно отличаются от данных популяционных опросов, особенно в отношении данных клинически завершенных форм. Необходимо изучение соматоформных нарушений, выступающих и как самостоятельное хроническое расстройство (органные неврозы и другие); и как психическая патология, формирующаяся в рамках коморбидных взаимоотношений с иными клиническими формами (в том числе, ипохондрическая дистимия, другие варианты ипохондрических развитий, паническое или генерализованное тревожное расстройство, соматоперцептивными психопатии). Коморбидность соматоформных расстройств  с депрессией оценивается в диапазоне 30-54,8% [Barsky A., 1992; De Waal M.W., 2004; Muller J.E., 2008]. Коморбидность соматоформных расстройств  с тревожными нарушениями оценивается как более высокая до 85,7% [Barsky A., 1992].
Обследование сплошных когорт больных, обратившихся к врачу в общемедицинскую сеть, позволяет выявлять суицидальные тенденции [Амбрумова А.Г., 1983; Зотов М.В., 2006; Войцех В.Ф., 2008; Куценко Н.И., 2008; Harris E.C., Barraclough B., 1994, 1997]. По данным М.В. Зотова последние обнаруживаются в 2,9% случаев (2006), при этом около 10% суицидальных попыток заканчивается летально, до 70% лиц, обнаруживающих суицидальные тенденции, страдают хроническим соматическим заболеванием. Выявляются гендерные и возрастные различия. По данным ВОЗ (2000), уровень самоубийств среди мужчин значительно выше, чем среди женщин (при колебаниях  соотношений от 1,5:1,0 до 10,4:1 средний показатель составляет 4:1). Возрастные различия свидетельствуют о том, что доля самоубийц в возрасте старше 75 лет в 3 раза выше, чем среди молодых (15-25 лет). Данные ранее проведенных когортных и ретроспективных исследований также свидетельствуют о достоверной связи некоторых соматических заболеваний с повышенным риском суицидального поведения [Harris E.C., Barraclough B., 1997; Зотов М.В., 2006].  Некоторые соматические заболевания сами по себе достоверно связаны с повышенным риском суицида. По данным литературы, одни из наиболее высоких показателей риска суицидальных проявлений отмечаются при некоторых неврологических заболеваниях (рассеянный склероз, хорея Гентингтона, травмы головного и спинного мозга) и височной эпилепсии [Stenager E.N. et al., 1992; Harris E.C., Barraclough B., 1994; Conwell Y.et al.,, 1995, 2000; Nilsson L. et al., 2002; Rafnsson V. et al., 2001; Fukuchi T. и соавт., 2002; Arciniegas D.B., Anderson C.A.: 2002; Waern M. et al., 2002]. Среди соматических заболеваний, достоверно связанных с повышенным риском суицида, особое место занимают: ВИЧ/ СПИД [Cote T.R. et al., 1992; Harris E.C., Barraclough B.M., 1994], онкологическая патология с локализацией опухоли на открытых участках тела, голове, шее, особенно на отдаленных стадиях заболевания, пептическая язвенная болезнь, системная красная волчанка  [Harris E.C., Barraclough B.M., 1994 Зотов М.В., 2005], хроническая почечная недостаточность, требующая гемодиализа, сердечно-сосудистые заболевания, хроническая обструктивная болезнь легких и заболевания простаты [Quan H. et al., 2002]. Показано, что существенный вклад в повышение риска суицида, помимо самого типа соматического заболевания, вносят такие проявления болезни, как упорный болевой синдром [Fishbain D.A. et al., 1991, 1999; Chochinov H.M. et al., 1995], признаки функционального дефицита или физические недостатки с повышенной зависимостью от окружающих, (утрата подвижности, потеря контроля над функциями мочевого пузыря или прямой кишки, ампутация конечностей, сенсорная депривация, снижение зрения и слуха, параплегия, утрата способности жевать и глотать, истощение, слабость) [Белоусов П.В., 2006; Harris E.C., Barraclough B.M., 1994; Grabbe L. et al 1997; Quan H. et al., 2002; Conwell Y. et al., 2000], а также обезображивающие внешность проявления [Waern M. et al., 2002].

Хотя для некоторых областей общей медицины суицидальные тенденции практически не характерны, они все же могут проявляться при определенных заболеваниях. Например, по данным А. Picardi с соавт. (2006), 9% пациентов с дерматологическими заболеваниями имеют суицидальные мысли и тенденции, из них у 3% суицидальные мысли носят персистирующий характер. Эти нарушения были выявлены у больных псориазом и угревой сыпью [Cotterill J.A., Cunliffe W.J., 1997; Gupta M., Gupta A.,  1998; Zachariae R. et al., 2004].
Подтверждено, что риск суицида при соматическом заболевании, может быть опосредован или усиливается в связи с коморбидным психическим расстройством, тяжесть которого часто недооценивается [Conwell Y. et al., 2000; Chochinov H.M. et al., 1995; Cattell H., Jolley D.J. 1995]. По данным J.K. Lönnqvist (1995), от 29% до 88% больных, завершивших суицид, ранее страдали депрессиями. Помимо депрессий исследуется роль и других психических нарушений. Так, по данным М.В. Зотова (2006), хотя у 80% суицидентов выявляются депрессии, у 10% из них выявлена шизофрения, а у 5% — делирий или деменция, увеличивающие суицидальный риск. 

При некоторых видах патологии внутренних органов (например, гепатите С или венерических заболеваниях) суицидальные тенденции и повышенный риск аутодеструктивного поведения достоверно коррелируют со склонностью пациента к импульсивным поступкам или зависимости от психоактивных веществ. Расстройства личности выявляются примерно у 30% страдающих соматическим заболеванием и погибших в результате суицида и у 40% совершивших суицидальные попытки [Oldham J.M., 2006]. При анализе этой проблемы  в отечественных и зарубежных исследованиях основная роль среди аномалий личности часто отводится пограничному личностному расстройству, в меньшей степени с суицидальным риском сопряжены другие типы расстройств личности.

В плане новых подходов к изучению суицидальных тенденций у соматических больных необходима разработка формализованных критериев, ориентированных на особенности коморбидных психических расстройств в общемедицинской сети.
Незавершенность диагностической номенклатуры, эклектичность существующих классификаций расстройств личности и большое число смешанных проявлений конституциональных аномалий (например, истеро-шизоидные личности, шизоидные невротики, сочетание патохарактерологических и соматоперцептивных девиаций) до сих пор определяют «диагностический импрессионизм» при квалификации патологии этого круга, особенно диагностируемой в общесоматической сети [Бунеев А.Н., 1923; Тхостов А.Ш., 1981; Андрющенко А.В., 2000; Боев И. В. И соавт., 2005; Смулевич А.Б., 2007; Scicchitano J et al., 1996]. Именно с этим обстоятельством связаны значительные расхождения оценок распространенности не только отдельных типов расстройств личности, но и суммарного показателя для конституциональной патологии в целом. Выраженная вариативность значений отмечается как в популяционных исследованиях, так и проводимых в общемедицинской сети [Смулевич А.Б., 2009]. 
Средний суммарный показатель распространенности всех типов расстройств личности в населении в течение жизни составляет от 5,0 до 10,0%, а для каждого конкретного типа  средний показатель колеблется от 0,5 до 7,8%. Зарегистрированная распространенность расстройств личности  существенно ниже (0,98% для городского и 0,59 % для сельского населения России). Обсуждаемое расхождение связано не столько с диагностическими проблемами, сколько с низкой обращаемостью этого контингента за специализированной помощью, о чем уже говорилось выше, а также с отсутствием фактической необходимости в постоянном динамическом диспансерном наблюдении большинства лиц, за исключением расстройств личности с явлениями протопатического диатеза и тяжелых, декомпенсированных форм. [Смулевич А.Б., 2007]. Среди не обращающихся за психиатрической помощью жителей нашей страны среднее суммарное значение этого показателя достигает 8,2% (рис. 2) [Чуркин А.А. и соавт., 2000], что сопоставимо с усредненными расчетами  зарубежных авторов, основанными на изучении популяционных выборок, показатель которых составляет 11,1%  [Мелик-Пашаян А.Э., 2007], 12,3% [Torgersen S., 2005]. С этими показателями совпадают и данные многолетнего, длительностью 16 лет, лонгитудинального исследования, имеющего  проспективный многоволновый (заданная частота повторных обследований) дизайн [Lenzenweger M.F., 2006]. 
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Рисунок 2. Распространенность расстройств личности среди городских жителей РФ (не обращающиеся за психиатрической помощью) по А.А.Чуркину и соавт. (2000)

Однако, по мнению S. Torgersen, изложенному в недавно опубликованном «Руководстве по расстройствам личности» под ред. J. Oldham, E. Skodol и D. Bender (2005), лишь незначительная часть эпидемиологических данных соответствует клинической реальности. Так, в 8 цитируемых автором масштабных исследованиях, по данным которых рассчитан усредненный показатель – 12,3%, распространенность расстройств личности варьирует от 4,0 до 23,0% (рис.3). В литературе приводятся данные о еще более широких границах подобных вариаций, но уже в отношении отдельных типов расстройств личности, в частности, нарциссического: 0,4% по J. Reich с соавт. (1989) против 5,7% по R.E. Drake и G.Vaillant (1985).
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Рисунок 3. Распространенность расстройств личности в населении западных стран (по M. Zimmerman, W. Coryell 1989; W. Maier et al. 1992; D.W. Black et al. 1993; S.O. Moldin et al. 1994; D.N. Klein et al. 1995; M.F. Lenzenweger et al. 1997, 2006; S. Torgersen et al. 2001; J. Samuels et al. 2002)

Приведенные оценки распространяются на данные по каждому из типов расстройств личности и на их основные группы (кластеры A, B, C в соответствии с DSM-IV-TR). Данные о расхождении обсуждаемых показателей, полученные при изучении репрезентативных выборок методами клинической и генетической эпидемиологии за период 1951-1992 гг.,  приводятся в более ранней обзорной публикации M. Weisseman (1993), а также  в работах, датированных началом XXI столетия (рис. 4).
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Рисунок 4. Частота различных типов расстройств личности  (за период  1951 – 1992 годов  по данным  M. Weissman, 1993; J. Samuels et al., 2002; B.F. Grant et al., 2004; S.Barnow, 2008)
Аналогичные популяционные показатели распространенности расстройств личности в общей медицинской сети в настоящее время определены в гораздо меньшей степени, поскольку целенаправленные эпидемиологические исследования личностных девиаций среди соматических больных единичны. Однако и на этом основании можно сделать ряд выводов.

Приводятся данные о том, что некоторые расстройства личности (прежде всего, аномалии личности драматического кластера) чаще встречаются в общемедицинской практике, чем в населении. Так, распространенность диссоциального расстройства личности может достигать 8% против 1-4,1% в популяционных выборках; частота пограничного расстойства личности достигает 11% (в населении – 0,5-4,6%), гистрионного и нарциссического – 15% (в населении – 0,2-3% и 0,1-1% соответственно). Эта тенденция выявляется и при аномалиях других кластеров: распространенность шизотипического расстройства личности (диагностировано по критериям DSM-IV) в общей медицине колеблется от 2 до 31% (в населении – 0,6-3%), параноидного - от 2% до 10% (в населении – 0,4-2,5%) [Widiger T.A., Trull T.J., 1993].

Следует выделить наиболее актуальные проблемы, относящиеся к клиническим проблемам исследования расстройств личности в психосоматике. Одна из них - изучение выделяемых отдельными авторами соматоперцептивных конституциональных аномалий [Смулевич А.Б., Волель Б.А., 2008; Волель Б.А., 2009; Lemke R., 1951] или врожденной/ приобретенной соматосенсорной сверхчувствительности (somatosensory amplification) [Fabbri S., et al. 2007], коррелирующие с целым рядом психических нарушений (соматоформных, ипохондрических и т.д.) [Bailer J. et al., 2005]. В диссертационном исследовании Б.А. Волель (2009) не только показано участие такого многокомпонентного личностного фактора, но и разработана модель, согласно которой вариативность ипохондрических развитий, формирующихся при соматических заболеваниях, зависит от сочетанного воздействия конституциональной аномалии определенного типа и факторов, непосредственно связанных с соматическим заболеванием с учетом вклада каждого из них. Преимущества предложенной модели по сравнению с моделями с использованием категории «somatosensory amplification» в том, что выделены варианты психических расстройств в зависимости от характера и доли «движущей» силы в формировании ипохондрии - соматоперцептивной психопатии и/или соматического заболевания. Последние, по мнению Б.А. Волель, могут взаимодействовать «на равных» по типу «реципрокных отношений» (невротическая и маскированная ипохондрия) или обнаруживать доминирование только одного из патогенетических механизмов. Так, в одних случаях в клинической картине ипохондрического развития автор обнаруживает четкий параллелизм с конституциональным предрасположением (паранойяльное развитие, аберрантная или сверхценная ипохондрия), но вклад соматической патологии (характер, уровень тяжести, субъективная переносимость проявлений) незначителен. В других наблюдениях Б.А. Волель соматическая вредность выступает как триггерный механизм, лишь провоцирующий аутохтонный сдвиг (по типу «новой жизни»). В-третьих - симптоматика полностью определяется соматогенным фактором и практически не связана с преморбидными аномалиями личности. 

Соматоперцептивная акцентуация, как и другие виды расстройств личности, позволяющие определить шлюзы между конституционально опосредованными феноменами и соматоформными нарушениями или нозогенно провоцированными реакциями/ развитиями, требуют верификации на клинико-статистическом уровне. 
Еще одна проблема остается до настоящего времени предметом дискуссий, так как касается спорных вопросов конституционального предрасположения в виде определенных типов патологической личности (кардиологической, пульмонологической, ревматологической и пр.), предрасполагающей к формированию конкретных соматических заболеваний. Рассмотрение такого рода взаимосвязей, предполагающее использование серьезного психометрического инструмента и ряда психодинамических категорий, до настоящего времени осуществляется не в широком формате, а как изолированные исследования в основном в рамках психологически ориентированного направления.
1.4. Анализ результатов исследований в междисциплинарных областях. 
По сравнению с эпидемиологическими показателями, полученными в первичной медицинской сети, стратификация данных о психических расстройствах с учетом квалифицированного соматического диагноза (кардиологического, онкологического, дерматологического и пр.) имеет существенные преимущества. С учетом такого подхода решаются как общие для клинической психиатрии задачи (например, пилотного изучения коморбидности психических и соматических заболеваний, распространенности психических нарушений в конкретной выборке), так и частные, учитывающие проблемы в конкретной междисциплинарной области медицины (психокардиологии, психоонкологии, психодерматологии и пр.) [Андрющенко А.В. 2010; Tsuang M. et al., 1980; Vogt T. et al., 1994]. Наибольшие трудности связаны с недостаточной унификацией психосоматических категорий в соответствии с существующими классификациями и т.д. Как уже отмечалось, не существует единства взглядов и на валидность выделяемых сегодня в официальных классификациях таксономических категорий, в пределах которых кодируются состояния, сопровождающиеся феноменом соматизации [Shvartzman P. et al., 2005]. Безусловно, эта проблема требует самой серьезной коррекции, при этом некоторыми авторами высказываются весьма спорные точки зрения. Так, R. Mayou с соавт. (2005) в пятом пересмотре DSM предлагают внести столь радикальные изменения в классификацию выделенного в DSM-IV-TR раздела «Соматизированные расстройства», которые не позволят верифицировать целый ряд клинических нарушений, в частности, выделяемые А.Б. Смулевичем и Б.А. Волель (2008) и другими авторами [Starcevic V., Lipsitt D.R., 2002] категории ипохондрии. Так, R. Mayou с соавт. выдвигают предложения, согласно которым следует понятие «ипохондрическое расстройство» заменить термином «тревога о здоровье» с последующим переносом всех симптомокомплексов в кластер анксиозных синдромов; соматизированное расстройство рассматривать как различные комбинации расстройств личности (ось II) с депрессивными и/или тревожными нарушениями (ось I); а соматические симптомы и синдромы, включая болевое расстройство, и вовсе перенести в раздел «Общемедицинские состояния» (ось III). При этом психосоматические соотношения авторы рассматривают, по-существу, в рамках несколько обновленной психоаналитической концепции психогенеза психосоматических заболеваний, хотя и акцентируя внимание на отдельных клинических факторах, которые общепризнанно негативно влияют на соматическое состояние  (депрессия как причина инфаркта миокарда, депрессия и тревога как синдром раздраженного кишечника и т.д.). 
На протяжении последнего десятилетия интернациональная группа авторов разрабатывала операциональные диагностические критерии для возможности использования в классификациях МКБ-11 и DSM-V и психосоматических исследований (DCPR – Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research) [Fava G.A. et al., 1995; Porcelli P., Sonino N., 2007]. Данные подход, рассматриваемый как дополнительный, не предлагает радикальных изменений в систематику, кроме того, ограничен из-за неоднозначности предложенных категорий и недостатка клинически ориентированных критериев. Авторами выделено 12 «психосоматических симптомокоплексов»: тревога о здоровье, танатофобия, нозофобия, отрицание болезни, персистирующая соматизация, конверсионные симптомы, вторичные функциональные соматические симптомы / производные психического расстройства, годовщинная реакция,  деморализация, раздражительность, поведенческий тип А, алекситимия, которые предлагается комбинировать с другими психопатологическими расстройствами, существующими в DSM-IV (депрессия, тревога и т.д.) [Grassi L. et al., 2005; Picardi A. et al., 2005, 2006]. Вместе с тем, как показывает анализ многолетних исследований в различных областях психосоматики, практический и научный результаты, полученные с помощью отдельных категорий DCPR, мало прояснили ситуацию в плане клинической интерпретации многочисленных клинически значимых нарушений [Cobb S., 1959; Sifneos P.E., 1973].

Можно утверждать, что для достижения цели получить показатели, отражающие реальное разнообразие психосоматических нарушений при соматической патологии, необходимы в большей степени клинически значимые диагностические алгоритмы, разработанные для полипрофессионального подхода с привлечением врачей различных медицинских специальностей, а также представителей внемедицинских дисциплин - психологии, социологии, статистики, информатики и др. 
Среди исследований, посвященных сравнительному анализу показателей  распространенности психических расстройств, наблюдаемых в общесоматической практике (при заболеваниях сердечно-сосудистой и респираторной систем, онкопатологии, нарушениях опорно-двигательной системы),  выделяется работа немецких авторов M. Härter с соавт. (2007). Преимуществом этой публикации является большой объем материала, собранного при разнообразии соматической патологии, которая была верифицирована в рамках обследования: общая выборка насчитывает 3393 госпитализированных (n=648) и амбулаторных (n=1662) больных  исследователи совместили данные двух крупных клинико-эпидемиологических программ – EMDMR и GHS-MHS. С помощью первой определялась  распространенность психических  расстройств у пациентов с хронической соматической патологией, наблюдающихся амбулаторно, и в группе контроля  (лица, прошедшие обследование и признанные здоровыми).  В рамках второй программы те же характеристики изучались у больных, проходивших лечение в  16 реабилитационных центрах Германии. В целом полученные данные свидетельствуют о накоплении ряда психических нарушений среди больных, проходящих лечение по поводу соматических заболеваний (табл. 6). При этом риск развития любого из приведенных психических расстройств у соматически больных в стационаре (43,7%; ОШ – 2,3) и в амбулаторной сети  (42,2%; ОШ – 2,2) оказался одинаково повышенным в сравнении с контрольной выборкой здоровых лиц. Выявлены статистически достоверные различия (р<0,01) по следующим категориям психических расстройств: распространенность аффективных, тревожных, соматоформных, аддиктивных, не менее чем вдвое превышает показатель, полученный для здорового населения. 

Повышенная по сравнению с контрольной выборкой распространенность всех психических расстройств наблюдалась при сердечно-сосудистых (40,7%), бронхо-легочных (42,1%) и заболеваниях опорно-двигательного аппарата (45,3%) (табл.7). При онкозаболеваниях значение рассматриваемого суммарного показателя, хотя и превышало популяционное, оказалось ниже, чем при других формах соматической патологии как суммарно - 36,8%, так и для соматоформных и аддиктивных расстройств.
Таблица 6. Сравнительные показатели распространенности (%) психических расстройств, коморбидных соматической патологии (M. Härter et al., 2007)

	Психические расстройства
	Соматическая патология (n=2310)
	Здоровое население

n=1083

	
	Стационарный контингент

n=648
	Амбулаторный контингент

N=1662
	

	Аффективные расстройства
	23,2*
	20,5*
	9,4

	Тревожные расстройства
	24,3*
	22,5*
	11,6

	Соматоформные расстройства
	10,7*
	16,6*
	5,7

	Злоупотребление/зависимость от психоактивных веществ
	3,9
	7,9
	5,3

	Всего
	43,7*
	42,2*
	25,0


*р<0,01 -  достоверные различия по сравнению с контрольной группой

Возможно, с тем чтобы избежать смещения показателей распространенности психических расстройств при онкопатологии, следовало бы изучить выборку достаточного объема. Согласно последним данным, различия распространенности психических расстройств в стационарном и амбулаторном звене общемедицинской помощи представляются менее значимыми, нежели при оценке распространенности их отдельных вариантов при конкретных соматических заболеваниях.

Таблица 7. Распространенность (%) психических расстройств среди 2310 страдающих соматической патологией стационарных и амбулаторных  больных 
(M. Härter et al., 2007)

	Психические расстройства
	ССЗ

n=915
	Бронхо-легочные заболевания n=453
	Онко-патология

n=174
	Опорно-двигательные

расстройства n=1416

	Аффективные расстройства
	18,4
	22,7
	19,6
	20,4

	Тревожные расстройства
	22,4
	24,5
	18,5
	23,4

	СФР
	13,3
	14,0
	9,1
	18,0

	Злоупотребление/
зависимость от психоактивных веществ
	8,4
	7,3
	4,8
	6,7

	Всего
	40,7
	42,1
	36,8
	45,3


Этот предположительный вывод подтверждают результаты одного из крупных эпидемиологических исследований, проведенного в одной из московских многопрофильных больниц [Смулевич А.Б. и соавт., 1999]. Материалы этой работы свидетельствуют о различиях в частоте и спектре психических расстройств в зависимости от профиля отделения. В 3-х отделениях выявлена наибольшая частота различных психопатологических состояний: в неврологии, общей терапии и кардиологии  частота случаев сосудистой деменции составила 50%, 41% и 31% соответственно против 16% у пациентов остальных подразделений больницы; в кардиологии и в общей терапии частота соматоформных расстройств была выше, чем в остальных отделениях (12% и 10% соответственно, против 3%); в общей терапии чаще выявлялись расстройства шизофренического спектра (10% против 3% у пациентов других отделений). В травматологии отмечалась наибольшая доля пациентов с наркологическими проблемами (17% против 7%) и органическими расстройствами (12% против 1%) при более низких в сравнении с характерными для стационара в целом показателями частоты сосудистой деменции (10% против 16%) и нарушений адаптации (16% против 29%). В ревматологическом отделении наиболее часто выявлялись пациенты с аффективными расстройствами (16% против 2%), тогда как больные с наркологическими проблемами вообще не были обнаружены. Контингент оториноларингологического отделения отличался наименьшей частотой каких-либо психопатологических состояний (3%), включая случаи сосудистой деменции. В отделениях хирургического профиля распределение психических расстройств соответствовало тому, что наблюдалось в стационаре в целом.

Для современной ситуации характерно развитие междисциплинарного типа исследований, направленных на ликвидацию искусственных барьеров между различными сферами соматической и психической патологии и формирование фундаментальных нейробиологических и клинических представлений о патогенетическом единстве психосоматического комплекса. На протяжении последних 20-30 лет при активном участии психосоматических обществ и поддержке ВОЗ проводятся специализированные конгрессы международного уровня, созданы практические руководства и стандарты, в которые включены важные положения,  направленные на уменьшение факторов риска развития соматической патологии, тесно связанной с коморбидными психическими нарушениями. В свете новых данных сообществами и отдельными исследователями предпринимаются попытки усовершенствования ранней диагностики и подходов к лечебно-реабилитационной работе.

В настоящее время наибольшее число данных получено в таких междисциплинарных областях, как психокардиология, психоонкология и психодерматология. Исследуются распространенность и механизмы взаимоотношений психических расстройств при целом ряде тяжелых и жизнеугрожающих соматических заболеваниях или обнаруживающих аффинитет к психическим расстройствам. При ряде тяжелых заболеваний выявлено, что распространенность психических расстройств может достигать максимальных значений – 75-88% [Абсеитова С.Р., 2008; Ormel J. et al., 2007]. Выявляемые различия наиболее отчетливы при сопоставлении психокардиологических и психоонкологических нарушений с психодерматологическими. Согласно предварительным данным, межгрупповые различия распространяются на все высокочастотные нарушения (тревожных, депрессивных и соматоформных расстройств, расстройства личности), а также редкие синдромы [Зайцевa О.Г., 2000; Иванов С.В., 2002; Смулевич А.Б., Сыркин А.Л. и др., 2005; Schaller С. et al., 1995, 1998; Bohne A. et al., 2002; Stangier  U., 2002].
1.4.1. Актуальные вопросы психоонкологии
          Анализ популяционных данных на момент проведения настоящего исследования показал, что онкологическая заболеваемость в России неуклонно растет: контингент больных со злокачественными новообразованиями за последние годы только по данным онкологических учреждений составляет 2 млн.- 2,5 млн. человек, т.е. 1,4 - 1,8% населения страны [Давыдов М.И., 2006]. По данным Минздравсоцразвития, в России ежегодно выявляется около 480 тыс. первичных случаев злокачественных новообразований. Показатель смертности от онкопатологии за последние 5 лет увеличился на 6,6%. В структуре смертности населения России в последние годы злокачественные новообразования занимают третье место и составляют 13%, при этом в 2007 году смертность от онкологических заболеваний составила 13,8% и стала второй причиной летальных исходов. Ведущими локализациями в структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями являются следующие органы и системы: трахея, бронхи, легкое (13,8%), кожа (12,4%), желудок (10,4%), молочная железа (10%) и другие. Среди умерших в трудоспособном возрасте (15-59 лет) смертность от злокачественных новообразований достигла 14,1%, а среди женщин репродуктивного возраста (20 - 44 года) -15,6%. На учете 5 лет и более состоит 49,5% от числа всех больных со злокачественными новообразованиями, находившихся под наблюдением онкологических учреждений. Ежегодно в России более 200 тыс. больных впервые признаются инвалидами вследствие онкологических заболеваний (13,5% от общего числа инвалидов).

В последние десятилетия психоонкология сформировалась как самостоятельная междисциплинарная область [Курочкина Е.Н. и соавт., 2004, Lloyd G. et al., 1984; Zonderman A., 1989; Kornblith A. Et al., 1990; Brown K.W. et al., 2005]. Первые работы этого направления появились в 60-х годах прошлого века. Одно из пилотных исследований, опубликованное J. Hinton с соавт. в 1972 г., выполнено в Великобритании. Авторами обследовано 50 больных, у которых на поздних стадиях онкозаболеваний (рак молочной железы, матки, легких, желудочно-кишечного тракта, Ходжкинская лимфома) были обнаружены психические расстройства: помимо выраженной депрессии (56%) отмечались тревожные (28%) и диссоциативные (10%) расстройства.

C 1984 году начинает функционировать Международное психоонкологическое общество, основанное группой клиницистов, что явилось стимулом к организации целого ряд интернациональных и локальных подразделений в странах Европы, Азии и Америки. Результаты работ, проведенных в рамках психоонкологии, хотя и не лишены противоречий, свидетельствуют о высокой распространенности психических расстройств и их негативном влиянии на клиническую картину и течение опухолевого процесса. При этом показатель «point prevalence»  варьирует от 16-23% до 36-50%  и выше [Hughes J.E. et al., 1983, 1985; Hopwood P. et al., 1991; Akechi T. et al., 2001; Kadan-Lottick N.S. 2005; Pasquini M., Biondi M., 2007; Gil Moncayo F.L., 2008]. N.S. Kadan-Lottick (2005), отмечает психические нарушения в 18,7% случаев онкопатологии, F.L. Gil Moncayo (2008) – у 24,0%, T. Hosaka с соавт. (1994) – у 29,0%. По данным одного из наиболее доказательных исследований, выполненного L.R. Derogatis с соавт. (1983) почти половина онкологических больных (47,0%) имеют психические нарушения, что подтверждается и масштабными работами последнего десятилетия: D.W. Kissane с соавт. (1998) – 45,0%, B. Grabsch с соавт. (2006) – 42,0%, J.C. Holland (2002) – до 50,0%, F. Hurtado с соавт. (1993) – до 77,0%. При этом по расчетам T. Akechi (2001), психические расстройства отмечены только у 13,0% пациентов, то  K. Ell с соавт. (2005) - 21,0%. В работах B. Grabsch с соавт. (2006) и D. Goldstein с соавт. (2006) показаны одинаковые частоты психических расстройств – по 36%. Данные зарубежных авторов о распространенности психических расстройств при онкопатологии с учетом локализации и стадии заболевания представлены в табл. 8.
Существенные различия показателей распространенности психических расстройств могут быть связаны со стадией ракового заболевания, однако эти вопросы решаются неоднозначно [Shimozuma K., et al., 1999; Gallagher J., et al., 2002; Osborne R., et al., 2003]. По данным P.M. Silberfarb с соавт. (1980), при первичном обращении по поводу онкопатологии депрессии выявляются у 10% больных, а на поздних стадиях – уже у  45%, что сопоставимо с результатами последующих работ [Razavi D., et al., 1990].
Некоторые исследователи [Loberiza J., et al., 2002] рассматривают депрессию как независимый фактор неблагоприятного клинического и социального прогноза онкологических заболеваний, особенно в послеоперационном периоде и на поздних этапах. При этом в достаточно редких в психоонкологии проспективных работах показано, что значения «point prevalence» психических расстройств,  могут повышаться на терминальных стадиях, например, при раке молочной железы,но в течение 5 лет после установления диагноза меняются незначительно и не зависят от стадий заболевания [Burgess C. et al., 2005].
Таблица 8. Распространенность психических расстройств при онкопатологии (с учетом локализации и стадии заболевания)

	Автор,

год
	Страна

	Объем выборки (абс. число наблюдений),

диагноз 
	Распространенность

психических

расстройств (%)

	Derogatis L.R. et al., 1983
	США 


	215 

Разная локализация,

все стадии
	47 - (90 - нозогении): 

25- расстройства адаптации 

5 – депрессивные фазы
4 - тревожные
8 - органические
7 - личностные

	Hughes J.E.et al., 1985
	CША


	134
рак легких
	16 

	Massie M., Holland J.C.,1987
	CША


	546 

Разная локализация,

все стадии
	26 депрессивные реакции
(59 суицидальные тенденции)

9 – депрессивные фазы

	Kissane D.W. et al., 1998
	Австралия 


	303 

Рак молочной железы 

ранние стадии, 

3 мес. после операции
	45 (20 > одного) 

9,6 - депрессивные фазы

27,1 – дистимии

8,6 - тревожные

6,9 - фобии

	Montazeri A. et al., 1998
	Шотландия


	129 

Рак легких
	75 расстройства адаптации

11 - субсиндромальная тревога

10 - тревожные

22 - субсиндромальная депрессия

32 – депрессии

	Bodurka-Bevers D. et al., 2000
	США
	246 

Рак яичников
	21 - депрессии 

29 - субсиндромальная тревога

	Hutton J.M. et al., 2001
	Великобритания
	18 

Рак головы и шеи

(после лечения)
	22 расстройства адаптации



	Akechi T. et al., 
2001
	Япония
	148 
Рак молочной железы
	23 

5 - депрессивные фазы

	Golden-Kreutz D.M., Andersen B.L., 2004
	США
	210 

Рак молочной железы, 

ранние стадии

после операции
	18 - депрессии 



	Kadan-Lottick N.S., 2005
	США
	251 

Разная локализация, 

поздние стадии
	18,7 (35> одного) 

6,8 - депрессивные фазы
7,1 - дистимии
3,2 -генерализованное 

тревожное 
2,4 - посттравматическое 

4,8 - органическое 

	Ell K. et al., 2005
	США
	472 

Рак молочной железы, 

гинекологический рак 


	21 депрессии с тревогой
24 – депрессивные фазы (общая выборка)

30 - депрессивные фазы (рак мол.железы)

17 - депрессивные фазы (гинекологический рак)

	Burgess C. et al., 

2005

(проспективное

исследование)
	Великобритания 


	170 

Рак молочной железы, ранние стадии
	35 > одного ПР

33 - расстройства адаптации:

24 - через 3 мес. 

15 - через 1 год

25 - через 2 года

23 - через 3 года

22 - через 4 года

15 - через 5 лет

45 - (рецидив рака)

	Goldstein D. et al., 2006
	Австралия 


	176 

Рак молочной железы, ранние стадии, 

10 мес. после лечения
	36 – депрессивные фазы

 с тревогой

81- астенические


	Grabsch B. et al., 

2006 


	Австралия 


	227 

Рак молочной железы, 

поздние стадии
	42 (7,5 > одного )
36 - расстройства адаптации:

7 - депрессивные фазы

25,6 - дистимия
6,2 - тревожные
4 – фобии

	Gandubert C. et al., 2009
	Франция
	144 

Рак молочной железы
	19,4 - депрессивные фазы

10,4 - генерализованное 

тревожное 


В проспективном исследовании M.J. Hjermstad с соавт. (1999, 2004) оценивались проявления тревоги и депрессии у 131 больного гематологическими формами рака до трансплантации, во время периода изоляции и в течение года после лечения. Эта работа показала, что уровень тревоги и депрессии после интенсивной химиотерапии и трансплантации костного мозга ниже ожидаемого, дальнейшее снижение уровня обоих расстройств отмечено после контроля в конце первого года наблюдений.            R. Illescas-Rico с соавт. (2002) провели исследование 26 больных после трансплантации костного мозга с целью определения распространенности психических нарушений на различных стадиях лечения. На всех этапах, особенно в раннем периоде, выявлена высокая частота тревожных нарушений и расстройств адаптации, которые полностью редуцировались в течение 3-х месяцев (лишь в одном случае с летальным исходом зарегистрирована тяжелая депрессия). 

В настоящее время для верификации риска психической патологии, рецидива и хронификации нарушений планируется увеличение числа проспективных и катамнестических исследований [Goldstein D. et al., 2006]. Целесообразность такого подхода демонстрируют результаты, полученные        M. Plumb и J.C. Holland (1977) в сравнительном исследовании  двух выборок, включавших больных с повторным и первичным онкологическим заболеванием: риск депрессий оценивается как 54,0% против 23,0% соответственно.
Согласно данным литературы психические нарушения, коморбидные онкопатологии, детерминированы нозогенным и соматогенным факторами. Анализу психогенного влияния онкологического заболевания посвящено исследование E.K. Black и C.A. White (2005): у 17% из 36 обследованных зарегистрировано посттравматическое стрессовое расстройство по критериям DSM-IV, в структуре которого обнаружена связь между устойчивым страхом рецидива и персистированием ПТСР. Первостепенная значимость соматогении - проявлений основного злокачественного новообразования (у 51,0% - системные метастазы) - подчеркнута в проспективной работе  R. Tuma и L.M. DeAngelis (2000): признаки психоза в виде спутанности сознания, ажитации, бреда и галлюцинаций выявлены у половины пациентов изученной выборки. Среди факторов риска манифестации психозов авторы выделяют лекарственную ятрогению – 64,0%, метаболические нарушения – 53,0%, сопутствующие инфекции - 46%, недавно перенесенное оперативное вмешательство – 32,0%  случаев. Затяжное течение соматогенного делирия авторы, в первую очередь, связывают с инфекционными осложнениями или с патологией свертывающей системы крови (коагулопатия).

Среди онкологической патологии ряд авторов выделяют отдельные формы, которые обнаруживают максимальный аффинитет к психической патологии. Если представление о  высокой частоте психических нарушений при опухолях поджелудочной железы остается неизменным, то в отношении онкопатологии других локализаций, обнаруживающих повышенный риск психических расстройств, данные противоречивы. К онкологическим процессам, чреватым высоким риском психических расстройств в настоящее время относят опухоли головы и шеи, а также рак молочной железы, гинекологический рак, рак желудка, толстой кишки,  легких и др. [Бехер О.А., 2007; Zabora J. et  al., 2001; Stommel M. et al., 2004]. В работе M.J. Massie и соавт. (2004) проанализированы данные исследований, проведенных за последние 40 лет в Нью-Йоркском онкологическом центре: клинически выраженные депрессии отмечены у 38,0% пациентов изученной выборки; а с учетом субсиндромальных форм этот показатель достигает 58,0%. Данные этого  центра свидетельствуют, что депрессии часто встречаются при опухолях отоларингологических систем (22,0-57,0%), поджелудочной железы (33,0-50,0%), легких (11,0-44,0%), толстой кишки (13,0-25,0%) и  гинекологической сферы (12,0-23,0%). Исследование P. Hopwood и соавт. (1991) 2181 женщины с диагнозом «рак молочной железы» показало 3-х кратное преобладание тревожных и депрессивных расстройств с тенденцией к хронификации, которая может снижаться после мастэктомии. 

При анализе факторов риска развития депрессий отмечены плохо контролируемый болевой синдром; психопатологические расстройства в анамнезе пациента, не связанные с онкопатологией (не менее двух депрессивных эпизодов, суицидальные попытки, алкоголизм), наличие сопутствующих заболеваний, связанных с высоким риском депрессии (инсульт, инфаркт миокарда и другие), а также депрессии или суицидальные попытки в семейном анамнезе. 

В последние годы активно разрабатывается проблема «депрессии и воспаление»
, выдвинута гипотеза о возможном влиянии депрессивных нарушений на возникновение онкопатологии. C.B. Nemeroff (2008), анализирую нейрофизиологические показатели, предполагает, что повышение уровня воспалительных медиаторов (С-реактивный белок, интерлейкин-6, фактор некроза опухолей) и снижение клеточной активности естественных киллеров, характерные для выраженных депрессий, могут лежать в основе повышенной уязвимости к ряду онкологических заболеваний. M. Nordstroem с соавт. (2005), опираясь на клинический опыт проспективного исследования депрессий при злокачественных лимфомах, опровергает ее. Общая выборка в их исследовании включала 87677 человек, в результате выявлено 80 случаев неходжкинских лимфом, хронического лимфолейкоза и лимфогранулематоза, заболеваемость которыми, по мнению авторов, не связана с повышением частоты депрессий. 
Тревожные расстройства, привлекающие внимание исследователей, их распространенность и негативное влияние на развитие и прогноз онкопатологии все еще нуждается в уточнении, количество данных для анализа эпидемиологических тенденций недостаточно. D. Stark с соавт. (2002) проведено исследование 178 пациентов с неходжкинскими лимфомами, лимфогранулематозом, плазмоклеточными гемобластозами, а также злокачественной меланомой: тревожные нарушения выявлены у 48,0% больных, в трети случаев (18,0%) они соответствовали критериям МКБ-10 для тревожных расстройств.

Наряду с вышеперечисленными факторами риска аффективных, тревожных и астенических расстройств, а также психозов, помимо локализации опухоли, в качестве предрасполагающих рассматриваются отдаленные стадии рака, стойкие тяжелые осложнения, а также дополнительные стрессогенные события, связанные с лечением и его осложнениями (химиотерапия с использованием кортикостероидов, прокарбазина, L-аспарагиназы, интерферона-альфа, интерлейкина-2, амфотерицина-B) [Ciaramella A., Poli P., 2001; Green A.I., Austin C.P., 1993; Kugaya A. et al., 2000]. Так, ряд авторов связывали повышение риска возникновения маниакальных, депрессивных и психотических расстройств с длительной терапией интерфероном [Strite D. et al., 1997]. E. Lemonnier с соавт. (1996) представили описание депрессивной реакции у пациента без психиатрического анамнеза в ответ на инъекцию интерферона, T.I. Prior и P.S. Chue (1999) описали психотическую депрессию после его отмены.
Таким образом, благодаря современным исследованиям выдвинуто представление, согласно которому в генезе и прогнозе онкологических заболеваний, важная роль принадлежит большому числу психических/ психосоматических факторов [Wolkowitz O.M., et al., 1997; DeSilva C.C., et al., 2002]. С точки зрения практической значимости исследований в психоонкологии следует подчеркнуть значимость проблемы несвоевременной диагностики и отсутствие адекватного лечения целого ряда психических нарушений [Шафигуллин М.Р., 2007], хотя связь последних со снижением  выживаемости, работоспособности и ухудшением качества жизни онкологических больных показана, в том числе, в проспективных исследованиях [Prieto J.M. et al., 2005]. 

 1.4.2.  Актуальные вопросы психокардиологии
Согласно данным современной статистики, болезнями системы кровообращения страдают 20,4 млн. человек (сердечно-сосудистые заболевания отмечаются в 10 раз чаще, чем онкозаболевания). Наиболее часто отмечаются различные формы ИБС [Сыркин и соавт., 2010]. В кардиологии (как и в дерматологии или онкологии) встречаются формы заболевания, формирующиеся в молодом возрасте: доля больных артериальной гипертонией в возрасте от 15 лет и старше в населении составляет 40% от общей частоты сердечно-сосудистых заболеваний. В структуре причин общей смертности населения на долю болезней системы кровообращения приходится 55,6%, а ежегодно от этой патологии умирает более 1,2 млн. человек. Причем особое значение придается тому факту, что рост смертности, главным образом, происходит за счет потерь в трудоспособном возрасте. Несмотря на увеличение средней продолжительности жизни этого контингента больных в результате внедрения эффективных форм терапии, кардиологические заболевания склонны к прогрессированию и усложнению клинической картины. Смертность за последние годы несколько снизилась за счет эффективного лечения ишемической болезни сердца, острого инфаркта миокарда, жизнеопасных форм аритмий, предупреждения быстрого прогрессирования сердечной недостаточности и нарушений мозгового кровообращения, при этом риск хронически прогрессирующих нарушений и инвалидности остается достаточно высоким, например, частота лиц, впервые признанных инвалидами по сердечно-сосудистому заболеванию составляет более 579 тыс. человек. 

Актуальность изучения спектра психических нарушений в кардиологии связан не только с психических расстройств, формирующихся по механизмам нозогений, но и с нарушениями иной природы, обнаруживающими аффинитет к кардиологическим заболеваниям, в первую очередь – ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь [Погосова Г.В. , 2007].

Психокардиология, сформировавшись на междисциплинарной основе, позволила с помощью клинико-эпидемиологических методов рассмотреть соотношение сердечно-сосудистых заболеваний с психической патологией или хронические  органоневротические расстройства, формирующиеся при минимальной (ларвированной) патологии внутренних органов, интерпретация которых во многом определялась доминированием позиции интернистов либо психиатров [Маколкин В.И., Аббакумов С.А., 1985; Смулевич А.Б., Сыркин А.Л. и др., 2005, Лебедева У.В., 2006; Михайлова Т.В., 2006; Васюк Ю.А. и соавт., 2009; Копылов Ф.Ю., 2010; Januzzi J. et al., 2000; Sheps D. et al., 2004]. 
В большинстве исследований, в первую очередь, подчеркивается роль депрессии при развитии сердечно-сосудистой патологии [Благовидова О.Б., 2000; Глущенко Т.Э., 2007; Ford D.E. et al., 1994, 1998; Everson S.A., et al., 1996; Pratt L.A., 1996], распространенность которых в среднем 15,0-30,0%, а согласно некоторым работам достигает 60% [Васюк Ю.А., и соавт., 2004, 2009]. При этом изучение взаимосвязи между психическими и соматическими нарушениями свидетельствует, что не только у больных с кардиологическими заболеваниями выявляется высокий риск манифестации расстройств депрессивного спектра, но и, напротив, у страдающих депрессиями пациентов патология этого профиля развивается чаще, чем в популяции. Так, согласно E.M. Simonsick с соавт. (1995), риск инсульта у пожилых больных с артериальной гипертензией и выраженными симптомами депрессии в 2,3–2,7 раза выше, чем у больных артериальной гипертензией без депрессии. По данным исследования ECASS, относительный риск смерти от инсульта при наличии депрессии составил 2,6,  в то время как  депрессия, развившаяся через 1 мес. после инсульта, повышает смертность более чем в 2 раза. В свою очередь, согласно выводам из эпидемиологического исследования B.S. Jonas с соавт. (1997), обследовавших 2992 больных гипертонической болезнью, депрессивные нарушения являются независимыми факторами риска развития артериальной гипертензии.

По результатам программы NHLBI у 15,0-20,0%  пациентов с ишемической болезнью сердца обнаружена клинически значимая депрессия, а с учетом всей совокупности расстройств депрессивного спектра речь идет о еще более высокой верхней границе диапазона – до 52,0% [Davidson K.W., et al., 2006]. Показатели распространенности аффективной патологии среди кардиологических больных варьирует в зависимости как от концептуализации депрессии (большая депрессия, расстройства депрессивного спектра, отдельные депрессивные симптомы), так и от конкретного кардиологического диагноза. 

Эти данные подтверждены российским мультицентровым проспективным трехлетним исследованием ишемической болезни сердца и  артериальной гипертензии «КООРДИНАТА» (5038 пациентов в возрасте 55 лет и старше): почти в 50% случаев выявлены депрессивные расстройства и субклинические тревожно-депрессивные состояния [Чазов Е.И. и соавт., 2007]. Долевое распределение в зависимости от соматического диагноза выявило некоторое преобладание нарушений  у больных с сердечной недостаточностью (28,0% - артериальная гипертония, 31,0% - ишемической болезни сердца, 38,0% - хроническая сердечная недостаточность). Кроме того, установлена  связь психических нарушений с психотравмирующими факторами (хроническим психосоциальным стрессом и эпизодами  острого тяжелого стресса в анамнезе), низким уровнем образования, дохода и социальной поддержки, гиподинамией.

В работе Т.В. Довженко (2010), посвященной изучению аффективных нарушений у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями (410 пациентов с кардиоваскулярной патологией, включая стенокардия напряжения I-II функционального класса без признаков сердечной недостаточности; артериальная гипертензия II-III стадии; хроническую сердечную недостаточность ишемического генеза I-III функциональных классов), расстройства депрессивного спектра выявлены автором в 66,3% наблюдений. В приводимых автором данных отмечен как вклад кардионевротических нарушений, обнаруженных в рамках нейроциркуляторной дистонии (более 25% набл.) и некоторых проявлений ишемической болезни сердца. Кроме того, показано, что во всех выделенных по критерию кардиологической патологии группах доминирует дистимия. При кардиоваскулярной патологии, проявляющихся без признаков тяжелых осложнений, такой результат следует считать закономерным.

Важным аспектом соотношения депрессивных расстройств  с соматической патологией является проблема влияния депрессии на становление, течение и прогноз сердечно-сосудистого заболевания [Копылов Ф.Ю., и соавт., 2008; Musselman D.L., 1998; Glassman A., 2009; Albert C.M., 2009]. Еще в исследовании R.M. Carney (1987), наблюдавшего пациентов в течение года, было показано, что депрессия является независимым фактором риска ишемической болезни сердца и кардиоваскулярных событий, в 2,5 раза повышающим смертность. При этом негативная роль депрессии сопоставима с дисфункцией левого желудочка и/или инфарктом миокарда в анамнезе. Результаты многолетнего контролируемого исследования J.C. Barefoot с соавт. (1996; 2000) подтвердили, что у пациентов с депрессией риск возникновения ишемической болезни сердца и инфаркта миокарда почти вдвое выше, чем без таковой. Обобщение результатов статистического анализа подтверждает и ранее выдвинутые предположения о предрасположенности больных, перенесших большую депрессию, к формированию гипертонической болезни [Ford K., et al., 1998; Hayward J., 1995; Pratt S.B., et al., 1996; Jonas B.S., et al., 1997; Yan T.O., et al., 2003; Wassertheil-Smoller Z., et al., 2004; Meyer C.M., et al., 2004; Frasure-Smith N., 2005]. Отмечено, что после первого острого инфаркта миокарда при наличии депрессии повышается вероятность развития хронической сердечной недостаточности: отношение шансов составляет 2,14 (95,0% ДИ 1,07-4,26; р=0,03) и 1,38 (95,0% ДИ 1,09-1,76, р=0,01) соответственно [Dickens Ch., et al., 2005; Powell L.H., et al., 2005]. 

До сих пор, несмотря на значительное число исследований, анализирующих влияние депрессии на течение сердечно-сосудистого заболевания, частоту осложнений, уровень смертности, выявляется статистическая недостоверность некоторых корреляций, в большинстве случаев это связано с недостаточной мощностью исследования. Кроме того, проведение сравнительных исследований требует применения единых методологических подходов, использования не только стандартизованного, но и адаптированного под задачи исследования оценочного инструмента. Противоречивость полученной к настоящему времени информации отражена в табл. 9 и 10
.  

Таблица 9. Влияние депрессии на течение сердечно-сосудистой патологии (статистическая связь значимая)

	Исследование, год

(характеристика)
	Выборка

(абс. число набл., диагноз)
	Статистическая связь значимая,

отношение шансов (ОШ)

	Norton B., 1984

(ретроспективное) 
	791 ССЗ


	Депрессии: повышают смертность в 2,15 раза 

	Rabins P.V., 1985
	
	Депрессии - высокая смертность 

	Tsuang M.T. et al., 1980
	
	депрессии и шизофрения: преждевременная смерть 

	Sharma R., Markar H., 1994

(проспективное, 17 лет)
	472 ССЗ


	Биполярное расстройство/депрессии: повышение смертности 

	Vestergaard P., Aagaard J., 1991

(проспективное, 5 лет)
	133 ССЗ


	Биполярное расстройство /депрессии: повышение смертности 

	Murphy J. et al., 1987

(популяционное, проспективное, 16 лет) 
	1003 ССЗ


	Депрессивные и/или тревожные расстройства: 

повышение смертности в 1.5 раз

	Bruce M. et al., 1994

(популяционное, проспективное, 9 лет)
	1560 ССЗ


	Депрессивные и/или тревожные расстройства: 

повышение смертности

	Barefoot J.C. et al., 1996

(популяционное, проспективное, 27 лет)
	738 ССЗ


	Депрессии:

 повышение риска инфаркта  миокарда 
и смертности

	Frasure-Smith N. et al., 1995

(проспективное, 1,5 года) 
	222 ОИМ
	Депрессии: значимый предиктор аритмий и смертности - 17,0% (3,0% в группе контроля – без депрессии); ОШ 3,64; 95%
ДИ 1,32-10,5, р=0,012

	Lesperance F., 1996
(проспективное, 18 мес.)
	222 ОИМ


	Депрессии:

повышение смертности 

	Pratt L., 1996

(балтиморская когорта,

проспективное, 13 лет)
	1551 ОИМ


	Депрессии (епизоды, дисфория): 

повышение риска инфаркта; 

ОШ 4,54 и 2,07 

	Horsten M. et al., 2000

(проспективное, 5 лет)
	292 ОИМ


	Депрессивные симптомы: независимый 
фактор риска повторного инфаркта

в течение 5 лет; 

повышение смертности в 1,9 раза, 
ОШ 1,9; 95,0%ДИ 1,02-3,6,р=0,02

	Dickens Ch. et al., 2005
	314 ОИМ
	Депрессии – независимый предиктор ХСН: 

повышение смертности, ОШ 2,14; 
95,0% ДИ 1,07-4,26, р=0,03

	Powell L.H. et al., 2005
	2444 ОИМ, (34.7% ХСН)
	Депрессии: риск ХСН выше на 38%,
ОШ 1,38; 95,0% ДИ 1,09-1,76, р=0,01

	Rumsfeld J.S. et al., 2005

(проспективное, 2 года) 
	634 ОИМ, ХСН 


	Депрессия (22,6%): 

повышает смертность 

(29,0% и 18,0% при ее отсутствии; p =0.004)

	van Melle J.P. et al., 2004, 2006  (мета-анализ MEDLINE, EMBASE, PSYCINFO, 22 проспективных исследования 
за 1975-2003 гг.), 
средняя длительность катамнеза – 13,7 мес.)
	6367 ОИМ

(16 когорт) 


	В ранних исследованиях связь сильнее. Депрессии (независимый предиктор смертности «от всех причин» и «в связи с кардиопатологией»):

повышение смертности в 2- 2.5 раза, 
ОШ - 2.59; 95,0%ДИ, 1,76-3,22, р<0,00001, 
повышен риск повторных кардиоваскулярных событий: 
ОШ - 1.95 95,0%ДИ 1,33-2,85, р<0,0006 


Таблица 10. Влияние депрессии на течение сердечно-сосудистой патологии (статистическая связь не значимая)

	Исследование, год

(характеристика)
	Выборка

(n, диагноз)
	Статистическая связь слабая

или отсутствует, отношение шансов (ОШ)

	Mayou R.A. et al., 2000

(проспективное 1 год)
	347 ОИМ


	Депрессивные и/или тревожные расстройства: не предикторы повышенной смертности 

	Lane D. et al., 2000, 2002, 2003 (проспективное, 3года)
	288 ОИМ


	Депрессивные и/или тревожные расстройства: не предикторы повышенной смертности, 
13,0% -летальный исход 

(11,0% - другие причины):
ОШ 1,04; 95,0%ДИ 0,50-2,16

	Lauzon С. et al., 2003

(проспективное, 1 год)
	550 ОИМ


	Депрессии: связь не значимая с эпизодами ишемии, аритмиями, инфарктом, ХСН, 
но уровень смертности выше при депрессии (16,0% vs 8,0%), ОШ 1,4; 95,0%ДИ1,05-1,86

	Stewart R.A. et al.,  2003

(проспективное, 8 лет)
	1130 ОИМ, стенокардия
	Депрессии:связь с летальным исходом статистически не значима 

	Cherrington C.C. et al., 2004 (до 48 часов 
после госпитализации)
	49 ОИМ 


	Депрессивные и/или тревожные расстройства: не предикторы кардиальных осложнений 

	Sorensen C., 2005

(систематический обзор)


	899 ОИМ
	14 исследований с отсутствием риска кардиоваскулярных катастроф vs 
15 исследований со значимой связью


Как видно из приведенных в табл. 9 и 10 данных уровень смертности при наличии депрессивного расстройства в 1,5-3,5 раза превышает показатели в контрольных выборках (пациенты без депрессии) [Stewart R.A. et al.,  2003; Lauzon С. et al., 2003]. Изучение этого аспекта проблемы началось с 30-х годов прошлого века, когда B. Malzberg (1937) связал 8–кратное повышение  частоты летальных исходов при сердечно-сосудистых заболеваниях с коморбидной депрессией. Последующие исследования, уместно разделить на 2 периода: проведенные до середины 90-х годов XX века и в последние 10-15 лет. 
В работах, выполненных в первый период, было показано, что по мере роста частоты депрессии, возникающих после инфаркта,  пропорциональным образом (линейная зависимость) повышается вероятность развития новых кардиоваскулярных событий и смертности [Андропова Н.В., 1999; Dreyfuss F. et al., 1969]. Данные исследований, выполненных в последние годы, свидетельствуют о том, что вероятность связи между депрессией и летальным исходом от острого инфаркта миокарда не столь линейна и однозначна, как представлялось ранее по данным работ N. Frasure-Smith и соавт. (1995), M. Horsten и соавт. (2000) и других исследователей [Lane D. et al., 2001, 2002; Lauzon С. et al., 2003]. Одним из объяснений является и то, что на снижение показателей летальности повлияло применение более эффективных современных соматотропных средств (статинов, тромболитиков, ингибиторов АПФ) или комбинаций с психотропными препаратами (антидепрессантами), а также реваскуляризационных процедур. 
По результатам систематического обзора J.P. van Melle (2004), депрессия входит в число основных факторов риска инфаркта миокарда, в том числе в тех случаях, когда ишемическая болезнь сердца протекает без тяжелых проявлений. Изучается прогностическая роль депрессий. В масштабном исследовании INTER-HEART Study (пациенты 52 стран, перенесшие инфаркт миокарда) показано, что среди 9 факторов риска смерти от кардиоваскулярных событий депрессия заняла третье место. 

По мнению некоторых авторов, даже субклинические депрессии или наличие отдельных депрессивных симптомов повышают вероятность прогностически неблагоприятных осложнений и кардиоваскулярной смерти, а негативное влияние тяжелых депрессий еще более существенно [Chamsi-Pasha H. Et al., 1988; Bush D.E., 2001, Horsten M., 2000; Dickens C. Et al., 2008]. J.C. Barefoot и M. Schroll (1996) выявили достоверную корреляцию между тяжестью симптомов депрессии и выживаемостью после инфаркта миокарда (ОР – 1,7; р = 0,005), которая не зависит от других факторов риска или исходного состояния больных. Эти данные соответствуют результатам исследований N. Frasure-Smith с соавт., (1995) которые установили, что смертность после инфаркта миокарда, как в первые 6 месяцев, так и спустя полтора года достоверно выше у больных с тяжелой депрессией. Результаты работ F. Lesperance с соавт. (1996, 2000, 2007) свидетельствуют, что высокая смертность от сердечно-сосудистых заболеваний связана не только с тяжестью депрессии, но и ее рецидивами: после инфаркта миокарда может достигать 40%, при однократном эпизоде депрессии риск ниже - 10%.

Изучается прогностическая роль депрессий и в отношении повышенной смертности при хронической сердечной недостаточности. Согласно результатам исследований, депрессивное расстройство является независимым фактором риска, ухудшающим тяжесть состояния и повышающим смертность и частоту госпитализаций у этого контингента больных [Jiang W., et al., 2004]. В проспективном (длительность 2,5 года) исследовании J. Junger с соавт. (2005) в процессе наблюдения 209 пациентов с хронической сердечной недостаточностью было обнаружено, что депрессия является фактором риска смерти независимо от функционального класса, фракции выброса левого желудочка и пикового потребления кислорода      (ОР 8,2; ДИ - 2,62–25,84).  

Проблема оценки соотношения тревожных расстройств с сердечно-сосудистыми заболеваниями нуждается в дальнейшем исследовании [Ибатов А.Д., 2007; Albert C.M. et al., 2005; Chen Y. Et al., 2009] В работе десятилетней давности не подтверждается вклад рассматриваемых отдельно от депрессий анксиозных нарушений (прослеженных на протяжении 1-5 лет) в формирование кардиологической патологии [Rutledge T., et al., 2002]. Однако, по мнению K. MacMahon (2002), роль нарушений этого круга при сердечно-сосудистых заболеваниях недооценивается, о чем свидетельствует и результаты масштабного проекта, опубликованные J. Ormel с соавт. (2007). Реализованная по единой методологии в 17 странах программа включает обширный клинический материал. На первом этапе оценивалась распространенность психопатологических расстройств в общей выборке (85052 набл.); на втором – выявлены психические расстройства, ассоциированные с кардиологической патологией (43249 набл.). Авторы, сравнивая показатели распространенности тревожных расстройств (генерализованная тревога, паническое расстройство, агорафобия, социофобия) у больных сердечно-сосудистыми заболеваниями и в контрольной выборках, выявляют достоверное повышение частоты анксиозных симптомокомплексов при сердечно-сосудистых заболеваниях.  Оценка прогностической значимости тревожных расстройств D.K. Moser с соавт. (1996) показала, что наличие тревоги в течение 48 часов после острого инфаркта миокарда значительно увеличивает вероятность кардиологических осложнений (ОР – 4,9; 95% ДИ 2,1-12,2; р=0,003). По данным D. Benninghoven с соавт. (2006), присутствие даже отдельных тревожных симптомов ассоциировано с высокой летальностью (р<0,05). Сравнение  в одной из работ ОР депрессивных (2,32; 95% ДИ 1,04-5,18; р=0,039) и тревожных расстройств (3,01, 95% ДИ 1,20-7,60, р=0,019), при учете таких факторов как возраст, фракция выброса левого желудочка и использование антидепрессантов, подтверждает, что аффективные и анксиозные нарушения можно рассматривать в качестве предикторов осложнений при остром инфаркте миокарда [Strik J.J. et al., 2003]. 
В заключение следует отметить, что спектр психических расстройств при сердечно-сосудистых заболеваниях не ограничивается депрессиями и тревожными расстройствами и включает также другие психические нарушения. В частности, М.Ф. Белокрылова (2000) приводит следующее долевое распределение диагностированных по МКБ-10 психических расстройств в амбулаторной кардиологической практике (распространенность 16,2%): «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства»  - 73,8% (из них соматоформные расстройства – 46,1%); «Аффективные расстройства» - 21,6%, «Органическое эмоционально лабильное и тревожное расстройство» - 4,6%; а частота коморбидных расстройств личности составляет 17,2%. 
1.4.3. Актуальные вопросы психодерматологии

Исследование психосоматической патологии дерматологического кластера остается актуальной эпидемиологической проблемой в связи с отчетливым аффинитетом дерматологических заболеваний к психическим расстройствам, риск проявления которых уже начиная с  юношеского возраста достаточно высок. По данным клинической эпидемиологии, распространенность дерматологических заболеваний ниже в сравнении с онкологическими и сердечно-сосудистыми заболеваниями, а эпидемиологический профиль целого ряда показателей совершенно иной; в частности, отмечается низкий уровень смертности. Для некоторых системных заболеваний дерматологического профиля (например, для пузырчатки) уровень смертности по-прежнему достаточно высок, но это не меняет эпидемиологическую ситуацию в целом.
Хотя психодерматология является активно развивающимся направлением психосоматической медицины, объем клинико-эпидемиологических исследований в этой области до сих пор незначителен, но существует ряд работ, обсуждающих общие с другими областями психосоматики (психоонкологией, психокардиологией), проблемы на клинико-эпидемиологическом уровне, в первую очередь, это вопросы коморбидности с широким спектром психических расстройств
 [Иванов О.Л. и соавт., 1999; Смулевич А.Б. и соавт., 2004; Schulmeyer M., 1977; Panconesi E., 1984, 1992; Ring J. et al., 1986; Rogers R. . et al., 1989; Misery L., 1996; Sands G., 1996; Garg A. Et al., 2001; Braun-Falko O. et al., 2004; Hong J. et al., 2008].

В амбулаторной дерматологической практике распространенность психических нарушений по данным литературы в среднем колеблется в пределах 21 - 34% [Hughes J.E., et al., 1983; Wessely S.C., Lewis G.H., 1989; Aktan S., et al., 1998, 2000; Schaller C.M., et al. 1998; Picardi A., et al., 2000, 2001], при этом, как показано в табл. 11,  среди стационарных больных этот показатель может достигать 31-60% [Fritzsche К. et al., 1999; Windemuth D. et al., 1999; Hughes J.E. et al., 1983; Picardi А. et al., 2005].
В целом, отмечается преобладание депрессивных и тревожных симптомокомплексов [Aktan S. et al., 1998; Picardi A. et al., 2004; Cohen A.D., 2006; Seyhan M. et al., 2006; Filaković P. et al., 2008]. Долевая структура психопатологических нарушений среди пациентов с кожной патологией представлена в табл. 12. Наиболее высокая распространенность психических расстройств отмечается у больных атопическим дерматитом, псориазом, герпесом и угревой болезнью  [Gupta M.A. et al., 1993, 1996, 1998; Picardi A. et al., 2000; Aktan S. et al., 2000].
Среди страдающих атопическим дерматитом психические расстройства в среднем выявляются в 21-43% случаев [Елецкий В.Ю. 1986; Остришко В.В., 1998; Раева Т.В., 1998, 2006; Hughes J.E., 1983; Wessely S.C., 1989; Hashiro M., Okumura M., 1997; Aktan S., 1998; Picardi A., 2000; Niemeier V., 2002].
Таблица 11. Распространенность психических расстройств в дерматологической практике среди амбулаторных и госпитализированных больных 
(по U. Gieler и J. Kupfer ,  2005 , с дополнениями)

	Автор, год
	Объем выборки (абс. число набл.)
	Распространенность, %

	Амбулаторные больные:

	Hughes J.E. et al., 1983
	196
	30

	Wessely S., Lewis, 1989
	173
	40

	Aktan S. et al., 1998
	256
	33

	Schaller C. et al., 1998
	249
	21

	Picardi A. et al., 2000
	2579
	25,2

	Picardi A. et al., 2001
	389
	21

	Mehta V., Malhotra S.K., 2007
	100
	34

	Госпитализированные больные:

	Hughes J.E. et al., 1983
	40
	60

	Windemuth D. et al., 1999
	247
	31

	Fritzsche K. et al., 1999
	89
	50

	Picardi А. et al., 2005
	545
	38


Таблица 12. Долевая структура психических расстройств в дерматологической практике (по Tress W. et al., 1990; Schaller C. et al., 1995; Stangier U. et al., 2002) 

	Категория
	Доля (%)

	Депрессивные расстройства
	60-80

	Тревожные расстройства
	10-30

	Органические, эндогенные и бредовые расстройства
	8-12

	Соматоформные расстройства
	~ 7

	Расстройства адаптации
	~ 7

	Расстройства личности
	40-60


Наблюдаемое при этом заболевании преобладание депрессивных симптомокомплексов над анксиозными, у большинства исследователей сомнений не вызывает, но приводимые показатели распространенности депрессий и тревожных расстройств при атопическом дерматите значительно варьируют [Dieris-Hirche J. et al., 2009]. В одной из первых публикаций, посвященных данной проблеме [Greenhill M. et al., 1942], представлены результаты обследования выборки, состоящей из 32 пациентов с атопическим дерматитом, у которых депрессия диагностировалась в большинстве наблюдений – 65%. Столь же высокие показатели (55-80%), обусловленные включением в выборку неглубоких гипотимических состояний реактивного характера, приводят в последующих публикациях и другие авторы [Schulmeyer M., 1977; Bräutingam W., 1992; Остришко В.В., 1998; Раева Т.В., 1998; Зайцева О.Г., 2000].
Вклад психической провокации и особенностей психологического профиля при атопическом дерматите и псориазе установлен во многих исследованиях, причем диапазон частоты подобных триггерных воздействий сопоставим (38,9 - 86% и 44 - 80% соответственно) [Елецкий В.Ю., 1986;  Лесик Н.В., 1988; Меринов В.А., 1995; Остришко В.В., 1998; Львов А.Н., 2001; Pürschel W., 1976; Ahmar S., 1976; Al’Abadie M.S., et al., 1994; Devrimci-Ozguven H. et al., 2000; Vargas Laguna E. et al., 2006]. Однако по целому ряду нозологий такого единодушия не наблюдается. Так, по данным некоторых авторов [Cotterill J.A., 1990; Jafferany M., 2007], приблизительно 50% больных с акне («низкая степень зависимости») и более 90%  пациентов с розацеа и гнездной алопецией («средняя степень зависимости»), простым лишаем и гипергидрозом отмечают влияние психогенных триггеров. Как следует из табл. 13, доли пациентов, отмечающих триггерную роль психотравмирующий воздействий, варьируют в зависимости от кожного заболевания. 

В исследованиях, выполненных с использованием клинического метода оценки психопатологических нарушений [Львов А.Н., 2001; Миченко А.В., 2009], наблюдающихся при атопическом дерматите, не только проанализированы эпидемиологические показатели для отдельных категорий психической патологии, включая аффективные, анксиозные и другие симптомокомплексы, но и установлен характер соотношения с клиническими вариантами и формами дерматоза.
Таблица 13. Распределение наиболее распространенных кожных заболеваний по степени зависимости от частоты психогенных манифестаций/экзацербаций (Смулевич А. Б. и соавт., 2004)

	Заболевания
	Частота психогенных обострений, %
	Источник литературы

	Высокая степень зависимости

	Атопический дерматит
	40–80
	Елецкий В.Ю., 1986; Остришко В.В. и соавт., 1998; Gieler U. et al., 1995

	Истинная экзема
	50–70
	Griesemer R., 1978; Cotterill J., 1990; Gieler U. et al., 1995; 

	Острая и хроническая рецидивирующая крапивница
	50–70
	Иванов О.Л. и соавт., 1999; Tress W. et al., 1990; Schaller C. et al., 1995

	Средняя степень зависимости

	Псориаз
	25–60
	Al´Abadie M., et al., 1994; Gupta M., Gupta A., 1996

	Рецидивирующий простой герпес
	20–40
	Cohen F. et al., 1999

	Гнездная алопеция
	40–50
	Gieler U. et al., 1995; Horing C., Gieler U., 2002

	Розацеа
	25–70
	Лалаева А.М., 2003

	Низкая степень зависимости

	Вульгарные угри
	15–20
	Koo J., 1995

	Периоральный дерматит
	15–20
	Griesemer R., 1978

	Красный плоский лишай
	15–20
	Gieler U. et al., 1995

	Вульгарные бородавки
	15–20
	Griesemer R., 1978

	Витилиго
	15–20
	Кошевенко Ю.Н. 1999; Griesemer R., 1978


В диссертационном исследовании А.Н. Львова (2001) «Особенности психосоматического статуса у больных атопическим дерматитом и пути их комплексной коррекции» (150 набл.) установлено наличие депрессий у 32,7%, тревожных расстройств – в 23,3%, неврастении – в 10%, ипохондрии – в 8%, астенических нарушений – в 6,7%. Суммарный показатель распространенности психических расстройств по данным этой работы составил 80,7%. Будучи одной из первых отечественных работ, посвященных психопатологическому анализу широкого круга психических нарушений при атопическом дерматите, она позволяет  оценить соотношения психопатологических расстройств с клиническими вариантами и формами дерматоза. Так, депрессивный синдром чаще диагностировался у больных с тяжелыми поражениями кожи (при диффузном атопическом дерматите - 86,7% набл., при диссеминированном – 67,0% набл., при ограниченном - 16,6% набл.). При этом тревожно-фобические расстройства оказались сопоставимыми по частоте при всех вариантах атопического дерматита (47,3% - при диффузном, 43,0% - при диссеминированном, 33,3% - при ограниченном). Неврастенический синдром с нарушениями сна на фоне зуда, который практически отсутствовал при локализованном варианте дерматоза (8,3%), чаще встречался при диффузном (42,1%) или диссеминированном поражении кожи (36,1%). Астенический синдром при тяжелых вариантах (диссеминированном и диффузном дерматите) отмечен в 23,6% и 5,2% набл. соответственно. Ипохондрический, эксплозивно-дисфорический синдромы и синдром сверхценных образований превалировали при диссеминированном (22%, 12,5% и 8,3% соответственно) и диффузном (18,4%, 13,1% и 10,5%) вариантах, отсутствуя при локализованном. Исходя из полученных данных, автор устанавливает определенные зависимости между степенью генерализации кожного поражения и сложностью структуры психопатологического синдрома. Ведущим психопатологическим расстройством при тяжелом атопическом дерматите, по заключению               А.Н. Львова (2001), являлся тревожно-депрессивный синдром, сопровождающийся нарушениями сна и  дисфорией.

В исследовании А.В. Миченко (2009) при психопатологическом обследовании 97 больных с атопическим дерматитом нарушения выявлены в 53,6% случаев. Как минимум один эпизод депрессии в течение жизни (lifetime prevalence) перенесли 44,3% пациентов (на момент обследования – point prevalence – 17,9%), причем в 33% случаев депрессия совпадала по времени с обострением атопического дерматита, тогда как лишь в 11,3% случаев развитие аффективного расстройства не коррелировало с динамикой заболевания кожи. На основе ретроспективного анализа 181 перенесенного эпизода атопического дерматита А.В. Миченко (2009) приходит к выводу, что 33,7% экзацербаций кожного заболевания сопровождаются депрессивными расстройствами. Среди перенесенных аффективных эпизодов наиболее часто выявлялись психогенные депрессии (32,6%), с несколько меньшей частотой – сезонные (21%), затем – эндогенные (18,6%), тогда как нозогенные депрессии заняли лишь 4-е место по распространенности (11,6%). Используя данные ретроспективного и поперечного эпидемиологического анализа распространенности и нозологической принадлежности депрессий при атопическом дерматите, автор утверждает, что независимо от нозологической ее принадлежности депрессий в большинстве случаев развиваются параллельно обострениям дерматоза, принимая со временем  ритм течения кожного заболевания. 

Изучение лежащих в основе ассоциации атопического дерматита и аффективной патологии факторов не ограничивается констатацией феномена коморбидности и определением распространенности психопатологических расстройств, а также биохимическим анализом общих иммунологических нарушений
, изучаются факторы имеющие прогностическое значение. 

P. Cohen с соавт. (1998, 2007) показали, что атопические заболевания повышают риск развития депрессии. Это, в свою очередь, согласуется с результатами исследования I. Bell с соавт. (1991), установивших, что аллергические заболевания (автор относит к их числу атопический дерматит) среди пациентов с подтвержденным диагнозом депрессии развиваются в два раза чаще, чем в отсутствие данного аффективного расстройства.
Отдельного обсуждения заслуживают результаты эпидемиологического проспективного когортного исследования ассоциации между атопическими заболеваниями (атопический дерматит, бронхиальная астма, поллиноз) и депрессией, обобщенные в монографии M. Timonen (2003). В работе использованы материалы P. Rantakallio, изучавшей  факторы риска перинатальной смертности младенцев, рожденных в 1966 г. с низкой массой тела. Обследованная спустя 31 год когорта отвечает требованиям популяционной эпидемиологии и опирается на невыборочное обследование пробандов из двух северных финских провинций (12058 новорожденных, наблюдавшихся вплоть до возраста зрелости). В обсуждаемое исследование включен 11541 пробанд: показано, что наличие атопических заболеваний повышает риск развития депрессии в течение жизни в три раза независимо от пола и социодемографических характеристик, причем такая вероятность прямо пропорционально повышается (в 4,7 раза) в зависимости от степени тяжести депрессии у больных, страдающих атопическими расстройствами (в сравнении с обследованными без признаков атопии). Атопия у матерей увеличивает риск развития депрессии у дочерей в два, а при наличии атопического заболевания у самих участников исследования – в четыре раза. Тем не менее, авторы полагают, что установить причину и «первичность» тех или иных расстройств в эпидемиологическом исследовании крайне сложно из-за множества смещающих оценки факторов. 
При псориазе психические расстройства занимают одно из ведущих мест среди коморбидной кожному заболеванию патологии, уступая лишь сердечно-сосудистым нарушениям и псориатическому артриту [Altobelli E. et al.,  2007; Wu Y. et al., 2008]. По данным ряда исследований конца прошлого столетия, распространенность депрессий при этом дерматозе крайне высока, варьируя в широких пределах (50 - 97%), в то время как тревожные расстройства встречаются в разы реже – 15 - 50% [Attah Johnson F.Y., Mostaghimi H., 1995; Bharath S. et al., 1997; Deshpande N. et al., 1998]. С этим согласуются данные, согласно которым у больных псориазом отмечается более высокий, по сравнению с контролем, уровень депрессии
, однако частота анксиозных нарушений не обнаруживает статистически достоверных отличий от популяционных показателей [Devrimci-Ozguven H. et al., 2000]. 

В табл. 14 показано, что соотношение депрессии и тревожных расстройств с доминированием аффективной патологии сохраняется и в более поздних работах, однако средние значения и разброс показателей значительно снижаются. Так, депрессии диагностируются в 15,4-62% случаев [Sharma N. et al.,  2001; Akay A. et al., 2002; Esposito M. et al.,  2006; Gaikwad R. et al., 2006; Altobelli E. et al.,  2007], а в ряде недавних публикаций приводятся еще более однородные значения - 28-38% [Mehta V., Malhotra S.K., 2007; Schmitt J.M, Ford D.E., 2007; Nasreen S., et al., 2008; Zachariae R., 2008]. Анксиозные расстройства также диагностируются не столь часто, нежели считалось ранее - 3,3-16,3% [Sharma N. et al.,  2001; Gaikwad R. et al., 2006].

В публикации M. Esposito с соавт. (2006) анализировались данные, полученные в результате опроса 5000 итальянских больных псориазом с помощью анкеты, включавшей психометрическую Шкалу оценки депрессии центра эпидемиологических исследований (Center for Epidemiological Studies-Depression Scale – CES-D), которая была валидизирована при изучении распространенности депрессии в населении и в общемедицинской практике. Авторами была получена 2391 анкета (1528 мужчин – 63,9% и 863 женщин – 36,1%), пригодная для анализа (ответы на 16 и более пунктов из 20 возможных). Депрессивная симптоматика по критериям этого опросника наблюдалась у 1482 из 2391 пациентов у 62,0% пациентов. Выявленный в этом исследовании показатель распространенности психических расстройств сопоставим с результатами некоторых клинических работ, отличающихся значительно меньшими объемами выборок.
Таблица 14.  Распространенность психических расстройств при псориазе

	Автор, год
	Показатель, психическая патология
	Объм выборки 
(абс. число набл.)

	Altobelli E. et al., 2007
	15,4% - Депрессия
	          1954

	Gaikwad R., et al., 2006 


	4,6% - конверсии и соматоформное расстройство 

16,3% - тревожное расстройство 

18,6% - депрессии

25,6% - расстройства адаптации,
	43


	Mattoo S.K., 2001 

	22,3% - (14,5% - расстройства адаптации, депрессивный тип, 

6,8% - депрессивный эпизод, 1% - дистимия)
	103



	Sharma N. et al., 2001
	23,3% - депрессии

3,3% - тревожное расстройство 
	30

	Mehta V., Malhotra S.K., 2007
	28% - депрессии

6% - злоупотребление и зависимость от алкоголя 

4% - психозы

4% - генерализованное тревожное расстройство
	50


	Zachariae R., 2008 
	30% - депрессии
	40

	Schmitt J.M, Ford D.E., 2007 
	32% - депрессии.
	265

	Nasreen S. et al., 2008
	 38% - тревожно-депрессивные расстройства
	89

	Akay A. et al., 2002
	58% - депрессии  
	50



	Esposito M. et al., 2006
	 62% - депрессивные симптомы
	2391


A. Akay с соавт. (2002) при обследовании 50 амбулаторных больных псориазом с использованием Шкалы депрессии Бека обнаружили депрессивные нарушения у 58,0% больных (тяжелая депрессия – 26,0%, умеренная – 32,0%).

Таким образом, анализ данных о распространенности аффективных и других психических расстройств при псориазе требует оценки не только  основных эпидемиологических показателей с учетом объема выборок, но и сопоставимости дизайна исследований, предполагающего включение наряду с характеристиками обследуемого контингента больных (тяжесть и форма кожного заболевания, особенности его течения) и метод диагностики психопатологических нарушений. 

Герпетическая инфекция  по данным отдельных авторов, в отличие от атопического дерматита и псориаза, в большей степени сопряжена с анксиозными нарушениями, чем с другими психическими нарушениями, которые приобретают особую выраженность в момент манифестации и в периоды обострений вирусного заболевания генитальной локализации [Cohen F., 1999; Green J., 2004]. При острой герпетической инфекции тревожные расстройства встречаются в 52-64% случаев, тогда как распространенность депрессии в этом случае составляет 16-34% [Carney O. et al., 1994; Mark H. et al., 2009]. При хронической инфекции преобладание тревоги не столь очевидно, однако анксиозные симптомокомплексы также доминируют. По данным Л.Д. Арсененко (2008), полученным при обследовании 950 больных с различными формами хронической герпетической инфекции (моноинфекция и микстинфекция, включая ВИЧ, продолжительность заболевания два года) распространенность тревожных расстройств составила 11,0%, а депрессивных – 8,3%. В группе больных с обострением герпеса или первичным обращением по поводу острого состояния Л.Д. Арсененко обнаружены острые психогенные тревожные реакции в 46,9% случаев, из них психогении длительностью до 6 мес. диагностировались у 47,5% больных; смешанные тревожно-депрессивные реакции длительностью до 1 года – у 27,9 %; пролонгированные депрессивные реакции  длительностью до 2 лет – у 24,6%. Автором изучена долевая структура психических расстройств у 435 больных хронической герпетической моноинфекцией с коморбидными психическими нарушениями и выделены следующие нарушения длительностью от 6 месяцев до 10 лет: тревожные расстройства -  у 24,0% больных, расстройства адаптации - у 22,3%; депрессивные расстройства – у 18,2%; неврастения – у 8%, ипохондрические расстройства – у 9,4%, обсессивно-компульсивные - 1,1%, расстройства  личности – у 17,0%, из них органического генеза – у 12,6%. Результаты исследования свидетельствуют о предпочтительности ипохондрического и хронического соматоформного болевого расстройства (43,3%, p<0,05) для хронической герпетической инфекции. 
Среди страдающих угревой болезнью (акне) выявлена повышенная частота депрессии и тревоги [Arnold L., 2005, 2007]. Распространенность депрессивных расстройств при акне составляет 29,5-35,2%, тревожных – 26,2% [Yazici K., et al., 2004; Unsal A., Ayranci U., 2008]. Причем тяжелая угревая болезнь может рассматриваться в качестве самостоятельного фактора риска депрессии [Lamberg L., 1998]. Долгое время считалось, что выраженность психопатологических расстройств зависит от тяжести акне [Wu S.F., et al., 1988]. В дальнейшем  появились указания о том, что  психопатологические нарушения связаны также с этапом пубертатного периода - чем старше подросток, тем психические нарушения более выражены [Kilkenny M., 1997]). Кроме того, в более поздних работах  установлено, что психические нарушения обнаруживают статистически закономерную связь и с легкими формами акне [Yazici K. et al., 2004]. Исходя из приводимого авторами фактического материала, можно предположить, что соотношение тяжесть акне - психические расстройства зависит от нозологической принадлежности последних: легкие формы акне предпочтительны для конституциональной психической патологии, тяжелые – для  психических болезней в собственном смысле слова. 
За последние три десятилетия было опубликовано множество сообщений, согласно которым в результате системного назначении ретиноидов, показанных при тяжелых формах акне, не только манифестировали депрессивные расстройства, но и были зарегистрированы многочисленные суициды [Henderson C.A., Highet A.S., 1989; Gatti S., Serri F., 1991; Byrne A., Hnatko G., 1995; James M., 1996; Kovacs S.O., Mallory C.B., 1996; Jick S.S. et al.? 2000].  Например, за период с 1982 по 2000 гг. Американской ассоциацией по контролю над продуктами питания и лекарственными средствами (FDA) было получено 394 сообщения о депрессии и 37 – о суицидах на терапии ретиноидом изотретиноином
 [Wysowski D. et al., 2001].

Необходимость мониторинга психического состояния при терапии ретиноидами, особенно при наличии анамнестических указаний на депрессию, внесена в официальные рекомендации и инструкции по применению препаратов, хотя вопрос  о том, насколько повышение риска развития депрессивных расстройств и суицидальных действий связано с фармакогенным воздействием остается открытым. Дело в том, что в целом ряде случаев представления о причинно-следственном характере связи (дозозависимое утяжеление депрессии при повышении суточного количества ретиноидов и ее редукция при их снижении и отмене препарата) опирается на результаты отдельных казуистических наблюдений[Wysowski D. et al., 2001]. В ряде других исследований, напротив, установлено, что успешная терапия акне ретиноидами приводила к редукции тревожно-депрессивных расстройств [Rubinow D.R. et al., 1987; Schulpis K. et al., 1999; Strauss J.S. et al., 2001]. В целом сведения, полученные из специально планируемых исследований, противоречивы [Bruno N.P. et al., 1984; Scheinman P.L. et al., 1990; Kovacs S.O., 1996; Hull P.R., Jick S. et al., 2000, McElwee N.E., 1991; McLane J., 2001]. В клинически ориентированных работах приводятся  следующие трактовки обсуждаемой ассоциации. Повышенный, в сравнении с популяционным показателем, риск манифестации депрессии связывают не с фармакотерапией, а с подростково-юношеским возрастом (15-24 лет), на который приходится и начало угревой болезни [Blazer D.G. et al., 1994].  Само  дерматологическое заболевание и связанное с ним стрессогенное воздействие  обезображивающей внешности пациента также могут играть роль независимого фактора, повышающего риск депрессии [Magin P. et al., 2005].

В публикация D. Purvis с соавт. (2006)  проанализированы результаты крупного поперечного австралийского исследования (Youth2000' – New Zealand national survey of youth health) с целью установления ассоциации между акне, депрессией, тревогой и суицидальным поведением. При обследовании 9567 учащихся в возрасте 12-18 лет авторами было не только подтверждено ранее выдвинутое L. Lamberg (1998) положение о том, что «проблемное акне» связано с повышенным риском депрессии и тревоги (ОШ – 2,04 и 2,3 соответственно), но и выявлена положительная корреляция с частотой суицидальных попыток (ОШ – 1,83). Причем связь акне и суицидального поведения оставалась статистически значимой после контроля по факторам депрессивной и анксиозной симптоматики (ОШ – 1,50). D. Purvis с соавт. (2006) пришли также к выводу о том, что больные акне подросткового и юношеского возраста относятся к группе повышенного риска развития депрессии, тревоги и суицидального поведения.

С клинической точки  зрения допустимо и предположение о том, что соотношение дерматологический процесс – психические расстройства не исчерпывается ассоциацией акне с аффективной патологией. Ряд психопатологических образований, с которыми акне обнаруживают коморбидные связи, может быть продолжен с учетом таких форм, как «ипохондрия уродства» (дисморфический симптомокомплекс с сенситивными идеями отношения) или «ипохондрия красоты»  (W. Jahrreiss, 1930), чаще всего ассоциированных с угревой болезнью.  

В исследованиях, проведенных в трех обсуждавшихся выше междисциплинарных областях психосоматической медицины (психоонкология, психокардиология, психодерматология), несмотря на доступность данных о распространенности психических расстройств и их долевой структуре, проблема взаимосвязи различных психических нарушений и соматических заболеваний разработана в неодинаковой степени.  Если в психокардиологии характер причинно-следственных связей, так или иначе обозначен, то в психоонкологии и дерматологии такие ассоциации лишь намечены и не столь очевидны. При этом необходимо отметить, что большая часть работ касается депрессии как наиболее изученной в соматической клинике формы психической патологии, являющейся моделью изучения психосоматических соотношений. 

Разнообразие приводимых в литературе эпидемиологических и клинических данных требует проведения междисциплинарных исследований, способных предоставить надежную информацию о частоте того или иного психического расстройства и возможности его влияния на возникновение, течение и прогноз соматической патологии, а также о влиянии телесной болезни на  развитие нозогенных и соматогенных психопатологических расстройств. При этом очевидно, что вклад различных соматических болезней (например, жизнеугрожающих онкологических и сердечно- сосудистых заболеваний по сравнению с относительно благоприятно протекающими кожными болезнями) в формирование психических нарушений неравноценен. 
Заключение. Подводя итоги обзора работ, посвященных распространенности различных форм психических расстройств в общесоматической сети (в онкологических, кардиологических, дерматологических стационарах) и взаимосвязи с соматическими заболеваниями (с учетом их профиля), следует отметить, что актуальность клинико-эпидемиологического изучения психических и психосоматических расстройств, наблюдаемых у этого контингента больных не вызывает сомнений. Противоречивость результатов обусловлена целым рядом факторов, в большой мере, нюансами методологии исследований. До настоящего времени не решены вопросы унификации методологических оснований для изучения всего клинического диапазона психических расстройств, формирующихся в тесной связи с соматической патологией, кроме того, отсутствует современная концептуализация психосоматических соотношений. Для подтверждения того, что проблема является давно назревшей можно отметить мнение одного из ведущих отечественных психиатров – специалиста в области психосоматики В.А. Гиляровского, который уже много лет назад указывал на необходимость выделения соматопсихиатрии как составной части психиатрии, при этом термин подчеркивает соучастие соматических процессов в формировании психических расстройств.
Проблема психических расстройств тесно связана с ключевой проблемой своевременного распознавания и лечения, необходимости усовершенствования диагностического и терапевтического алгоритмов. Лечение психической патологии, несмотря на широкий спектр расстройств от органоневротических до бредовых и кататонических, отличается от рекомендуемого контингенту психиатрической сети. В результате в общесоматическом звене медицинской службы выявляется большое число больных с недиагностированными и нелеченными расстройствами. Решение проблемы дифференциальной диагностики психических расстройств в общемедицинской сети позволит оптимизировать лечебно-реабилитационный процесс в соответствии с истинной потребностью в психофармакотерапии и психокоррекционной помощи и современными моделями ее организации.
Глава 2. Методологические и концептуальные основания для изучения психических и психосоматических расстройств в общесоматической сети

Первостепенной задачей на этапе подготовки исследования стала необходимость пересмотра основных методологических и концептуальных оснований, создание нового подхода к категоризации расстройств и т.д., в рамках эволюции взглядов на психическую патологию при соматических заболеваниях или «соматически неполноценной почве». При выборе пути в плане исторических предпосылок, в первую очередь, придерживались психопатологического подхода (с учетом того, что психосоматика многоаспектная сфера познания), что позволило отметить серьезный вклад отечественных ученых (психиатры, интернисты, физиологи, психологи), и к современному (расширенному) представлению о проблемах психических и психосоматических расстройств в общемедицинской сети. 

Как отправной пункт следует отметить введение в медицинскую практику представлений о холистическом подходе - целостном восприятии психической и соматической составляющих здоровья и заболеваний, которые связаны с именами М.Я. Мудрова и Г.А.Захарьина. В.А. Манассеин в 1877 году в своей публикации поднимает проблему психогенеза соматических заболеваний. В плане существенного вклада в разработку клинических аспектов проблемы, в первую очередь, следует отметить концепцию соматофрении В.М. Бехтерева (1928) и гипотезу о катестетических механизмах, участвующих в формировании психопатологических образований ипохондрического круга В.А. Гиляровского. Анализу взаимоотношений между функциональными и органическими процессами в структуре психических расстройств при соматических заболеваниях особое внимание уделяется в работах  К.А. Скворцова (1961, 1964), А.Н. Молохова (1962), Вангенгейм К. А. (1951), Снежневского АВ. (1971), Тиганова А.С. (1999). Совокупность переживаний, возникающих в связи с телесным заболеванием («переживание болезни» по Е.А.Шевалеву, «сознание и чувство болезни» - по Е.В. Краснушкину, 1950), рассматривается Р.А. Лурия (1935) с выделением двух уровней нарушений – сенситивного (комплекс ощущений, возникающих в связи с болезнью) и интеллектуальном - идеаторном (представления больного, отражающие его реакцию на болезнь). Концепция внутренней картины болезни Лурия Р.А., расширяющая представления о структуре психосоматических соотношений, получила развитие в целом ряде современных исследований [Николаева В.В.,1987; Соколова Е.Т., Николаева В.В., 1995]. Значительный вклад в разработку проблем психопатологии психосоматических расстройств можно считать внес С.Г. Жислин (1956): его концепция соматически измененной «почвы» согласуется с целым рядом современных представлений о специфике механизмов формирования психических расстройств (не только соматогений, но и широкого круга собственно нозогенных и эндогеноморфных нарушений), провоцированных острой или предшествующей хронической соматической патологией, истощением, интоксикацией и т.д.. Целый ряд аспектов, обозначенных клиницистами в отношении психосоматических нарушений, подтверждается с точки зрения нейрофизиологических теорий. Наличие биологических маркеров, отражающих патологию, позволяет искать значимые корреляции между психическими и соматическими нарушениями [Добржанская А.К., 1973]. Так, с позиции теории нервизма И.М. Сеченова описывались психические механизмы, определившие манифестацию ряда соматических заболеваний.
Выдвинутые авторами концепции способствовали наметившимся в последнее десятилетие новым тенденциям в изучении психической патологии, которые не только способствовали расширению исследуемых форм из круга пограничных психических и психосоматических расстройств, но и потребовали разработку новых подходов к ранжированию групп психических расстройств, представленных в общей медицине, с учетом целого ряда клинических и патогенетических аспектов. Среди проблем психических расстройств в общемедицинской сети особое значение придается взаимосвязям психической и соматической патологии, и, в первую очередь, потребовалась реорганизация подходов к определению широкого круга расстройств, формирующихся в синергизме с соматическими заболеваниями. Другая совокупность - соматоформные и прочие психические нарушения,  которые выявляются при отсутствии или минимальных проявлениях манифестной или хронической  коморбидной соматической патологии – хотя и выделяется на порядок реже, вместе с тем также представляет собой весомую группу психических расстройств в общей медицине. Согласно систематическим обзорам, в общей клинической практике отмечается гиподиагностика психических расстройств. Вместе с тем, по мнению многих исследователей, большое число симптомов у лиц, получавших помощь по поводу соматических заболеваний, связано с психическими расстройствами (в частности, с депрессиями), что требует усовершенствования дифференцированных подходов к их клинической верификации [Абсеитова С.Р., 2008; Бухтояров О.В., Архангельский А.Е. 2008; Ell K. et al., 2005 O’Malley P.G., 1998; A.A. Khan и соавт.,2003; Patten S.B. et al., 2006, 2007; Picardi A. et al., 1999; 2000; 2004; Kunik M.E. et al., 2005; Dogar I.A., 2008]. Хотя за последнее время произошло некоторое улучшение распознавания психической патологии, как показали экспертные оценки, до 45% случаев первоначальный диагноз, установленный интернистами, оказывается недостоверным (ложным) или требующим уточнения.
2.1. Новая систематика психических и психосоматических расстройств в общемедицинской сети 
Анализ результатов серии междисциплинарных программ, проведенных в общей медицине за период  1997 – 2007 годы совместно с сотрудниками по изучению пограничной психической патологии  и психосоматических расстройств НЦПЗ РАМН и кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ Первого МГМУ им. И.М.Сеченова, в том числе крупномасштабных («Психические расстройства в территориальной поликлинике и многопрофильной больнице», 1997; «КОМПАС», 2003; «ПАРУС», 2006; «БАЗИС», 2007, «ЭРА», 2007),  выявил ряд перспективных подходов для усовершенствования методологии, в том числе, систематизации нарушений с учетом психопатологических регистров, особенностей психосоматических соотношений и целого ряда характеристик, определяющих клиническую картину и динамику (осцилляторов ритма обострений и пр.) Разработка проблемы психических нарушений в общесоматической сети потребовала усовершенствования глоссария, клинической и формализованной оценок и пр.

На предварительном этапе исследования была разработана новая систематика психических расстройств, наблюдающихся в общей медицине (прил.1). В этой классификации представлены расстройства основных психопатологических регистров, отмеченные в собственных предыдущих исследованиях или работах других авторов как значимые с точки зрения эпидемиологической тенденции и клинической сущности, соответственно каждая из выделенных категорий проанализирована с учетом всей совокупности имеющихся данных. Следует отметить, что предлагаемая классификация на синдромальном уровне включает целый ряд психопатологических образований, соответствующих критериям МКБ-10 и DSM-IV-TR, что позволяет проводить сравнение с результатами зарубежных и отечественных исследований. Изучение разброса показателей распространенности для выделяемых категорий отражает общую ситуацию, сложившуюся в силу «пестроты» критериев психических расстройств, применяемых как в общей медицине, так и в популяционных исследованиях.

 «Соматизированные психические расстройства конституционального и невротического регистров» лишь отчасти включают категории, относимые к разделу «Соматоформные расстройства» в МКБ-10. Спектр расстройств в этой группе не ограничивается невротическими состояниями, а включает и конституционально опосредованные нарушения (динамика соматоперцептивной конституции).
Врожденные аномалии соматопсихической сферы (соматоперцептивная конституция). Следует отметить ограниченность приводимых в литературе эпидемиологических характеристик этого типа расстройств личности, хотя концепции личностных расстройств с врожденной или приобретенной соматосерной сверхчувствительностью после длительного перерыва вновь стали активно разрабатываться в аспекте объяснения механизмов соматизации. Как показывают современные исследования, выделенные типы имеют различия и пересекаются лишь частично. Так «соматоперцептивная психопатия» R. Lemke (1951) и «соматоперцептивная акцентуация» А.Б. Смулевич (2008), а также современное понятие «somatosensory amplification» включают проявления невропатической конституции B.D. Morel (1860), а также явления проприоцептивного диатеза S. Rado (1953). Соответственно сведения о распространенности отдельных вариантов аномалии этого круга не точны или приводимые данные имеют косвенный характер. В частности, речь идет о сопоставимых по некоторым параметрам нарушениях, не нашедших отражения в существующих официальных систематиках
. Эпидемиологическими методами изучались патологические состояния, обозначаемые терминами «множественная химическая чувствительность», или Multiple Chemical Sensitivity [Culen M.R., 1987; Nethercott J.R. et al., 1993] и «идиопатическая непереносимость экологических факторов» [Staudenmayer H., 1990, 1997]. Согласно R. Kreutzer с соавт. (1999), проявления «множественной чувствительности», сходные с конституциональной  невропатией, манифестируют в течение первых 10 лет жизни в 20% случаев и более, а в течение 20 лет примерно в половине случаев – у 49,7%. Разброс показателей этих категорий значителен, но находится он в зависимости от строгости используемых критериев и глубины ретроспективной оценки. Имеется в виду определение степени выраженности состояния, факт врачебной оценки диагноза, данные самоотчета на момент обследования или в анамнезе. Например, по данным исследования R. Kreutzer с соавт. (1999), проведенного с использованием телефонного опроса 4046 респондентов, «множественная чувствительность» наблюдалась в момент исследования в 0,6% случаев, в течение жизни - у 6,3% обследованных, в то время как ее отдельные проявления (аллергия или гиперреактивность к бытовым реагентам - моющие средства, лакокрасочные изделия, парфюмерия) отмечались у 15,9% опрошенных
.

По мнению современных исследователей, распространенность в населении  проявлений «множественной чувствительности» как клинически выраженного состояния колеблется в пределах 1 - 6% [Silberschmidt M., 2005]. На основании данных австралийского проекта New South Wales Adult Health Survey (2003), полученных в крупном эпидемиологическом исследовании, в результате опроса 17000 жителей штата Новый Южный Уэльс с использованием критериев консенсуса 1999 года «множественная чувствительность» выявлена в 2,9% случаев. Сходные показатели  приводят R.E. Voorhees (1998) и D.W. Black с соавт. (2000): распространенность данного состояния отмечена в 1,9% случаев в населении и у 3,4% обследованных военнослужащих. При этом приводимый показатель распространенности сверхчувствительности к запахам химических веществ (кокосмия), составивший  24,6%, близок к 33% «множественной чувствительности»,  оцененной W.J. Meggs с соавт. (1996) по минимуму признаков.

Данные о другом ключевом эпидемиологическом показателе - частоте новых случаев «множественной чувствительности» - практически отсутствуют, поскольку проспективных исследований не проводилось. Публикация R. Kreutzer с соавт. (1999) является единственной работой, в которой приведена попытка ретроспективной оценки заболеваемости в течение года, показатели которой равнялись  0,36%.

Несмотря на значительные расхождения в оценке распространенности «множественной чувствительности», большинством авторов [Doty R.L., 1988; Terr A.l., 1989; Bell I.R. et al., 1993; Kreutzer R. et al., 1999; Caress S.M. et al., 2004] отмечено преобладание женщин (соотношение 1,7:1 – 2,5:1) среднего возраста (30-40 лет). M. Silberschmidt (2005) даже рассматривает женский пол и возраст старше 30 лет в качестве факторов риска
. 

Сведения об ассоциации «множественной чувствительности» и психических расстройств не ограничиваются представлениями о факторах риска.  Так, D.W. Black с соавт. (2000) сообщают о высокой коморбидности конституционально обусловленной «множественной чувствительности» и психопатологических нарушений (от 42 до 100%), выделяемых в международных классификациях психической патологии. 

Эпидемиологических сведений относительно других проявлений соматоперцептивной конституции в доступной литературе обнаружить не удалось.     
Невротическая патология, реализующаяся в соматической сфере и не имеющая медицинского обоснования (соматоформные расстройства) Общие показатели распространенности соматоформных расстройств даны в разделе 1.4, в котором приведены результаты большого числа исследований. Реализация  последних стала возможной в связи с тем, что уже в течение более двух десятилетий соматизированные синдромы выделяются в качестве самостоятельных клинических категорий и составляют отдельные рубрики в официальных классификациях. Соответственно основные эпидемиологические характеристики так называемых соматизеров достаточно широко исследованы в соответствии с приводимыми в используемых систематиках синдромами (соматизированное, ипохондрическое, болевое расстройство, вегетативная дисфункция) и стандартными критериями соматоформных расстройств, разделяющими невротические нарушения и варианты нормы. Благодаря статистическому подходу, становится очевидной не только высокая распространенность отдельных симптомокомплексов в популяции и среди обращающихся за первичной медицинской помощью, но и тенденция к хронификации соматоформных расстройств. Трактовку клинико-эпидемиологических показателей расстройств соматоформного спектра затрудняет, как уже было сказано выше, слишком широкий диапазон значений (особенно при включении субсиндромальных нарушений), что в основном связано с разногласиями исследователей при определении границ этих состояний [Мясищев В.Н., 1959]. Соответственно требуют верификации факторы, влияющие на распространенность соматоформных расстройств с учетом выделяемых клинических синдромов, их динамики, коморбидности с другими психическими и соматическими расстройствами. По мнению многих исследователей, для оптимизации клинической и эпидемиологической исследовательской работы, а также повседневной практики, категории этого раздела должны быть переработаны (усовершенствованы или полностью изменены). Из всего сказанного выше  в разделах 1.3. и 2.1. становится очевидно, что ряд вопросов, касающихся соматизированных нарушений, требует дополнительного обсуждения.

Ситуация, сложившаяся с клинико-эпидемиологическим изучением соматоформных расстройств, отчасти связана с включением в этот спектр широко распространенных, «функциональных» или «необъяснимых с медицинской точки зрения» симптомов, которые могут быть как проявлениями «нормы», так и участвовать в формировании психопатологически завершенных соматоформных расстройств. Так, в крупном скандинавском исследовании (2030 мужчин и  2016 женщин старше 15 лет, проживающих в скандинавских странах) популяционный показатель «1-month prevalence» функциональных симптомов составил более 75%, в том числе утомляемость - 50%, головная боль - 42%,  боль в пояснице - 35%, боль в верхних конечностях  - 33%, в шее - 32%; при этом единственная жалоба обнаружена у 23% респондентов, в 17% случаев выявлены четыре и более симптома) [Eriksen H.R. et al., 1998]. Авторы считают, что полученные высокие показатели распространенности функциональных симптомов в населении также следует учитывать при определении границ субклинических патологических состояний и клинически значимых синдромов. Сопоставимые данные о распространенности «необъяснимых с медицинской точки зрения соматических симптомов» были получены при ретроспективном анализе предшествующего обследованию года (1-year prevalence) в обширном популяционном исследовании (HUNT-II, 94197 жителя графства Nord-Trøndelag), проведенном в Норвегии [Haug T.T. et al., 2004]. Современная методология исследования предусматривала комплексную оценку, учитывающую субъективные жалобы и объективное состояние обследуемых лиц (на основании медицинского осмотра и минимального лабораторного обследования). Более чем у половины обследованных больных (53,4%) удалось выявить соматформные расстройства при отсутствии диагностированной органической патологии.

Функциональные нарушения типа «острых» симптомов по A. Feder с соавт. (2001), сопровождающиеся тревогой в отношении собственного здоровья и отдельными конверсионными симптомами, чаще всего редуцируются спонтанно. При обращении за помощью, если речь идет об одной жалобе (например, утомляемости, головокружения и пр.), в большинстве случаев (91,7% - в исследовании E.G.H. Kenter с соавт., 2003) пациенты ограничиваются единственной консультаций. Основанием для обращений за амбулаторной помощью становятся преимущественно множественные жалобы, персистирующие длительное время [Hartmanolde T.C. et al, 2004; Smits F.Th.M. et аl., 2009]. При этом среди часто консультирующихся пациентов доля «соматизеров» с более чем тремя функциональными симптомами, по оценке H. Karlsson с соавт. (1997), составила  20,9%.

Согласно данным van der T. Weijden с соавт. (2003), на долю симптомов, не связанных с соматической патологией, приходится  13% консультаций, проводимых врачами общей медицинской практики. Согласно исследованиям, обобщенным в обзоре C. Burton (2003), распространенность функциональных симптомов в первичной медицинской практике определяется в пределах 15-39% (выборки от 78 до 680 наблюдений) [Melville D.I., 1987; Pilowsky I. et al. 1987,  Palsson N., 1988; Mumford D.B. et al., 1991; Kroenke K. et al., 1994, 1997, 2007; Peveler R. et al., 1997; Feder A. et al., 2001]. При этом, если учитываются, как в исследовании A.A. Khan с соавт. (2003), не только симптомы соматических заболеваний (распространенность – 38,0%), но и осуществляется оценка соматизированных (псевдосоматических/ невротических) жалоб, обусловленных психической патологией (депрессивные, тревожные расстройства и  пр.), распространенность «необъяснимых с медицинской токи зрения» симптомов в первичной практике возрастает до 48%.  В большинстве исследований отмечено преобладание «остаточных» рубрик при использовании DSM-IV (неуточненное и недифференцированное соматизированное расстройство), а критериев МКБ-10 - вегетативной дисфункции и недифференцированного соматизированного расстройства. При таком подходе показатели распространенности для остальных категорий из группы соматоформных расстройств не превышают 1 - 8%. Вместе с тем, исследователи обращают внимание на высокую распространенность сопутствующих этим нарушениям ипохондрических опасений. Например, в публикации A. Sumathipala с соавт. (2008) в выборке 68 пациентов амбулаторной сети с 5 и более функциональными симптомами в 95% случаев определялись нозофобии (в 20% - паралича, в 13% - рака, в остальных случаях – неопределенной неизлечимой болезни и танатофобии -  33%).

В целом для дальнейших исследований необходима верификация «прототипической» для всей группы соматоформных расстройств рубрики – соматизированного расстройства, которое встречается крайне редко; в населении - 0,02-1,84% [Swartz M. et. al, 1986; Lee C.K. et al, 1990; Lieb R. et al. 2000; Ladwig K.H. et al. 2001; Grabe H.J. et al 2003; Karvonen J.T., 2007], в общемедицинской практике - 0,5-6,1% [De Waal M.W. et al., 2004; Fink P. et al., 2002, 2004, 2005]. Согласно последним, опубликованным австралийской ассоциацией семейной медицины, эпидемиологическим данным [Charles J. et al., 2008],  которые получены  в программе BEACH (Bettering the Evaluation and Care of Health), соматизированное расстройство наблюдается с частотой 30 на 100000 населения (0,03%). Это означает, что за 10 лет существования данного исследовательского проекта, размер базы данных которого достиг 900 тыс. обследованных, соответствующий диагноз был установлен лишь в 298 случаях. Такая ситуация вызвана, по мнению большинства исследователей, крайне строгими диагностическими критериями соматизированного расстройства (не менее 8 функциональных соматических симптомов). Следствием существующего положения стало выделение исследователями ряда «промежуточных» авторских рубрик, таких, например, как «полисимптоматическое соматоформное расстройство», для диагноза которого необходимо 7 функциональных симптомов, персистирующих в течение 2 лет [Rief W., Hiller W., 1999],  «ограниченная соматизация» (abridged somatization J.I.Escobar, 1989) – 4 симптома у мужчин и 6 у женщин, «мультисоматоформное расстройство» [Kroenke K. et al., 1997] – 3 симптома. Определяемые авторами [Rief W., Hiller W., 1999; Escobar J.I., 1989] показатели их распространенности (4,4-20%) в населении еще в большей степени затрудняют анализ эпидемиологических характеристик апофатических  (псевдосоматических) симптомокомплексов, поскольку данных для сопоставления распространенности большинства этих категорий, полученных в других выборках (в том числе в общей медицине), до настоящего времени не существует.

Публикации, в которых бы приводились значения второго ключевого эпидемиологического показателя – частоты новых случаев (incidence) соматоформных расстройств, единичны, что обусловлено, по-видимому, более трудоемким проспективным дизайном исследования, который требует наблюдения за сформированной выборкой в течение фиксированного периода времени. Существует ряд аналогичных работ, анализирующих «естественное течение» отдельных вариантов соматоформных расстройств (соматизированного, ипохондрического и конверсионного расстройства) в аспекте стабильности перечисленных диагнозов [Казамкарян А.А., Гребенюк В.Н., 1975; Бобров А.С., 1984; Богушевская Ю.В., 2007; Barsky A.J. et al., 1998; Gureje O. et al., 1997, 1999; Kent D.A. et al.,  1995]; показатель частоты новых случаев приводится лишь в одной из них [Gureje O. et al., 1999]. O. Gureje с соавт. (1999) проанализировали в рамках программы ВОЗ (Psychological Problems in General Health Care)  стойкость соматизации и определили частоту новых случаев ее «ограниченной» формы (abridged somatization). На этапе скрининга было обследовано 5438 пациентов первичной медицинской практики, 3204 из которых были прослежены в течение 12 мес.  Частота новых случаев «ограниченной соматизации» в этом исследовании составила 7,1%.

Единственной до сих пор доступной эпидемиологической работой, на основании данных которой можно судить о частоте новых случаев соматоформного расстройства, как по вариантам, так и в целом, является проспективное лонгитудинальное исследование «Ранние стадии развития психопатологических нарушений» (Early Developmental Stages of Psychopathology Study – EDSP) [Lieb R. et al., 2000, 2002]. В задачи этой работы, включавшей 2548 жителей г. Мюнхена (подростки и юноши 14 - 24 лет), входили (наряду с оценкой распространенности и частоты новых случаев, выявление факторов риска) доли коморбидных нарушений и изучение динамики психических расстройств в выборке. Длительность катамнестического наблюдения составила 4 года. Особенностью этого исследования является диагностический алгоритм, согласно которому, наряду с соматоформными нарушениями по критериям DSM-IV, учитывались также субклинические формы: «ограниченная соматизация» J.I. Escobar и «недифференцированный соматоформный/ диссоциативный синдром», объединенные под общим  термином «соматоформные синдромы». Частота новых случаев соматоформных расстройств/синдромов, согласно результатам проспективного наблюдения, составила 25,7% (болевое расстройство – 6,9%, конверсионное – 0,3%, диссоциативное – 0,5%, ограниченная соматизация – 0,9%, недифференцированный соматоформный/диссоциативный синдром – 20,3%)
. Случаев соматизированного и ипохондрического расстройств не выявлено. Таким образом, по показателю частоты новых случаев субклинические соматоформные нарушения значительно (практически в 3 раза) превосходят приводимые в официальных систематиках категории, что еще раз подтверждает необходимость пересмотра последних или введения новых рубрик, которые бы заполнили существующий пробел. Результаты обсуждаемого исследования также согласуются с положением DSM о хроническом течении соматоформных нарушений: через 4 года  расстройства квалифицировались в пределах прежнего кластера апофатических симптомокомплексов. Подобная диагностическая стабильность сравнима лишь с ранее выявленной стойкостью аффективной патологии (51% для  клинически выраженной депрессии и 32% для субсиндромальных форм), и значительно превосходит  показатели для анксиозных расстройств (31% и 20% соответственно). Авторами изучены также факторы риска персистирования соматоформных симптомокомплексов. К ним отнесены женский пол, зависимость от психоактивных веществ, аффективные и тревожные расстройства в анамнезе, стрессовые ситуации с угрозой физическому благополучию. Среди женщин в качестве самостоятельного предиктора манифестации соматоформных расстройств выступают эпизоды сексуального насилия. 

В руководстве по психосоматической медицине T. Uexcüll (2008) приводится перечень причин, лежащих в основе разброса показателей соматоформных расстройств: наряду с чувствительностью/ специфичностью используемых диагностических методик большое значение приобретают  неоднородность критериев включения в исследования (клиника и тяжесть расстройства) и уровень компетентности исследователей. В связи с этим следует уделить внимание работам, проводимым психиатрами в рамках консультативного подхода (consultation-liaison psychiatry). Интерес вызывают исследования соматоформных расстройств у больных, госпитализированных в специализированные отделения общемедицинской сети по поводу этих расстройств, когда пациенты исходно обращаются с клинически выраженными нарушениями к специалистам-соматологам. Ряд таких исследований выполнен на базе крупных клинических центров, объединяющих несколько стационаров; другие - включают данные одной профильной базы. Преимуществом первых является больший объем выборок, вторых – получение более однородных данных (хотя чаще всего из выборки меньшего объема), сформированных из пациентов, обращающихся по поводу сходных псевдосоматических жалоб. Эти исследования позволяют судить о распространенности и специфике соматоформных расстройств среди больных госпитального звена, а также о соотношениях с соматической патологией.

Распространенность соматоформных расстройств в стационарах соматического профиля (в том числе специализированных), по данным литературы, варьирует в пределах 2 -18%, что, по-видимому, коррелирует с конкретной соматической патологией в меньшей степени, чем это считалось ранее. При сравнении результатов этих исследований, как правило, необходимо делать поправку на методологию обследования, в ряде случаев учитываются лишь пациенты, уже находящиеся в стационаре и направляющиеся на консультацию психиатра, а не больные, впервые консультированные специалистами.

В работе G.C. Smith с соавт. (2000) приводятся данные, полученные психиатрами консультативной службы в результате обследования 4041 пациентов, госпитализированных в клиники крупного австралийского клинического центра, который включал стационары терапевтического, хирургического и специализированного профиля. В исследование включались больные с разнообразной соматической патологией: сердечно-сосудистой, нервной, эндокринной, желудочно-кишечной и урогенитальной систем, а также  онкологическими заболеваниями. Согласно полученным данным, по критериям DSM-III-R соматоформные расстройства были диагностированы лишь у 2,9%  больных:  болевое расстройство – 1,4%, конверсионное расстройство – 0,7%, ипохондрическое и недифференцированные нарушения  – 0,6%, соматизированное расстройство – 0,2%. В обсуждаемой  публикации отмечается доминирование женщин (76% набл.), отмечен высокий уровень безработных (84% набл.), наличие тяжелого соматического заболевания в течение предшествовавшего обследованию года (67% набл.), а также коморбидная психическая патология в 28% случаев. Среди коморбидных психических расстройств преобладали аффективные (38,9% набл.);  отмечен высокий уровень расстройств личности (36,5% набл.), выявлены также явления зависимости от психоактивных веществ, тревожные расстройства, органическое расстройство и расстройства адаптации.
При более дифференцированном подходе, примененном в исследовании M. Härter с соавт. (2007) (дизайн и выборка приведены в разделе 1.4.), показатель распространенности соматоформных расстройств в течение года зависит от диагноза предполагаемого соматического  заболевания, Полученные в ходе исследования данные  приводятся для стационарных и амбулаторных больных суммарно
. Наибольшим аффинитетом к соматоформным расстройствам отличается патология опорно-двигательного аппарата (18% случаев), тогда как при онкозаболеваниях их распространенность в два раза ниже (9,1%). Авторами выявлены относительно высокие сходные значения у больных с сердечно-сосудистыми и бронхо-легочными заболеваниями – 13,3 и 14% соответственно. Сопоставимые данные получены на выборке 2400 пациентов клиник университета Айовы.  Результаты работы опубликованы в монографии R.G. Robinson и W. R. Yates «Терапия психических расстройств у соматических больных» [«Psychiatric Treatment of the Medically Ill»] (1999).  При общем показателе распространенности соматоформных расстройств по выборке, составившем  6,8%, максимальные значения наблюдаются в неврологической госпитальной практике (12%), а минимальные – в хирургическом стационаре (2%), тогда как в общей терапии и акушерстве/гинекологии они сопоставимы (около 9,0%) (рис. 5).
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Рисунок 5. Распространенность СФР (%) в зависимости от медицинской специальности и места первого контакта с пациентом. (I - общая терапия, II – неврология, III – хирургия, IV – акушерство и гинекология, V – всего); NS – различия статистически не значимы (по данным R.G. Robinson и W. R. Yates, 1999)

Особый интерес при изучении проблемы соматоформных расстройств вызывают результаты, полученные в кардиологических, неврологических, гинекологических, пульмонологических, гастроэнтерологических, нефрологических, ревматологических, отоларингологических отделениях. Вместе с тем, следует отметить, что количество публикаций, содержащих сведения о соматоформных нарушениях в специализированных отделениях, относительно невелико и для однозначной сравнительной оценки явно недостаточно.

В публикации P. Fink с соавт. (2005) проанализировано 290 больных, в течение 3 мес. последовательно обратившихся за неврологической помощью. По данным авторов, критериям МКБ-10 для соматоформных расстройств соответствовали 34,9% обследованных. При этом преобладали соматизированное расстройство, соматоформная вегетативная дисфункция, болевое расстройство и неврастения (по 6 - 7%), тогда как конверсионное и недифференцированное соматоформное расстройство наблюдались у 2 –3 % пациентов. Частота наиболее распространенных симптомов распределялась следующим образом: физическая слабость – 26%, головокружение – 23%, неритмичное сердцебиение – 22%, усиленное или учащенное сердцебиение – 14%,  боль в суставах – 18%, тошнота – 14%. Кроме того, авторы осуществили сравнительный анализ распространенности отдельных вариантов соматоформных расстройств среди неврологических больных в зависимости от использования критериев МКБ-10 и DSM-IV (табл.  15).

Как следует из приведенных в таблице данных,  показатели суммарной распространенности для соматоформных расстройств независимо от используемой диагностической системы полностью сопоставимы (34,9% по МКБ-10 и 35,4% по DSM-IV). Вместе с тем для отдельных категорий этот показатель варьировал значительно: соматизированное расстройство – 7 и 1,1%; недифференцированное соматизированное расстройство – 2,5 и 17,5%  по МКБ-10 и DSM-IV соответственно. 

Таблица 15. Распространенность соматоформных расстройств среди больных, впервые обратившихся за неврологической помощью по МКБ-10 и DSM-IV (Fink P.et al., 2005)

	Категории по МКБ-10
	%
	Категории по DSM-IV
	%

	Cоматизированное расстройство (F45.0)
	7
	Cоматизированное расстройство (300.81)
	1,1

	Недифференцированное СФР (F45.1)
	2,5
	Недифференцированное cоматизированное расстройство (300.81)
	17,5

	Ипохондрическое расстройство (F45.2)
	0,6
	Ипохондрическое расстройство (300.7)
	1,8

	Хроническое соматоформное болевое расстройство (F45.4)
	6,8
	Болевое расстройство (307.80/89)
	11,6

	Диссоциативное (конверсионное) расстройство (F44.4-6)
	2,9
	Конверсионное расстройство (300.11)
	2,9

	Соматоформное расстройство (F45.9)
	12,8
	Недифференцированное cоматизированное расстройство (300.81)
	7,1

	Соматоформная вегетативная дисфункция (F45.3)
	6
	-
	-

	Неврастения (F48.0)
	6
	-
	-

	Суммарно
	34,9
	Суммарно
	35,4


Необходимо отметить, что приводимые в публикации P. Fink с соавт. (2005) показатели распространенности соматоформных расстройств у больных неврологической клиники превосходят расчеты, приводимые  другими исследователями. В одной из недавних работ, опубликованных P. Fitzgerald с соавт. (2008), соматоформные нарушения наблюдались у 23% больных неврологического стационара из всего числа нуждавшихся в консультации психиатра (91 набл.). При пересчете на всех неврологических больных (1685) истинный показатель распространенности составил 1,2%. Сходное невысокое значение распространенности соматоформных расстройств (4,5%) приводится и в работе K. Jefferies (2007), основанной на анализе выборки из 197 пациентов, также госпитализированных в стационар неврологического профиля.

Согласно публикации M. Birket-Smith с соавт. (2008), в клинике кардиологии университета Bispebjerg (г. Копенгаген)  распространенность соматоформных расстройств среди консультируемых психиатрами больных кардиологического профиля составила 8,1% (2 из 86 больных выборки был поставлен диагноз «неспецифическое соматоформное расстройство» по DSM-IV). В работе, опубликованной M.S. Hansen с соавт. (2001, 2004), при обследовании 294 больных, госпитализированных в общетерапевтическое отделение центрального госпиталя г. Силькеборг (Дания), соматоформные расстройства по критериям МКБ-10 были выявлены в 17,6% случаев. Преимуществом работы M.S. Hansen с соавт. является последующее проспективное (в течение года) наблюдение выборки. Исследователи приходят к выводу, что соматоформные подобно аффективным и анксиозным расстройствам являются неблагоприятным прогностическим фактором течения коморбидного соматического заболевания. Однако этот вывод может рассматриваться лишь в качестве предварительной гипотезы, требующей аргументированного подтверждения в ходе дальнейших исследований. 

В дальнейшей разработке нуждается и проблема соматоформных расстройств, формирующихся у больных общемедицинской практики в целом, поскольку эпидемиологические исследования, проведенные в специализированных клиниках и в общей медицинской практике, немногочисленны и не позволяют, в частности, судить о таком важном эпидемиологическом показателе, как заболеваемость, или частота новых случаев.

 Сочетанные сомато-психопатологические (имплицированные) расстройства, формирующиеся на соматически измененной «почве» (органные неврозы). Обращаясь к этой группе расстройств, необходимо оговориться, что в официальных систематиках они либо входят в рубрику «соматоформные расстройства»
, либо в виде отдельных категорий вообще до сих пор не рассматриваются [Терентьева М.А., Львов А.Н. 2007; Saito Y. еt al., 2000]. 

В зависимости от исследуемых выборок распространенность органных неврозов в общей медицине (первичная медицинская практика, районная поликлиника, многопрофильная больница, клиника общей терапии и неврологии) колеблется в пределах 3,2 - 14,1% [Иванов С.В., 2002; Fink P. et al., 1999, 2002, 2004, 2005]. Необходимо отметить, что, начиная с введения понятий «раздраженного сердца» J.M. Dа Соsta (1871) и «психонейродермита» L.Brocq и L.Jacquet (1891), в соматической медицине для обозначения наиболее часто встречающихся синдромов этого круга возник целый ряд  дефиниций. По выражению M. Trimble (1980) «у каждой медицинской специальности есть собственный подобный синдром», а для некоторых из них разработаны не только формализованные диагностические критерии, но и официальные клинические рекомендации (табл. 16).
Таблица 16. Распространенность органоневротических симптомокомплексов, в зависимости от области медицины

	Распространенность (%), характеристика выборки
	Автор, год

	Гастроэнтерология: СРТК

	8,5-22,4% (население, 643-5430 набл.)


	Drossman D.A. et al, 1993; Talley N.J. et al, 1995; 1999; Saito Y.A. et al., 2000; Barbezat et al, 2002; Karaman N. et al., 2003; Hillila M.T., Farkkila M.A., 2004; Xiong L.S. et al, 2004; Gwee et al, 2004; Rajendra S., Alahuddin S., 2004

	2,5% (общая медицинская практика, 3111 набл.)
	Thompson W.G. et al, 1999, 2000

	Гастроэнтерология: неязвенная (функциональная) диспепсия

	11,8-41% (население, 465-9936 набл.)
	Jones R. et al., 1989; 1990; Schlemper R.J. et al, 1993; Bernersen B. et al., 1996; Hirakawa K. et al., 1999; Tougas G. et al., 1999; Shaib Y, El-Serag H.B., 2004; Lu CL et al.,2005

	72,5% (пациенты соматического стационара с жалобами на диспепсию, 200 набл.)
	Amin K. et al., 2001

	Кардиология: синдром Да Коста

	9,2-14% (кардиологические больные)
	Goldberg R. et al., 1990; 

	10-15%  (больные кардиологической клиники)
	Wood P., 1968


	Пульмонология: ГВС

	5-10% (население)
	Земцовский Э.В., 1998

	Терапия: синдром хронической усталости

	0,2-2,5% (население)
	Fukuda et al., 1994; Steele L. et al., 1998; Jason L.A. et al., 1998; Reyes M. et al., 2003; Bierl C. et al., 2004; Reeves W.C. et al., 2007 


Из приведенных в таблице данных видно, что если полученные в населении результаты опираются на многочисленные крупные популяционные исследования (несколько тысяч обследованных), то принципиально важные показатели, опирающиеся на результаты обследования крупных клинических  выборок, единичны.

Одним из таких немногих крупных клинико-эпидемиологических исследований органных неврозов (2181 набл.) в общемедицинской сети является работа С.В. Иванова (2002), выполненная на базе многопрофильной больницы и городской поликлиники г. Москвы. В ней приводится детальная  формализованная характеристика органоневротических симптомокоплексов. Распространенность органных неврозов в обследованной выборке, по данным автора, составила 11,4%. В контингенте больных стационара органные неврозы встречались значительно реже, чем среди пациентов поликлиники (4% против 38,7%), что, по мнению автора, объясняется предпочтительностью их формирования на фоне сравнительно легкой, не требующей госпитализации в многопрофильный стационар, соматической патологии, а также квалифицированным отбором больных в специализированных центрах. В ходе исследования были получены данные, подтверждающие более высокую распространенность синдрома Да Коста, синдрома гипервентиляции и синдрома раздраженной кишки,  сравнении с другими органными неврозами в общемедицинской сети как в целом (4,7%, 2,1% и 2,8% соответственно, против 1,8% для других органных неврозов в сумме), так и в госпитальном (1,8%, 0,6% и 1, соответственно, против 0,5% для других органных неврозов в сумме) и в поликлиническом звеньях  помощи (15,6%, 7,3% и 9,7%, соответственно, против 6,1% для других органных неврозов в сумме).

Большинство пациентов с органными неврозами (40%) было выявлено в отделениях кардиологии и общей терапии, что объяснялось высокими показателями распространенности синдрома Да Коста и профилем общего терапевтического отделения, в условиях которого происходило накопление диагностически трудных пациентов с жалобами на нарушения функций внутренних органов. Сравнительно высокой оказалась доля больных органными неврозами в гинекологическом отделении (11%), преимущественно с синдромом Да Коста (5%) и синдромом раздраженного кишечника (4%), что связано со значительным преобладанием в группе синдрома Да Коста пациентов женского пола, а в группе синдрома раздраженного кишечника – пациентов с абдоминалгическим синдромом, в ряде случаев имитирующим гинекологическую патологию. 

Автором установлены отличия больных с органными неврозами от остальных пациентов общемедицинской сети по целому ряду социально-демографических показателей: преобладание женщин (70,9% против 43,2%; p<0,001); более молодой возраст (49,2+2,1 лет против 54,1±0,8 лет; p<0,01); преобладание лиц с высшим образованием (50,8% против 38,1%; p<0,01); более высокие доли лиц, занятых умственным и высококвалифицированным трудом; меньшая представленность лиц, занятых низкоквалифицированным физическим трудом (3,6% против 5,9%; p<0,05) или не участвующих в трудовой деятельности (6,0% против 42,8%; p<0,0001).

          Соматизированные психические расстройства психотического регистра
 Соматопсихоз Приступая к освещению этой проблемы, следует отметить, что эпидемиологические данные относительно соматизированных апофатических расстройств психотического регистра (соматопсихоз) отсутствуют, поскольку речь идет о состояниях, сведения о которых ограничиваются казуистическими наблюдениями [Бехтерев В.М., 1928; Смулевич А.Б. и соавт., 2007; Ильина Н.А., 2007; Wernicke C., 1990; Taylor M., Fink M., 2003]. Судить об их распространенности крайне трудно, поскольку специальных эпидемиологических исследований не проводилось, в исследованиях контингента психиатрической сети этот аспект не освещается [Proctor S. et al., 2004]. Ориентировочные данные о распространенности тяжелых идиопатических соматопсихических симптомов, с которыми могут быть соотнесены проявления соматопсихоза, приводятся в исследовании Ch.C. Engel с соавт. (2002). Отмечено, что показатель этих расстройств в населении составляет 0,1- 0,2%. Таким образом, соматопсихоз представляет собой в наименьшей степени изученную категорию, характеристика которой сожжет быть представлена с учетом того обстоятельства, что данное расстройство выявляется в клинической практике крайне редко и не являются предметом собственно эпидемиологических исследований.

Моносимптоматический ипохондрический психоз (дерматозойный бред, дисморфическое расстройство) Моносимптоматический ипохондрический психоз традиционно относится к редким бредовым синдромам. Так, по данным N. Retterstol [1968], распространенность ипохондрического бредового синдрома соматического типа составляет 0,4%, т.е. 400 на 100 тыс. населения).

При поиске эпидемиологической информации о дерматозойном бреде, несмотря на более чем столетнюю историю изучения этого симптомокомплекса и достаточно широкое использование понятия в психиатрии и дерматологии, нередко приходится сталкиваться с такими характеристиками, как «не доступны точной оценке» [Räsänen P. et al., 1997] или даже «неизвестны» [Le L., Gonski P.N., 2003].

По данным немногочисленных популяционных исследований, распространенность зоопатического бреда в населении все же поддается учету и колеблется в диапазоне 0,08-0,09%, т.е. 80-90 на 100 тыс. населения [Heim M., Morgner J., 1980; Aït-Ameur A. et al, 2000], а среди амбулаторных больных психиатрического профиля этот показатель возрастает до 0,5%, т.е. 500 на 100 тыс. населения [Srinivasan T.N. et  al.,1994; Hebbar S. et  al., 1999]. Частота новых случаев в населении в течение года соответствует 20-30 на 100 тыс. [Skott A., 1978; Aït-Ameur A. et al, 2000], среди психически больных – 70 на 100 тыс. населения  [Marneros A., 1988].

Помимо опубликованного в 1995 г. W. Trabert мета-анализа, объединившего 1223 случая дерматозойного бреда, крупных эпидемиологических исследований этого синдрома в медицинской практике, в частности, в дерматологии, где происходит его накопление, до сих пор не  проводилось, а литература по данному вопросу продолжает пополняться преимущественно описаниями отдельных случаев (case report).
Попытка предварительного эпидемиологического анализа дерматозойного бреда в дерматологии, отражающая не только актуальность и значимость проблемы, но и предполагающая более высокую распространенность зоопатического бреда именно в этом звене медицинской помощи, осуществлена в публикации J.C. Szepietowski с соавт. (2007) был разработан и распространен среди 118 дерматологов со стажем работы от года до 52 лет специальный опросник, включавший вопросы о том, сколько пациентов с дерматозойным бредом врачам удалось обследовать за все время своей профессиональный карьеры и за предшествующие 5 лет, а также о пациентах, наблюдающихся на момент опроса. Оказалось, что подавляющее большинство дерматологов (84,7%) хотя бы раз сталкивались с такими больными. Около трети специалистов (33%) выявили 1-2 случая дерматозойного бреда за последние 5 лет, а 27,9% врачей лечили от 3 до 5 таких больных, 16,1% - 6 и более пациентов (рис. 6). На момент проведения исследования наблюдали пациентов с этим расстройством 19,5% докторов.
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Рисунок 6. Доли (%) врачей-дерматологов, курировавших больных дерматозойным бредом в течение 5 лет (по J.C. Szepietowski et al., 2007)

На основании полученных данных авторы исследования приходят к выводу, что дерматозойный бред является не столь уж редким расстройством, а значительное число дерматологов имеют опыт работы с подобными пациентами.

С заключением J.C. Szepietowski и соавт. (2007) согласуются результаты работы A.H. Ehsani и соавт. «Психодерматологические расстройства: эпидемиологическое исследование» (2009). Авторами была обследована выборка из 178 больных, обратившихся в университетскую дерматологическую клинику по поводу психодерматологической патологии. Авторы проанализировали долевую структуру расстройств этого круга (рис. 8).
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Рисунок 7. Долевая структура (%) основных психодерматологических расстройств в клинике кожных болезней (по A.H. Ehsani et al., 2009)

Как видно из рисунка, среди психодерматологических расстройств дерматозойный бред оказался на третьем месте по частоте (9% - 16 из 178 наблюдений, выявленных в течение 2 лет), уступив лишь невротическим экскориациям (71,9%) и трихотилломании (12,4%). При нозологической квалификации зоопатического бреда авторы отнесли около половины наблюдений (7 больных) к проявлениям зависимости от психоактивных веществ, тогда как к моносимптоматическому ипохондрическому психозу отнесены всего 3 случая из 16 (1,7%)
.

В отличие от распространенности и частоты новых случаев, установленных лишь на популяционном уровне и фактически остающихся «неизвестными» в общей медицине и дерматологии, такие эпидемиологические характеристики как гендерное и повозрастное распределение определены достаточно точно. Так, общепризнано, что чаще заболевание развивается после 45 лет [Berrios G.E., 1985; Trabert W., 1995; Bhatia M.S. et al., 2000].  При этом в возрастной группе до 50 лет гендерные различия отсутствуют, тогда, как в более позднем возрасте отмечается практически двукратное преобладание женщин [Lyell A., 1983; Reilly T.M., Batchelor D.H.,1986; Musalek M. et al., 1990].

Таким образом, основные эпидемиологические показатели (распространенность и частота новых случаев) зоопатического бреда ни в общей медицине, ни в дерматологии
, где, по всей видимости, они наблюдаются чаще, нежели в психиатрических выборках, до сих пор не проанализированы. Соответственно всестороннее изучение дерматозойного бреда требует тщательно спланированных крупных эпидемиологических исследований. Только подобный анализ способен предотвратить в будущем «вспышки» таких «загадочных» состояний как, например, «болезнь моргеллонов»
.

Дисморфическое расстройство в эпидемиологическом отношении является одним из наиболее исследованных соматизированных нарушений психотического регистра. Однако, обращаясь к его основным эпидемиологическим характеристикам, необходимо оговориться, что большая часть приводимых в литературе данных  касается дисморфического расстройства в концептуализации DSM и МКБ, когда исследователями одновременно регистрируются как бредовой, так и небредовой варианты синдрома
.

Как следует из приведенной ниже табл. 17, диапазон показателя «point prevalence» дисморфического расстройства в населении достаточно широк - 0,7-2,4 %, что требует включения этой категории в эпидемиологические исследования.
Среди студентов США, Германии, Турции и Пакистана распространенность дисморфического расстройства [Bohne A. et al., 2002; Cansever A. et al., 2003; Taqui A.M. et al., 2008] составляет 4-5,8 %
, что несколько выше популяционных показателей и может отражать аффинитет данной патологии к юношескому возрасту.

Таблица 17. Распространенность дисморфического расстройства в населении

	Автор, год
	Определяемый  показатель и выборка
	Значение

(%)

	Otto M.W. et al., 2001
	Распространенность в населении на момент обследования – point prevalence среди женщин 36–44 лет (976 жителей США)
	0,7

	Rief W. et al., 2006
	Распространенность в населении на момент обследования – point prevalence (2552 жителей Германии)
	1,7

	Koran L.M. et al., 2008
	Распространенность в населении на момент обследования – point prevalence (2048 жителей)
	2,4

	Faravelli С. et al, 1997
	Распространенность в населении в течение года – year prevalence  (673 жителя Италии)
	0,7

	Bienvenu O.J. et al., 2000
	Распространенность в населении в течение жизни – lifetime prevalence  (796 жителей США)
	1,1


Тот факт, что пациенты с дисморфическим расстройством обычно не обращаются за помощью (среди обследованных  D.J. Vinkers с соавт. (2008) 5848 амбулаторных больных с психическими нарушениями этот диагноз установлен лишь 45 - 0,8%), позволяет некоторым авторам квалифицировать обсуждаемое расстройство как «скрытое заболевание» [Николаев Ю.С., 1945; Смулевич А.Б., 2002; Veale D., 2001], распознаваемое в среднем через 10 лет после его дебюта [Phillips K., 1998]. Однако опыт отечественной подростковой психиатрии свидетельствует о том, что правильная и своевременная диагностика дисморфофобии/ дисморфомании вполне осуществима, причем в значительной части этих случаев речь идет о  вялотекущей шизофрении [Фролова В.И., 2006]. 
Из данных, приведенных в табл. 18, следует, что большинство больных с дисморфическим расстройством обращаются не к психиатрам, а к пластическим хирургам, дерматологам и косметологам. Так, в публикации K.A. Phillips и S.F. Diaz (1997) указано, что из 250 пациентов с этим диагнозом 45% наблюдались дерматологами, а 23% оперировались пластическими хирургами. При этом в 83% случаев такие процедуры не привели к желаемому эффекту или ухудшили состояние.

Как видно из данных, представленных в таблице, в дерматологии  и в пластической хирургии значения показателей распространенности сопоставимы: 8,5 - 14,1% [Phillips K.A. et al., 1998, 2000; Uzun O., et al., 2003; Vulink N.C. et al., 2006; Bowe W.P. et al., 2007] и  7 - 15% [Sarwer D.B.  et al., 1998; Ishigooka J. et al., 1998; Vulink N.C. et al., 2008]. Максимальное значение этого показателя (29,4 %) приходится на косметологию (клиника эстетической медицины в Сингапуре) [Hsu C. et al., 2009]. При этом единственной публикацией, в которой расчет  распространенности осуществлялся дифференцированно для бредового и небредового варианта (4,8 и 10,1% соответственно), является публикация J. Ishigooka с соавт. (1998), обобщающая результаты исследования дисморфического расстройства у 415 обследованных в пластической хирургии пациентов. 
В ряде публикаций постулируется преобладание среди больных дисморфическим расстройством женщин [Rosen J.C., Reiter J., 1996; Veale D., 1996; Faravelli С. et al, 1997; Bohne A. et al., 2002; Cansever A. et al., 2003], чем можно было бы объяснить такой высокий показатель распространенности в косметологии. Однако, согласно работам некоторых авторов, дисморфическое расстройство с одинаковой частотой встречается среди представителей обоего пола [Phillips K.A., Diaz S.F., 1997; Phillips K.A., Castle D.J., 2001; Fontenelle L.F. et al., 2006] или же, напротив, отмечается преобладание мужчин [Ishigooka J. et al.,  1998; Bienvenu O.J. et al., 2000; Taqui A.M. et al., 2008]. В результате взаимосвязь с полом в настоящее время с определенностью установить невозможно, и, следовательно, необходимо проведение эпидемиологических исследований. Установленным является только тот факт, что основанием для озабоченности у мужчин и женщин при дисморфическом расстройстве являются различные  проявления. Мужчины чаще сообщают о проблемах с кожей (акне или шрамы), волосами (выпадение или избыток), носом (размер или форма) и гениталиями [Honigman R., Castle D.J., 2007]. Для женщин жалобы распределяются следующим образом: избыточный вес, состояние кожи и зубов [Taqui A.M. et al., 2008].

Завершая обсуждение эпидемиологических аспектов соматизированных расстройств психотического регистра, приходится констатировать, что психосоматическая патология этого круга до сих пор наименее исследована. Во многом это связано с представлениями о казуистическом характере таких нарушений, основанными на выводах, полученных в психиатрических выборках, тогда как в общей медицине их распространенность, несомненно, выше [Kendler K.S., 1982].   
Таблица. 18. Распространенность дисморфического расстройства в медицинской практике (хирургия, дерматология, косметология)
	Автор, год
	Определяемый  показатель и выборка
	Значение 

(%)

	Sarwer D. B.  et al., 1998


	Распространенность среди женщин, обращающихся к пластическим хирургам (100 обследованных)
	7

	Ishigooka J. et al.,  1998
	Распространенность среди пациентов, обращающихся к пластическим хирургам (415 обследованных)


	10,1

(небредовой вариант)

4,8

(бредовой вариант)

	Vulink N.C. et al., 2008
	Распространенность в течение полугода среди амбулаторных больных в челюстно-лицевой хирургии (160 обследованных)
	10

	Hsu C. et al., 2009
	Распространенность в косметологии – центр эстетической медицины (198 обследованных)
	29.4

	Uzun O., et al., 2003
	Распространенность среди больных c акне в клинике дерматологии (159 обследованных)
	8.8

	Bowe W.P. et al., 2007
	Распространенность среди больных c акне в клинике дерматологии
	14,1- 21,1

(в зависимости от тяжести акне)

	Vulink N.C. et al., 2006
	Распространенность в течение полугода среди амбулаторных больных в дерматологии 

и 

пластической хирургии 

(530 и 475 больных соответственно)
	8,5
и

3,2

	Phillips K.A., et al., 2000
	Распространенность среди дерматологических больных 
	11,9


Психосоматические – соматогенно- , психогенно провоцированные (обусловленные) расстройства (нозогении,  соматогении, эндоформные/ эндогеноморфные расстройства,  проявления коморбидной эндогенной патологии) 

Судить об  эпидемиологических показателях психической патологии, коморбидной соматическим заболеваниям, во многих случаях можно лишь ориентировочно и по косвенным основаниям, поскольку сведения о ее обусловленности/ провоцированности соматическим заболеванием упоминается в отдельных работах. 

Нозогении (реакции, развития) Общее представление об эпидемиологических характеристиках нозогений, т.е. психопатологически завершенных психогенных расстройств, манифестирующих в связи с соматическим заболеванием, удается составить исходя из данных о депрессивных синдромах и о расстройствах адаптации (сведения о распространенности этой патологии подробно обсуждались выше). 
Иллюстрацией могут служить уже рассмотренные в разделе 1.3 настоящей главы данные исследования КОМПАС, согласно которым среди расстройств депрессивного спектра и депрессивных состояний наблюдаются и обусловленные психотравмирующим воздействием соматического заболевания реакции, т.е. нозогении. По данным авторов, 34,9% пациентов обследованной выборки сообщали, что ухудшение психического состояния ассоциировано с соматическим заболеванием. 

В свою очередь, более дифференцированные эпидемиологические характеристики расстройств нозогенного генеза  обсуждаются в работах, авторы которых придерживаются концептуализации этих расстройств как разнообразных по структуре психогенных нарушений, развивающихся в связи с соматическим заболеванием.
Одно из таких эпидемиологических исследований, выполненных в г. Москве А.Б. Смулевичем и соавт. (1997) на крупной выборке (1718 пациентов, 982 женщин, 736 мужчин, средний возраст 53,2±0,6 лет) показало необходимость включения в анализ такой значимой категории, как нозогении. Основная доля этих психопатологических нарушений (65,9%) манифестировала в связи с ишемической болезнью сердца ( 18,7% набл., средний возраст 59,9+0,9 года), бронхиальной астмой (22,2% набл., средний возраст 44,7+1,4 года), артериальной гипертензией ( 25% набл., средний возраст 58,7+0,7 года).   В клинической части работы, включавшей анализ психического состояния с учетом 2-х полярных вариантов с явлениями гипо- /гипернозогнозии, показано, что гипонозогнозические реакции более характерны для  мужчин (соответствующее соотношение – 1,0:1,6), тогда как гипернозогнозические - несколько более предпочтительны для женщин (гендерное соотношение – 1,4:1,0). Гипернозогнозические реакции манифестировали в любом возрасте (средний возраст для мужчин и женщин не имел статистически достоверных различий и составил 51,6±0,98 и 55,2±1,2 лет соответственно). Напротив, вероятность становления гипонозогнозических реакций у мужчин была выше в более позднем возрасте (59,9±2,4 лет). Согласно выводам авторов, возрастает и «психотравмирующая сила» соматической болезни, которая способствует манифестации нозогений. Данные,  приведенные в табл. 19, показывают, что у больных соматического стационара преобладают гипернозогнозические невротические и аффективные реакции. Гипонозогнозические, а также сверхценные и бредовые реактивные состояния (гипер- и гипонозогнозические) встречаются значительно реже. Показатели распространенности отдельных психопатологических типов нозогенных реакций, по данным этого исследования, варьируют в широких пределах – от 0,2 до 9,8%. При сравнении группы пациентов с нозогенными реакциями и группы контроля (без нозогений)  выделены формы соматической и неврологической патологии, сопряженные с манифестацией нозогенных реакций. Установлено преобладание острых и непосредственно угрожающих жизни состояний (инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового кровообращения, злокачественные онкологические заболевания, тяжелые сочетанные травмы, перитонит), патологии, связанной с оперативными вмешательствами (почечнокаменная болезнь, глаукома, катаракта, миома матки), а также заболеваний (состояний), нередко приводящих к инвалидизации (сахарный диабет, артериальная гипертензия, бронхиальная астма, дыхательная недостаточность). Эти пилотные данные подтвердили необходимость проведения специальных эпидемиологических исследований для анализа особенностей распределения нозогений в общемедицинской практике.
Таблица 19. Распространенность нозогенных реакций у больных соматического стационара (Смулевич А.Б. и др., 2007)
	Реакции
	Распространенность (%)

	Невротические

	тревожно-фобические
	9,8

	Соматизированные
	2,7

	синдром «прекрасного равнодушия»
	1,7

	Аффективные

	синдромы тревожной ипохондрической депрессии
	8,7

	синдром «эйфорической псевдодеменции»

	0,4

	Психопатические (с формированием сверхценных идей)

	синдром «ипохондрии здоровья»
	1,1

	синдром ригидной ипохондрии
	0,9

	сутяжные (с рентными установками)

	1,0

	Сенситивные
	0,2

	с идеями «рационализации», реформирования терапии
	0,7

	синдром патологического отрицания болезни
	0,5

	Бредовые

	с бредом реформирования терапии

	0,2

	с бредом «приписывания болезни»
	0,3

	Всего
	28,2


В некоторых публикациях нашло подтверждение представление о том, что распространенность и долевая структура различных клинических вариантов нозогений (по аналогии с психическими расстройствами в общей медицине в целом) различается при конкретных формах соматической патологии. 

Так, в рамках исследования Т.В. Яковенко и соавт. (2006), посвященного структуре и динамике нозогенных психических реакций у больных с различными формами фибрилляции предсердий, было обследовано 126 пациентов (60 мужчин и 66 женщин) в возрасте от 50 до 70 лет (61,9±5,9 лет). У 87,3% больных основным заболеванием является ишемическая болезнь сердца, а 25,4% из них перенесли инфаркт миокарда. Стенокардия напряжения II-III функционального класса диагностирована у 65,1% больных. У 16% пациентов в качестве основного заболевания определена гипертоническая болезнь. У 42,9% пациентов выявлена хроническая фибрилляция предсердий, у 36,5% - пароксизмальная форма, у 20,6% - персистирующая  форма продолжительностью более 7 суток, которая самостоятельно не купировалась. В целом нозогении были диагностированы у 55% пациентов с фибрилляцией предсердий, что в два раза превышает средний показатель (28,2%), полученный в пилотном эпидемиологическом исследовании  А.Б.Смулевича и соавт. (1999).

Согласно данным Т.В. Яковенко и соавт. (2006), у больных преобладали гипернозогнозические реакции – 84%, среди которых, в свою очередь, чаще встречались тревожно-фобические – 49%, тогда как тревожно-депрессивные составляли 15%, соматизированные – 13%, ипохондрические – 7%. Гипонозогнозические реакции были представлены синдромом прекрасного равнодушия – 16% случаев. Нозогений психопатического и бредового уровня в работе Т.В. Яковенко и соавт. (2006)  выявлено не было, что закономерно, учитывая относительно небольшой объем выборки и ранее показанную низкую частоту этих реакций [Выборных Д.Э., 1999].

Нозогенные реакции в онкологии, по данным М.Р. Шафигуллина (2008), выявляются в сходной части случаев, т.е. близки по показателю распространенности таковых при кардиопатологии. В результате сплошного обследования репрезентативной выборки (161 набл.) больных, страдающих раком желудка, нозогении диагностированы в 53,4% случаев. Однако долевая структура нозогений при раке желудка существенно отличается от распределения нозогенных расстройств как в кардиологии, где преобладают тревожно-фобические реакции, так и в  случаях опухолевого процесса иной локализации, например, при раке матки и придатков, когда чаще отмечаются тревожно-депрессивные состояния [Gath D., Cooper P., 1982; Green A.I., Austin C.P., 1993; Ahles T.A., et al., 1998; Okamura M. et al., 2005]. Среди трех типов нозогенных реакций, которые были выделены М.Р. Шафигуллиным  при анализе ведущих симптомокомплексов, доминировал диссоциативный тип реакции – 72%, тогда как тревожно-депрессивный и  паранойяльный (с формированием сверхценных идей) встречались значительно реже – в 15,2 и 12,8% случаев соответственно.

Судить о распространенности нозогенных расстройств в дерматологической практике достаточно трудно, т.к. целенаправленное определение этого показателя в специальных клинико-эпидемиологических исследованиях до сих пор не проводилось, а работы, выполненные на клинических выборках, немногочисленны. Тем не менее, очевидно, что долевая структура нозогений в данной области медицины иная, нежели в клинике кардиологии или онкологии. Это положение подтверждается результатами работы, опубликованной Т. Белоусовой и соавт. (2007). Выборка исследования была сформирована из 68 больных хроническими дерматозами (розацеа – 28 набл., псориаз – 17 набл., экзема – 15 набл., себорейный дерматит – 8 набл.), ассоциированными нозогениями.

Учитывая тот факт, что дерматозы в значительной доле случаев отличались длительным течением (от 1 года до 5 лет – 30,9% набл., от 5 до 10 лет – 27,9% набл., от 15 лет и более – 11,8% набл.), психические расстройства, спровоцированные кожной патологией, не ограничивались нозогенными реакциями (депрессивными, с выявлением социофобий и сенситивных идей отношения), а также включали патологические развития личности (паранойяльно-ипохондрическое и сенситивное)
.

В структуре нозогенных реакций преобладали депрессивные (42,6%) в виде тревожной, ипохондрической и истерической депрессии, при которых кожная патология отличалась острым дебютом или длительным, упорным течением и частыми рецидивами. Значительной также оказались доля нозогенных реакций с выявлением социофобии и сенситивных идей отношения (33,8%), которые развивались при дерматозах преимущественно фациальной локализации. 

Сведения о распространенности и структуре нозогенных расстройств в дерматологии уточняются в диссертационной работе А.В. Миченко «Атопический дерматит: аспекты психосоматических расстройств, их классификация и комплексная терапия» (2009). В исследовании приводится характеристика реакций и развитий личности в нозологически однородной выборке больных, страдающих изученным дерматозом (97 набл.). Наряду с определением распространенности депрессивных (2,1%) и сенситивных (12,4%) нозогенных реакций, значимость которых в дерматологии указывалась ранее [Белоусова Т.И соавт., 2007], автор приводит сведения о более высокой частоте манифестирующих у больных атопическим дерматитом тревожно-ипохондрических реакций (16,5%). Данные, приведенные в табл. 20, показывают, что распространенность и структура развитий личности при этом дерматозе, по данным А.В. Миченко (2009), также отличается рядом особенностей: доминируют маскированная и аберрантная ипохондрия – 17,5 и 10,3% соответственно, тогда как развития (невротическая и паранояйльная ипохондрия) встречаются гораздо реже – лишь у 7,2 и 3,1% больных. Общая распространенность нозогенных расстройств, согласно результатам этого исследования, достигает 69%.
Таблица 20. Распространенность нозогенных психических расстройств среди больных атопическим дерматитом (по данным А.В. Миченко, 2009)
	Психическое расстройство
	Распространенность (%)

	I. Реакции:

- сенситивные

- тревожно-ипохондрические

- депрессивные
	12,4

16,5

2,1

	Всего:
	30,9

	II. Ипохондрические развития:

- паранойяльное

- аберрантная ипохондрия (гипонозогнозия)

- маскированная ипохондрия

- невротическая ипохондрия
	 3,1

10,3

17,5

 7,2

	Всего:
	38,1


Соматогении (соматогенные депрессии/мании, симптоматические психозы) Доля соматогенных реакций в структуре всех аффективных расстройств при соматических заболеваниях, по данным А.Б.Смулевича (1999), составляет около 20%.
Распространенность симптоматических психозов изучена достаточно полно, что в набольшей степени относится к делириозным состояниям. Частота последних среди пациентов больниц общего профиля, по данным D. Meagher (2001), составляет 10 – 30%. У 10 – 15% лиц пожилого возраста делирий отмечается при поступлении в стационар, еще у 10 – 40% - развивается в период госпитализации [Bucht G. et al., 1999; Fann J.R., 2000].

Как следует из анализа данных, представленных в табл. 21, показатели распространенности этого расстройства варьируют в зависимости от соматического диагноза, медицинского учреждения и используемых методов диагностики, но в целом делирий чаще встречается в пожилом возрасте.
Обращает на себя внимание значительный разброс показателя распространенности, который затрудняет более точную оценку эпидемиологических характеристик этой патологии. Реальные значения, скорее всего, значительно ниже приводимых верхних границ.
Таблица 21. Распространенность делирия в различных контингентах больных 
(по D. Meagher, 2001)
	Контингент больных
	Распространенность (%)

	Пациенты больниц общего профиля
	10–30

	Пожилые пациенты больниц общего профиля
	5-55

	Пожилые пациенты отделений неотложной помощи
	16

	Больные СПИДом
	17–40

	Онкологические больные (терминальная стадия)
	25–40 (28–85)

	Послеоперационные больные
	5–75

	Пациенты отделений интенсивной терапии
	12–50

	Подопечные домов-интернатов
	до 60%


Например, по данным обзора литературы, обобщающего современную авторам информацию, распространенность послеоперационного делирия в кардиохирургии варьирует от 3 до 47% [van der Mast R.C., Roest F.H.J., 1995, 1996].

Если же ограничиться результатами проспективных исследований (выборки, насчитывающие более 70 пациентов), в которых диагностика делирия проводилась психиатрами по критериям МКБ-10, DSM-III-R или DSM-IV, то показатели становятся более сопоставимыми и соответствующими клинической реальности, оставаясь в пределах 11 – 20% [van der Mast RC, 1994; Hofstee W.J. et al, 1997; Gokgoz L. et al, 1997; Eriksson M. et al, 2002; Бурлаков А.В., 2006].

Так, в исследовании А.В. Бурлакова (2006), в которое включена выборка из 108 больных кардиологического стационара, посткардиотомический делирий
, диагностированный по критериям МКБ-10 при клиническом обследовании, выявлен в 12 случаях (11,1%).

При использовании проспективного метода J. Holden с соавт. (2008) показали, что и в больнице общего профиля среди 317 пациентов, наблюдавшихся  в течение 2  месяцев (70% больных в возрасте 65 лет и старше), распространенность делирия составила 23,4% при частоте новых случаев 5,7%. В 31% наблюдений больные ранее страдали деменцией, а в 48% случаев - отмечались преципитирующие (чаще инфекционные) факторы. При сравнении с пациентами того же стационара, не перенесшими делирия (контрольная выборка), больные с помрачением сознания чаще страдали от различных осложнений (94% против 39%), что сопровождалось увеличением продолжительности госпитализации в два раза, ростом объема необходимой медицинской помощи и финансовых затрат. Кроме того, делирий был ассоциирован со статистически незначимым повышением смертности.

Завершая обсуждение соматогенных нарушений, следует подчеркнуть, что эпидемиологическая характеристика даже такого клинически очерченного психопатологического расстройства, как делирий страдает «расплывчатостью», обусловленной значительным разбросом показателей распространенности. Ситуация и здесь во многом сходна с обсуждавшимися выше диагностическими категориями. Наряду с различными подходами к организации клинико-эпидемиологических исследований делирия, немаловажное значение имеет разнородность диагностических подходов.

Иллюстрацией этому положению может служить исследование J.V. Laurila с соавт. (2003), в котором анализировалась распространенность делирия у 425  пациентов старше 70 лет в зависимости от используемых критериев (DSM-III, DSM-III-R, DSM-IV и МКБ-10). Состояние 31,1% обследуемых соответствовало делирию лишь по одной из перечисленных классификаций, и только у 5,9%  диагноз можно было поставить, используя все четыре систематики. Наибольшей чувствительностью, по данным авторов, обладала DSM-IV (24,9%), за ней следовали DSM-III-R (19,5%), DSM-III (18,8%) и МКБ-10 (10,1%).

Эндоформные расстройства (аффективные фазы, транзиторные психозы, шизотипические/шизофренические реакции) и соматогенно провоцированная манифестация / экзацербация эндогенного заболевания (проявления коморбидного эндогенного заболевании) 
Шизофрения и расстройства шизофренического спектра обнаруживают высокие показатели распространенности в общемедицинской сети – от 2,5 до 5,5% [Neehall J., Beharry N., 1993; Karlsson H. et al., 2000] и 5,9% [Козырев В.Н., 2000; Смулевич А.Б., 2002], что значительно выше популяционных значений (1,0-1,25% [ВОЗ, 2004]). Отмечено также примерно равное распределение по полу: среди женщин – 5,2%, среди мужчин – 6,2% [Смулевич А.Б. и соавт., 2003].

Распространенность шизофрении среди контингента поликлинической сети составляет 6,2%, а в многопрофильном стационаре - 3,7%. Большая часть выявленных в общемедицинской сети случаев шизофрении (82%) относится к малопрогредиентным формам (из них в 59% случаев - латентная, а в 23% – вялотекущая шизофрения). Доля манифестной шизофрении составляет соответственно 18% (5% - параноидная, 13% - гебефреническая) [Смулевич А.Б. и соавт., 2001].

К этим показателям близки значения, полученные в эпидемиологической части исследования А.В. Бурлакова (2006), посвященного изучению шизофрении и расстройств шизофренического спектра при коморбидной сердечно-сосудистой патологии.  Распространенность вялотекущей шизофрении и шизотипического расстройства личности у больных кардиологического стационара (объем выборки – 1029 набл.) составила 6,8% (4 и 2,8% соответственно). Сходные показатели распространенности шизофрении, варьирующие очень незначительно в зависимости от профиля отделения соматического стационара (3,5 - 4%), получены в ранее обсуждавшейся работе А.Б.Смулевича (1999).

Среди доступных зарубежных публикаций преобладают работы по изучению влияния шизофрении и терапии этого заболевания на течение и прогноз соматической патологии. Чаще всего речь идет о сердечно-сосудистых и метаболических (сахарный диабет [Haupt D.W. et al., 2001; Kohen D., 2004; Cohena D. et al., 2006] нарушениях. Авторами подобных исследований эндогенный процесс обычно трактуется как состояние, сопряженное с рядом фак оры рискаренические реакции)тделения показаны и в исследоваакторов риска соответствующей соматической патологии, анализ которых осуществляется с использованием клинико-эпидемиологического подхода.

Эпидемиологические же параметры эндоформных расстройств, т.е. соматогенно инициированных депрессивных/маниакальных фаз и шизоидных/шизофренических реакций, остаются за пределами целенаправленного анализа исследователей, поскольку эти категории обсуждаются либо вместе с другими аффективными расстройствами,  либо в рамках эндогенной патологии.

Уточнены лишь некоторые эпидемиологические особенности шизофренических реакций, выявляемых в общей медицине. Так, в исследовании Н.А. Ильиной (2007), посвященном изучению шизофренических реакций среди больных, госпитализированных в специализированный стационар психиатрического профиля,  и  пациентов с сопутствующей тяжелой соматической (сердечно-сосудистой) патологией, приводится характеристика этих состояний в выборках психически  и соматически больных (199 и 43 набл. соответственно). Выявленные различия касаются в первую очередь психопатологической структуры шизофренических реакций: параноидные и реакции отказа – среди больных психиатрического профиля, ипохондрические шизофренические реакции – в клинике кардиологии. Нозогенные (ипохондрические) шизофренические реакции, манифестирующие при декомпенсации угрожающего жизни сердечно-сосудистого заболевания (инфаркт миокарда, гипертоническая болезнь с кризовым течением) также оказались неоднородными. Незначительно доминировали паранойяльно-ипохондрические реакции  - 55,8% (24 набл.), тогда как доля тревожно-ипохондрических шизофренических реакций с выявлением коэнестезий  составляла 44,2% (19 набл.). Распределение по нозологическим категориям свидетельствует о преобладании при нозогениях обоих типов сравнительно легких расстройств шизофренического спектра: 26 (60,5%) больных латентной шизофренией и шизотипическим расстройством личности против 17 (39,5%) пациентов  с псевдопсихопатической шизофренией.

С другой стороны, наряду с различной структурой шизофренических нозогений, определяемой наличием соматической патологии, выявлены особенности шизофренических реакций, отличающие их от нозогенных нарушений,  которые развивались в отсутствие эндогенной патологии, не только по структуре, но и по ряду социо-демографических характеристик [Андрющенко А.В. и соавт. 1999]. Показано, что шизофренические нозогении манифестируют в более позднем возрасте (после 50-60 лет), нежели у не страдающих процессуальными расстройствами пациентов (40-50 лет) [Смулевич А.Б. и соавт., 2000]. Среди других показателей, наблюдаемых у этого контингента больных, в отличие от соответствующих реакций у психически здоровых субъектов, оказался более низкий уровень социально-трудовой адаптации. Так, у больных шизофренией нозогенные реакции нередко формируются на фоне неустойчивого социального и семейного статуса («скачкообразная жизненная кривая» по E. Kretschmer,1927), в то время как по данным некоторых авторов [Doongaji D.R. et al., 1989; Barefoot J.C. et al., 2000; Richards H.M. et al., 2002], нозогении у пациентов, страдающих невротическими и аффективными расстройствами, возникают чаще при их значительной вовлеченности в общественные/ семейные связи, профессиональной/ административной ответственности.

Таким образом, предложенная новая систематика в отличие от догмата традиционной психосоматической классификации в большей степени соответствует  клинической реальности. Включая нозологические категории для широкого круга психических и психосоматических расстройств и ранги психосоматических соотношений, она минимизирует «пестроту», «загрязнение» диагностических критериев в общесоматической медицине, позволяет своевременно распознавать психическую патологию. Вместе с тем ее обоснованность должна быть подтверждена при проведении современных, методологически выверенных, клинико-эпидемиологических исследований на крупных выборках пациентов. 

2.2. Теоретическая разработка: концепция аффинитета психических расстройств к соматической патологии
Несмотря на то, что все вышеперечисленные концептуальные положения позволяют расширить представление о психосоматической медицине и психических расстройствах, коморбидных соматической патологии, в целом основное значение имеют две концепции, которые отражали старый «спор психиков и соматиков»
 и позволили сформировать основные положения для собственной модели психических расстройств, провоцируемых и сопроявляющихся с соматической патологией. Первая (E. Kraepelin, 1909)  - в качестве основного выдвигает положение о специфичности психопатологических проявлений по отношению к каждому отдельно взятому заболеванию, соответственно реакции на болезнь должны быть представлены широким спектром психических расстройств. Другая (K. Bonhöffer 1908, 1910) - полярная модель экзогенного типа реакций предполагает универсальный характер психических реакций на соматическую вредность, ограниченных предуготованными (пределикционными) типами реагирования. Соответственно клиническое пространство в основном исчерпывается 5 симптоматическими психозами. Третья модель, созданная в порядке рабочей гипотезы сотрудниками отдела по изучению пограничной психической патологии и психосоматических расстройств НЦПЗ РАМН, кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ и лаборатории клинико-эпидемиологических проблем психосоматических расстройств Первого МГМУ им. И.М. Сеченова, объединяет две ранее казавшиеся несовместимыми гипотезы. В основе это модели, как и в крепелиновской концепции, лежит представление о широком диапазоне  клинических проявлений (от невротических до бредовых и кататонических), вместе  с тем речь идет о наличии ограниченного спектра специфических для того или иного соматического/психосоматического заболевания психических расстройств (рис.8).
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Рисунок. 8. Основные теоретические предпосылки исследования
В предыдущих работах проводились попытки изучения распространенности наиболее часто отмечаемых в исследованиях психических расстройств (тревожных, депрессивных, соматоформных), а также установлению аффинитета этих расстройств к соматической патологии определенного профиля
. В отношении депрессивных расстройств были установлены некоторые клинико-статистические закономерности, но и они потребовали поиска приемлемой модели для типологической дифференциации депрессий в общемедицинской практике и прицельного исследования в разных областях медицины. Практически не изучался целый ряд высокочастотных тревожных, соматоформных и невротических расстройств, другие психические расстройства с учетом структуры психосоматических (рис. 9, табл. 22). 
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Рисунок 9. Распространенность депрессий в общесоматическом стационаре
Таблица 22. Распределение различных форм депрессий в соответствии с профилем соматической патологии (по данным клинических исследований А.Б. Смулевича и соавт., 2000-2007 годы)

	Депрессии
	Кардиология (%)
	Пульмонология (%)
	Эндокринология (%)

	Нозогенные 
	50
	53
	27

	Психогенные
	10
	11
	8

	Соматогенные 
	20
	9
	15

	Эндогенные
	10
	13
	25

	Дистимии
	10
	14
	25


Глава 3.  Дизайн, методы и материалы исследования 

Для реализации новых подходов к диагностике психических расстройств в общесоматической сети и оценке потребности в специализированной терапии разработано широкомасштабное исследование, подготовленное как целевая программа в течение 2006-2007 годов и реализованное за период с декабря 2007 по декабрь 2009 гг. (рис.10). На  этапе разработки программы исследования особое внимание уделялось изучению тенденций и спорных вопросов, касающихся распространенности основных психических расстройств (тревожных, депрессивных, соматоформных и др.) и психосоматических соотношений, а также проблеме аффинитета психических расстройств к соматической патологии определенного профиля. При этом в данном исследовании не подразумевалось изучение психических расстройств как фактора риска развития соматических заболеваний, соответственно, эта тема в дальнейшем обсуждаться не будет.

Набор материала осуществлен сплошным методом одновременно в рамках мультицентрового исследования на  специализированных базах 2-х клиник и кафедр ГОУ ВПО Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова (ректор, чл.-корр. РАМН П.В. Глыбочко) - клиника кардиологии  (заведующий, проф. А.Л. Сыркин) и клиника кожных и венерических болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (заведующий,  проф. О.Л. Иванов); 7 отделений Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина, г. Москва (директор, академик РАН и РАМН М.А. Давыдов) и ГУ Гематологический научный центр, г. Москва (директор, академик РАН и РАМН А.И. Воробьев) с целью получения целого ряда параметров, касающихся психических расстройствах, которые могут быть проанализированы с учетом профиля соматической патологии. 
Приоритет выбранных учреждений обусловлен возможностью организации исследования как междисциплинарного с формированием выборок с привлечением квалифицированных экспертов из смежных специальностей, которые уже имели опыт работы в рамках аналогичных программ, что позволило создать базу данных с учетом с верифицированной соматической и психической патологиями, что обеспечивает надежность полученных результатов и выводов. В отечественной психосоматической медицине эпидемиологических исследований с таким уровнем диагностики расстройств до настоящего времени не проводилось.
            Критерии включения предусматривали:

- больные с верифицированной соматической (онкологической, кардиологической, дерматологической) патологией и/или широким кругом психических расстройств разных регистров (пограничных (субсиндромальных), невротических, аффективных, бредовых/ кататонических). Последние включают без ограничений весь спектр нарушений, как сопроявляющихся с соматической патологией, так и без нее; 

- госпитализиованные в специализированные отделения общесоматических стационаров больные для обследования и лечения;

- взрослые лица в возрасте 18-75 лет;

-  лица, давшие информированное согласие на участие в исследовании.
         Критерии исключения определялись расстройствами, препятствующими участию в программе: верифицированные тяжелые энцефалопатии и другие формы органического поражения нервной системы с выраженной деменцией, включая опухоли головного мозга, атрофическое заболевание центральной нервной системы, а также конечные состояния шизофрении и терминальные состояния при онкологической патологии и других соматических заболеваниях с выраженной сердечно-легочной, печеночной и почечной недостаточностью. С учетом цели и задач исследования исключались пациенты со злоупотреблением и зависимостью от психоактивных веществ (алкоголь, наркотики).
Выбор методов предполагал возможность проведения комплексного изучения взаимосвязей между соматическими и психическими расстройствами, в связи с чем, в первую очередь, были использованы клинические и эпидемиологические подходы для междисциплинарных исследований. 
Клинический метод предполагал обследование каждого пациента врачом-психиатром для получения квалифицированной психопатологической оценки состояния. Для формализованной оценки применялись международные критерии психических расстройств и аномалий поведения (МКБ-10, русифицированной мультифакторный клинический опросник SCID), а также набор показателей, касающихся социального функционирования и качества жизни (Опросника качества жизни - SF-36, J.E.Ware, C.D., Sherbourne, 1992).  В рамках предложенной диагностической оценки устанавливалось наличие/отсутствие в настоящий момент психических и психосоматических расстройств в соответствии с предложенной систематикой, а также патохарактерологических аномалий с учетом не только традиционно выделяемых в психиатрии расстройств личности, но и вариантов соматоперцептивной психопатии. Комплекс сведений, полученных при поступлении, были дополнены наблюдением в период госпитализации, что позволило провести квалификацию психического состояния  на основании статики и динамики, нозологической принадлежности психических расстройств, с учетом хронологии воздействия психогенных и соматогенных факторов. Показатели непосредственного обследования пациентов рассматривались с учетом данных ретроспективного анализа, осуществленного с использованием медицинской документации. Экспертная оценка позволила провести сравнение между установленной интернистами  квалификацией психических расстройств с диагнозом, который был установлен в результате последующего психиатрического обследования, таким образом, выявить его своевременность, адекватность и полноту при отсутствии специализированной психиатрической помощи. 
 В целях верификации особенностей соматического состояния проводилось полное клиническое и инструментальное обследование врачом-интернистом (кардиологом, онкологом, дерматологом) в соответствии с современными стандартами. 
Проводилась комплексная экспертная оценка эффективности назначенной до и после экспертной оценки психотропной терапии. Случаи, при которых эта терапия была показана, но каким-то причинам  отсутствовала или назначалось неадекватное лечение, соответствующим  образом фиксировались. 

 Междисциплинарный подход предполагал установление заключительного диагноза и проведение контент-анализа медицинской документации в рамках совместной консультативной работы экспертов (психиатра и интерниста). 
Эпидемиологический метод использовался для определения масштаба проблемы психических расстройств в общесоматической сети; верификации систематики; апробации гипотезы о психосоматических соотношениях, подразумевающей накопление психических расстройств в соответствии с профилями соматической патологии. Анализ результатов экспертной оценки проводился после подтверждения репрезентативности общей  и профильных выборок госпитализированных больных. Репрезентативность выборки оценивалась не только по результатам сравнения с нормальным распределением с точки зрения пола, возраста, образования, профессионального статуса, но и при сравнении аналогичных данных в профильных выборках (онкология, кардиология, дерматология). 

В качестве преимуществ междисциплинарного эпидемиологического метода можно отметить:  1 - достаточно равномерное распределение первично и повторно обратившихся пациентов; 2 - возможность верификации соматической патологии на базе проводимого на современном уровне всестороннего квалифицированного обследования; 3 - организацию работы по принципу преемственности и взаимодействия врачей приемного отделения и стационара, что позволило включать больных с выраженными психическими нарушениями при минимальных проявлениях соматической патологии, которым часто отказывают в госпитализации; 4 - наличие квалифицированных экспертов-психиатров и врачей-интернистов, имеющих опыт совместной работы в междисциплинарных программах. 

Для решения поставленных статистических задач и выбора адекватного программного обеспечения были проведены предварительные расчеты  объема выборки и пр. Для этих целей были привлечены специалисты из области прикладной медицинской статистики.  Статистический анализ осуществлялся с помощью лицензионных статистических пакетов SPSS 13.0 for Windows, Statistiсa 7.0 for Windows. В зависимости от характеристик распределения и величины сравниваемых выборок использовались параметрические или непараметрические критерии для оценки достоверности межгрупповых различий зависимых и независимых (при сравнении подгрупп) выборок. Для всех применяемых критериев значимость различий устанавливалась на уровне р<0,05. В ходе реализации программы использовались следующие статистические методы исследования:
1. Показатели дескриптивной/ описательной статистики, которая определялась типом переменной: для количественных переменных - объем выборки, среднее значение, стандартная ошибка, минимальное и максимальное значения,  для качественных переменных - объем выборки, частота и процентная частота каждого значения.
2. Критерий Колмогорова-Смирнова – проверка данных на нормальность распределения. Все данные по экспериментальным шкалам проверены на нормальность распределения с помощью критерия Колмогорова-Смирнова. В зависимости от характера распределения при анализе межгрупповых различий двух и более независимых выборок использованы методы параметрической (t-тест для независимых выборок) или непараметрической статистики (тест Манна-Уитни, Н-тест Крускала-Уоллиса). 
3. Для выявления связей между переменными использованы процедуры многофакторного анализа данных (модель Varimax-вращение). 

В целях повышения наглядности представления результатов был применен метод построения таблиц и графиков на основе показателей описательной статистики. 

Дизайн Дизайны клинико-эпидемиологических исследований психических расстройств в общесоматической сети, проведение которых предусматривает  междисциплинарный подход до последнего времени наименее разработаны. Анализ итогов предшествующих программ выявил ряд ключевых факторов, ограничивающих валидность их результатов. Трактовку данных психосоматических исследований в основном ограничивают малый объем выборок и узкий профиль изучаемой патологии (ИБС, гипертоническая болезнь, бронхиальная астма, атопический дерматит, язвенная болезнь желудка и пр.), а также отсутствие надежного инструмента обследования психического состояния у больных общемедицинкой сети, который бы давал  возможность проведения квалифицированной дифференциальной диагностики между симптомами соматических заболеваний и соматическими проявлениями депрессий или других видов психических расстройств.  
С учетом цели и задач настоящей работы в качестве дизайна было выбрано сплошное (невыборочное) поперечное (одномоментное) исследование, к преимуществам которого следует отнести возможность обеспечить репрезентативность выборки, проанализировать распространенность психических расстройств в соответствии с полом, возрастом, социальными характеристиками и соматическим заболеванием, а также оценить потребность в психофармакотерапии (рис. 11).
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Рисунок 10. Дизайн исследования (натуралистическое поперечное исследование психических расстройств в разных областях общей медицины)

С учетом того, что для такого рода исследований необходим рациональный инструмент  и для сопоставимости данных, полученных в разных медицинских центрах и при разных соматических заболеваниях, на подготовительном этапе исследования (ноябрь 2006 - март 2008) был разработан единый инструмент – электронная карта, состоящая из 3 модулей, которые включали социо-демографические данные и медицинский маршрут пациента, многоосевую диагностическую оценку, комплексную оценку потребности в психофармакотерапии.  Было создано методическое пособие, включающее глоссарий и диагностические критерии для всего ряда расстройств, наблюдавшихся рядом авторов в общемедицинской практике. В связи с отсутствием в официальных классификациях (МКБ-10, DSM-IV-TR) целого ряда психических расстройств, выявляемых в общей медицине, при разработке диагностического инструмента была проведена интеграция оригинальных психопатологических критериев (для всех категорий, приведенных в приложении 1) с международными и показана приемлемость усовершенствованных диагностических алгоритмов для эпидемиологического исследования. 

В соответствии с режимом поступления больных в стационар, значительная часть пациентов в первые 2-5 дней осматривалась экспертом-психиатром, темп набора определялся в большей мере особенностями работы клиники. Количество экспертов  определялось потоком больных из населения и других областей медицины: с пациентами онкологического профиля работало 9 специалистов, кардиологического – 5, дерматологического – 6, ревматологического – 3 и пульмонологического - 3.  Еженедельно было обследовано одним врачом по 6-12 пациентов. 

Предварительное исследование, представляющее собой начальный этап набора пациентов, было выполнено на 3-х небольших выборках по 50 пациентов в каждой, по клиническому профилю аналогичных основным выборкам. На этапе этого пилотного исследования успешно апробировано структурированное диагностическое  интервью. Следует подчеркнуть, что в более ранних эпидемиологических работах это интервью не применялось. По результатам пилотного исследования  получены данные, сходные с результатами других эпидемиологических исследований, свидетельствующих о нозологическом и синдромальном разнообразии психических расстройств и распространенности сложных (коморбидных) диагнозов. В частности, у 1/5 больных одновременно выявлено более одного психопатологического симптомокомплекса. Соответственно была подтверждена необходимость установления при реализации исследования многопланового диагноза, не только приспособленного под условия общемедицинской практики, т.е. включающего полный диагноз соматического заболевания с оценкой синдромов, но и учитывающего комплекс психических нарушений.   

В ходе пилотного исследования была также подтверждена необходимость изучения вклада расстройств личности в формирование психосоматических расстройств. При реализации этого направления исследований возникла  важная задача уточнения зависимостей, установленных ранее на малых выборках и их экстраполяции на более представительные, репрезентативные массивы данных. Учитывая структуру личностных аномалий, накапливающихся среди контингента больных с психосоматическими расстройствами, список традиционно исследуемых типов расстройств личности, диагностированных  по МКБ-10, был дополнен нарциссическим, ипохондрическим, аффективным (депрессивным), шизотипическим и мазохистическим типами. Кроме того, в данном исследовании изучалась  значимость  для формирования психических расстройств конституциональных аномалий из ряда соматоперцептивных психопатий - соматотония, соматопатия, проприоцептивный диатез, которые ранее в эпидемиологии не использовались. 

В рамках начального (пилотного) и основного этапа – психиатрами-экспертами в течение 7 месяцев проводился набор пациентов для получения необходимого (согласно предварительным расчетам и результатам промежуточного эпидемиологического анализа) объема общей и основных профильных выборок. Набор пациентов и их обследование осуществлялись синхронно в хронологическом порядке в соответствии с критериями включения и исключения после подписания пациентом информированного согласия, в котором были разъяснены цели и задачи программы. Всего было изучено 1546 случаев: до 500 наблюдений и выше (в онкологии - 516 набл., в кардиологии - 496 набл., в дерматологии - 534 набл.).  Распределение психиатров-экспертов и число включенных в каждую выборку пациентов приведено в табл. 23. Как видно из приведенной таблицы, объемы выборок больных были сходными. 

Таблица 23. Общая характеристика центров, участвующих в клинико-эпидемиологическом исследовании 
	Город 
	Область медицины
	Клиническая база
	Число экспертов
	Число больных

	Москва 
	Онкология
	РОНЦ им. Н.Н. Блохина

Гематологический научный центр
	9
	516

	Москва
	Кардиология
	Клиника кардиологии Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
	4
	496

	Москва
	Дерматология
	Клиника кожных и венерических болезней Первого МГМУ им. И.М. Сеченова
	6
	534


 Социо-демографическая характеристика выборки включала стандартные для эпидемиологических исследований показатели и  оценивалась в сравнении с параметрами нормального распределения по итогам  последней переписи населения 2002 г. Данные табл. 24 свидетельствуют о репрезентативности полученного материала. 
Как следует из приведенных данных, при сравнении профильных выборок выявлены некоторые различия по показателям возраста пациентов и начала заболевания, связанным, в первую очередь, со временем манифестации соматической патологии. В частности, определяются отличия возрастного распределения у больных с дерматологической патологией и более ранний период начала заболевания. 

Показатели гендерного распределения в общей выборке свидетельствуют о небольшом преобладании женщин (56,1% против 43,9%). Сходное распределение женщин и мужчин отмечается  в популяции (53,4% против 46,6% соответственно) и в выборке больных с онкологическими заболеваниями (55,4% против 44,6% соответственно). Сравнительный анализ гендерного распределения по 3 основным выборкам показывает незначительное преобладание мужчин среди кардиологических больных (52,4% против 47,6% женщин) и двукратное преобладание женщин среди контингента дерматологической клиники (65,1% против 34,9% мужчин). 
Таблица 24. Распределение социо-демографических характеристик общей выборки и профильных выборок 
	Социо-демографические

характеристики
	Онкология
	Кардиология
	Дерматология
	Всего
	Население


	Пол 
	М-44,6%

Ж-55,4%
	М-52,4%

Ж-47,6%
	М-34,9%

Ж-65,1%
	М-43,9%

Ж-56,1%
	М-46,6%

Ж-53,4%

	Средний возраст
	50,3±15,7
	55,8 ± 15,4
	41,1 ± 17,6
	49,1±18,2
	37,1

	Менее 30 лет
	14,4%
	9,9%
	37,2%
	20,5%


	40,4%

	От 31 до 45 лет
	19,2%
	11,7%
	17,1%
	16,0%
	41,5%



	От 46 до 60 лет
	40,3%
	36,0%
	26,8%
	34,4%
	

	Свыше 60 лет
	26,1%
	42,4%
	18,9%
	29,1%
	18,5%

	Семейный статус

	Женат (замужем), включая гражданский брак
	74,7
	62,1
	53,0
	63,2
	57,2% (только состоящие в браке)

	Вдовец (вдова)
	9,1
	15,4
	3,9
	9,5
	11,4%

	Никогда не был женат (замужем)
	11,9
	10,5
	34,5
	19,0
	21,0%

	Разведен, проживает отдельно
	4,3
	12,0
	8,6
	8,3
	9,4%

	Итого: 
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	Образование

	Неполное среднее
	3,8
	0,0
	1,6
	1,8
	23,6%

	Среднее
	16,6
	6,8
	6,9
	10,1
	17,5%

	среднее специальное
	24,2
	24,1
	28,7
	25,7
	39,8%

	Неоконченное высшее
	10,1
	5,6
	17,4
	11,0
	3,1%

	Высшее
	37,0
	62,4
	43,5
	47,6
	16,0%

	2 и более высших
	8,3
	1,1
	1,9
	3,8
	16,0%

	Итого: 
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%

	Занятость

	Безработный / не работает, в т.ч. по состоянию здоровья (без получения инвалидности)
	18,8%
	5,1%
	11,7%
	11,7%
	

	Учащийся
	4,5
	3,8
	19,0
	9,1
	

	Пенсионер
	22,8
	31,6
	15,7
	23,4
	

	Гос.служащий
	16,4
	24,8
	13,4
	18,2
	

	Предприниматель,

Руководитель
	11,5
	5,1
	5,6
	7,4
	

	Творческий работник
	2,8
	3,0
	1,2
	2,3
	

	Рабочий
	15,6
	15,0
	12,3
	14,3
	

	Служащий фирмы
	7,8
	11,3
	20,6
	13,2
	

	Итого: 
	100%
	100%
	100%
	100%
	

	Инвалидность по соматическому заболеванию
	24,6%
	25,3%
	8,3%
	19,4%
	3,2%


Показатель среднего возраста в общей выборке - 49,1+18,2 лет несущественно отличается от данных в онкологии и кардиологии: 50,3±15,7 и 55,8+15,4 лет соответственно; в дерматологии средний возраст ниже - 41,1+17,6 лет. В возрастную группу свыше 45 лет в онкологии и кардиологии вошло большинство пациентов – 66,4% и 78,4.% соответственно. В дерматологии больные преимущественно представлены возрастной группой до 45 лет – 54,3%, из них до 30 лет - 37,2%. 
Следует отметить, что помимо особенностей структуры патологии на социо-демографические характеристики влияют особенности контингента, обращающегося за помощью в университетские клиники и академические центры. Так, для контингента, составившего данную выборку характерен достаточно высокий уровень образования, занятости и социальной активности: выявлена достаточно высокая доля пациентов с профессиональным средним или высшим образованием - 84,3%, определяется достаточно высокий процент занятости больных квалифицированным трудом - 55,4%. Приблизительно одну четверть составляют пенсионеры – 23,4%. Учащиеся составляют примерно десятую часть выборки (9,1%). В выборку попали лишь 6% безработных и 6,1% временно не работающих. При сравнении выборок по профильным заболеваниям наибольшая доля лиц с высшим и средним профессиональным образованием выявлена среди больных кардиологического и дерматологического профиля 92,1% и 89,6% соответственно против 71,3% в онкологии. Этот факт, по-видимому, связан с  большим числом в онкологической выборке приезжих из небольших городов и поселков, где уровень образования в целом ниже. Среди учащихся максимальное число отмечено в дерматологической выборке (19%), минимальное - в кардиологии (3,8%). 

Изучение семейного статуса в общей выборке выявило сходство с популяционными показателями: основную часть составляют больные, состоящие в браке – 63,2% (в популяции – 57,2%). При сравнении выборок выделяется дерматологический контингент: среди пациентов отмечается наименьшее число потерявших супруга в результате смерти и наибольшая частота не находящихся в браке.        
В профильную онкологическую выборку включено 516 наблюдений
. Средняя длительность онкозаболеваний составила 2,28+0,89 года (минимальная в группе больных раком поджелудочной железы), что существенно отличает данную от двух других выборок, средняя длительность заболеваний в которых (особенно в дерматологической) существенно выше.  Около 1/3 онкологических больных (34,3%) госпитализировались впервые, лечение по поводу заболевания более 5 лет отмечено у 12,4% от общего числа больных. Например, большинство больных раком желудка поступали впервые для радикального (оперативного) вмешательства. По распространенности на первом месте больные раком желудка - ¼ всего контингента профильной выборки, на втором - больные с частыми формами онкогематологической патологии (лейкозы, лимфомы, лимфосаркомы) (табл. 25). На втором месте оказались больные с частыми формами онкогематологической патологии (лейкозы, лимфомы, лимфосаркомы), из них многие длительное время получали курсы химиотерапии. Относительно равномерно (в пределах 7-10%) распределились больные с длительно протекающими формами онкопатологии –  рак матки, яичников, молочной железы, а также толстой/ прямой кишки  и легкого.  Наименьшую долю составили больные с относительно редкими заболеваниями (рак поджелудочной железы, опорно-двигательный системы, средостения и др.) с разной средней продолжительностью заболевания (минимальной в группе больных раком поджелудочной железы). В данную выборку и в каждую подгруппу попали пациенты, наблюдающиеся как на ранних, так и на поздних (исключая терминальные) этапы болезни  с различной локализацией метастазов, но в целом преобладали больные со IIБ-IIIА стадиями онкологических заболеваний, соответственно у большей части из них были обнаружены метастатические процессы.
Таблица 25. Распределение онкопатологии в профильной выборке (n=516)
	Локализация злокачественного новообразования
	Число больных
	Доля  в выборке (%)

	Желудок 
	125
	24,8%

	Прямая и толстая кишка
	37
	7,3%

	Легкое
	43
	8,5%

	Молочная железа
	49
	8,3%

	Поджелудочная железа
	30
	5,9%

	Яичник и матка
	56
	10,3%

	Онкогематология
	89
	17,6%

	Кости
	25
	5%

	Почки 
	35
	6,9%

	Другая
	27
	5,4%

	Всего
	516
	100%


        Как видно из приведенных в таблице данных, анализ  долевого распределения онкологических заболеваний позволил выявить некоторые отличия от нормального распределения. В настоящем исследовании это распределение отражало не только распространенность онкопатологии, но и особенности формирования эпидемиологической выборки в условиях крупного научного центра. Например, влияние на частоту определенных онкозаболеваний оказывал ритм поступления больных в связи с лечебными программами - графиком лучевой и химиотерапии и пр. Кроме того, к участию в данной программе могли быть привлечены только опытные эксперты-онкологи, что также обуславливало некоторые ограничения при выборе обследуемого контингента и т.д.  

В профильную кардиологическую выборку включено 496 наблюдения. В этой выборке преобладали мужчины – 61,1% против 38,9% женщин; средний возраст 57,3±14,1 лет. Показатель средней длительности кардиологического заболевания - 5,6+5,58 лет значимо превышает аналогичный в онкологической выборке. Основную долю в кардиологической выборке составляют пациенты с ишемической болезнью сердца, гипертонической болезнью или с коморбидными диагнозами (ишемической болезни сердца и гипертонической болезни) – 83,1% (табл. 26). Относительно нетяжелые нарушения были выявлены лишь у 27,2%: хроническая ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения 1-2 функциональный класс; гипертоническая болезнь 1-2 стадии. У остальных пациентов этой выборки (около 50% общей выборки) выявлена более длительная и/ или тяжелая патология с нарушениями гемодинамики и показателей ЭКГ на момент осмотра. Изолированные сердечно-сосудистые нарушения были диагностированы в 40% случаев и представлены неосложненной гипертонической болезнью (25,7%): гипертоническая болезнь 1 ст. - 22,9%, гипертоническая болезнь 3 ст.- 2,8%.

Наряду с указанной патологией выявлена высокая доля (43,1%) сочетанных сердечно-сосудистых нарушений, встречающихся в различных комбинациях (ишемическая болезнь сердца и гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца и хроническая сердечная недостаточность, ишемическая болезнь сердца и аритмии, гипертоническая болезнь и хроническая сердечная недостаточность, гипертоническая болезнь и аритмии и т.д.). Аритмиями сопровождались кардиологические расстройства у 91 пациента (18,3%), среди которых у 40 больных (10%) аритмии осложняли ишемическую болезнь сердца с сопутствующей гипертонической болезнью и протекали в тяжелой форме, в частности, в виде наджелудочковых тахиаритмий (мерцательная аритмия и трепетание предсердий) или желудочковых аритмий (устойчивая желудочковая тахикардия, фибрилляция желудочков).
Таблица 26. Распределение сердечно-сосудистой патологии в профильной (кардиологической) выборке (n=496)

	Диагнозы
	Ишемическая
болезнь

сердца
	Гипертоническая болезнь 1-2
	Гипертоническая болезнь -3
	Хроническая сердечная недостаточность
	Аритмия
	Итого 

	Стенокардия напряжения 1-2 ФК
	31 (6,3%)
	56 (11,3%)
	6 (1,2%)
	2 (0,4%)
	11 (2,2%)
	106 (21,4%)

	Стенокардия напряжения 3 ФК
	3 (0,6%)
	5 (1,0%)
	9 (1,8%)
	3 (0,6%)
	8 (1,6%)
	28 (5,6)

	Пстинфарктный

кардиосклероз (без стенокардии)
	20 (4,0%)
	16 (3,2%)
	3 (0,6%)
	1 (0,2%)
	6 (1,2%)
	46 (9,2%)

	Острый, подострый инфаркт миокарда

	17 (3,4%)
	6 (1,2%)
	-
	-
	5 (1,0%)
	28 (5,6%)

	Гипертоническая болезнь 1-2
	-
	114 (22,9%)
	-
	-
	15 (3,0%)
	129 (25,9%)

	Гипертоническая болезнь -3
	-
	-
	14 (2,8%)
	-
	6 (1,2%)
	20 (4,0%)

	Ишемическая

болезнь сердца +
Гипертоническая болезнь
	
	
	
	5 (1,0%)
	50 (10,0 %)
	55 (11,0%)

	Всего 
	71 (14,3%)
	197 (39,6%)
	32 (6,4%)
	11 (2,2%)
	101 (20,2%)
	


Гипертоническая болезнь у 4,2% пациентов сопровождалась тяжелыми формами аритмий. Признаки хронической сердечной недостаточности отмечены у 2,2% пациентов с ишемической болезнью сердца и/или гипертонической болезнью. Инфаркт миокарда перенесли в общей сложности 74 пациента (14,9%). При этом  острый и подострый инфаркт миокарда были диагностированы у 28 больных (5,6%), а постинфарктный кардиосклероз (инфаркт миокарда в анамнезе) – у 46 пациентов (9,2%). Кардиохирургическому лечению (стентирование или аортокоронарное шунтирование в анамнезе) подверглись в общей сложности 4,2% больных). Среди других сердечно-сосудистых нарушений (3,2%), выявленных в кардиологической выборке и (подобно приведенным выше данным об оперативных вмешательствах на сердце) не вошедших в табл. 26, в незначительном количестве диагностированы  аритмии  различной этиологии – 1,8%, пролапс митрального клапана – 0,6% и ревматизм с  пороками сердца – 0,8%.
В профильную дерматологическую выборку включено 534 наблюдения, средняя длительность заболевания была более высокой, чем в двух других основных выборках - 9,1+ 7,2 лет. Список нозологических и синдромальных диагнозов у пациентов, получавших госпитальную помощь по поводу дерматологического заболевания, не менее обширен, чем в онкологии (более 100 различных вариантов) 
. Полученное  в настоящем исследовании распределение расстройств показало некоторые основные тенденции, наблюдаемые в клинической практике. В частности, основную долю составляют пациенты с заболеваниями, относимыми к психосоматическому спектру, среди них превалирует псориаз, атопический и другие формы дерматита, хроническая экзема (в основном среднетяжелые ее формы) (табл. 27). Достаточно высока обращаемость к дерматологам по поводу угревой болезни, при этом среди госпитализированных в основном отмечены среднетяжелые и тяжелые формы этого заболевания (2-3 ст.). Другие расстройства выявляются на порядок реже, но среди них важная роль в формировании психических расстройств принадлежит таким тяжелым  хроническим заболеваниям, как пузырчатка, узловая эритема, герпес и пр. Ряд дерматологических расстройств,  как и в выборке сердечно-сосудистых заболеваний, образуют коморбидные связи: у 13,5% обследованных установлен сложный дерматологический диагноз. У значительной части пациентов (65,7%) определена хроническая соматическая патология другого генеза в состоянии ремиссии, при этом не обнаружено признаков негативного влияния сопутствующих заболеваний на дерматологическую симптоматику 
.
Таблица 27. Распределение дерматологической патологии в выборке (n=483)

	Дерматологическое заболевание
	Общая выборка (%) 
	Число больных
	2-й диагноз

	 Псориаз 
	28,2
	150
	-

	Атопический дерматит:

из них атопический дерматит (эритродермия)
	19,9

1
	106

6
	-

	Угревая болезнь: из них

1 ст.
2 ст.
3 ст.
Экскориированные акне
	12

1,1

7,1

2,6

1,1
	64

6

38

14

6
	3,7% (20 набл.)

1,7% (9 набл.)

1,1% (6 набл.)

0,9% (5 набл.)

	Хр.экзема, обострение 
	11,6
	62
	0,2% (1 набл.)

	Себорейный дерматит
	6
	32
	0,8% (4 набл.)

	Аллергический дерматит
	5
	27
	%(2 набл.)

	Герпес 
	3,1
	17
	0,8% (4 набл.)

	Пузырчатка 
	2,3
	12
	

	Розацеа 
	1,7
	9
	1,3% (7 набл.)

	Алопеция
	1,4
	8
	0,9% (5 набл.)

	Узловая эритема 
	1,2
	7
	

	Лишай (красный плоский)
	1,2
	7
	

	Токсикодермия 
	1
	6
	0,4% ( 2 набл.)

	Другие заболевания

	5,4
	29
	3,2% (17 набл.)

	Итого
	100
	483
	


Полученные данные свидетельствуют о том, что, несмотря на относительно высокую распространенность психических расстройств в дерматологии, особенности их психопатологического спектра, меньшая острота и тяжесть отличают эту выборку от расстройств, выявляемых в онкологии и кардиологии. В этом плане следует отметить тенденцию к хронификации с формированием сохраняющихся на всем протяжении дерматологического заболевания устойчивых коморбидных связей, реализация которых сопровождается амальгамированием дерматологических и психопатологических расстройств.

По мнению экспертов-интернистов, сопутствующая соматическая патология (болезни опорно-двигательного аппарата, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, глаз, эндокринной системы), зафиксированная по результатам обследования и анализа медицинской документации не оказывала значимого влияния на течение основного заболевания.

        В соответствии с задачами исследования для всестороннего изучения взаимосвязи соматической патологии и психических расстройств анализировались не только крупные нозологические единицы, но и все актуальные соматические синдромы, обуславливающие тяжесть и особенности динамики соматической болезни. Соответственно внутри каждой профильной выборки проводилось разделение по подгруппам больных с аналогичными соматическими нарушениями. Следует отметить, что в каждом исследовательском центре в рамках ранее проведенных клинических исследований отрабатывались свои диагностические подходы, «многообразие» соматических диагнозов во многом было искусственным, связанным с другими исследовательскими задачами, соответственно соматический диагноз в профильных выборках, на первый взгляд, отличался большой вариативностью, что затрудняло анализ психосоматических соотношений. На этапе окончательного анализа был использован принцип единообразия построения диагноза. 
Глава 4. Структура психических расстройств в общемедицинской сети 
Структура психических расстройств изучена в соответствии с полученными в рамках выполнения задач исследования  данными о распространенности и долевой структуре психических нарушений - широкого спектра психопатологических расстройств вне зависимости от генеза и особенностей взаимосвязи с соматической патологией - в общей и каждой из профильных выборок при использовании категорий, как включенных в МКБ-10, так и предложенных для новой систематики нарушений в общемедицинской сети.

4.1. Распространенность психических нарушений в общей выборке. 
Полученный в настоящем исследовании показатель распространенности психических расстройств в общей выборке составил 86,5%. Этот результат прослеживается вне зависимости от профиля выборки  - не обнаружено психических нарушений только у 13,8% больных с онкопатологией, у 14,3%  - с сердечно-сосудистыми заболеваниями, у 12,4%  – с дерматологической патологией (рис. 10). Высокие значения частоты психических расстройств следует оценивать с учетом достаточно большой группы пациентов, у которых психические нарушения ограничиваются кратковременными реакциями невротического уровня или легкими вариантами невротического развития в пределах ресурсов личности (конституционально обусловленные невропатии), а также субсиндромальной аффективной патологией (невыраженные сезонные депрессии, дистимии и пр.). Распространенность этого, ранее эпидемиологическим методом в общесоматической медицине не изучавшегося, вида расстройств составила в среднем по основной выборке 35,8 %. Близкие к средним значения  отмечались в онкологической и кардиологической выборках - 33,7% и 31,6%  соответственно, несколько более высокие значения отмечались в  дерматологической выборке - 42,1%. Выявленное сходство пропорций между субклиническими и клинически завершенными психическими расстройствами, прослеживаемое во всех выборках, подтверждает достоверность полученного результата в отношении распространенности психических нарушений и их распределения с учетом степени тяжести (рис. 11). 


[image: image11]
Рисунок 11. Распределение психических расстройств в профильных выборках по степени тяжести

В соответствии с данными о распространенности психических расстройств в общей выборке (по критериям МКБ-10) превалируют соматоформные/ипохондрические расстройства – 28,1% и аффективная патология - 26,2%. При этом среди соматоформных преобладают – легкие нарушения, среди расстройств аффективного спектра чаще отмечаются нарушения умеренной степени тяжести (рис. 12). Несколько меньшая по объему  группа представлена тревожными расстройствами - 20,2%. В качестве отдельной категории выделены невротические расстройства (большой удельный вес, среди которых занимали диссоциативные) - 11,5%. Большое число отмеченных в общей выборке реакций по клиническим признакам не соответствовали рубрике расстройства адаптации по МКБ-10 и пересекались с категориями депрессивных, тревожных, и невротических расстройств. Выявлена также относительно большая группа расстройств шизофренического спектра  - 6,7 % , что существенно выше популяционных значений; включившая, в первую очередь, коэнестезиопатические, в том числе ипохондрический бред, другие бредовые (дисморфические), кататонические нарушения, а также пседопсихопатические проявления с патомимией. Суммарная распространенность органических и соматогенных расстройств составила 10,8%. Частота – 11,1% - зарегистрирована для диссоциативных расстройств (если учитывать не только оценку по критериям МКБ-10, но и одноименные проявления в структуре расстройств более тяжелых психопатологических регистров). Коморбидность психических расстройств в соответствии с критериями МКБ-10 - 20,2%.
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Рисунок 12. Распространенность основных категорий психических расстройств по МКБ-10 в общей выборке 
Факт, свидетельствующий о том, что полученные по общим значениям данные о распространенности анализируемой психической патологии не вступают в противоречие с показателями, которые приводятся многими авторами современных обзоров о показателях, полученных в  госпитальном звене общемедицинской сети, подтверждает репрезентативность изученного в настоящей программе материала. Эти данные полностью отражают выявляемую вне зависимости от типа учреждения и других локальных причин тенденцию - существенное повышение частоты психических расстройств в общей медицине по сравнению с населением при доминировании депрессивных и тревожных расстройств, высокой частоте соматоформных/ ипохондрических и невротических. 

С учетом этой тенденции и в соответствии с разработанной психосоматической моделью, согласно которой наряду с соматическим заболеванием, динамика ряда расстройств взаимосвязана с конституциональным предрасположением, соответственно весь спектр личностных девиаций изучался как фактор, имеющий существенное значение для формирования психических расстройств в рамках взаимодействия с соматической патологией. Исследование связи с конституциональными аномалиями предполагало анализ (с включением данных о распространенности и долевой структуры) в выборке как традиционных для психиатрии расстройств личности, так и различных типов соматоперцептивных психопатий, которые могут соучаствовать в формировании пограничной психической и психосоматической патологии (рис. 13). 
Полученные в настоящем исследовании сведения о повышенной распространенности расстройств личности, суммарная доля в трех основных выборках составила 49,1% при одинаковых значениях,  а также  о представленности среди изучаемого контингента широкого круга конституциональных аномалий, согласуется с данными литературы. По данным литературы отмечено, что, некоторые типы расстройств личности могут в общемедицинской практике встречаться чаще, чем в населении: 10-21% против 0.1-7.8% соответственно. Эти тенденции отчетливо просматриваются в отношении аномалий «драматического» кластера, особенно гистрионного (истерического) расстройства, высокой также  остается вероятность накопления расстройств личности аффективного круга. Кроме того, показано, что распространенность некоторых форм может существенно возрастать в зависимости от соматического профиля выборки: шизотипического - до 21% (в населении – 0,6-3%), ананкастного - до 11% (в населении – 0,6-5,3%) или пограничного - до 9% (в населении – 0,5-4,6%) типов расстройств  личности.  
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Рисунок 13. Распространенность расстройств личности и соматоперцептивных акцентуаций/психопатий в общей выборке (1546 набл.)
Согласно собственным результатам можно отметить, что более высокая распространенность, в сравнении с популяционными показателями, выявлена для большинства из выделяемых расстройств личности: истерического, гипотимного, шизотипического, ананкастного, пограничного, параноидного. Отмечен их вклад в формирование неврастенических, тревожно-фобических и тревожно-депрессивных реакций, а также ипохондрических развитий,  формирующихся по типу сверхценной или аберрантной ипохондрии и др.
.  
Расширение спектра расстройств личности и введение дополнительных по отношению к традиционно выделяемым типам конституциональных аномалий в настоящем исследовании можно объяснить собственным предварительным опытом
. В данном исследовании суммарная доля этих дополнительных типов расстройств личности (ипохондрического, гипо- и гипертимного, мазохистического/ самоповреждающего, нарциссического, пограничного) составила 1/4 от частоты всех расстройств личности – 12,2% из 49,1%. При этом существенно выше оказалась  частота соматопсихических акцентуаций/ психопатий - 78,5% (среди доминирующих форм не только соматопатия, но соматотония). Изучение, проведенное с помощью методов многофакторного анализа связи конституционального фактора, и учитывающее структурные компоненты расстройств личности (патохарактерологический ряд, соматоперцептивные),  не выявило устойчивых тенденций в отношении связи с отдельными психическими расстройствами или спектром психических нарушений. 

Были обнаружены некоторые тенденции накопления расстройств личности в зависимости от профиля соматической патологии, свидетельствующие о необходимости учета этого фактора и его дальнейшего прицельного изучения  в рамках междисциплинарных моделей. В соответствии с данными, приведенными в табл. 28 в онкологии наблюдается тенденция к накоплению расстройств личности кластера С – 13,6% (против 11,9% и 4,9% в дерматологии и кардиологии соответственно), в кардиологии - расстройств личности кластера В – 26,8% (против 19,7% и 16,4% в дерматологии и онкологии соответственно), в то время как в дерматологии - расстройств личности кластера А – 17,2% (против 8,8% и 13,7% в кардиологии и онкологии соответственно).
Таблица 28. Распространенность расстройств личности в профильных выборках в соответствии с кластерами А, B, C
	Кластеры РЛ
	Кардиология
	Дерматология
	Онкология

	Кластер А

	Шизоидное
	4,3
	7,7
	4,6

	Шизотипическое
	3,5
	6,9
	6,2

	Параноидное
	1
	2,6
	2,9

	Сумма кластера А
	8,8
	17,2
	13,7

	Кластер В

	истерическое
	24,7
	14,2
	13,4

	диссоциальное
	0
	0,6
	1,1

	пограничное
	2,1
	4,9
	1,9

	Сумма кластера В
	26,8
	19,7
	16,4

	
	
	
	

	Кластер С

	ананкастическое
	4,7
	7,9
	3,9

	избегающее
	0,2
	2,7
	5,2

	Зависимое
	0
	1,3
	4,5

	Сумма кластера С
	4,9
	11,9
	13,6

	
	
	
	

	Остальные РЛ

	Аффективное
	7,5
	4,1
	7,6

	Нарциссическое
	0,8
	1,3
	0,9

	самоповреждающее
	0
	0,6
	0,3

	Сумма по остальным РЛ
	8,3
	6,0
	8,8


При анализе факторов риска психических расстройств в общей медицине  наряду с конституциональным предрасположением (расстройства личности, соматоперцептивная психопатия) рассматривалось семейное отягощение. Как следует из табл. 29, изучение показателя распространенности семейного отягощения психическими расстройствами позволило установить достаточно высокие его значения
 - 33,5% (минимум 25% - при сравнении профильных выборок). Изучение семейного отягощения больных с психосоматическими нарушениями выявляет повышенные частоты не только психических расстройств, но и соматического заболевания исследуемого профиля у их родственников. Так, подобная отягощенность анамнеза обнаружена в онкологической выборке у 39,4% , в кардиологической выборке - у 51% , в дерматологической выборке -  у 31,5%, причем при отдельных формах кожного заболевания (например, при атопическом дерматите) этот показатель достигал 58,5%.
Таблица 29. Факторы риска психических расстройств в общей выборке (n=1546)
	Факторы (по данным анамнеза)
	Частота (%)

	Предиспонирующие (конституционально-генетические): 

Семейная отягощенность ПР

Конституциональные:

РЛ

Соматоперцептивная психопатия
	33,5

53,6

78,5

	Преципитирующие (анамнез):

Реакции на стрессорные микросоциальные факторы 

(болезни и смерть родственников, серьезные социальные и материальные проблемы, потеря/отсутствие работы, алкоголизм супруга и пр.)

Реакции на проявления данного соматического заболевания

Реакции на проявления  соматического заболевания другого профиля
	66,2

65,5

20,1


Исследование преципитирующих факторов, их вклада в механизмы манифестации и структуру психических расстройств, наблюдающихся в общесоматической сети. Анамнез больных оценивался за 5-летний период до начала исследования с учетом всей совокупности психогенно провоцированных реакций (в том числе нозогений)
. Кроме того, с помощью ретроспективного анализа изучались все острые и пролонгированные реакции, соотносимые с периодом заболевания (табл. 29, 30). 

Из приведенных в таблицах данных следует, что оценка всей совокупности показателей, касающихся психогенно провоцированных расстройств, коррелирующих с характером и остротой реакции, свидетельствует о ведущей роли в формировании психических нарушений механизмов, связанных с целым рядом психотравмирующих ситуаций и обстоятельств, которые имеют отношение к семантике болезни, методам лечения, организации помощи, особенностям «соматической почвы» и клинике соматической патологии и объединенных в рамках интегрального нозогенного (запускающего нозогению) фактора. Установлено, что нозогенное (психогенное) воздействие дифференцируется в зависимости от профиля соматического заболевания, предопределяющего клинические (психопатологические) особенности расстройства. Выявлен более низкий ранг частоты и значимости других преципитирующих факторов, предрасполагающих к психическим расстройствам
. Несмотря на высокие значения полученных показателей, трудности проведения достоверности оценок, связанных с ретроспективным анализом психических расстройств, отсутствием объективных показателей, данных инструментальной оценки и пр., не позволили обсуждать этот результат с точки зрения статистической значимости. 
Таблица 30. Характер психогении (анамнез за последние 5 лет)

	Психогении
	Частота (%) психогений в

онкологической выборке (n=516)
	Частота (%) психогений в

кардиологической выборке (n=496)
	Частота (%) психогений в

дерматологической выборке (n=534)
	Частота (%) психогений в

общей выборке (n=1546)

	Острые (всего)
	34,6
	31,4
	11,2
	25,7

	Пролонгированные 
(всего)
	28,2
	30,1
	42,1
	33,4

	Острые и/или хронические в ответ на соматическое заболевание 
	37,0
	31,4
	20,1
	29,5

	Всего
	62,8
	61,5
	53,3
	59,2


Факторы, потенциально влияющие на распространенность и структуру психических расстройств изучались статистическими методами. Рассматривались корреляционные связи между психическими нарушениями и рядом стандартных факторов (пол, возраст, образование, профессиональный и семейный статус, конституциональные аномалии, семейное отягощение, особенности стрессогенного воздействия). В ходе исследования выявлены отдельные достоверные зависимости психических расстройств с указанными признаками, которые в целом не объясняли закономерности распределения и накопления психопатологических нарушений в общемедицинской сети. Отмечены такие статистические тенденции, как, например, более высокий шанс выявления  психического расстройства при наличии расстройства личности и реакций на нозогенный фактор в анамнезе. 

Новым интегральным фактором, включенным в статистический анализ для оценки значимости влияния на психические расстройства в общей медицине, является профиль соматической патологии.  Этот значимый фактор, согласно предшествующим исследованиям с высокой долей вероятности предопределяющий спектр психосоматических расстройств, изучался методами системного анализа с учетом характеристик выделяемых  в использованной в работе систематике клинических категорий.  Такой подход позволил получить  статистическое подтверждение клинической концепции психосоматических расстройств. 

Группы психических расстройств, включенные в анализ, выделены по принципу  наличия/отсутствия взаимосвязей с верифицированным соматическим заболеванием и, в первую очередь, участия нозогенных/ соматогенных механизмов в формировании психических расстройств
. Соответственно выделены: совокупность нозогенных/ соматогенных психических расстройств, формирующихся при облигатном соучастии соматического заболевания, и гетерогенная группа психических расстройств, формирующихся вне зависимости от соучастия соматической патологии.  Хотя сравнение показателей распространенности психических расстройств двух совокупностей показал трехкратное превосходство нарушений, относимых к первой (67,7% vs 23,6% соответственно), полученные множества позволяют анализировать полученный материал с помощью факторного и корреляционного анализа с целью выявления устойчивых связей между отдельными кластерами/ подмножествами психических расстройств и соматической патологией и обеспечивают большую надежность трактовки статистического результата.

I. Центральной группой первой совокупности следует считать нозогении (реакции и развития), провоцированные манифестацией тяжелого и/или хронического соматического заболевания, так как она является наиболее значимой с точки зрения изучения психосоматических соотношений
. Несмотря на сходство ведущего механизма формирования психических расстройств, в целом эта группа оказалась достаточно разнообразной по клинической типологии, структуре синдромов и роли в формировании расстройств конституциональной предиспозии. В связи с высокой частотой нозогений (при отсутствии достаточной информации по этой категории в других исследованиях) этой группе психических расстройств уделено основное внимание
. С помощью факторного анализа в пределах этой группы было сформировано два основных кластера: типичные реакции и развития и эндоформные расстройства, формирующиеся с участием нозогенных механизмов 
. 

Нозогенно провоцированные реакции и развития в среднем по общей выборке составили 31,8% и 31,0% соответственно (первый шаг статистической обработки). Уже эти предварительные данные (в частности, большая частота развитий) свидетельствуют о необходимости изучения распространенности психических расстройств не только в связи с тяжелыми обострениями соматической патологии, но и с проявлениями хронических заболеваний (например, болевыми синдромами, явлениями сердечной недостаточности, метастазированием опухоли и пр.).

На втором этапе при факторном анализе нозогенных реакций были выделены подмножества, верифицирующие  предложенную в клинических исследованиях систематику нозогений: невротические (тревожные, диссоциативные); аффективные (депрессивные, гипоманиакальные);  шизофренические (представленные в данной выборке тяжелыми диссоциативными, паранойяльными и коэнестезиопатическими реакциями). При анализе распространенности отдельных типов нозогенных реакций выявлено различие частот, которые становится еще более явным при анализе их долевого распределения. Так, основную долю нозогенных реакций (около 3/4) составили тревожные, диссоциативные и депрессивные, которые распределились по мере убывания следующим образом: 26,3%, 20,9% и 15,3% соответственно. Среди наиболее распространенных типов выявляются как субсиндромальные, так и умеренно выраженные реакции в пределах ресурсов личности, тяжесть которых, в первую очередь, связана с особенностями (семантикой) диагноза соматической патологии и субъективно плохой переносимостью и объективной тяжестью клинических проявлений. Помимо типичных нозогенных реакций к этому кругу оказались отнесены, формирующиеся по нозогенным мехнизмам типа психосоматического параллелизма  эндоформные расстройства и включающие аффективные (эндогеноморфные) фазы и шизофренические реакции, распространенность которых 3,8% и 3,1%.  Отсутствие четких корреляций с конкретным заболеванием и/или вариантом психопатического реагирования позволяет предположить, что некоторые из реакций этого круга имеют универсальный для контингентов больных общей медицины характер.  Меньшую долю нозогений (¼ часть)  составили: сенситивные, гипоманиакальные и эндогеноморфные депрессивные, а также шизотипические/шизофренические реакции. Последние, в отличие от универсальных, связаны  с явлениями психопатологического диатеза,  конституциональным предрасположением, семейным отягощением психической патологией, а также с наличием расстройств, в том числе, в виде нозогений в анамнезе. Предполагается, что среди этих реакций есть предпочтительные для того или иного соматического заболевания, что требует соответствующей проверки при сравнении профильных выборок.
Среди ипохондрических развитий, отмеченных в общей выборке, выделено 7 вариантов, манифестирующих и принимающих затяжное течение в рамках хронической патологии внутренних органов. При этом в соответствии с показателем распространенности в общей выборке преобладают маскированные (8%), аберрантные (7,3%), невротические (6,2%) и сверхценные  (7,6%), реже встречается ипохондрическая дистимия (менее 3%), наиболее редко – паранояльный тип и развитие по типу «новой жизни» (менее 1%). По-видимому, эти варианты, как и некоторые типы нозогенных реакций, можно отнести к предпочтительным для определенного профиля соматической патологии (ипохондрическая дистимия), либо для типа конституционального предрасположения (паранойяльное развитие).
 В числе групп, образующих данное множество расстройств, выделен круг соматогений, включающий традиционно выделяемые соматогенные расстройства (астению/ депрессию/ манию/ симптоматические психозы). 
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Рисунок 14. Систематика психических расстройств, формирующихся в рамках взаимоотношений с соматической патологией, тестируемая в рамках исследования
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Рисунок 15. Распространенность психических расстройств, формирующихся в рамках взаимоотношений с соматической патологией (I совокупность)
Вторая совокупность психических расстройств, формирующихся либо при минимальном соучастии соматической патологии, либо при отсутствии верифицированного соматического заболевания, включает разнообразные соматоформные синдромы (соматоформная дисфункция, панические атаки соматического типа, конверсионное расстройство, органные неврозы, неврастения и прочие) и аффективные расстройства, манифестирующие в рамках рекуррентного и биполярно текущего заболеваний. Наряду с органоневротическими, аффективными и умеренными психорганическими нарушениями в рамках второй совокупности психической патологии выявляются расстройства более тяжелых психопатологических регистров: обсессивно-компульсивные, артифициальные расстройства с аутоагрессивным поведением (патомимия, включающая самоповреждения, совершенные в психозе под влиянием императивных галлюцинаций и бредовых расстройств), соматопсихоз, ипохондрический бред (включая дерматозойный, дисморфический, ущерб нанесенный болезнью). В большинстве случаев эти расстройства регистрировались как проявления шизофрении и шизоаффективного расстройства, реже они проявлялись на фоне органического поражение ЦНС и расстройств другой нозологической природы. 

Распространенность психических расстройств, включенных во вторую совокупность, изучается редко в рамках широкомасштабных эпидемиологических исследований, но и при наличии таких данных по формализованным (в соответствии  со стандартами) категориям нередко трудно установить их частоту и особенности структуры.  Анализ данных настоящего исследования показывает, что в рассматриваемой группе отмечается преобладание долей депрессивных и соматизированных нарушений/ органных неврозов – 40,2% и 30,7% соответственно (показатели распространенности в общей выборке – 7,2% и 5,5% соответственно). Суммарная доля проявлений шизофренического спектра и обсессивно-компульсивных расстройств, также представленных в рассматриваемой выборке – 29,3% (показатели распространенности в общей выборке - 5,2%). При этом если показатели проявлений шизофрении повышены по сравнению с популяционными, то  распространенность обсессивно-компульсивных нарушений относительно невелика (1,6%) и имеет особенности манифестации, проявляясь в основном в виде невротических экскориаций. 

Все сказанное выше и приводимые на рис. 15 и 17 показатели распространенности психопатологических нарушений  в структуре разных групп и множеств, принципиально различающихся по критерию психосоматических соотношений, позволяют говорить о том, что клинико-эпидемиологический анализ общей выборки подтверждает адекватность использованной в работе оригинальной систематики психических расстройств.
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Рисунок 16. Систематика психических расстройств, реализующихся в соматической сфере без патологии внутренних органов, тестируемая в рамках исследования

[image: image17.emf]Психопатологические

расстройства

других регистров

Психопатологические

расстройства

других регистров

Органные неврозы

П

П

сихические расстройства, 

реализующиеся в соматической сфере

Невротические ПР, 

реализующиеся в

соматической сфере

СФР, неврастения

1

1

2,4%

2,4%

5,5%

5,5%

Ипохондрический

(соматический) бред

Соматопсихоз

Аффективные

расстройства

Патомимия

Патомимия


Рисунок 17. Распространенность психических расстройств, реализующихся в соматической сфере без патологии внутренних органов (II совокупность)
Таким образом, среди психических расстройств общесоматической выборки, ранжированных по статистически значимым критериям созависимости с соматической патологией, согласно показателям распространенности превалируют нарушения коморбидные заболеваниям внутренних органов (нозогении – 57,0%; соматогении – 4,8%; нозогенные эндоформные расстройства- 5,8%) при ограниченной представленности психической патологии с независимым от патологических процессов соматической сферы развитием (неспецифическое соматоформное расстройство – 1%, органные неврозы - 4,5%,  эндогенные аффективные расстройства – 9,5%, патомимия – 2,2%, коэнестезиопатический бред – 0,6%, дисморфический бред - 0,3%). 

4.2. Распространенность психических расстройств в профильных выборках 
Выше было показано, что  распространенность психических расстройств и их распределение с учетом степени тяжести в трех профильных выборках (онкология, кардиология, дерматология) вполне сопоставимы. Вместе с тем спектр психических нарушений достаточно широк и различается согласно сравнительным данным уже на уровне формализованных показателей распространенности различных синдромов (рис.18). Как показано на рис. 18. выявлены межгрупповые значимые различия в группах невротические/ диссоциативные, соматоформные/ ипохондрические, обсессивно-компульсивные, соматогенные/ астенические, органические расстройства. При этом, очевидно, что сравнение распространенности психических расстройств между тремя профильными выборками по формализованным категориям, хотя и выявляет некоторые значимые различия или отчетливые тенденции, без рассмотрения типологического многообразия расстройств внутри этих групп и учета одной из ключевых клинических характеристик расстройств этого контингента – психосоматических соотношений, не позволяет сделать выводы относительно аффинитета психических и соматических расстройств и построить адекватную клинической реальности модель. Полученные результаты уточнены с учетом новых категорий, которые позволяют дифференцировать различные по этиопатогенезу и характеру психосоматических соотношений формы (нозогенные, соматогенные, эндогенные, органоневротические и конституционально-обусловленные). Сразу же отметим, что выявленные на этом этапе различия достигали статистической значимости.
В результате проведенного клинико-статистического анализа подтверждена правомерность выделения двух совокупностей психических расстройств в общей выборке: первой - включающей все психические расстройства, формирующиеся при облигатном соучастии соматического заболевания; и второй - предполагающей формирование без определяющей роли нозогенного/соматогенного фактора, вне зависимости от соучастия соматической патологии (сравнение распространенности показало трехкратное превосходство первой группы).
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Рисунок 18. Распространенность психических расстройств в профильных выборках (диагностические категории МКБ-10) 
Согласно полученным результатам структура психических расстройств и психосоматических соотношений значительно варьирует в соответствии с показателями распространенности и распределения в профильных выборках. Сопоставление данных распространенности психических расстройств при различной соматической патологии (онкологической, кардиологической, дерматологической) свидетельствует об избирательном накоплении (аффинитете) на уровне статистически значимых показателей в профильных группах как отдельных симптомокомплексов (дифференцированных в соответствии с МКБ-10), так и выделенных с учетом психосоматических соотношений клинических расстройств: психосоматических (нозогении, соматогении и т.д.) и патологических образований, не связанных с заболеваниями внутренних органов (органные неврозы, эндогенные аффективные фазы, коэнестезиопатический бред и др.) (таб. 31). 

Как следует из данных, приведенных в таблице 31, в сформированных в соответствии с разным соматическим  профилем выборках выявлены как сходные тенденции, касающиеся распространенности и распределения психических расстройств, так и существенные различия. Согласно обобщенным данным в онкологической выборке клинически завершенные психические расстройства обнаружены в 52,5% набл., субсиндромальные формы – в 33,7%, коморбидность психопатологических нарушений – в  16,9%. В соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 в онкологической выборке значимо выше в сравнении с кардиологической и дерматологической выборками распространенность диссоциативных (19,7% vs 4,4% и 2,4%, не менее р<0,0001) и астенических синдромов (7,2% vs 2,9% и 0,4%, не менее р<0,001). 
Согласно долевому распределению категорий, учитывающих структуру психосоматических соотношений, выявлено преобладание коморбидных соматической патологии расстройств (73,6%) по сравнению с частотой нарушений, развивающихся вне взаимосвязи с заболеванием внутренних органов (29,8%), а также трехкратное преобладание нозогений над психическими нарушениями иного происхождения внутри доминантной группы. Согласно показателям распространенности категорий, учитывающих структуру психосоматических соотношений, выявлено преобладание расстройств коморбидных соматической патологии. Распределение нозогений  по кластерам (реакции, развития) показало, что нозогенные реакции (44,4% или 52,7% с учетом эндоформных типов) существенно преобладали над ипохондрическими развитиями (20,9%), что, возможно, связано с относительно небольшой длительностью наблюдаемого онкологического заболевания (в среднем не превышающей трех лет). При этом частота нозогенных реакций достоверно выше в сравнении с кардиологической и дерматологической выборками (44,4% vs 22,9% и 21,9% соответственно, не менее р<0,001).
Таблица 31. Распространенность и долевое распределение психических расстройств в выборках онкологического профиля (n=516), кардиологического профиля (n=496), дерматологического профиля (n=534)

	Категория психических
расстройств
	Онкология
	Кардиология 
	Дерматология

	
	Частота в выборке
	Частота в выборке
	Частота в выборке

	Психические расстройства коморбидные соматической патологии

	Нозогенные реакции

	Диссоциативная
	19,7*
	4,4
	2,4

	Депрессивная
	11,1*
	6,8
	6,7

	Тревожно-фобическая
	8,7
	9,3
	7,3

	Деморализации
	4,9*
	1,8
	-

	Сенситивная
	-
	-
	5,5

	Ипохондрические развития

	Невротическая ипохондрия
	7,1
	8,1
	6,9

	Аберрантная ипохондрия
	6,6
	6,3
	10,1*

	Ипохондрическая дистимия
	4,4*
	1,9
	1,8

	Маскированная ипохондрия 
	1,1
	3,0*
	13,1*

	Сверхценная ипохондрия
	1,0
	4,7*
	13,0*

	По типу "новой жизни"
	0,2
	1,4*
	0,4

	Паранойяльное 
	0,5
	0,9
	0,4

	Эндоформные расстройства

	
	8,3*
	5,1*
	3,8

	Соматогении

	
	8,7*
	4,3*
	1,5

	Психические  расстройства без верифицированного соматического заболевания

	Расстройства депрессивного спектра
	6,2
	14,4*
	6,5

	Расстройства невротического спектра
	13,3
	23,3*
	15,6

	Расстройства органического спектра
	7,1
	11,0*
	-

	Расстройства шизофренического спектра
	3,2
	3,3
	7,2*


«*» отмечены частоты психических расстройств, распространенность которых статистически  значимо выше в одной выборке, по сравнению, с другой \ другими.  Уровень достоверности различий не менее не менее р<0,05.

В группе нозогенных реакций, формирующихся при онкологических заболеваниях, оказывается высока доля диссоциативных нарушений (37,5%), что на статистическом уровне отличает онкологическую от других профильных выборок (достоверность межгрупповых различий не менее р<0,0001). Среди ипохондрических развитий чаще других выявляются полярные психопатологические нарушения - невротическая и аберрантная формы, их доли сопоставимы (34,8% и 31,6% соответственно). С учетом обобщенных данных, касающихся нозогенных реакций и развитий, следует отметить высокую распространенность депрессивных расстройств, отличающих пациентов онкологического профиля от кардиологических и дерматологических больных (20,4% vs 10,3% и 8,5% соответственно, не менее р<0,001). Из других расстройств этой совокупности накапливаются соматогении, что отличает эту выборку от кардиологической и дерматологической (8,7% vs 4,3% и 1,5% соответственно, не менее р<0,01), в первую очередь, астенические расстройства. При отдельных формах онкопатологии (рак поджелудочной железы) выявляется высокий удельный вес эндоформных депрессий. 

Согласно обобщенным данным в кардиологической выборке клинически завершенные психические расстройства обнаружены в 54,1% набл., субсиндромальные формы – в 31,6%, коморбидность психопатологических нарушений – в  22,7%. В соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 в кардиологической выборке значимо выше распространенность в сравнении с онкологической и дерматологической тревожно-фобических синдромов (24,1% vs 15,8% и 7,3%, не менее р<0,001) и нарушений психорганического круга (11,0 vs 7,1% и 0% соответственно, не менее р<0,001). При сердечно-сосудистых заболеваниях выявлены различия с другими профильными выборками в плане пропорции психических расстройств, формирующихся в рамках коморбидности с соматической патологии, и нарушений, не определяющихся такими механизмами: в отличие от контингента онкологической и дерматологической выборок в данной значимо больше показатели распространенности психических расстройств, не связанных непосредственно с соматическим заболеванием (р<0,01). Распространенность нозогений (49,2%, из них нозогенные реакции - 22,9%, развития - 26,3%), соматогений (4,3%), и эндоформных нозогенных расстройств (5.1%) в целом меньше (не менее р<0,01), чем в онкологической выборке. Согласно долевому распределению среди нозогений в целом наиболее высокая доля расстройств тревожного типа (32,3%). Распространенность ипохондрических развитий меньше (не менее р<0,01), чем в дерматологии. При этом наблюдается значимо более высокая частота маскированного и сверхценного развитий, чем в онкологии (р<0,001), а развитие по типу «новой жизни» превалирует по сравнению с обеими выборками (не менее р<0,001). Распространенность соматогений и нозогенных эндоформных расстройств значимо ниже, чем в онкологической выборке, но достоверно выше, по сравнению с дерматологией (4,3% и 5,1% vs 1,5% и 3,8% соответственно, р<0,001). Среди психических расстройств не связанных с соматической патологией выявлено накопление кардионевротических расстройств с паническими атаками, соматизированной тревогой, нозофобиями (13,5% при отсутствии в других выборках), диагностируемые интернистами как нейроциркуляторная (вегетососудистая) дистония, а также эндогенной депрессии (14,4% vs 6,2% и 6,5% соответственно, не менее р<0,0001). 
Согласно обобщенным данным в дерматологической выборке клинически завершенные психические расстройства обнаружены в 45,5% набл., субсиндромальные формы – в 42,1%, коморбидность психопатологических нарушений – в  21,0%. В дерматологической выборке в соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 в сравнении с онкологической и сердечно-сосудистой патологией. В соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 в дерматологической выборке выявлено накопление (обсессивно-компульсивных симптомокомлексов (5,8%) и бредовых (ипохондрических) расстройств (2,9%) при отсутствии такого рода нарушений при заболеваниях другого профиля. Согласно показателям распространенности среди психических расстройств коморбидных соматической патологии выявлено двукратное преобладание нозогений над другими психическими расстройствами (71,4% против 34,6% соответственно, р<0,01), и хотя пропорция этих показателей имеет сходство с соотношением в онкологической выборке, распределение психических нарушений внутри группы нозогений существенно отличается. Отмечается преобладание распространенности ипохондрических развитий, в сравнении с нозогенными реакциями (45,7% против 25,7% соответственно, р<0,01). При сравнении показателей распространенности нозогенных развитий в дерматологической выборке по сравнению с онкологической и кардиологической выявлено их достоверное накопление (45,7% vs 20,9% и 26,3% соответственно, не менее р<0,001). Среди ипохондрических развитий наиболее высокие доли приходятся на маскированную и сверхценную ипохондрию: 28,6%  и 28,5% соответственно, при этом согласно показателям распространенности накапливаются сенситивные расстройства (5,5% при отсутствии клинически очерченных нарушений в других профильных выборках). Среди нозогенных реакций согласно долевому распределению большую часть составили тревожные состояния (28,4%). Выявлено, что частота соматогений минимальна по сравнению с другими выборками (1,5%, межгрупповые различия не менее р<0,001), при этом частота эндоформных нозогенных расстройств значимо меньше, чем в онкологической (3,8% и 8,3% соответственно, р<0,001). В обсуждаемой выборке так же, как и в кардиологической, наблюдается группа психических расстройств либо не связанных с дерматологической патологией (патомимия, бред), либо формирующихся на фоне минимальных отклонений (легкие формы акне, нейродермит, аллергическая сыпь). Однако эта патология принципиально отличается от кардионевротических расстройств: в дерматологии в этой группе наблюдаются психопатологические образования более тяжелых регистров. В совокупности распространенность патомимии (5,8%), дерматозойного бреда (1,9%), идиопатического зуда (0,9%) и дисморфического расстройства (1%) составила в 9,6% (табл. 32). 
Таблица 32. Распространенность соматизированных психических расстройств без коморбидности с кожным заболеванием в выборке дерматологического профиля
	Диагноз психического расстройства
(без соматических оснований)
	Распространенность в общей выборке (% )
	Число больных

	Патомимия

- невротические экскориации

- трихотилломания
	5,8

5,6

0,2
	31

30

1

	Дерматозойный бред
	1,9
	10

	Дисморфическое расстройство
	1,0
	5

	Идиопатический зуд
	0,9
	5

	Всего
	9,6
	51


По результатам исследования можно выделить дихотомию нозогений с разделением на предпочтительные и универсальные реакции. Важно отметить, что среди двух наиболее существенных факторов, определяющих предпочтительный вариант нозогений, наряду с профилем соматического заболевания выступает конституциональное предрасположение (например, паранойяльное развитие может быть связано не только с особенностями соматической вредности, но и со структурой личностной аномалии). 

Таким образом, полученные в рамках настоящего исследования клинико-статистических закономерности подтверждают обоснованность представленной (в порядке рабочей гипотезы) модели аффинитета психических и соматических расстройств, связи профиля соматической патологии со спектром психических расстройств, риском их развития, обострения или хронификации.  Анализ нашего материала на уровне общей выборки свидетельствует, с одной стороны, о накоплении широкого спектра соматически провоцированных психических расстройств. С другой стороны, данные - на уровне статистически значимых показателей - профильных выборок  свидетельствуют об избирательном накоплении расстройств (ограниченного круга психопатологических регистров) при отдельных типах онкологической, сердечно-сосудистой, дерматологической патологии. При онкологических заболеваниях в сравнении с сердечно-сосудистыми и дерматологическими предпочтительны расстройства диссоциативного круга (19,7% vs 4,4% и 2,4% соответственно, не менее р<0,0001), нозогенные депрессии (16,0 % vs 8,4% и 6,7% соответственно, не менее р<0,001), а также соматогенная астения  (7,2% vs 2,9% и 0,4% соответственно, не менее р<0,001). При кардиологических заболеваниях при сравнении с онкологической и дерматологической патологией предпочтительны тревожно-фобические расстройства с паническими атаками, соматизированной тревогой и нозофобиями, формирующиеся в рамках коморбидности с соматической патологией или при минимальных ее проявлениях (24,1% vs 15,8% и 7,3% соответственно, не менее р<0,001). При кожной патологии предпочтительны сенситивные расстройства (5,5% при их отсутствии при заболеваниях другого профиля, р<0,001), обсессивно-компульсивные (3,2% при их отсутствии при заболеваниях другого профиля, p≤0,01), коэнестезиопатические расстройства (13,0% vs 1,0% и 4,7% при онкологической и кардиологической патологии соответственно, р<0,001). С учетом установленных особенностей накопления психических расстройств можно утверждать, что фактор, определяемый профилем соматической патологии, с высокой долей вероятности предопределяет спектр психосоматических расстройств. 

4.3. Распространенность и структура депрессивных расстройств (в рамках ритмологической модели)

Особое внимание было уделено наиболее частотной группе депрессивных расстройств, которая изучалась с учетом гетерогенности клинических и биологических нарушений [Фелинская Н.И., Иммерман К.Л., 1970; Нуллер Ю.Л., Михаленко И.Н., 1988; Вертоградова О.П., 1980, 1988; Вертоградова О.П. и соавт., 1992; Корнетов Н.А., 1993; Смулевич А.Б. и соавт., 1996, 2003; Сиряченко Т. М., Михайлова Н. М., 1998; Андрющенко А.В., 2000; Бобров А.С., 2001; Тиганов А.С. 2009; Miller H., Baruch D., 1950; Hagnell O., 1982; Johnson S., 1988; Arora R.C., 1989; Anda R. Et al., 1993; de Figueredo J., 1993; Judd L. et al., 1994; Angst J. et al., 1995; Dowwrick C., Buchanan I., 1995; Froom J., et. al., 1995; Gaulrapp K., et. Al., 1995; Schulberg Y. Et al., 1995; Carney R. et al., 1997; Campbell E.M. et al., 1997; Koenig H., 1998; Malkoff-Schwartz S. Et al., 1998; Phillip R., Slavney M., 1999; Tylee A. et. al., 1999; Bostwick J., Pankratz V., 2000; Katzelnick D. et al., 2000; Ayuso-Mateos J., 2001; Ballenger J. et al., 2001; Biderman A. et al., 2002; Wittchen H. et. al., 2002; Freedland K. et al., 2003; Kafman M., et al., 2003; Kadri N., Moussaoui D., 2003; Gottlieb S.,et al., 2004; Jiang W. et al., 2004; Brzoza Z. et al., 2005; Denollet J., 2005; Ebmeier K. et al., 2006; Takeda T. et. al., 2006; Geulayov G., 2007; Halbreich U et al., 2007; Moussavi S. et. al., 2007; McClung C., 2007; Patten S., 2007; Perala J. et al., 2007; Borgen M. et al., 2009]. Кроме того, дифференциация проведена с оценкой синдромальной структуры и особенностей ритмов [Ламент Е.В. и соавт., 2003; Горвуд П., 2007; Левин Я.И., 2007; Рейс В., Джулеминаулт С., 2008; Смулевич А.Б. и соавт., 2008. Сыромятникова Л.И., 2010; Aschoff J., Pohl H., 1970; Haug H., 1993; Boivin D., 2000; Lemoine P. Et al., 2007; Murray G. et al., 2002, 2007; Azorin J., Kaladjian A., 2009; Gorwood P., 2010]. Согласно ритмологической модели депрессий, которая была ранее апробирована в ряде локальных клинических работ, в частности, в кардиологии на модели ишемической болезни сердца [Степанова Е.А., Андрющенко А.В., 2010] циркадианные нарушения характеризуют лишь часть аффективной патологии и их граница нуждается в уточнении с учетом особенностей аффективной патологии в разных профильных выборках. Действительно, как показал психопатологический анализ обобщенной группы депрессий, при некоторых вариантах аффективной патологии отсутствует циркадианный ритм, но отмечается подверженность симптоматики колебаниям в рамках заимствованного у соматической патологии ритма или сочетанного воздействия циркадианного и заимствованного осцилляторов.
Тестирование ритмологической модели в данном исследовании показало возможность систематизировать типологически неоднородные депрессии, включая патогенетически сложные переходные формы (эндогеноморфные депрессии, дистимии)
 в соответствии с 4 группами аффективной патологии. Распространенность и распределение депрессивных расстройств в общей выборке выявило следующие закономерности. 

Наибольшее число наблюдений составили нозогенные/ соматогенные депрессии (10,4%) - формы расстройств, подчиняющиеся ритму, заимствованному у соматического заболевания (манифестация и редукция сопряжены с динамикой соматической патологии). В половине наблюдений отмечаются относительно легкие депрессии, связанные с изолированным влиянием психогенного фактора, связанного с актуальной патологией (новые осложнения, трудности госпитализации и т.д.) и определяющего содержательный (нозогенный) комплекс. Выраженные  депрессии формируются после тяжело протекающего инфаркта миокарда, оперативного вмешательтва в рамках мультивариантного воздействия  целого ряда факторов риска (стрессогенные события, тяжелая соматическая симптоматика, гипоксия, утрата трудоспособности, инвалидизация) и «соматически неполноценной почвы», каждый из которых сам по себе является тяжелым. Тревожная  составляющая таких депрессий не связана с витальным радикалом.

Эндогенные депрессии - полярные нозогениям формы расстройств, подчиняющиеся циркадианному и возвратному, которые обеспечивают суточный ритм и рекуррентное течение нарушений, т.е с аутохтонную манифестацию и редукцию депрессивных фаз, выявлялись несколько реже (9,0%). Особенностью депрессий в общемедицинской сети является, что общеизвестно, стертый, маскированный соматизированными/ ипохондрическими проявлениями характер. В онкологической и кардиологической выборках преобладали депрессивно-болевой, агрипнический и органоневротические нарушения, в дерматологической выборке - зуд. Реже отмечались депрессии с выраженными циркадианными нарушениями с суточными колебаниями интенсивности  всех составляющих синдрома: подавленности, витальной тоски (феноменологически отличной от стенокардии и других, сопряженных с соматической патологией, нарушений), идей малоценности, апатии и астении с типичным утренним ухудшением симптомов. В рамках циркадианных нарушений отмечается сглаженность цикла бодрствования с отсутствием чувства отдыха после утреннего пробуждения. К важным показателям нарушений циркадианного ритма относится сокращение продолжительности сна с частыми ночными и патологическими ранними пробуждениями.          
Депрессивные расстройства, протекающие по иным ритмологическим закономерностям, отмечены значительно реже.

Дистимии, протекающие на начальных этапах сходно с нозогенными депрессия, но затем подчиняющиеся ритму хронической прогрессирующей соматической патологии отмечались в нашем исследовании относительно редко (2,7%), что несколько отличается от данных литературы, демонстрирующих их преобладание по сравнению с эпизодами большой депрессии. Хотя в числе психотравмирующих факторов отмечались и психосоциальные, во всех выборках дистимия диагностировалась в рамках ипохондрической дистимии, определяясь признаками нозогенного развития. Динамика аффективных нарушений тесно связана с учащением и/или утяжелением соматических нарушений (приступов стенокардии, повторных инфарктов миокарда, присоединения артериальной гипертензии, нарастание интенсивности болевого синдрома, аритмий, сердечно-сосудистой, печеночной, почечной недостаточности).
Наиболее редко отмечались эндогеноморфные депрессии, представляющие единственный аффективный эпизод, основной характеристикой которого в рамках ритмологической модели является бинарная  подчиненность ритмам (2,6%). Несмотря на эндогенные черты и суточный ритм, манифестация и редукция таких депрессий ассоциированы с закономерностями течения патологии внутренних органов. Данные настоящего исследования подтвердили соматогенную провокацию депрессивной фазы (инфаркт миокарда, стенокардию, обострение дерматита, тяжелые проявления онкопатологии и осложнениями в рамках ее динамики). По признаку суточных нарушений клиническая картина эндогеноморфной депрессии сопоставима с меланхолической депрессией, но витальный симптомокомплекс представлен  одним или несколькими феноменами (например, нарушение цикла сон-бодрствование).
Сравнение частоты депрессий между основными профильными выборками свидетельствует о накоплении в них расстройств различной клинической структуры. 
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Рисунок 19. Распространенность и распределение депрессий в онкологической, кардиологической и дерматологической выборках
В онкологической выборке выявлено 2-3-кратное преобладание нозогенных депрессий, остальные варианты - депрессивные фазы, эндогеноморфные депрессии и дистимии - распределены относительно равномерно. В кардиологической выборке, несмотря на значимость нозогенного фактора, обнаруживается иная пропорция - двукратное преобладание эндогенных и эндогеноморфных депрессий с витальными признаками, генерализованной тревогой и циркадианными нарушениями. В дерматологической выборке распространенность депрессий в целом ниже, чем в онкологической и кардиологической, выявляются преимущественно легкие и средней тяжести депрессии, в клинической структуре которых отмечена минимальная выраженность витальных проявлений, меньший удельный вес генерализованной тревоги и явлений деморализации. Вместе с тем при некоторых заболеваниях (например, атопический дерматит, псориаз) выявляется относительно высокая частота аффективных расстройств. 

В настоящем исследовании подтвержден известный из клинических работ факт высокого риска негативных последствий в отношении социального функционирования и качества жизни. При наличии депрессии ряд показателей качества жизни (в формализованной оценке по Опроснику  SF-36) обнаруживает тенденцию к ухудшению сравнительно с популяционной нормой (рис.20). 


[image: image20.emf]Рисунок 20. Средние показатели качества жизни у больных по сравнению с
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Рисунок 20. Средние показатели качества жизни у больных по сравнению с популяционной нормой (Опросник SF-36).

Исследование показало, что больные онкологическими заболеваниями, сопровождающимися депрессией, демонстрируют значимое снижение показателей качества жизни по большинству субшкал опросника SF-36. С учетом преобладания в онкологической выборке нозогенных депрессий интерпретация факта нарушения адаптации по многим показателям свидетельствует о более  значимом влиянии психогенных форм на снижение качества жизни, несмотря на их относительную легкость по сравнению с эндогенными и эндогеноморфными депрессиями (рис.21). 
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Рисунок21. Сравнение по средним данным шкалы качества жизни между

популяционнымизначениями и показателями выборки онкологического профиля с депрессивными нарушениями.
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Рисунок 21. Сравнение по средним данным шкалы качества жизни между популяционными значениями и показателями выборки онкологического профиля с депрессивными нарушениями.
 У больных сердечно-сосудистыми заболеваниями, осложненными депрессией, при формализованной оценке качества жизни выявлены сходные с показателями, полученными для больных онкологической выборки, тенденции  нарушений адаптации и трудностей функционирования   (рис.22). 

Использование формализованных оценок для анализа качества жизни больных с депрессией в дерматологической выборке подтвердило меньшую значимость нарушений адаптации по сравнению с данными онкологической и кардиологической выборок (хотя по некоторым субшкалам по сравнению с популяционной нормой и выявлено снижение показателей). За исключением показателей ролевого эмоционального и социального функционирования (рис. 24), значения показателей физического функционирования, болевых ощущений и общего здоровья приближаются к популяционной норме (снижение незначимо). 
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Рисунок 22. Сравнение по средним данным шкалы качества жизни между популяционными значениями и

показателями выборки кардиологического профиля с депрессивными нарушениями.


Рисунок 23. Сравнение по средним данным шкалы качества жизни между популяционными значениями и показателями выборки кардиологического профиля с депрессивными нарушениями.
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Рисунок23. Сравнение по средним данным шкалы качества жизни между

популяционнымизначениями и показателями выборки дерматологического профиля с депрессивными нарушениями.


Рисунок 24. Сравнение по средним данным шкалы качества жизни между популяционными значениями и показателями выборки дерматологического профиля  с депрессивными нарушениями. 

Глава 5. Потребность в психофармакотерапии у больных общесоматической сети с психическими расстройствами
5.1. Потребность в психофармакотерапии

Изучены возможности интеграции методов лечения, традиционно применяемых в психиатрии, в общемедицинскую сеть, а также факторы, затрудняющие терапию и формирование оптимального маршрута пациента с психическими расстройствами [Шубина Т.И., Зайцев В.П., 1986; Райский В.А., 1988; Бобров А.Е., 2006; Ушкалова Е.А., Ушкалова А.В., 2006; Slany E., 1975; Greer S. et al., 1992; Gill D., Hatcher A., 1999; Munitz H. et al., 2000; Fallon B.A., 2001; Guck T.P. et al., 2001; Glassman A.H. et al., 1993; 2002; ,Berkman L.F. et al., 2003; de Jonge P., 2006, 2007; Honig A., 2007; Lesperance F. et al., 2007; Bogren M., de Vries H.F., 2008; Arrol B. et al., 2009]. Оценка потребности в лечении в рамках мультицентрового исследования (онкология, кардиология, дерматология) проводилась в соответствии с общими подходами, разработанными нами в предыдущих исследованиях и свидетельствующими, что своевременное применение медикаментов и корректирующая психотерапия важны для улучшения психического состояния и повышения приверженности к терапии, при очевидности факта ограниченности немедикаментозных методов как самостоятельного метода в плане быстроты ответа и полной редукции симптомов [Андрющенко А.В., Колесников Д.Б., 1998; Смулевич А.Б., Андрющенко А.В., 1999; Смулевич А.Б. и соавт., 2000, 2005, 2009; Дубницкая Э.Б.,Андрющенко А.В., 1999, 2006; Андрющенко А.В., 2002; 2006; Зозуля А.А. и соавт., 2001;  Иванов С.В., Сыркин А.Л., 2003; Середенин С.Б. и соавт., 2008; Иванов С.В., 2009]. 
Анализ результатов специально разработанных и проведенных нами совместно с интернистами исследований с изучением терапевтической активности широкого круга психотропных средств (небензодиазепиновые анксиолитики (афобазол, этифоксин/ стрезам); антидепрессанты - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) - пароксетин/ паксил, циталопрам/ципрамил, есциталопрам/ ципралекс, флувоксамин/ феварин; селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСиН) -дулоксетин/ симбалта, милнаципран/ иксел, венлафаксин/ эфевелон; селективные стимуляторы обратного захвата серотонина (ССОЗС) - тианептин/ коаксил; агонисты мелатонинергических рецепторов/ антагонисты серотониновых рецепторов (АМРАСР) - агомелатин/ вальдоксан); психостимуляторы с анксиолитическим эффектом - ладастен; атипичные антипсихотики (АА) - рисперидон/ рисполепт, кветиапин/ сероквель) позволил получить доказательства обоснованности применения препаратов всех основных фармакологических классов для купирования выявляемых в общей медицине психопатологических нарушений, в том числе, тесно связанных с соматическим состоянием. В соответствии с обобщенными данными, полученными нами в результате широкомасштабных программ («КОМПАС», 2003, «БАЗИС», 2006, «ЭРА», 2008, «РИТМ», 2009, «НАСЛЕДИЕ», 2009», «ЭТАЛОН», 2009) и в целом ряде экспериментальных исследований в онкологии, кардиологии и дерматологии, инициированных для тестирования курсового лечения антидепрессантов, анксиолитиков и психостимуляторов или комбинированных схем в отношении значимых для психосоматических соотношений клинических мишеней, выявлено, что 6-недельная терапия депрессивных, тревожных и астенических расстройств позволяет значимо их редуцировать в 60-85% и более случаев. Получены подтверждения, что при лечении клинически завершенных психических расстройств, не только протекающих как обострения аффективного расстройства и шизофрении под влиянием соматической патологии, но и взаимосвязанных с соматическим заболеванием, комбинированное применение психотропных и соматотропных препаратов значимо превосходит по параметрам эффективности базисную терапию. Результаты проведенных нами исследований также выявили основания для долечивания остаточной симптоматики, в связи с риском рецидива депрессивных и коэнестезиопатических расстройств, хронификации нозогений.
С целью разработки проблемы лечения психических расстройств у больных общесоматической сети исследована потребность в психофармакотерапии с помощью комплексной экспертной оценки (1499 набл., 96,9% общей выборки). В соответствии с полученными данными определена нуждаемость в оптимизации лечения: коррекции суточной дозы/схемы с учетом терапевтического этапа, подходов и предпочтений психиатра и интерниста, а также мнения (приверженности лечению) больных или введении/ смене/ отмене психотропных средств. Сравнение показателей, отражающих реальную ситуацию, с экспертными оценками выявило существенные проблемы рационального применения психотропных средств, коррелирующие с отсутствием адекватной диагностики психических/ психосоматических расстройств и достаточного опыта применения психофармакотерапии. Так, гиподиагностика и отсутствие своевременного распознавания психопатологических состояний, недооценка биологической составляющей выраженных депрессивных, тревожных и соматоформных расстройств отмечены более чем в половине случаев выявленных и имеющим эти основания психических расстройств. С этими данными согласуется отсутствие необходимых назначений психотропных средств почти в половине случаев распознанной психической патологии. 
Согласно скорректированной экспертной оценке (с учетом регистра поражения психической деятельности, комплаентности пациентов, индивидуального опыта лечения, касающегося эффективности, переносимости и безопасности использованных психотропных препаратов) курсовая психофармакотерапия отмечена в 51,0% случаев общей выборки, среди профильных выборок максимальное значение (54,1%) отмечено в кардиологии, высокие значения выявлены и в двух других областях медицины (в онкологии - 52,5%, в дерматологии - 46,5%, с  завышением показателя до 51% согласно мнению психиатра). Показатели потребности в симптоматической терапии незначительно различались в онкологии (до 27,6%), кардиологии (до 25,0%) и дерматологии (до 32,1%). 
При этом соответствующие показатели, отражающие реальные назначения купирующей психофармакотерапии, находились в пределах 19,6 - 25,5% (минимальное значение в онкологии), что свидетельствует о достоверном (двукратном) занижении потребности в психотропных средствах, превалировании симптоматической коррекции без опоры на значимые клинические маркеры и динамику психического состояния (около 60% от числа нуждающихся в психофармакотерапии). Выявлено недостаточное использование (при сравнении по уровню потребности и реальным назначениям) антидепрессантов для курсового лечения депрессий (22,8% и 12,1% соответственно, р≤0,01) и расстройств тревожного круга (10,1%  и  2,1% соответственно, р≤0,01), при этом реальные назначения ограничивались препаратами СИОЗС, ССОЗС, трициклическими антидепрессантами (ТЦА) или транквилизаторами. Уровень потребности в антипсихотиках последних поколений для терапии коэнестезиопатических и шизотипических нарушений, значительно превосходит реальные назначения (15,9% и 2,3%  соответственно, р≤0,001), для купирования в этих случаях применялись анксиолитики или антидепрессанты (ТЦА, СИОЗС), эффективность которых, судя по результатам проведенных нами терапевтических исследований, низкая. 
Согласно терапии, назначенной до экспертной оценки, анксиолитики получали 59% (наиболее часто феназепам, диазепам, гидроксизин, тофизепам); антидепрессанты – 31,4% (наиболее часто тианептин, пароксетин, сертралин), антипсихотики - 6,2% (наиболее часто галоперидол, сульпирид), психостимуляторы и нормотимики не были включены в схемы лечения, т.е. по данным, касающимся всех основных психофармакологических классов (исключение составляют анксиолитики) отмечены достоверные различия между экспертной и реальной частотой назначения психотропных средств (не менее р≤0,01).  
Данные, полученные в результате экспертной оценки, выявляют значимо более высокую потребность в психотропных препаратах, которая с учетом симптоматического лечения достигает следующих значений: анксиолитики – 69,3% (симптоматическая – 35,7%; курсовая монотерапия - 6,9%; комбинированная - терапия – 26,9%), антидепрессанты - 62,0% (симптоматическая – 14,0%; курсовая  монотерапия – 19,0%; комбинированная терапия -17,2%); атипичные антипсихотики - 21,1 % (симптоматическая – 1,8%; курсовая монотерапия – 5,8%; комбинированная терапия - 13,5%); психостимуляторы – 7,2% (курсовая монотерапия – 2,1%; комбинированная терапия – 5,1%); нормотимики - 4,0% (курсовая комбинированная терапия). 

С помощью комплексной экспертной оценки потребности в психотропных средствах верифицирован дифференцированный подход к психофармакотерапии, ориентированный на клинические мишени в онкологии, кардиологии, дерматологии и адекватные выявленной патологии стратегии терапевтического вмешательства (в соответствии со спектром эффектов лекарственных средств, суточными дозами, алгоритмом купирующего лечения и вторичной психопрофилактики, ориентированных на патологию, обнаруживаемую в общемедицинской практике). Изучение показателей потребности в психофармакотерапии при психических расстройствах, ранжированных с учетом психосоматических соотношений, выявило сходство суммарных показателей, но показало и отличия в распределении и спектрах используемых средств. При психических расстройствах, коморбидных заболеваниям внутренних органов, в рамках курсовой (моно- и комбинированной) психофармакотерапии (28,4%) используются транквилизаторы (23,4%); тимолептики (18,7%); антипсихотики (6,2%) и психостимуляторы (6,1%). При психических расстройствах, реализующихся в соматической сфере без патологии внутренних органов суммарный показатель курсовой (моно- и комбинированной) психофармакотерапии сходен (22,6%), но распределение частоты используемых психотропных препаратов в зависимости от основных фармакологических классов иное, за исключением антидепрессантов (17,5%), транквилизаторы и психостимуляторы используются реже (3,5% и 1,1% соответственно); антипсихотики и нормотимики – чаще (13,1% и 4,0%). 

Анализ применения транквилизаторов выявил высокую потребность в использовании альтернативных анксиолитиков для купирования ряда тревожных расстройств невротического круга из круга нозогений (афобазол, этифоксин, гидроксизин), в то время, как для купирующей терапии психических расстройств второй совокупности используются бензодиазепины.

Алгоритм назначения тимолептиков для купирования синдромально завершенных депрессивных расстройств также определяется дифференцированным подходом с опорой не только на механизм действия препарата, но и клиническую типологию аффективных расстройств, учитывающую значимые психосоматические соотношения и «ритмы» (циркадианный, заимствованный, бинарный): при нозогенных/ соматогенных депрессиях – СИОЗС (7,3%), транквилизаторы (1,9%), АМРАСР, ОИМАО-А (1,2%) в минимальных и средних терапевтических дозах (долевое распределение: 70,2%; 18,3%; 11,5% соответственно); при эндогенных/эндоформных депрессиях – СИОЗСиН (5,0%), ТЦА (3,9%), СИОЗС, ААСР (2,7%) в средних и максимальных терапевтических дозах (долевое распределение: 43,1%; 33,6%; 23,3% соответственно); при дистимиях - ССОЗС (1,1%), СИОЗС (1,2%), СИОЗСиН (0,4%) в полном диапазоне терапевтических доз с учетом этапа стабилизирующей или поддерживающей терапии (долевое распределение: 40,7%; 44,4%; 24,9% соответственно). Дифференцированный подход с учетом позитивной и негативной аффективности, типичной и атипичной структуры, разработанный для контингента психиатрической сети, использован для определения потребности в психотропных средствах в общемедицинской сети как дополнительный (уточняющий). 

Высокая потребность в антидепрессантах выявлена при тревожно-фобических, органо-невротических, обсессивно-компульсивных расстройствах, нарушениях пищевого поведения, ряде дисморфических и шизотипических расстройств, при которых они используются в максимально высоких дозах или в рамках комбинированной терапии. В качестве терапевтической мишени при сочетании депрессии с другими психическими расстройствами наряду с типологическими признаками определен тип коморбидности, реализующийся либо на уровне симптомов («поглощающий), либо в рамках  аффинитета синдромов («синергичный»), либо в рамках расслоения синдромов («автономный»). Соответственно алгоритм терапии реализуется при первом типе как монотерапия антидепрессантом (СИОЗСиН, ТЦА, СИОЗС), при втором – как комбинация антидепрессанта (СИОЗС, ССОЗС, ААСР, АМРАСР) с транквилизатором (бензодиазепины), при третьем - как комбинация антидепрессанта (СИОЗСиН, ТЦА) с антипсихотиком (сульпирид, алимемазин, рисперидон, кветиапин, галоперидол). 

Изучение потребности в антипсихотиках с учетом дифференцированного подхода выявило, что при психосоматических расстройствах (стойкие нозогении с конверсионными, диссоциативными и шизотипическими чертами, соматогенные психозы) используются сульпирид, кветиапин, алимемазин, хлорпротиксен, редко оланзапин, рисперидон, дозы и длительность  применения которых существенно ниже, чем в психиатрической практике. При реализующихся в соматопсихической сфере психических расстройствах (тяжелые органоневротические расстройства, изолированные идиопатические алгии или зуд, обсессивно-компульсивные расстройства, аффективный и ипохондрический бред, соматопсихоз) целесообразно использование рисперидона, галоперидола, клозапина, зипрасидона, оланзапина, кветиапина в соответствии с рекомендациями для психиатрической практики, в соответствии с которыми определяются дозы и длительность применения. 

Для купирования расстройств астенического спектра предложен алгоритм, построенный в зависимости от синдромальной структуры и психосоматических соотношений, что позволило преодолеть ограничения, наблюдаемые в общемедицинской сети (приоритет ноотропов) и эклектичность (разные фармакологические классы) использования психотропных средств, характерную для психиатрического подхода. При синдроме соматогенной астении в качестве базисного антиастенического лечения использована монотерапия новым психостимулирующим средством (ладастен) или антидепрессантом с дополнительными психоактивирующими свойствами (СИОЗС - флуоксетин, эсциталопрам). При проявлениях астении в структуре сложных психопатологических образований (тревожно-депрессивных, ипохондрических, шизотипических) - моно- или комбинированная терапия антидепрессантами (СИОЗС - флуоксетин, эсциталопрам, циталопрам, СИОЗСиН – венлафаксин, милнаципран) и антипсихотиками (АА - сульпирид, флупентиксол, арипипразол, зипрасидон). 

  С учетом совокупности данных клинического и терапевтического модулей получены три ключевые оценки потребности в психофармакотерапии, из которых основное значение имеют две экспертные: 

1. Ориентировочное определение потребности в психофармакотерапии вычисляется в соответствии с формализованной оценкой психических расстройств (по разделам МКБ-10), т.е. по частоте отдельных категорий психических нарушений (с учетом тяжести в отдельных случаях, предусмотренных классификацией), а также с учетом особенностей лекарственного взаимодействия используемых в профильных выборках соматотропных и психотропных средств.         

2. Экспертная (психиатрическая) оценка, проведенная непосредственно по результатам обследования пациентов,  индивидуально корригированная с учетом особенностей коморбидности психических расстройств, которая отражает не только клинические показания к применению психотропных средств, но и субъективные критерии (предпочтения пациента, основанные на прошлом опыте приема психофармакологических препаратов, их эффективности и переносимости).     

3. Экспертная оценка, скорректированная с учетом показателей комплаентности/ нон-комплаентности и основанная на данных пунктов «отношение к терапии психотропными средствами», отмеченных при осмотре. В модуль включены результаты ретроспективного анализа о нарушениях медицинского поведения в анамнезе, отражающие особенности реагирования индивидуума на обострения соматического заболевания и характеристики маршрута пациента: повышенное/пониженное потребление медицинских ресурсов и пр. Эта оценка особенно важна при необходимости курсового или стабилизирующего лечения психотропными средствами.

 Основная цель анализа данных терапевтического модуля - выявить преимущества подхода, выработанного по результатам совместного консультирования интерниста и психиатра. Такой подход позволяет получить данные, включающие простые формализованные оценки потребности в психотропных средствах с учетом характера и тяжести психического расстройства и скорректированные оценки с учетом влияния целого ряда характеристик, свойственных пациентам в общемедицинской практике при разных заболеваниях. 
Таблица 33. Ориентировочная (формализованная) и экспертные оценки потребности в психофармакотерапии в общей выборке
	Синдромы  
	Частота

%
	Оценка потребности с учетом психического расстройства

	Экспертная оценка

потребности
	Экспертная оценка потребности с учетом комплайенса/
анамнеза



	Тревожные

транквилизаторы

антидепрессанты 

ноотропы 

антипсихотики  
	20,2
	до 18
до 8

до 7

до 3
	16,4

7,7

3,9

2,7
	до 30

до 3

до 5

до 1

	Аффективные

транквилизаторы

антидепрессанты 

антипсихотики  

Нормотимики
	26,2
	до 12

до 23

до 1

до 3
	8,6

20,4

0,9

5,3
	до 15
до 11

до 0

до 6

	Невротические транквилизаторы

антидепрессанты 

ноотропы 

антипсихотики  
	11,5
	до 10
до 4
до 6
до 2
	9
5,6

2,9

1,8
	до 10
до 5
до 6
0

	Соматоформные

/ипохондрические

транквилизаторы

антидепрессанты 

антипсихотики  
	28.1
	до 15
до 10
до 7
	12,5

12,2

3,8
	до 18
до 8

до 2

	Соматогенные

/органические транквилизаторы

антидепрессанты 

психостимуляторы

ноотропы 

антипсихотики  
	10,8
	до 2

до 5

до 5,2

до 5

до 2
	0,9

3,9

6,2

5,9

1,8
	до 2

до 2

до 8

до 5

до 0

	Шизотипические/

Психотические транквилизаторы

антидепрессанты 

антипсихотики  
	6,7
	до 2

до 10

до 10


	2,1

8,2

9,1
	до 8

до 5

до 2




Таблица 34. Экспертная оценка потребности в терапии в профильных выборках с учетом выявленного спектра (распределения) психических расстройств  

	Профили соматической патологии
	Онкология
	Кардиология
	Дерматология

	Тревожные расстройства

	Транквилизаторы 
	20,2
	34,8
	20,3

	Антидепрессанты 
	8,3
	10,1
	4,7

	Ноотропы 
	4,2
	5,1
	2,4

	Антипсихотики 
	1,7
	3,6
	2,9

	  Аффективные расстройства

	Транквилизаторы
	10,5
	9,8
	5,4

	Антидепрессанты
	24,9
	23,1
	12,9

	Антипсихотики
	1,1
	1
	0,6

	Нормотимики
	7
	9,8
	5,1

	 Невротические расстройства

	Транквилизаторы 
	11
	21,4
	8,6

	Антидепрессанты
	10,2
	16,4
	8,2

	Ноотропы 
	9,4
	5,2
	3,2

	Антипсихотики 
	1
	1
	3,5

	  Соматоформные/ипохондрические расстройства

	транквилизаторы
	2,3
	11,2
	6

	антидепрессанты
	5,3
	26,2
	14,1

	антипсихотики
	2,4
	6,3
	11,7

	  Соматогенные/органические расстройства

	Транквилизаторы
	1
	1,3
	0,4

	Антидепрессанты
	5,7
	4,2
	1,8

	Психостимуляторы
	10,5
	8,6
	3,7

	Ноотропы
	4,4
	10,6
	2,7

	Антипсихотики
	2
	2,6
	1

	Шизотипические/ психотические расстройства

	Транквилизаторы
	2,2
	2,6
	1,5

	Антидепрессанты 
	8,8
	7,9
	8

	 Антипсихотики  
	9,7
	4,6
	13,1


 
     
                   5.2. Маршрут пациента

Ряд  объективных характеристик медицинского маршрута обследованного контингента (подразделяется по трем основным профильным выборкам)  коррелирует с наличием и структурой диагностированных психических расстройств (табл. 35). Большое количество показателей не позволяет в рамках настоящей работы отдельно рассматривать межгрупповые различия по выделенным признакам, но для ряда параметров они достигают уровня статистической достоверности (не менее р≤0,05).  
Таблица 35. Особенности медицинского маршрута пациентов изученных выборок

	
	Дерматология 
	Кардиология 
	Онкология 

	
	НЗР
	ДПР
	Нет ПР
	НЗР
	ДПР
	Нет ПР
	НЗР
	ДПР
	Нет ПР

	Госпитализации в соматические стационары

	Доля больных, находящихся в настоящее время на стационарном лечении
	83,5%
	74,0%


	94,6%
	82,2%
	86,1%
	98,6%
	92,4%
	91,7%
	89,1%

	Доля больных госпитализировавшихся кроме этого в соматические стационары основного профиля в течение последнего года
	20,2%
	25,0%
	25,0%
	26,9%
	20,0%
	16,9%
	60,1%
	70,8%
	65,2%

	Доля госпитализировавшихся 2 и более раз
	26,6%
	28,0%
	22,2%
	10,5%
	28,9%
	12,0%
	50,9%
	17,6%
	53,3%

	Среднее кол-во дней в течение года
	23,1
	25,3
	15,7
	20,9
	25,5
	29,9
	54,7
	86,6
	102,1

	Доля больных проведших менее 14 дней в стационаре за год
	20,5%
	0%
	30%
	5,3%
	2,2%
	0%
	11,2%
	5,9%
	3,3%

	Доля больных проведших 14-21 дней в стационаре за год
	32,6%
	55,0%
	50,0%
	66,1%
	65,9%
	50,0%
	17,4%
	17,6%
	6,4%

	Доля больных проведших более 22 дней в стационаре за год
	46,9%
	45,0%
	20,0%
	28,6%
	31,9%
	50,0%
	71,4%
	76,5%
	90,3%

	Посещения поликлиники

	Доля больных обращавшихся в поликлинику в течение последнего года
	79,5%
	91,3%
	82,1%
	77,4%
	78,6%
	78,9%
	88,2%
	75,0%
	80,4%

	Из них доля обращавшихся 4 и более раз
	32,9%
	52,2%
	44,7%
	37,2%
	59,5%
	62,5%
	39,7%
	22,2%
	40,5%

	Больничный лист

	Среднее число дней в году на больничном листе
	24,4
	26,3
	18,2
	19,3
	17,9
	28,3
	63,4
	98,4
	105,5

	Доля больных проведших менее 14 дней на больничном листе за год
	22,7%
	3,8%
	30%
	23,4%
	25%
	20%
	8,7%
	5,9%
	3,2%

	Доля больных проведших 14-21 дней на больничном листе за год
	36,4%
	57,7%
	40,0%
	53,1%
	50,0%
	53,3%
	11,2%
	17,6%
	6,4%

	Доля больных проведших более 22 дней на больничном листе за год 
	40,9%
	38,5%
	30,0%
	23,5%
	25,0%
	26,7%
	80,1%
	76,5%
	90,4%

	Доля больных с инвалидностью по соматическому заболеванию 
	6,9%
	19,2%
	7,1%
	27,9%
	26,6%
	14,1%
	22,1%
	50,0%
	26,1%


Примечание: НЗР – расстройства нозогенной группы; ДПР – другое психическое расстройство; нет ПР -  без психических расстройств
С учетом обнаруженных в изученных выборках различий выдвинуто предположение о значимости интегрального показателя «степень потребления медицинских ресурсов», важного не только для ретроспективного анализа, но и для определения прогноза и расчета потребности в терапии. По результатам исследования в показатель «степень потребления медицинских ресурсов» включены следующие составляющие, позволяющие провести количественную оценку данных в трех основных профильных выборках с использованием метода факторного анализа: 
1) Частота госпитализаций за последний год, помимо текущей:

- высокая частота (2 и более госпитализации помимо текущей)

- средняя частота (1 госпитализация помимо текущей)

- отсутствие госпитализаций

2) Частота обращений в поликлинику в течение последнего года:

- высокая частота (4 и более обращений)

- средняя частота (1-3 обращения)

- отсутствие обращений

3) Наличие инвалидности по соматическому заболеванию:

- есть инвалидность

- нет инвалидности

4) Длительность пребывания на больничном листе в течение года:

- высокая (свыше 22 дней) (по данным РМЭЗ – Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения – среднее число рабочих дней, пропущенных по болезни за год, составляет 9,5, однако с учетом особенностей выборок, в которые априори включены больные с хроническими заболеваниями, интервалы увеличены) 

- средняя (14-22 дня)

- низкая (менее 14 дней)

5) Длительность пребывания в профильном стационаре в течение года:

- высокая (свыше 22 дней) 

- средняя (14-22 дня)

- низкая (менее 14 дней)

6) Уровень социально-профессиональной адаптации:

- учеба/работа в обычных условиях

- с транзиторным снижением нагрузки

- со снижением уровня – переход на щадящий режим, другую работу, требующую меньших энергозатрат

-  отказ от трудовой/учебной деятельности в связи с состоянием здоровья и\ или получением инвалидности

7) Модус медицинского поведения

- отсутствие или однократное обращение за мед. помощью с переходом к нетрадиционным методам лечения

- хроническое несоблюдение регламента мед. назначений и лечебных рекомендаций

- периодическое нарушение врачебных назначений и медицинского регламента

- соблюдение назначений и лечебного регламента

- частая смена мед. учреждений, врачей, перепроверка диагнозов, дублирование обследований

- повышенная обращаемость, запрос на постоянный мед. контроль 

Использование  факторного анализа позволило выделить 3 группы переменных, соответствующих 3 факторам, объясняющих 76,2% дисперсии результатов. Выделенные факторы отражают разные стратегии потребления медицинских ресурсов: повышенное, нормальное и пониженное. В каждом факторе переменные различаются количественно и по профилю их рангов в зависимости от факторной нагрузки. 

Первый фактор – «повышенное потребление медицинских ресурсов» - включает переменные, описывающие стратегию с отказом от активной социально-трудовой деятельности и переходом на более низкий, энергосберегающий уровень функционирования вплоть до стратегии по типу дауншифтинга
 (табл. 36).

Таблица 36. Фактор 1 «повышенное потребление медицинских ресурсов»

	Название переменной
	Факторная нагрузка

	1.
	Высокая длительность пребывания 
на больничном листе (свыше 22 дней)
	0,907

	2.
	Повышенная обращаемость, запрос 
на постоянный мед.контроль
	0,833



	3.
	Высокая частота (2 и более 
госпитализации помимо текущей)
	0,789

	4.
	Высокая частота (4 и более обращений)
	0,789

	5.
	Со снижением уровня – 
переход на щадящий режим, другую работу, 
требующую меньших энергозатрат
	0,753

	6.
	Высокая (свыше 22 дней)
	0,665

	7.
	частая смена мед.учреждений, врачей, 
перепроверка диагнозов, дублирование обследований
	0,632

	8.
	Есть инвалидность
	0,597

	9.
	Отказ от трудовой\ учебной деятельности 
в связи с состоянием здоровья и\или 
получением инвалидности
	0,581



	10.
	% объясняемой дисперсии
	29,4

	11.
	% накопления
	29,4


Второй фактор – «нормальное потребление медицинских ресурсов» - включает переменные, отражающие стратегию, близкую к среднестатистическому уровню адекватного потребления медицинских ресурсов с приемлемым медицинским поведением, сохранением/восстановлением основных характеристик социально-трудовой адаптации (табл. 37).
Третий фактор – «пониженное потребление медицинских ресурсов» - включает переменные, отражающие стратегию нарушения медицинского поведения по типу низкой комплаентности и приверженности терапии, пренебрежения врачебными рекомендациями вплоть до игнорирования всех положений лечебно-охранительного режима
 (табл. 38).

Таблица 37. Фактор 2 «нормальное потребление медицинских ресурсов»
	№
	Название переменной
	Факторная нагрузка

	1.
	С транзиторным снижением нагрузки
	0,863

	2.
	Средняя частота (1 госпитализация помимо текущей)
	0,840

	3.
	Средняя (14-22 дня)
	0,794

	4.
	Средняя (14-22 дня)
	0,751

	5.
	Соблюдение назначений и лечебного регламента
	0,680

	6.
	Отсутствие госпитализаций
	0,669

	7.
	Периодическое нарушение врачебных назначений и медицинского регламента
	0,632



	8.
	Средняя частота (1-3 обращения)
	0,547

	9.
	% объясняемой дисперсии
	25,1

	10
	% накопления
	54,5


Таблица 38. Фактор 3 «пониженное потребление медицинских ресурсов»

	№
	Название переменной
	Факторная нагрузка

	1.
	Отсутствие или однократное обращение за мед.помощью с переходом к нетрадиционным методам лечения
	0,804

	2.
	Отсутствие госпитализаций
	0,788

	3.
	отсутствие обращений
	0,738

	4.
	Хроническое несоблюдение регламента мед. назначений и лечебных рекомендаций
	0,717

	5.
	Нет инвалидности
	0,680

	6.
	Низкая (менее 14 дней)
	0,649

	7.
	Низкая (менее 14 дней)
	0,599

	8.
	Учеба\ работа в обычных условиях
	0,513

	9.
	% объясняемой дисперсии
	21,7

	10
	% накопления
	76,2


 Профильные выборки были проанализированы по трем выделенным факторам с учетом трех подгрупп, связанных с отсутствием/наличием психических расстройств, а также доминированием нозогенного механизма в формировании патологии. В  табл. 39 представлено распределение (доли) потребляемых медицинских ресурсов в профильных выборках в зависимости от наличия и характера психических расстройств.

Таблица 39. Факторы потребления медицинских ресурсов в профильных выборках

	
	
	Фактор 1

Повышенное потребление
 мед ресурсов
	Фактор 2 Среднее потребление мед ресурсов
	Фактор 3

Пониженное потребление мед ресурсов
	Всего

	Онкология 
	Без ПР
	3,4%
	9,2%
	1,2%
	13,8%

	
	С ПР нозогенной природы
	21%
	24,3%
	20,1%
	65,4%

	
	С ПР не нозогенной природы
	11,7%
	3,9%
	5,2%
	20,8%

	Всего 
	36,1%
	37,4%
	26,5%
	100%

	Кардиология 
	Без ПР
	1,4%
	10,7%
	2,2%
	14,3%

	
	С ПР нозогенной природы
	34,2%
	12,4%
	9,1%
	55,7%

	
	С ПР не нозогенной природы
	19,6%
	8,6%
	1,8%
	30%

	Всего 
	55,2%
	31,7%
	13,1%
	100%

	Дерматология 
	Без ПР
	1,3%
	9,4%
	1,7%
	12,4%

	
	С ПР нозогенной природы
	20,8%
	26,9%
	11,2%
	58,9%

	
	С ПР не нозогенной природы
	15,1%
	7,8%
	5,8%
	28,7%

	Всего 
	37,2%
	44,1%
	18,7%
	100%

	Всего 
	36,7%
	40,8%
	22,6%
	100%


Установлено, что для больных с психическими расстройствами нозогенной и ненозогенной природы, вне зависимости от принадлежности к той или иной профильной выборке, характерно либо повышенное, либо неадекватно низкое потребление медицинских ресурсов. Отмечена значимо более высокая частота случаев (р≤0,05), демонстрирующих нарушения медицинского поведения (59,2% против 40,8% по фактору 2 «нормальное медицинское поведение») - рис. 25. При этом у лиц, не обнаруживающих признаков психической патологии, отмечается значимо более высокая (р≤0,05) частота «нормального медицинского поведения». 
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Рисунок24.  Частота нарушений медицинского поведения в общей выборке (по данным экспертной оценки).
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            Рисунок 25.  Частота нарушений медицинского поведения в общей выборке (по данным экспертной оценки)
Обнаружено, что не весь спектр выявленных в данном исследовании психических расстройств негативно влияет на показатели нарушения потребления медицинских ресурсов. В первую очередь, на эти показатели влияет наличие психических расстройств нозогенного спектра. В частности, установлено, что высокая частота повышенного потребления медицинских ресурсов, обнаруженная во всех профильных выборках, коррелирует с наличием психических расстройств нозогенного спектра (преимущественно тревожных и депрессивных расстройств). Неадекватно низкое потребление медицинских ресурсов (пониженная обращаемость, пренебрежение лечебно-охранительными рекомендациями, низкий уровень комплаентности и приверженности терапии) значимо чаще (р≤0,05) также наблюдается при преобладании нозогенных психических расстройств  и предпочтительно для выборки больных с онкологической патологией.  Вероятно, эти показатели связаны со свойственными когорте онкологических больных особенностями психических расстройств - высокой частотой диссоциативных расстройств (26,3%). 

Высокие показатели по обоим факторам: «повышенное» / «пониженное потребление медицинских ресурсов» пациентами с диагностированными психических расстройств нозогенного спектра может косвенно свидетельствовать о существовании корреляций между развитием нозогенных расстройств и повышенным риском выбора неадекватных стратегий медицинского поведения, чреватых высокой вероятностью длительного и/или сложного маршрута. 

Одним из непосредственно связанных с обсуждаемой проблем аспектов является высокий риск инвалидизации - 38,7% случаев в общей выборке. Это понятие не подразумевает вероятность обязательного получения инвалидности, речь идет лишь об угрозе социальной дезадаптации
. Интегральный показатель «угроза инвалидизации» оценивался экспертами на основании следующих параметров: тяжесть соматического состояния, частота обращений в соматические стационары в течение последнего года, длительность пребывания на больничном листе, приверженность терапии и комплаентность больного, включая соблюдение больным охранительного режима, степень социально-профессиональной вовлеченности больного в течение последнего года, доступные ресурсы социальной поддержки, семейный статус и др. Особенно высок риск социальной дезадаптации у больных с разными формами ипохондрической фиксации на своем соматическом состоянии. Эти пациенты демонстрирует склонность к чрезмерному самощажению, отказываются от любых форм активности (профессиональной, бытовой), не связанных с лечением болезни, полностью подчиняют свою жизнь мотиву борьбы с недугом. Такое обеднение мотивационной сферы с патологической ригидной фиксацией мотива «здоровье-сбережения» приводит к инвалидизации больных, отказу прежде социально активных людей от продолжения профессиональной деятельности, повышенному потреблению медицинских ресурсов,  более раннему, по сравнению с планируемым, выходу на пенсию. По-видимому, с фактором ипохондрического развития связана высокая доля не работающих (несмотря на отсутствие инвалидности) пациентов: 5,7% в общей выборке (11,7% в онкологии, 3,2% - в кардиологии, 2,7% - в дерматологии).  Отказ от продолжения или снижение уровня профессиональной деятельности отмечается в 23,5% случаев.
Таким образом, высокая вероятность усложнения маршрута и нарушений социально-профессиональной реабилитации у пациентов с сочетанной патологией  в связи с высокой частотой психических расстройств, сопровождающихся неадекватными стратегиями медицинского поведения, подтверждают необходимость учета фактора сопутствующей психической патологии и психосоматических взаимосвязей, а соответственно, их своевременной диагностики и адекватного лечения. 

Глава VI. Модель «встречного движения» для организации внеинституциональной психиатрической помощи 
в общесоматической сети

Единой системы обеспечения специализированной психиатрической помощи больным с психическими расстройствами в общей медицине не существует ни за рубежом, ни в нашей стране, хотя предпосылки для организации компетентной в этих вопросах службы появились достаточно давно.

Начало поиску путей совместной работы интернистов и психиатров по организации специализированной помощи контингентам больных, страдающих соматическими заболеваниями и психическими расстройствами, было положено в начале прошлого века. К этому времени относятся попытки формирования системы консультативной психиатрической помощи [Kaufman M.R., 1933] и появление рекомендации об обязательном включении в штат соматических стационаров психиатров-консультантов [Henry G.W., 1929]. Наряду с этим выдвигались предложения о создании центров психиатрии  в общесоматической сети (предтечи современных соматопсихиатрических отделений). Подобный центр был организован в  структуре Albany Hospital в Нью-Йорке, его автором был психиатр, J.M. Mosher (1909). Пионером в области практической реализации принципов психосоматической медицины в США должна быть признана H.F. Dunbar, которая долгое время работала в качестве психиатра, прикрепленного к кафедре общей медицины в Колумбийском Пресвитерианском госпитале. Одним из итогов этой деятельности являются опубликованные в 1936 г. данные о 600 специализированных консультациях пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, диабетом и травмами. Дальнейшему активному развитию консультативной психиатрической помощи в соматических учреждениях США способствовало получение  крупных грантов от Фонда Рокфеллера (1934-1935 гг.), позволивших обеспечить в ведущих общемедицинских клиниках  страны психиатрическую помощь на базе различных экспериментальных организационных структур [Summergrad P., Hacket T.P., 1987]. На основе  результатов научного обобщения опыта такого консультирования, проведенного за 50-60 годы XX века Национальным институтом психического здоровья (NIMH), в 1974 г. была разработана рекомендация о  распространении  интегративного подхода на всю систему здравоохранения страны, в результате чего в 80-е годы в США действовало уже около 130 созданных с этой целью программ. Однако в связи с ограничением бюджетных ассигнований для повсеместного внедрения такого подхода  рекомендация в конечном итоге не была выполнена.

Развитие представлений о взаимодействии психиатров и соматологов в отечественной системе здравоохранения происходило по мере структурирования психиатрической службы и выделения в советское время ее внебольничного звена [Незнанов Н.Г., Коцюбинский А.П., 2009]
. Согласно нормативным документам 20-х годов,  районный психиатр был «консультантом для всех учреждений, имеющих нужду в его специальных познаниях», включая соматические больницы, амбулатории и приюты [Громбах В.А., 1940]. По мнению В.А. Громбаха, психиатрическая помощь соматическим больным наиболее эффективно  может быть реализована в условиях «единых диспансеров», по сути, представляющих собой нервно-психиатрические отделения общих диспансеров, нацеленных на профилактику социально значимых болезней (туберкулеза, венерических инфекций, психических заболеваний). Одной из задач сформированной к началу 40-х годов 20 века системы психоневрологических диспансеров, как указывает О.В. Кербиков (1940), являлось улучшение связи не только с психиатрическими больницами, но и с врачами-соматологами районной общемедицинской службы.

Таким образом, к середине прошлого века внебольничная психиатрическая сеть имела ряд важных с точки зрения перспективы развития психиатрии, предусматривающей организацию регулярной помощи по территориальному или районному принципу,  и психосоматики возможностей,  которые позволяли осуществлять консультативную помощь больным общемедицинской сети. Наряду с системой психоневрологических диспансеров уже к концу 30-х годов 20 века в поликлинических учреждениях г. Москвы появляются кабинеты врачей-психиатров [Прозоров Л.А., 1940]. В стационарах соматического профиля психиатрами консультируются больные острыми психозами с целью оказания им первичной помощи и определения показаний для направления в психиатрическую сеть [Кербиков О.В., 1940]. Наряду с этим уже в то время начинается взаимодействие психиатров с врачами соматических стационаров в рамках отдельных научно-исследовательских проектов, ориентированных на изучение психических расстройств при тяжелой и социально значимой соматической патологии [Винокурова А.И., Гиляровский В.А., 1922; Гольдовская Т.И., Эйдинова М.Б., 1950; Вангенгейм К.А., 1951].

Таким образом, на протяжении последнего столетия выделилось несколько основных направлений интеграции психиатрии в общую медицину, которые можно условно разделить на психологические, соматологические, социально и клинически ориентированные. Создание названного интегративного подхода  и его реализация позволили сформировать   парадигму психосоматической медицины.
Психологическое направление психосоматической медицины в отношении подходов к организации специализированной помощи основывается на постулате, в соответствии с которым, наряду с сугубо специальными вопросами, входящими  в компетенцию врача-психиатра, в общей медицине имеется ряд проблем, для решения которых необходимо привлечение методов медицинской психологии. При этом основное внимание уделяется межличностному взаимодействию работников здравоохранения с пациентами и их родственниками, исходя из особенностей медицинского поведения последних. Предлагаются меры психотерапевтического воздействия, дифференцированные в зависимости от личностных характеристик («психологических типов»), свойственных, по мнению сторонников этого направления, пациентам с различной соматической или психосоматической патологией (в узком смысле термина – гипертоническая, язвенная болезнь, бронхиальная астма и др.). Соответственно, с одной стороны, разрабатывается типология реагирования пациентов на соматическую болезнь в зависимости от их психологических характеристик: 1 - «сверхозабоченный, тревожащийся»; 2 - «упрямый, независимый»; 3 - «зависимый, притязательный»; 4 - «враждебный, недовольный пациент» [Zinberg N.E., 1964]. С другой стороны, выделяются характеры,  соотносимые с определенными психосоматическими заболеваниями: «коронарный» [Dunbar F., 1948], «астматический» [French T.M., Alexander F., 1941], «пептически-язвенный» [Alvarez W.C., 1929], А, В, D [Friedman M., Rosenman R., 1959; Denollet, J., 2005], «алекситимический» [Sifneos P., 1973]  типы личности.

В итоге психологическая модель предполагает возможность  лишь ограниченного, запрограммированного структурой личности, типа реагирования без учета вклада собственно соматического заболевания. Тем самым ее «разрешающая способность» ограничивается преимущественно узким кругом заболеваний, квалифицируемых авторами как психосоматические. Однако, психологическая модель, не будучи ориентированной на организацию помощи с учетом всего многообразия психических нарушений и личностных расстройств, наблюдающихся в общесоматической сети, не получила повсеместного внедрения в структуру существующей медицинской помощи.

Концептуализация психосоматического направления в медицине как общесоматической дисциплины [Маколкин В.И., Аббакумов С.А., 1985; Вейн А.М. и соавт., 2004; Симаненков В.И., 2008] предполагает организацию помощи больным с сочетанной (соматической и психической) патологией в основном силами интернистов. В доказательство преимуществ такого подхода выдвигается ряд аргументов. При этом в первую очередь, указывается на предпочтения больных, зачастую желающих оставаться под наблюдением своего лечащего врача и не настроенных в силу бытующих предубеждений и опасений стигматизации обследоваться и лечиться у психиатра. Наряду с этим подчеркивается значительный вклад в формирование психосоматических расстройств сомато-вегетативных нарушений, регистрируемых объективными методами и имеющих, по мнению авторов, непосредственное отношение к компетенции интернистов. Наконец, предполагается, что врачи-соматологи, обладают достаточной квалификацией, позволяющей обеспечить приемлемый уровень организации лечебного процесса больным, страдающим пограничной психической патологией. Например, терапия расстройств депрессивного спектра, часто диагностируемых вне психиатрической сети неврологами, по мнению ряда авторов [Вейн А.М. и соавт., 2002; Вознесенская Т.Г., 2006], может осуществляться  без привлечения психиатра.

По сути, при таком подходе предлагается передача функции оказания помощи при психосоматических расстройствах врачам-интернистам, прошедшим специальную подготовку [Парфенов А.И. и соавт., 1992; Fritzsche K. et al., 2002]. Несмотря на  оправданность подобной позиции с точки зрения экономии ресурсов психиатрической службы и уменьшения нагрузки на психиатров, деятельность которых в этих случаях ограничивается ургентной помощью при манифестных психотических состояниях, а также разработкой и проведением образовательных программ для врачей-соматологов
, она чревата рядом опасностей.

Во-первых, речь идет о проблеме гиподиагностики. Психическая патология в общемедицинской практике не сводится лишь к субсиндромальным невротическим нарушениям, распознавание которых могут успешно осуществлять врачи общемедицинских специальностей. Наряду с такими относительно простыми расстройствами наблюдаются сложные симптомокомплексы, правильное распознавание которых требует специальной психиатрической подготовки и соответствующего опыта. Речь идет, в первую очередь, о маскированных алгиями, соматовегетативной и диссомнической симптоматикой депрессиях; не менее сложна диагностическая оценка выступающих в структуре коэнестезиопатий гетерономных телесных сенсаций (сенестопатии, сенестезии, телесные фантазии и галлюцинации); требует специальной подготовки квалификация сутяжно-паранойяльных образований, идей отношения (в т.ч. сенситивных) и преследования, часто трактуемых в бытовом плане и, соответственно, не получающих адекватной психопатологической характеристики.  Кроме того, в целом ряде случаев (депрессия с суицидальными тенденциями, аутоагрессивное поведение, императивный галлюциноз) квалифицированная оценка психического состояния необходима для определения дальнейшего маршрута пациентов, пребывание которых в учреждениях общемедицинской сети чревато серьезными последствиями, обусловленными опасностью для себя и/или окружающих.

Во-вторых, позиционирование психосоматики как общесоматической дисциплины предполагает осуществление врачами-соматологами специализированного лечения. Однако проведение рациональной психофармакотерапии невозможно без достаточного объема знаний и сведений, которыми обладает психиатр, способный назначать психотропные средства с учетом спектра их клинической активности, допустимых дозировок, совместимости с соматотропными препаратами и т.д., а также квалифицированно оценивать эффективность и переносимость психофармакологических препаратов (например, дифференцировать ноцебо–эффект от побочных действий [Бобров А.Е., 2006]).

Соответственно для эффективного лечения психической патологии система общемедицинской практики должна быть дополнена организационными структурами, обеспечивающими терапевтический и катамнестический мониторинг, а также активное психиатрическое консультирование (Katzelnick D.J., 2000).

Предметом внимания представителей социального направления психосоматики («социосоматика» - Schaefer H., 1966; Страйн Дж., Блуменстрем М., 2006) являются вопросы психопрофилактики и психореабилитации: повышения качества жизни, социального функционирования и дестигматизации больных с сочетанной  психической и соматической патологией, осуществляемые в рамках длительного амбулаторного мониторинга [Гурович И.Я. и соавт., 1994; Шмуклер А.Б., 1998; Гурович И.Я., 1979, 2001]. Этот подход подчеркивает значимость роли социальных работников и психологов, организующих маршрут для формирования социально приемлемого поведения, восстановления и приобретения новых навыков в процессе реадаптации пациентов. Однако, хотя важность этого направления психосоматики трудно переоценить, приходится констатировать, что при повышенном внимании к вопросам реабилитации другие аспекты организации помощи обсуждаемому контингенту (и, прежде всего, на этапе стационарного лечения) остаются за пределами ответственности сторонников такого подхода. При этом происходит смещение акцента с психиатрической (медицинской) парадигмы в сторону психологической и социальной.

В последние десятилетия широкое признание получила модель психосоматической медицины как раздела клинической психиатрии, сфокусированная на работе психиатров в соматическом звене. В литературе  это направление работы  нашло свое отражение под названием «психиатрия консультирования и взаимодействия», «связующая психиатрия» - consultation-liaison psychiatry [Добржанская А.К., 1973; Shepherd M. et al., 1966; Williams P., Clare A., 1981; Lipowski Z.J., 1967, 1968, 1974, 1977, 1983; Strathdee G., Williams P., 1986; Tyrer P., Ferguson B., Wadsworth J., 1990]
.

Истоки современного направления Consultation-Liaison Psychiatry как одной из форм психиатрической помощи следует отнести к работам 50-х гг. XX в., публиковавшимся в Великобритании [Billings E., 1966]. При этом систематизация и обобщение фактических сведений  и данных в пределах этого направления произошло позднее – в 80-х гг. Так, по мнению Z.J. Lipowski (1983), психиатрия «консультирования и взаимодействия» является разделом психиатрии, объединяющим  клиническую практику, обучение и исследования на стыке психиатрии и общей медицины. Модели консультативной психиатрии («Рatient-oriented», или клиент-центрированный подход Z.J. Lipowski [1967], «Consultee-oriented» подход  и «Expanded psychiatric consultation» E. Meyer и M. Mendelson [1961]) отражают масштаб расширения сотрудничества психиатров и интернистов, хотя на начальном этапе эти модели и не подразумевали какой-либо специальной организации психосоматической службы. 

Лишь позднее, в 70-80-е годы, в рамках «психиатрии консультирования и взаимодействия» были апробированы различные формы организации медицинской помощи [Савельева Т.И., 1976; Голодец Р.Г., Авербах Я.К., 1979; Гурович И.Я., 1978, 1979; Подобед М.П., Пассер Ф.Л., 1980; Тимошенко А.И., 1980; Williams P., Clare A., 1981; Bower P., 2002; Bower P., Gilbody S., 2005; Knapp M. et al., 2007], включая модели «замещения» или «увеличенного пропуска»,  которые были ориентированы на решение локальных проблем и  в конечном итоге не нашли широкого применения. Оказание помощи в рамках модели «замещения»,  которое предусматривает замену врача общей практики психиатром,  осуществляющим прием больных с различными психопатологическими проявлениями, приводит к резкому повышению потребности в специалистах психиатрической службы. По сходным причинам оказывается уязвимой и модель «увеличенного пропуска», которая сохраняя ведущую роль врача общей практики, в действительности предписывает направлять на прием к психиатру как можно большее число пациентов, обязанных пройти процедуру психиатрического обследования при малейшем подозрении на психическую патологию. 
Концепция «психиатрии консультирования и взаимодействия» получила дальнейшее развитие в разрабатываемой последние годы в отделе по изучению пограничной психической патологии и психосоматических расстройств НЦПЗ РАМН и на кафедре психиатрии и психосоматики ФППОВ ГОУ ВПО «Первый Московский Государственный Медицинский Университет им. И.М.Сеченова» Министерства здравоохранения и социального развития РФ на модели «встречного движения». Последняя учитывает  специфику медицинского обслуживания обширного контингента больных психическими расстройствами, в том числе функциональными (соматоформные нарушения, органные неврозы), которые сочетаются с патологией соматической сферы.  Модель «встречного движения» сформулирована на основе концепции «взаимодействия-прикрепления» [Strathdee G., 1986; Козырев В.Н., 1979, 1985, 2000; Смулевич А.Б., Сыркин А.А., Козырев В.Н. и соавт., 1999; Прокудин В.Н. и соавт., 2004]. Эта концепция стала отправным пунктом для разработки современных подходов к организации психиатрической помощи как в амбулаторной, так и госпитальной соматической практике. 

На основе обобщения имеющегося отечественного и зарубежного опыта по внедрению принципов интегративной медицины в подразделениях общемедицинской сети был сформулирован ряд основополагающих принципов модели «встречного движения», среди которых важное место заняли двусторонняя направленность, профилизация, глобализация, методическая вертикаль.
Оказание комплексной квалифицированной медицинской помощи в учреждениях общемедицинской сети должно иметь двустороннюю направленность, что подразумевает междисциплинарный подход с привлечением психиатров и интернистов,  взаимодействующих в рамках психосоматической парадигмы. Врачи-интернисты и  психиатры формируют тандем, участники которого должны быть в равной степени мотивированы на эффективное сотрудничество в интересах пациента. Такой подход требует взаимообучения, включающего перекрестное образование, ,своевременную диагностику и динамичное консультирование.

В рамках предлагаемой модели роль психиатра не ограничена лишь  предоставлением дополнительных сведений о психическом состоянии пациента совместно с данными о «биологической составляющей соматической болезни», как это, например, может происходить при обращении одного врача-соматолога за консультацией к другому (Porcelli P., Sonino N., 2007). Психиатр становится полноценным и непосредственным участником лечебно-диагностического процесса
, основанном на реализации принципа холистического подхода.

Развитие психиатрической помощи в рамках модели «встречного движения» предполагает профилизацию психосоматической службы, опирающуюся на существующую в клинической медицине специализацию, с целью дальнейшего развития наметившихся междисциплинарных направлений (психокардиология,  психоонкология, психодерматология, нейропсихиатрия и др.). Обоснованность такого организационного подхода определяется не только осведомленностью врача-психиатра относительно предпочтительного спектра психических расстройств, характерных для конкретного профиля медицины или соматического диагноза (например, сочетание депрессивных нарушений и генерализованной тревоги с кардиологическими заболеваниями, аффективных и диссоциативных проявлений – с онкопатологией, тревожно-фобических расстройств – с пульмонологическими, обсессивно-компульсивных и коэнестезиопатических - с дерматологическими заболеваниями и т.д.). Профилизация  психиатрической службы обосновывается кардинальными отличиями тяжести и спектра нозогенных реакций, зависящих от особенностей течения, прогноза и вероятностого исхода (выздоровление, инвалидизация, смерть) при конкретных соматических заболеваниях. Речь идет о клинической гетерогенности нозогений при «фатальных диагнозах» в онкологической практике, потенциально опасных в кардиологии и относительно благоприятных в клинике кожных болезней или ревматологии.

Профилизация в сфере психических нарушений, предпочтительных для каждой из упомянутых областей соматической медицины, имеет ряд преимуществ и в плане рационального проведения  психофармакотерапии. В рамках профильных направлений психосоматики возможно овладение необходимым объемом знаний о совместимости психотропных средств с соматотропными препаратами (химиотерапевтические, кардиотропные, дерматотропные и др.), применяемыми при лечении той или иной системы внутренних органов. При этом учитываются фармакодинамические и фармакокинетические взаимодействия лекарственных препаратов, возможные благоприятные и неблагоприятные соматотропные эффекты  психотропных средств. Принимаются во внимание также  возможные патологические реакции со стороны психической сферы, связанные с проводимой соматотропной терапией.

Модель «встречного движения» наряду с профилизацией, т.е. параллельным развитием междисциплинарных областей (психоонкология, психокардиология, психодерматология, психоревматология, нейропсихиатрия и т.д.) 
 в рамках вертикальных организационных структур предполагает обобщение всего объема сведений, имеющих отношение к психосоматической медицине. Применение этой модели может способствовать глобализации психосоматической службы с возможностью выделения единых принципов и классификаций, применимых как в профилизированной «частной», так и в «общей» психосоматике. В перспективе функционирование такой модели подразумевает создание методических центров на базе междисциплинарных отделений  и сети подразделений в амбулаторном и госпитальном звеньях общей медицины с вертикальным  подчинением рабочих центров (рис. 29). Одной из основных задач создаваемых центров должно быть разработка рекомендаций и  создание обучающих программ для врачей-психиатров, ориентированных на работу в общей медицине, и для соматологов, заинтересованных во взаимодействия с психиатрической службой.
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Рисунок 29. Модель «встречного движения» - методическая «вертикаль»
В числе основных форм организации психосоматической помощи в рамках модели «встречного движения», предназначенной для амбулаторного контингента, остается кабинет неврозов территориальной поликлиники. Эта форма впервые предложена и внедрена в клиническую практику В.Н. Козыревым и А.Б. Смулевичем в виде психиатрического кабинета одной из районных поликлиник г. Москвы в 1979 г. 

В кабинетах неврозов наблюдаются пациенты, психические расстройства которых ограничиваются невротическими и аффективными регистрами  (кроме тяжелых и средней степени выраженности депрессий, сопровождающихся выраженной тоской, суицидальными тенденциями и идеями вины), включая дистимии и циклотимию,  астенические расстройства (неврастения, синдром хронической усталости и ювенильной астенической несостоятельности), соматоформные расстройства и органные неврозы, генерализованную тревогу, тревожно-фобические и обсессивно-компульсивные симптомокомплексы, ипохондрические состояния (включая ипохондрические развития), личностные девиации с явлениями психопатологического и психосоматического диатеза, психогении (нозогенные реакции, реактивные депрессии, ПТСР), а также малопрогрединтные формы процессуальной патологии, не сопровождающиеся выраженными негативными изменениями и социальной дезадаптацией.

Аналогом структур, предусматриваемых моделью «встречного движения» в амбулаторном звене общемедицинской сети (кабинет неврозов), являются сформированные в целом ряде лечебно-профилактических учреждений (территориальные поликлиники, диагностические центры) и сходные по решаемым задачам психоневрологические, психосоматические, психогигиенические и другие кабинеты [Гурович И.Я., 2001; Назаренко Г. И., Коркина М. В., Елфимова Е. В., 2004; Краснов В.Н. и соавт., 2004, 2008; Пицак А.А., 2006]. Опыт показал, что в таких подразделениях создаются благоприятные условия для выявления и лечения психопатологических нарушений [Козырев В.Н., 1997; Смулевич А.Б., Сыркин А.Л., Козырев В.Н. и соавт., 1999], поскольку обеспечивается преемственность между психиатрической и общемедицинской службами, а также возможности для повышения квалификации врачей лечебно-профилактических учреждений общей медицины в области диагностики и терапии психических расстройств.

Наряду с различными консультативными формами работы психиатров в поликлиническом звене предлагается также активное внедрение специализированной психотерапевтической помощи с использованием немедикаментозных методов лечения, что предполагает организацию в территориальных поликлиниках психотерапевтических кабинетов [Незнанов Н.Г. и соавт., 2006; Краснов В.Н., Довженко Т.В., Бобров А.Е., 2008].  Их внедрение в амбулаторное звено оказания первичной медицинской помощи целесообразно осуществлять с учетом территориальной доступности, в частности, создавать их в лечебно-профилактических учреждениях, которые обслуживают не менее 25 тыс. взрослого населения. Штатный норматив такого кабинета согласно существующим рекомендациям (Приложение №5 к приказу №438 «О психотерапевтической помощи» от 16 сентября 2003 г.) должен включать психиатра-психотерапевта (проведение психопрофилактики, выявление больных с пограничными состояниями и психосоматическими расстройствами, консультирование, лечение); медицинского психолога (психодиагностика, выявление начальных признаков дезадаптации, психокоррекция нарушений медицинского поведения); специалиста по социальной работе (индивидуальная и групповая работа, направленная на восстановление социальной адаптации, тренинг коммуникативных навыков, проведение мероприятий по социально-правовой защите, взаимодействие с организациями, оказывающими социальную помощь) и средний медицинский персонал. При этом основной задачей, определяющей методику работы психотерапевтического кабинета, является оказание помощи психотерапевтическими методами, при необходимости, применяемой в сочетании с медикаментозной и другой терапией.

Административные аспекты организации работы психиатров в условиях сети территориальных поликлиник в последние годы  активно разрабатывались в рамках многолетней научно-практической программы по выявлению и лечению депрессий в первичной медицинской сети сотрудниками Московского научно-исследовательского института психиатрии [Краснов В.Н. и соавт., 2008]. Авторами была апробирована система взаимодействия различных специалистов (участковых врачей терапевтов, психиатров и среднего медицинского персонала) с разграничением их компетенции при диагностике и совместном оказании помощи пациентам с депрессивными расстройствами в поликлиническом звене. Взаимодействие участкового врача-терапевта и психиатра психотерапевтического кабинета предлагается осуществлять на нескольких этапах лечебно-диагностического процесса с учетом необходимости проведения скрининга, диагностики, лечения и профилактики аффективных нарушений, включая ургентное или плановое направление в специализированное психиатрическое учреждение по показаниям.
Проанализированный при подготовке основных положений модели «встречного движения» зарубежный опыт организации психиатрической помощи в амбулаторном звене общей медицины базируется на результатах работы специализированных (для выполнения задач взаимодействия и консультирования) бригад психического здоровья в первичной медицинской практике - Primary Mental Health Team (рис. 30). Организационная структура последних включает психиатра-консультанта, работающего по графику 14 часов в неделю, а также двух врачей-соматологов, менеджера и регистратора, направляющих и фиксирующих потоки больных. Бригада психического здоровья ориентирована, в первую очередь, на оказание помощи пациентам с наиболее распространенными в первичной медицинской практике аффективными и тревожными расстройствами, включая психофармакотерапию, психотерапию и психообразование. Дополнительными задачами является консультирование больных с другими психопатологическими нарушениями и при необходимости - их перенаправление в соответствующие учреждения для оказания своевременной психиатрической помощи.
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Рисунок 30. Структура взаимодействия бригады психического здоровья в первичной медицинской практике (по Taylor M. et al., 2009)

По мнению авторов модели, такая организационная структура позволяет охватить психиатрической помощью обширный контингент обращающихся в первичную медицинскую сеть больных, способствуя повышению качества медицинских услуг, оказываемых врачом-соматологом, в том числе за счет улучшения взаимодействия «врач-пациент», обеспечению более комфортных дестигматизирующих условий лечения и сокращению сроков психиатрических интервенций.

В многопрофильных стационарах для организации помощи больным сочетанной психической и соматической патологией  в соответствии с моделью «встречного движения» целесообразна организация специализированных отделений. Такие отделения могут называться психосоматическими, психоневрологическими, пограничными, психотерапевтическими, отделениями функциональной неврологии и т.д.
 Благодаря их организации у пациентов с сопутствующими психическими расстройствами возникает реальная возможность получить квалифицированную консультацию в наиболее удобных и благоприятных условиях многопрофильной соматической больницы, поскольку большинство больных даже при субъективном понимании необходимости обращения за психиатрической или психотерапевтической помощью не решились бы обратиться в психоневрологический диспансер.
В психосоматических отделениях интегрирована психиатрическая, психотерапевтическая и общемедицинская службы, обеспечивающие квалифицированную помощь при наличии психической и соматической патологии. Поскольку в отделениях этого профиля лечение психических расстройств осуществляется психиатрами, используется более широкий, по сравнению с применяемым в соматических клиниках, спектр психотропных медикаментов, включающий наряду с транквилизаторами, современными атипичными антипсихотическими средствами и тимоаналептиками последних генераций также традиционные нейролептики и  трициклические антидепрессанты. Это позволяет осуществлять интенсивную психофармакотерапию, в том числе с использованием высокоэффективных парентеральных (включая внутривенные) методов введения психотропных средств.

Наряду с диагностической и лечебной работой, осуществляемой врачом-психиатром, в условиях психосоматического отделения требуется  активное участие и  психотерапевта, функция которого заключается, прежде всего, в поддержке больных с тяжелой и жизнеугрожающей соматической патологией («утешительная» или седативная психотерапия), а также в помощи построения адекватных стратегий совладания с болезнью (адаптирующая психотерапия по М. Гейеру (2001). Кроме того, необходимость в психотерапевтическом вмешательстве возникает при работе с так называемыми трудными больными, отличающимися повышенным уровнем «тревоги о здоровье» и выраженными ипохондрическими тенденциями, затрудняющими эффективное взаимодействие таких пациентов с врачами-соматологами.

С позиций клинической практики целесообразной представляется организация 2-х типов специализированных психосоматических  отделений.

1. Психосоматическое отделение, которое работает по принципу «централизации» и в штатном расписании которого предусматриваются психиатры, опытный интернист, психотерапевт, медицинский психолог. Для проведения диагностических мероприятий и консультаций такое психосоматическое отделение привлекает «на себя» специалистов различных профилей. Медицинская среда этого отделения по ряду характеристик отличается от условий отделений других профилей - психиатрических, терапевтических, неврологических, кардиологических и др. В частности, в этом отделении  учтены требования, предъявляемые к навыкам медицинского персонала, организации режима  (особенно, в части медицинского наблюдения и введения некоторых ограничений), обеспечению  психотропными, и соматотропными медикаментами. Лечение в условиях такого отделения показано больным с выраженными, но не угрожающими жизни, проявлениями соматической патологии (стенокардия напряжения высоких функциональных классов, недостаточность кровообращения III-IV стадии по NYHA и т.д.). 

2. Психосоматическое отделение, работающее по принципу «децентрализации», не имеет собственных стационарных коек,  функционирует как межклиническое общебольничное лечебно-диагностическое подразделение и обеспечивает специализированную помощь больным с психическими нарушениями  на месте их пребывания в соответствующем отделении. Сотрудники психосоматического отделения, наряду с консультативно-диагностической, проводят и систематическую лечебную работу в постоянном контакте с врачами-интернистами. 

Схематически оказание помощи с позиций интегративной медицины на модели «встречного движения» иллюстрирует рис.31.
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Рисунок 31. Модель «встречного движения»: оказание помощи с позиций интегративной медицины с учетом новых организационных форм

В качестве примеров структур, работающих по принципу «децентрализации», можно привести успешный опыт организации межклинических отделений на базе Клиники кардиологии Московской медицинской академии им. И.М. Сеченова, накопленный совместно с сотрудниками отдела по изучению пограничной психической патологии и психосоматических расстройств НЦПЗ РАМН и кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ ГОУ ВПО ММА им. И.М. Сеченова [Смулевич А.Б., Сыркин А.Л.,  2005] – «межклиническое психосоматическое отделение», а также в структуре московской городской клинической больницы №36 (с участием сотрудников кафедры психиатрии с курсом клинической психофармакологии и психосоматики ФУВ РГМУ им. Н.И. Пирогова – «психотерапевтическое отделение» [Прокудин В.Н. и соавт., 2003]). 
Таким образом, хотя в отечественной системе здравоохранения взаимодействие психиатров с интернистами на госпитальном уровне соматической сети в настоящее время уже не ограничено исключительно рамками оказания ургентной помощи при наиболее тяжелых формах психической патологии, все же приходится констатировать, что психосоматические отделения, ориентированные на оказание помощи при широком круге расстройств пограничного уровня и психосоматических нарушений, остается прерогативой либо академических клиник, либо крупных городских стационаров
.

За рубежом в соматических клиниках консультативная психиатрическая помощь больным психическими расстройствами невротического уровня основана на привлечении консультативных бригад, включающих различных специалистов  (психиатров, психологов, социальных работников – M. Rigatelli, S. Ferrari, 2004).  Такие бригады функционируют на уровне крупных клинических центров, совмещающих в себе лечебные и академические функции.  Как и в практике отечественного здравоохранения, сотрудники зарубежных кафедральных подразделений (специалисты в области психиатрии и психосоматики) выступают и в роли консультантов, работающих в соответствии с принципами интегративной модели. Этот, характерный для ряда крупных университетских клиник подход [Huyse F.J. et al., 2000]  обсуждается в публикации Y. Kishi и соавт. (2007). Авторы этой работы в своем сравнительном анализе организационной структуры, результатов деятельности и контингента больных в клинике миннесотского университета (США),  которая обслуживает территорию с 3 млн. городских жителей (17629 обращений в год), и университетского госпиталя г. Канагава (Япония) с охватом 1 млн жителей (16903 обращения в год) показали, что минимально достаточным для оптимального функционирования является консультативная бригада,  включающая ответственного психиатра-консультанта и врачей-ординаторов, обучающихся по специальности «психиатрия».  Сходные данные приведены и в работе C.M. Leung и S. Lee (1991), обобщающей опыт работы аналогичного подразделения в университетской клинике г. Гонконга. По мнению авторов этой  публикации, группа специалистов должна включать главного консультанта-психиатра, отвечающего за всю работу службы «интегративной психиатрии», а также  ответственного за непосредственную курацию и взаимодействие с другими специалистами квалифицированного психиатра, психиатров-интернов и клинического психолога.

В целом приводимые  в публикациях Y. Kishi и соавт. (2007) и C.M. Leung, S. Lee (1991) результаты деятельности и показатели эффективности подразделений такого профиля указывают на большую потребность госпитального звена медицинской службы в консультативной психиатрической помощи и на их высокую организационную «устойчивость». 

Внедрение в практику работы лечебно-профилактических учреждений принципов интегрированной медицины в рамках модели «встречного-движения» предусматривает организацию соответствующих современному уровню науки образовательных программ, способствующих повышению квалификации врачебных кадров. 

Такая работа должна осуществляться, по крайней мере, в двух направлениях. Во-первых, необходима подготовка специальных образовательных программ для врачей-соматологов с целью овладения основами психиатрических знаний и получения конкретных сведений о диагностике и терапии психических нарушений, распространенных среди пациентов общемедицинских учреждений. Во-вторых, предусматриваются программы повышения квалификации психиатров, способствующие повышению знаний в области эпидемиологии, клиники, терапии наиболее распространенных в общей медицине психосоматических и психических расстройств и расширяющие представления о специфике соматической патологии, которая существенным образом влияет на особенности психиатрической лечебно-диагностической помощи.  

По содержательным характеристикам, формам проведения и своей продолжительности эти программы варьируют в широких пределах, включая циклы лекций, семинары, интерактивные практикумы. В качестве наиболее востребованных организационных структур, позволяющих обеспечить осуществление таких программ, могут рассматриваться кафедры последипломного образования врачей
, на  базе  которых освоение учебного материала может осуществляться в процессе теоретического и практического курса, включающего лекции с использованием мультимедийных презентаций, семинары и занятия с курацией и  клиническими разборами больных. Предпочтителен современный модульный принцип с применением активных форм обучения (учебно-реферативная конференция, семинар-конференция, семинар-дискуссия, семинар-обмен опытом). Примером инновационной формы дистанционного обучения, также апробированной на кафедре психиатрии и психосоматики ФППОВ ГОУ ВПО «Первый Московский Государственный Медицинский Университет им. И.М. Сеченова, является видеоконференция («Тревожные и депрессивные состояния человека: факторы риска и способы их устранения», 2007 г., Москва),  в ходе которой через сеть Интернет в режиме реального времени поддерживалась интерактивная связь с удаленными аудиториями. При проведении таких интерактивных конференций возникает уникальная возможность организации «Круглых столов» с участием представителей ведущих кафедр и психосоматических подразделений медицинских учреждений столичных и региональных центров.
Кроме того, программа последипломного профессионального образования предусматривает организацию для врачей общемедицинских специальностей циклов лекций и семинарских занятий, посвященных диагностике и терапии наиболее распространенных в общемедицинской практике психических и психосоматических расстройств. Эта работа в течение ряда лет осуществлялась в рамках образовательной программы «МАХАОН», посвященной диагностике и терапии тревожно-депрессивных нарушений у соматически больных. 

Наряду с последипломным образованием распространению и внедрению в медицинскую практику сведений о психосоматике способствуют регулярно проводимые с участием психиатров и интернистов конференции
, а также симпозиумы в рамках крупных национальных конгрессов.

Большое значение имеет регулярная публикация материалов и методических рекомендаций по ключевым вопросам клиники и терапии психосоматических расстройств. Так,  с 2006 г.  выходит журнал «Психические расстройства в общей медицине» (главный редактор – акад. РАМН А.Б. Смулевич), ставший ведущим российским изданием, в котором обсуждаются последние достижения в области психопатологии, клиники, дифференциальной диагностики, эпидемиологии и терапии психосоматических расстройств.

Таким образом, в соответствии с положениями модели «встречного движения» комплекс предпринимаемых организационных и образовательных мер, направленных на интеграцию психиатрических знаний в общемедицинскую практику, может поднять на должный уровень осведомленность интернистов и психиатров о проблемах психосоматической медицины, что, в свою очередь, должно способствовать дальнейшему развитию и укреплению структур, в рамках которых возможно осуществление высококачественной совместной помощи больным с психосоматическими расстройствами [Андрющенко А.В., 2011; Amos J.J., 2010].

В процессе реализации организационных мероприятий, направленных на совершенствование психиатрической помощи в общесоматической практике,  становится очевидным ряд существенных преимуществ модели «встречного движения» и перспективность ее применения:

1. Утверждается междисциплинарный подход к оказанию медицинской помощи.

2. Обеспечивается квалифицированная и своевременная диагностика психических расстройств, что повышает качество оказания медицинской помощи и снижает прямые и непрямые затраты на лечение больных с сочетанной патологией.

3. Реализуется квалифицированное проведение психофармакотерапии, позволяющее применять широкий спектр современных психотропных препаратов и избежать при этом негативных лекарственных взаимодействий с соматотропными препаратами, отслеживать безопасность лечения психотропными средствами при сочетанной патологии, а также менять лечение в соответствии с рекомендуемыми алгоритмами при резистентных ее формах.

4. Формируется новый тип взаимодействия между общесоматическими и специализированными психиатрическими учреждениями. 

5. В процессе интерактивного взаимодействия, разработки сочетанной терапии с использованием последних достижений медицины (препаратов новых поколений и пр.) происходит перманентное повышение эффективности работы междисциплинарных групп, включающих врачей разных специальностей.

6. По мере накопления опыта межклинической работы появляется перспектива передача функций курации ряда пограничных и невротических расстройств (невротические состояния, реакции в пределах ресурсов личности и др.) врачам общей практики.

7. Создаются возможности инициации совместных междисциплинарных клинико-эпидемиологических и терапевтических программ, имеющих целью оптимизацию диагностики и лечения психических расстройств в общей медицине, внедрение новых диагностических категорий, расширение представлений об эффективности и безопасности психотропных средств у разных категорий соматически больных.

8. Координируются потоки больных с сочетанными расстройствами в рамках консультативной сети с дифференциацией форм последующего их лечения и медицинского обслуживания. С учетом соотношения тяжести психической и соматической патологии осуществляется направление в соматопсихиатрические и психосоматические отделения, кабинеты неврозов территориальных поликлиник и диагностических центров, в иные учреждения и их подразделения общемедицинской или психиатрической сети.

9. Решаются проблемы стигматизации и оптимальных форм институализации больных с психической патологией, накапливающихся в общесоматической сети и в большинстве случаев самостоятельно за специализированной помощью не обращающихся.

Заключение
В настоящее время проблема психических расстройств, обнаруживаемых вне сферы психиатрии – в общемедицинской сети, рассматривается в числе наиболее актуальных в клинической психиатрии в связи с целым рядом нерешенных важных вопросов, в подавляющем числе случаев пациенты с различными психическими нарушениями остаются вне поля зрения специализированной службы. 
Хотя в современных исследованиях показана высокая распространенность некоторых нарушений (по-сравнении с популяционными показателями) и прогнозируется дальнейший рост частоты психопатологических нарушений, в первую очередь, провоцированных тяжелыми соматическими заболеваниями,  разнообразными инвазивными и травматогенными методами их лечения, чреватыми серьезными побочными эффектами,  в том числе, угрозой для жизни, проблема психических и психосоматических расстройств в общемедицинской практике является наименее разработанной  темой в клинической психиатрии. При анализе результатов исследований этого круга психических и психосоматических расстройств, проводившихся в теоретическом, клиническом, терапевтическом и организационном направлениях, становится очевидной недостаточная разработанность проблемы в целом, а также вопросов распространенности и особенности накопления психических расстройств в общесоматической сети, адекватности официальной систематики МКБ-10 для своевременной диагностики и изучения психических расстройств у этого контингента больных, а также эффективности существующих терапевтических и организационных подходов к оказанию психиатрической помощи этому контингенту больных. 
            Эпидемиологические данные последних десятилетий подтверждают необходимость уточнения диапазонов значений, касающихся  распространенности и распределения отдельных категорий психических нарушений в зависимости от амбулаторной или госпитальной статистики, показателей специализированных отделений или первичной сети и т.д. Так, распространенность психических расстройств в первичной сети находится в диапазоне от 1/5 до ½ наблюдений: у M.И. Olfson и соавт. (1997)  распространенность психических расстройств составляет 19,8%,  у M. Anssea и соавт. (2004), включивших субсиндромальные формы –  42,5%, по данным  -  T.  Toft и соавт. (2005) – 50,0%, у В.Н. Краснова и соавт. (2008) – 33,91%.  Большой разброс данных отмечается и в соответствии с отдельными категориями психических расстройств: диапазон значений распространенности аффективных расстройств составляет 8,0-49,0, тревожных – 11,6-19,0%, соматоформных – 18,0-35,9%, алкогольной зависимости – 2,2-10,1% и т.д. [Hashiro M. , 1997, Noyes R. et al., 2001, Licht-Strunk E. et al, 2005, Kessler RC, 2006, Härter M, 2007, Смулевич А.Б., 1999, Лебедева В.Ф.,  Семке В.Я., 2007]. Показатель распространенности психических расстройств, определяемый в междисциплинарных исследованиях, еще выше, чем в  первичной сети и может достигать 58-80% и находится в определенной зависимости от профиля соматической патологии, кроме того показано, что целый ряд нарушений, например, депрессивные и соматоформные расстройства включают гетерогенные расстройства, имеющие различную распространенность и особенности соотношений с соматическими заболеваниями [Семке В.Я., 2008, Бухтояров О.В., Архангельский А.Е., 2008; Абсеитова С.Р., 2008; M.J.Massie et al, 2004 , Dodar I.A., 2008, Patten S.B. et al, 2007 ].

В свете вышеуказанных вопросов, отражающих актуальность проблемы психических и психосоматических расстройств в общемедицинской сети, становится понятно, что их решение предполагает концептуальную и методологическую модернизацию подходов с внедрением в исследовательскую и практическую работу новых систематик и глоссариев, усовершенствованием клинической и формализованной оценок и пр. Благодаря предшествующим междисциплинарным исследованиям, проведенным сотрудниками НЦПЗ РАМН с привлечением сотрудников кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ и лаборатории клинико-эпидемиологических проблем психосоматических расстройств Первого МГМУ им. И.М.Сеченова («Психические расстройства в территориальной поликлинике и многопрофильной больнице», 1997; «КОМПАС», 2003; «ПАРУС», 2006; «БАЗИС», 2007 и другие работы за период   1997 – 2007 гг.) на базе стационарной и амбулаторной сетей наметился ряд перспективных подходов, позволяющих усовершенствовать систематику и междисциплинарный исследовательский метод для изучения широкого круга психических и психосоматических нарушений.  В рамках новой оригинальной систематики психических и психосоматических расстройств (наблюдающихся в общемедицинской сети), созданной на основе базисных положений клинической психиатрии, стало возможным объединение психопатологических нарушений разных регистров от психогенных/невротических до эндоформных/ эндогенных и ранжирование их с учетом структуры психосоматических соотношений.     Наряду с другим подходом, дающим очевидное преимущество  новой классификации, наличие ряда синдромальных образований, соответствующих критериям официальных систематик (МКБ-10 и DSM-IV) позволяет проводить сравнение последовательно получаемых данных с результатами зарубежных и отечественных исследований. 
Широкомасштабное клинико-эпидемиологическое исследование подготовлено как целевая программа в течение 2005-2007 годов и реализовано за период с декабря 2007 по декабрь 2009 года в Учреждении Российской Академии Медицинских Наук «Научный Центр Психического Здоровья РАМН» и ГОУ ВПО Первого Московского Государственного Медицинского Университета им. И.М. Сеченова. При подготовке диссертационной работы учтены ключевые факторы, ограничивающие валидность результатов предыдущих исследований психических расстройств в общесоматической сети, в том числе, малый объем выборок, узкий профиль изучаемой патологии, отсутствие соответствующего задачам диагностического инструмента, который позволяет провести квалифицированное разграничение симптомов соматических заболеваний и соматических проявлений психических расстройств (коэнестезиопатических, аффективных, тревожных и других нарушений) и изучить психосоматические соотношения.
С учетом цели и задач настоящей работы в качестве дизайна было выбрано мультицентровое обсервационное междисциплинарное поперечное (одномоментное) исследование, обеспечивающее репрезентативность выборки и возможность получить максимально приближенные к реальной ситуации в общемедицинской сети данные о распространенности и распределении психических расстройств в соответствии с полом, возрастом, социальными характеристиками, структурой соматической патологии, а также оценить потребность в психофармакотерапии с учетом структуры психопатологических образований и результатов уже проведенного лечения. Исследование реализовано с соблюдением всех стандартных предписаний в отношении информирования больного, согласованных с Этическим комитетом.

Набор материала осуществлен сплошным методом (в течение семи месяцев) на  специализированных базах г. Москвы клиник ГОУ ВПО Первого Московского государственного медицинского университета им. И.М. Сеченова (ректор, чл.-корр. РАМН П.В. Глыбочко) - при кафедре кардиологии  (заведующий, проф. А.Л. Сыркин) и при кафедре кожных и венерических болезней лечебного факультета Первого МГМУ им. И.М. Сеченова (заведующий,  проф. О.Л. Иванов); семи отделений Российского онкологического научного центра им. Н.Н. Блохина (директор, академик РАН и РАМН М.А. Давыдов) и ГУ Гематологического научного центра РАМН (директор, академик РАН и РАМН А.И. Воробьев). Приоритет выбранных учреждений обусловлен возможностью получения данных с помощью опытных квалифицированных экспертов из смежных специальностей для статистического анализа широкого набора характеристик, включающих категориальные и дименсиональные признаки психической патологии, а также верифицированные путем стандартного обследования нарушения, связанные с соматическими заболеваниями. 
Критерии включения предусматривают клиническое, психометрическое и инструментальное обследование, позволяющее отобрать больных:

- с верифицированной соматической (онкологической, кардиологической, дерматологической) патологией и/или психическими расстройствами разных регистров (от пограничных, субсиндромальных, невротических и аффективных до психотических - бредовых/ кататонических). Кроме того, психические расстройства определены без ограничений и в плане  сопроявления с соматическим заболеванием (с коморбидной соматической патологией и без нее); 

- госпитализированных в специализированные отделения общесоматических стационаров для соматического обследования и лечения;

Критерии исключения определяются в основном расстройствами, препятствующими участию в программе: верифицированные тяжелые энцефалопатии и другие формы органического поражения нервной системы с выраженной деменцией, включая опухоли головного мозга, атрофическое заболевание центральной нервной системы, а также конечные состояния шизофрении. Кроме того, исключались лица с терминальными состояниями при онкологической патологии и других соматических заболеваниях с выраженной сердечно-легочной, печеночной и почечной недостаточностью, пациенты со злоупотреблением и зависимостью от психоактивных веществ (алкоголь, наркотики).
Выбор методов исследования предполагал возможность проведения комплексного изучения факторов, обуславливающих или способствующих формированию психических расстройств и взаимозависимостей с соматической патологией, в связи с чем, в первую очередь, были использованы клинические и эпидемиологические подходы для междисциплинарных исследований. Все виды обследования, диагностики и терапии больных осуществлялись лично автором работы в тесном взаимодействии с экспертами (психиатрами, интернистами, психологами). Клинический метод включал обследование каждого пациента врачом-психиатром для получения квалифицированной психопатологической оценки состояния. Для формализованной оценки помимо международных критериев психических расстройств по МКБ-10 применялись методы для оценки психических нарушений и аномалий поведения, предложенные в русифицированном Мультифакторном клиническом опроснике (SCID), стандартизованном для широкого круга исследований. Для оценки социального функционирования и качества жизни использовался набор показателей Опросника качества жизни (SF-36), рекомендованного для исследований в общесоматической сети [J.E.Ware, C.D., Sherbourne, 1992] и валидизированного в России (Copyright, 1996. Health Assessment Lab. IQOLA SF-36 Russia Standard Version 1.0). В соответствии с предложенной систематикой и диагностическим алгоритмом психических расстройств в общей медицине [Смулевич А.Б. и соавт., 2010] устанавливалось наличие/отсутствие в момент обследования психических и психосоматических нарушений в соответствии с многоосевым диагнозом, с учетом степени связи с воздействием психогенных и соматогенных факторов; с расстройствами личности и психопатиями соматоперцептивного круга [Волель Б.А., 2009]. Сведения, полученные при поступлении, были дополнены наблюдением в период госпитализации, что позволило проследить динамику психического состояния, показатели непосредственного обследования пациентов рассматривались с учетом всего комплекса данных, полученных согласно медицинской документации. Экспертная оценка позволила провести сравнение между установленной интернистами квалификацией  психической патологии с диагнозом эксперта-психиатра, полученного на основании психопатологического обследования (с учетом последующего динамического наблюдения). Соответственно, создавались условия для сравнительной оценки своевременности, адекватности и полноты диагностики психических расстройств интернистами при условии отсутствия квалифицированной психиатрической помощи. Проводилась комплексная экспертная оценка эффективности назначенной до и после психиатрического обследования психотропной терапии с учетом рекомендаций, разработанных по результатам ряда лечебных программ. Отдельно фиксировались случаи с установленными, но не реализованными показаниями к терапии. 
Междисциплинарный подход предполагал установление заключительного диагноза и проведение контент-анализа медицинской документации в рамках совместной консультативной работы экспертов (психиатра и интерниста). В целях верификации особенностей соматического состояния проводилось полное клиническое и инструментальное обследование врачом-интернистом (кардиологом, онкологом, дерматологом и другими) в соответствии с современными стандартами для подтверждения наличия соматического заболевания (с оценкой синдромов, степени/стадии, особенностей динамики) или его отсутствия. 

Эпидемиологический метод использовался для определения репрезентативности выборки; распространенности психических расстройств в общесоматической сети; верификации клинической систематики на статистическом уровне; апробации гипотезы о психосоматических соотношениях, подразумевающей достоверное накопление психических расстройств определенных регистров и синдромальной структуры в соответствии с профилями соматической патологии. Репрезентативность выборки оценивалась по результатам сравнения с нормальным распределением с точки зрения пола, возраста, образования, профессионального статуса, а также - сопоставления аналогичных данных в выбранных для данного исследования выборках (онкология, кардиология, дерматология). Для решения поставленных эпидемиологических задач были проведены предварительные расчеты объема наблюдений и произведен выбор адекватного программного обеспечения. 
Статистический анализ осуществлялся на персональном компьютере с помощью лицензионных статистических пакетов SPSS 13.0 for Windows, Statistiсa 7.0 for Windows. Производились расчеты средней арифметической, квадратического отклонения, стандартной ошибки средней арифметической для количественных показателей. В зависимости от характеристик распределения и величины сравниваемых выборок использовались параметрические или непараметрические критерии для оценки достоверности межгрупповых различий. Для всех применяемых критериев значимость различий изначально устанавливалась на уровне р<0,05. При сравнении выборочных средних для двух групп данных с нормальным распределением использован Т-критерий Стьюдента, при сравнении трех групп – однофакторный дисперсионный анализ с последующим попарным сравнением групп с помощью критерия Ньюмена-Кейлса. Для сравнения выборок с распределением отличным от нормального использовался тест Манна-Уитни и Крускала-Уоллиса (при сравнении трех групп данных). Взаимосвязь качественных признаков исследовалась с помощью χ2-тест К. Пирсона, для сравнения выборочных оценок долей использован критерий Фишера. Статистическая обработка количественных параметров включала факторный (метод главных компонент) и корреляционный анализ.
В соответствии с результатами ранее проведенных работ в области психиатрии и психосоматики, в том числе и в Учреждении Российской Академии Медицинских Наук «Научный Центр Психического Здоровья РАМН»  и  ГОУ ВПО Первого Московского Государственного Медицинского Университета  им. И.М.Сеченова Министерства здравоохранения и социально развития РФ для сопоставимости данных, полученных в медицинских центрах с разным профилем соматических заболеваний, на подготовительном этапе исследования была разработана единая индивидуальная электронная карта. Она включала отдельные модули, структурирующие социо-демографические данные, параметры, отражающие медицинский маршрут пациента, показатели многоосевой диагностики и комплексной оценки потребности в психофармакотерапии, а также методическое пособие в виде глоссария и диагностических критериев для всего ряда расстройств, наблюдавшихся в общемедицинской практике. В связи с отсутствием в МКБ-10 официальных рубрик для квалификации целого ряда психических расстройств, выявляемых в общей медицине, проведена интеграция предложенных нами психопатологических категорий с международными. На этапе пилотного исследования были получены данные о приемлемости усовершенствованного диагностического алгоритма для эпидемиологического исследования в общей медицине. 
Предварительное (пилотное) исследование - начальный этап набора пациентов было выполнено на трех профильных выборках по 50 пациентов в каждой, в рамках которого апробировано структурированное диагностическое  интервью. Данный этап выявил необходимость наряду с изучением категорий расстройств личности, выделяемых в МКБ-10, расширения спектра патохарактерологических нарушений за счет аффективных, шизотипических, нарциссических, и мазохистических конституциональных аномалий, а также дополнения в виде еще одной оси для конституционально-обусловленных нарушений, отражающих аномалии соматопсихической сферы (соматотония, соматопатия, проприоцептивный диатез), которые ранее в эпидемиологии не использовались. За период исследования в общей сложности изучено 1546 пациентов (в онкологии - 516 набл., в кардиологии - 496 набл., в дерматологии - 534 набл.). В соответствии с режимом работы стационара, значительная часть пациентов осматривалась экспертом-психиатром в первые 2-5 дней, темп набора в большей мере определялся особенностями работы клиники. Количество экспертов  определялось потоком больных (средними показателями за неделю/месяц) из населения и других медицинских учреждений: с пациентами онкологического профиля работало 9 специалистов-психиатров, кардиологического – 5, дерматологического – 6. Еженедельно было обследовано 13-25 пациентов в каждом центре. 
Социо-демографическая характеристика выборки включала стандартные для эпидемиологических исследований показатели и  оценивалась в сравнении с параметрами нормального распределения по итогам последней переписи населения 2002 г. Полученные средние значения свидетельствуют о репрезентативности включенного в анализ материала. При этом при сравнении профильных выборок выявлены некоторые различия по показателям возраста пациентов и начала заболевания, связанные, в первую очередь, со временем манифестации соматической патологии. Показатели гендерного распределения в общей выборке свидетельствуют о небольшом преобладании женщин (56,1% vs 43,9%). Сходное распределение по полу отмечается  в популяции (53,4% vs 46,6%) и в выборке больных с онкологическими заболеваниями (55,4% vs 44,6%). Сравнительный анализ гендерного распределения по трем выборкам показывает незначительное преобладание мужчин среди кардиологических больных (52,4% vs 7,6% женщин) и двукратное преобладание женщин среди контингента дерматологической клиники (65,1% vs 34,9% мужчин). 

Показатель среднего возраста в общей выборке - 49,1+18,2 лет несущественно отличается от данных в онкологии и кардиологии: 50,3±15,7 и 55,8+15,4 лет соответственно; в дерматологии средний возраст ниже - 41,1+17,6 лет. В возрастную группу свыше 45 лет в онкологии и кардиологии вошло большинство пациентов – 66,4% и 78,4.% соответственно. В дерматологии больные преимущественно представлены возрастной группой до 45 лет – 54,3%, из них до 30 лет - 37,2%. 

Для контингента, составившего данную выборку характерен достаточно высокий уровень образования, занятости и социальной активности: достаточно большая доля пациентов имеет профессиональное среднее или высшее образование - 84,3%, определяется достаточно высокий процент занятости пациентов квалифицированным трудом - 55,4%, что в целом объясняется контингентом лиц, обращающихся за помощью в университетские клиники и академические центры. Приблизительно одну четверть обследованных составляют пенсионеры – 23,4%. Учащиеся составляют примерно десятую часть выборки - 9,1%. В выборку попали лишь 6,0% безработных и 6,1% временно не работающих. При сравнении выборок по профильным заболеваниям наибольшая доля лиц с высшим и средним профессиональным образованием выявлена среди больных кардиологического и дерматологического профиля 92,1% и 89,6% соответственно против 71,3% в онкологии. Этот факт, по-видимому, связан с большим числом в онкологической выборке приезжих из небольших городов и поселков, где уровень образования в целом ниже. В соответствии с особенностями соматической патологии среди учащихся максимальное число отмечено в дерматологической выборке – 19,0% (угревая болезнь, экзема, атопический дерматит), минимальное - в кардиологии - 3,8% (кардионевроз). Изучение семейного статуса в общей выборке выявило сходство с популяционными показателями: основную часть составляют больные, состоящие в браке – 63,2% (в популяции – 57,2%). 

Средняя длительность онкозаболеваний составила 2,28+0,89 года (минимальная в группе больных раком поджелудочной железы), что существенно отличает данную от двух других выборок, средняя длительность заболеваний в которых (особенно в дерматологической) существенно выше.  Около 1/3 онкологических больных (34,3%) госпитализировались впервые, лечение по поводу заболевания более 5 лет отмечено у 12,4% от общего числа больных. По распространенности на первом месте больные раком желудка - ¼ всего контингента профильной выборки, на втором - больные с частыми формами онкогематологической патологии (лейкозы, лимфомы, лимфосаркомы). Относительно равномерно (в пределах 7-10%) распределились больные с длительно протекающими формами онкопатологии –  рак матки, яичников, молочной железы, а также толстой/ прямой кишки  и легких.  Наименьшую долю составили больные с раком поджелудочной железы, опорно-двигательный системы, средостения с разной средней продолжительностью заболевания. В данной выборке пациенты, наблюдающиеся как на ранних, так и на поздних (исключая терминальные) этапы болезни  с различной локализацией метастазов преобладали больные со IIБ-IIIА стадиями онкологических заболеваний. 
Показатель средней длительности кардиологического заболевания - 5,6+5,58 лет значимо превышает аналогичный в онкологической выборке. Основную долю в кардиологической выборке составляют пациенты с ишемической болезнью сердца, гипертонической болезнью или с коморбидными диагнозами (ишемической болезни сердца и гипертонической болезни) – 83,1%. Инфаркт миокарда перенесли 14,9% больных. По параметрам общей тяжести патологии выборка кардиологических больных более сходна с онкологическим контингентом, чем с дерматологическим. Относительно нетяжелые нарушения были выявлены лишь у 27,2% больных, более, чем у половины - заболевание протекает длительно и тяжело с нарушениями гемодинамики и показателей ЭКГ на момент осмотра. 
Средняя длительность заболевания в дерматологической выборке значительно более высокая, чем в двух других - 9,1+7,2 лет. Основную долю составляют пациенты с заболеваниями, относимыми к психосоматическому спектру, среди них превалирует псориаз, атопический и другие формы дерматита, хроническая экзема (в основном среднетяжелые формы). Достаточно высока обращаемость по поводу угревой болезни, среди госпитализированных в основном - среднетяжелые и тяжелые формы этого заболевания (2-3 ст.). Другие расстройства выявляются на порядок реже, но среди них отмечены такие тяжелые заболевания, как пузырчатка, узловая эритема и прочие. У 13,5% обследованных больных установлен сложный дерматологический диагноз.

У больных всех профильных выборок в медицинской документации были зафиксирована сопутствующая соматическая патология (болезни опорно-двигательного аппарата, желудочно-кишечного тракта, мочеполовой системы, глаз, эндокринной системы), которая не оказывала значимого влияния на течение основного соматического заболевания.

Распространенность и структура психических нарушений  в общей выборке Структура психических расстройств изучена в соответствии с полученными в рамках выполнения задач исследования данными о распространенности и долевой структуре психических нарушений. В общей и каждой из профильных выборок при использовании категорий МКБ-10 и предложенной новой систематики психических расстройств в общемедицинской сети выявлен широкий спектр психопатологических нарушений вне зависимости от генеза и особенностей взаимосвязи с соматической патологией.

Показатели распространенности (болезненности) патологии в общей выборке, включающей объединенные данные трех профильных выборок, подтверждают высокие показатели психических расстройств в общеcоматической сети по сравнению со здоровым (в отношении соматической патологии) населением. Показатель распространенности клинически завершенных психических расстройств в общей выборке составляет 50,7%, но с учетом субсиндромальных форм  (35,8%) - достигает 86,5%.  Изучение клинической структуры всех выявленных расстройств (при учете наиболее легких форм психических нарушений) подтвердило выявляемую в современных исследованиях общую тенденцию доминирования депрессивных и тревожных расстройств при высокой частоте нарушений невротического круга. Наряду с этим отмечаются повышенные, по сравнению с популяционными, показатели распространенности нарушений более тяжелых (по отношении к невротическим и аффективным расстройствам) психопатологических регистров. 
В общей выборке (по критериям МКБ-10), превалируют соматоформные/ипохондрические расстройства (F45) – 28,1%, аффективная патология (F30-F39) - 26,2% и тревожные расстройства (F41, F42) - 21,8%. При этом распространенность категории, соответствующей расстройствам адаптации и невротическим расстройствам, в частности, диссоциативным нарушениям (F43, F44) составила 11,5%. Выявлена относительно большая группа расстройств шизофренического спектра (F20-F25) - 6,7 %, что существенно выше популяционных значений распространенности шизофрении и шизотипических расстройств (1-3%). Расстройства шизофренического спектра включают, в первую очередь, коэнестезиопатические нарушения, ипохондрический и дисморфический бред, нажитые психопатические состояния, а также проявления мягкой кататонии, выступающей, чаще всего, в рамках соматопсихоза. По данным комплексной оценки определена высокая частотность диссоциативных расстройств (по критериям для невротических нарушений и с учетом одноименных проявлений в структуре расстройств более тяжелых психопатологических регистров) – 11,1%. Суммарная распространенность органических и соматогенных расстройств (F06, F54) составила 10,8%. Коморбидность психических расстройств отмечена в 1/5 всех наблюдений (20,2%), что согласуется с данными современных исследований, полученными в соответствии с формализованными критериями. 

Отдельные группы расстройств, ранжированные в соответствии с критериями МКБ-10, хотя и дают представление о частоте психической патологии, однако минимально отражают одну из ключевых клинических характеристик – психосоматические соотношения, без рассмотрения которых клинико-эпидемиологический анализ болезненности контингента общесоматической сети малоперспективен, соответственно полученный результат требуют существенной коррекции с привлечением новых и модернизированных диагностических категорий. В результате анализа данных, включающих ориентированные на тестирование психосоматических соотношений параметры, верифицирована систематика психических расстройств в общей медицине и отдельные психопатологические категории, которые отражают необходимые клинические аспекты и структурированы в соответствии с группами нозогенных, соматогенных, эндогенных, органоневротических и конституционально-обусловленных расстройств. Подтверждена правомерность разделения двух больших совокупностей психических расстройств в общей выборке на основании ассоциации с соматической патологией: первую, включающую психические расстройства, формирующиеся при облигатном соучастии соматического заболевания, перекрывающиеся с основными его проявлениями на симптоматическом уровне (усложнение, амплификация и пр.) и способные влиять на  динамику/ прогноз заболевания; и вторая, представляющая психопатологические расстройства-оригиналы, реализующиеся в соматической сфере при отсутствии патологии внутренних органов и без вклада провоцирующих нозогении/ соматогении факторов. Сравнение показателей распространенности психических расстройств двух совокупностей показал трехкратное превосходство нарушений, относимых к первой (67,7% vs 23,6% соответственно). Существенное преобладание расстройств первой совокупности в общей выборке отражает закономерности распределения психической патологии с учетом психосоматических соотношений в каждой из профильных выборок.
Анализ данных общей выборки показал, что среди психических расстройств, сопроявляющихся с соматическими заболеваниями превалируют нозогении, провоцированные манифестацией тяжелого и/или обострениями хронического соматического заболевания и развивающиеся по механизмам психосоматического параллелизма - 57,0% при относительно небольшой частоте собственно соматогений (астенические расстройства, депрессии/ гипомании, симптоматические психозы), манифестирующих при тяжелых соматических заболеваниях – 4,8%. Эндоформные расстройства (аффективные фазы по структуре сопоставимые с циркулярной меланхолией и шизотипические реакции), провоцированные соматической вредностью наблюдались в 5,8%.

В связи с высокой частотой нозогений и отсутствием достаточной информации в других исследованиях эпидемиологической направленности об этой группе психических расстройств, реализующихся при сочетанном воздействии психогенных триггеров и биологических факторов (обусловленных обострением/ тяжестью/ хронификацией проявлений соматической патологии и формированием «соматически неполноценной почвы») при анализе материала ей уделено основное внимание. Несмотря на наличие сходного ведущего механизма формирования, нозогенные расстройства включают широкий круг психопатологических нарушений, которые в соответствии с МКБ-10 разобщены по разным рубрикам. Так, тяжелые шизотипические реакции (маниакально-диссоциативные, паранойяльные и прочие), несмотря на отсутствие обострения эндогенного процесса, диагностируются как расстройства шизофренического спектра без необходимых комментариев. 
С помощью статистического (факторного) анализа в пределах группы нозогений выделено два основных кластера: реакции и развития, которые, исходя из полученных данных, нельзя рассматривать как категории одного порядка. Распространенность нозогенных реакций и развитий в общей выборке одинаково высока (31,8% и 31,0% соответственно), что отражает связь психопатологических нарушений не только с манифестациями и экзацербациями соматической патологии, но и с проявлениями хронических заболеваний (например, явлениями сердечной недостаточности, метастазированием опухоли и прочие). 

При факторном анализе нозогенных реакций были выделены подгруппы, верифицирующие  предложенную в клинических исследованиях систематику нозогений: невротические (тревожные, диссоциативные, смешанные); аффективные (депрессивные, гипоманиакальные, смешанные);  шизотипические/шизофренические (представленные в данной выборке тяжелыми диссоциативными, коэнестезиопатическими, сверхценными, паранойяльными и другими реакциями). Согласно долевому распределению нозогенных реакций (около 3/4) составили тревожные, диссоциативные и депрессивные, которые распределились по мере убывания следующим образом: 26,3%, 20,9% и 15,3% соответственно. Среди наиболее распространенных типов выявляются как субсиндромальные реакции в пределах ресурсов личности, так и умеренно выраженные, манифестация которых, в первую очередь, связана с семантикой диагноза соматической патологии и тяжестью ее клинических проявлений. Меньшую долю нозогений (¼ часть) составили реакции эндоформного круга: сенситивные, аффективные (гипоманиакальные и депрессивные). Они в большей мере, чем высокочастотные реакции связаны с конституциональным предрасположением/ явлениями  психопатологического диатеза и семейным отягощением психическими расстройствами. У лиц с эндоформными реакциями и в прошлом отмечались психогении (нозогении), а также психические расстройства иной этиологии. 

При оценке распространенности в общей выборке категорий, образующих «нозогенные развития», как и при анализе нозогенных реакций, показаны различия накопления в общесоматической сети выделенных вариантов. Среди семи вариантов, выделенных по клиническим критериям и на статистическом уровне, в соответствии с показателем распространенности в общей выборке преобладают маскированные (8,0%), аберрантные (7,3%), невротические (6,2%) и сверхценные  (7,6%). Промежуточное положение по частоте занимает ипохондрическая дистимия (2,5%). Среди редко выявляемых отмечены паранойяльное развитие (0,4%) и развитие по типу «новой жизни» (0,3%). 

Исследование специфики конституционального предрасположения в общей выборке выявляет значительную распространенность (49,1%) традиционно исследуемых патохарактерологических аномалий. Применение классического подхода для изучения конституциональной предиспозиции как фактора, имеющего существенное значение для формирования психических расстройств в рамках взаимодействия с соматической патологией, не выявило надежных корреляций. При этом частота отдельно фиксируемых соматоперцептивных акцентуаций/ психопатий оказалась значимо выше (78,5%): соматопатия – 34,1%, соматотония – 36,5%, проприоцептивный диатез – 7,9%. Обобщенные данные, касающиеся соотношения личностных (патохарактерологических, соматоперцептивных) аномалий и нозогений (с учетом настоящего расстройства и данных анамнеза) подтвердили, что конституциональное предрасположение относится к преципитирующим факторам, соучаствующих в формировании, в первую очередь, депрессивных, коэнестезиопатических, ипохондрических нозогенных реакций и развитий. 
Вторая совокупность психических расстройств, формирующихся либо при минимальном соучастии соматической патологии, либо при отсутствии верифицированного соматического заболевания, включает разнообразные соматоформные синдромы (соматоформная дисфункция, панические атаки соматического типа, конверсионное расстройство, органные неврозы, неврастения и прочие) и аффективные расстройства, манифестирующие в рамках рекуррентного и биполярно текущего заболеваний. Наряду с органоневротическими, аффективными и умеренными психорганическими нарушениями в рамках второй совокупности психической патологии выявляются расстройства более тяжелых психопатологических регистров: обсессивно-компульсивные, артифициальные расстройства с аутоагрессивным поведением (патомимия, включающая самоповреждения, совершенные в психозе под влиянием императивных галлюцинаций и бредовых расстройств), соматопсихоз, ипохондрический бред (включая дерматозойный, дисморфический, ущерб нанесенный болезнью). В большинстве случаев эти расстройства регистрировались как проявления шизофрении и шизоаффективного расстройства, реже они проявлялись на фоне органического поражение ЦНС и расстройств другой нозологической природы. 

Распространенность психических расстройств, включенных во вторую совокупность, изучается редко в рамках широкомасштабных эпидемиологических исследований, но и при наличии таких данных по формализованным (в соответствии  со стандартами) категориям нередко трудно установить их частоту и особенности структуры.  Анализ данных настоящего исследования показывает, что в рассматриваемой группе отмечается преобладание долей депрессивных и соматизированных нарушений/ органных неврозов – 40,2% и 30,7% соответственно (показатели распространенности в общей выборке – 7,2% и 5,5% соответственно). Суммарная доля проявлений шизофренического спектра и обсессивно-компульсивных расстройств, также представленных в рассматриваемой выборке – 29,3% (показатели распространенности в общей выборке - 5,2%). При этом если показатели проявлений шизофрении повышены по сравнению с популяционными, то  распространенность обсессивно-компульсивных нарушений относительно невелика (1,6%) и имеет особенности манифестации, проявляясь в основном в виде невротических экскориаций. 

Распространенность и структура психических расстройств в профильных выборках Структура психических расстройств в каждой из профильных выборок представлена широким кругом психопатологических синдромов, в первую очередь, нарушений коморбидных соматической патологии, значительно варьирующих в соответствии с показателями распространенности и распределения. Сопоставление данных распространенности психических расстройств при различной соматической патологии свидетельствует об избирательном накоплении (аффинитете) на уровне статистически значимых показателей в профильных группах (онкологической, кардиологической, дерматологической) как отдельных симтомокомплексов (дифференцированных в соответствии с МКБ-10), так и психических/психосоматических расстройств, связанных с патологией внутренних органов (нозогении, соматогении и т.д.) и соматизированных психопатологических расстройств, являющихся прототипами психосоматических образований (органные неврозы, эндогенные аффективные фазы, коэнестезиопатический бред и другие). При сравнении данных профильных (онкологической, кардиологической и дерматологической) выборок с выделением центральной группы расстройств (сопроявляющихся с соматической патологией) показаны значимые различия (p≤0,01). Показано, что межгрупповые различия в основном обусловлены профилем коморбидной соматической патологии, в меньшей мере другими факторами, в частности, средней длительностью, тяжестью и частотой обострений соматического заболевания. Так, распространенность нозогенных реакций и соматогений в онкологии достоверно выше, чем в кардиологической и дерматологической выборках; в дерматологии значимо преобладают ипохондрические развития, в то же время в кардиологической выборке обнаруживается значимо более высокая частота прототипических психических расстройств (по сравнению с другими профильными выборками), формирующихся при минимальном соучастии или отсутствии соматической патологии. Данные основных профильных выборок, проанализированные с помощью методов сравнения по показателям распространенности и распределения психических расстройств с учетом их типологического разнообразия и структуры психосоматических соотношений, выявило следующие закономерности.

Онкологическая выборка Согласно обобщенным данным в онкологической выборке клинически завершенные психические расстройства обнаружены в 52,5% набл., субсиндромальные формы – в 33,7%, коморбидность психопатологических нарушений – в  16,9%. В соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 в онкологической выборке значимо выше в сравнении с кардиологической и дерматологической выборками показатели распространенности диссоциативных (19,7% vs 4,4% и 2,4% соответственно, не менее р<0,0001) и астенических синдромов (7,2% vs 2,9% и 0,4% соответственно, не менее р<0,001). Согласно долевому распределению категорий, учитывающих структуру психосоматических соотношений, выявлено преобладание коморбидных соматической патологии расстройств (73,6%) по сравнению с частотой нарушений, развивающихся вне взаимосвязи с заболеванием внутренних органов (29,8%). Распределение нозогений  по кластерам (реакции, развития) показало, что нозогенные реакции (44,4% или 52,7% с учетом эндоформных типов) существенно преобладали над ипохондрическими развитиями (20,9%), что, возможно, связано с относительно небольшой длительностью наблюдаемого онкологического заболевания (в среднем не превышающей трех лет). При этом частота нозогенных реакций достоверно выше в сравнении с кардиологической и дерматологической выборками (44,4% vs 22,9% и 21,9% соответственно, не менее р<0,001). В группе нозогенных реакций, формирующихся при онкологических заболеваниях, оказывается высока доля диссоциативных нарушений (37,5%), что на статистическом уровне отличает онкологическую от других профильных выборок (достоверность межгрупповых различий не менее р<0,0001). Среди ипохондрических развитий чаще других выявляются полярные психопатологические нарушения - невротическая и аберрантная формы, их доли сопоставимы (34,8% и 31,6% соответственно). С учетом обобщенных данных, касающихся нозогенных реакций и развитий, следует отметить высокую распространенность депрессивных расстройств, отличающих пациентов онкологического профиля от кардиологических и дерматологических больных (20,4% vs 10,3% и 8,5% соответственно, не менее р<0,001). Из других расстройств этой совокупности накапливаются соматогении, в первую очередь, астенические расстройства, что отличает эту выборку от кардиологической и дерматологической (8,7% vs 4,3% и 1,5% соответственно, не менее р<0,01). При отдельных формах онкопатологии (рак поджелудочной железы) выявляется высокий удельный вес эндоформных депрессий. 

Кардиологическая выборка Согласно обобщенным данным в кардиологической выборке клинически завершенные психические расстройства обнаружены в 54,1% набл., субсиндромальные формы – в 31,6%, коморбидность психопатологических нарушений – в  22,7%. В кардиологической выборке в соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 значимо выше распространенность в сравнении с онкологической и дерматологической тревожно-фобических синдромов (24,1% vs 15,8% и 7,3% соответственно, не менее р<0,001) и нарушений психорганического круга (11,0 vs 7,1% и 0% соответственно, не менее р<0,001). При сердечно-сосудистых заболеваниях выявлены различия с другими профильными выборками в плане пропорции психических расстройств, формирующихся в рамках коморбидности с соматической патологии, и нарушений, не определяющихся такими механизмами: значимо больше показатели распространенности психических расстройств, не связанных непосредственно с соматическим заболеванием (не менее р<0,01). Распространенность нозогений (49,2%, из них нозогенные реакции - 22,9%, развития - 26,3%), соматогений (4,3%), и эндоформных нозогенных расстройств (5.1%) в целом меньше (не менее р<0,01), чем в онкологической выборке. Согласно долевому распределению среди нозогений в целом наиболее высокая доля расстройств тревожного типа (32,3%). Распространенность ипохондрических развитий значимо меньше, чем в дерматологии (р<0,01). При этом наблюдается значимо более высокая частота маскированного и сверхценного развитий, чем в онкологии (р<0,001), а развитие по типу «новой жизни» превалирует по сравнению с обеими выборками (не менее р<0,001). Распространенность соматогений и нозогенных эндоформных расстройств ниже, чем в онкологической выборке, но достоверно выше, по сравнению с дерматологией (4,3% vs 1,5% и 5,1% vs 3,8% соответственно, р<0,001). Среди психических расстройств не связанных с соматической патологией выявлено накопление кардионевротических расстройств с паническими атаками, соматизированной тревогой, нозофобиями (13,5% при отсутствии в других выборках), диагностируемые интернистами как нейроциркуляторная (вегетососудистая) дистония, а также высокая частота эндогенной депрессии (14,4% vs 6,2% и 6,5% соответственно, не менее р<0,0001). 
Дерматологическая выборка Согласно обобщенным данным в дерматологической выборке клинически завершенные психические расстройства обнаружены в 45,5% набл., субсиндромальные формы – в 42,1%, коморбидность психопатологических нарушений – в  21,0%. В дерматологической выборке в соответствии с дифференциацией психопатологических синдромов по МКБ-10 выявлено накопление (обсессивно-компульсивных симптомокомлексов (5,8%) и бредовых (ипохондрических) расстройств (2,9%) при отсутствии такого рода нарушений при заболеваниях другого профиля. Согласно показателям распространенности среди психических расстройств коморбидных соматической патологии выявлено двукратное преобладание нозогений над другими психическими расстройствами (71,4% против 34,6% соответственно, р<0,01), и хотя пропорция этих показателей имеет сходство с соотношением в онкологической выборке, распределение психических нарушений внутри группы нозогений существенно отличается. Отмечается преобладание распространенности ипохондрических развитий, в сравнении с нозогенными реакциями (45,7% против 25,7% соответственно, р<0,01). При сравнении показателей распространенности нозогенных развитий в дерматологической выборке по сравнению с онкологической и кардиологической выявлено их достоверное накопление (45,7% vs 20,9% и 26,3% соответственно, не менее р<0,001). Среди развитий наиболее высокие доли маскированной и сверхценной ипохондрии (28,6% и 28,5% соответственно), при этом в отличие от кардиологической и онкологической выборок накапливаются сенситивные расстройства, которые достигают согласно показателям распространенности 5,5%. Среди нозогенных реакций согласно долевому распределению большую часть составили тревожно-ипохондрические состояния (28,4%). Выявлено, что частота соматогений минимальна по сравнению с другими выборками (1,5%, межгрупповые различия не менее р<0,001). Частота эндоформных нозогенных расстройств значимо меньше, чем в онкологической выборке (3,8% и 8,3% соответственно, р<0,001). В обсуждаемой выборке так же, как и в кардиологической, наблюдается группа психических расстройств либо не связанных с дерматологической патологией (патомимия, бред), либо формирующихся на фоне минимальных отклонений (легкие формы акне, нейродермит, аллергическая сыпь). Однако эта группа расстройств в дерматологии принципиально отличается от кардионевротических нарушений частотой психопатологических образований  тяжелых регистров, рассматриваемых в рамках патомимии (5,8%), дерматозойного (1,9%) и дисморфического бреда (1%), идиопатического зуда (0,9%). 
Психосоматическая модель Полученные в рамках настоящего исследования данные подтверждают обоснованность представленной (в порядке рабочей гипотезы) модели аффинитета психических и соматических расстройств. Эта модель позволяет объединить положения концепции                E. Kraepelin, предполагающего широкий спектр психопатологических расстройств, выступающих в рамках нозоспецифических реакций на соматические заболевания, и K. Bonhöffer, постулирующего, наоборот, ограниченный спектр в виде набора пределикционных реакций на соматическую вредность. Анализ нашего материала на уровне общей выборки свидетельствует, с одной стороны, о накоплении широкого спектра соматически провоцированных психических расстройств. С другой стороны, данные - на уровне статистически значимых показателей - профильных выборок  свидетельствуют об избирательном накоплении расстройств (ограниченного круга психопатологических регистров) при отдельных типах онкологической, сердечно-сосудистой, дерматологической патологии. При онкологических заболеваниях в сравнении с сердечно-сосудистыми и дерматологическими предпочтительны расстройства диссоциативного круга (19,7% vs 4,4% и 2,4% соответственно, не менее р<0,0001), нозогенные депрессии (16,0 % vs 8,4% и 6,7% соответственно, не менее р<0,001), а также соматогенная астения  (7,2% vs 2,9% и 0,4% соответственно, не менее р<0,001). При кардиологических заболеваниях при сравнении с онкологической и дерматологической патологией предпочтительны тревожно-фобические расстройства с паническими атаками, соматизированной тревогой и нозофобиями, формирующиеся в рамках коморбидности с соматической патологией или при минимальных ее проявлениях (24,1% vs 15,8% и 7,3% соответственно, не менее р<0,001). При кожной патологии предпочтительны сенситивные расстройства (5,5% при их отсутствии при заболеваниях другого профиля, р<0,001), обсессивно-компульсивные (3,2% при их отсутствии при заболеваниях другого профиля, p≤0,01), коэнестезиопатические расстройства (13,0% vs 1,0% и 4,7% при онкологической и кардиологической патологии соответственно, р<0,001). С учетом установленных особенностей накопления психических расстройств можно утверждать, что фактор, определяемый профилем соматической патологии, с высокой долей вероятности предопределяет спектр психосоматических расстройств. 

Ритмологическая модель депрессий. В соответствии с данными клинико-эпидемиологического исследования (Смулевич А.Б., Дубницкая Э.Б., Андрющенко, 2010) психопатологическое пространство аффективных расстройств в общемедицинской практике может быть представлено в виде континуума, дифференцированного в соответствии с заимствованными и циркадианными ритмами депрессии. В отличие от психиатрической сети в изученных профильных выборках определяется больший удельный вес аффективных нарушений, ритм которых заимствован у соматической патологии, соответственно их манифестация и редукция сопряжены с  динамикой заболеваний внутренних органов. При полярном варианте - эндогенных депрессиях, также выявляющихся с высокой частотой в изученных профильных выборках, сохраняются циркадианный и возвратный (обеспечивающий рекуррентность течения) ритмы, соответственно определяющие манифестацию и редукцию аффективного заболевания.  Наряду с этим верифицировано наличие промежуточных форм (эндогеноморфных депрессий, дистимий). При эндогеноморфных депрессиях отмечена бинарная  подчиненность ритмам: заимствованный у соматической патологии ритм, ассоциирован с динамикой (манифестация-редукция), а циркадианный осциллятор – с суточным ритмом (цикл сон-бодрствование) реализации аффективных расстройств. При дистимиях безремиссионное течение соответствует ритму неблагоприятной динамики – хронификации, прогрессированию соматических расстройств. 
В соответствии с частотными характеристиками в рамках депрессивного континуума выявлено, что в общей выборке наиболее распространены полярные типы (нозогенные - 10,4%  эндогенные - 9,7%), показатели которых в 3-4 раза выше, чем депрессий, занимающих промежуточное положение (эндогеноморфные – 2,6% и дистимии - 2,7%). Сравнение частоты депрессий в основных профильных выборках свидетельствует о накоплении в каждой из них расстройств различной клинической структуры. В онкологической выборке выявлено двукратное преобладание нозогенных депрессий (16,0%) по сравнению с остальными вариантами - депрессивными фазами (6,2%), эндогеноморфными депрессиями (4,3%) и дистимией (4,4%). В кардиологической выборке, несмотря на значимость нозогенного и соматогенного факторов, обнаруживается иная пропорция - двукратное преобладание эндогенных и эндогеноморфных депрессий с витальными признаками, генерализованной тревогой и циркадианными нарушениями по сравнении с нозогенными формами (16,9% против 8,4% соответственно). В дерматологической выборке распространенность депрессий почти в 2 раза ниже, чем в онкологической и кардиологической (16,0% - 30,9% и 27,2% соответственно, не менее р<0,01), хотя при некоторых заболеваниях, например, атопический дерматит, псориаз, выявляется относительно высокая частота аффективных расстройств. В целом, выявляются преимущественно легкие и средней тяжести депрессии, подчиняющиеся ритму кожного заболевания, в клинической структуре которых отмечена минимальная выраженность витальных проявлений, меньший удельный вес генерализованной тревоги и явлений деморализации. 

Лечение психических расстройств в общесоматической сети и маршрут пациента Изучены возможности интеграции методов лечения, традиционно применяемых в психиатрии, в общемедицинскую сеть, а также факторы, затрудняющие терапию и формирование оптимального маршрута пациента с психическими расстройствами. Оценка потребности в лечении в рамках мультицентрового исследования (онкология, кардиология, дерматология) проводилась в соответствии с общими подходами, разработанными нами в предыдущих исследованиях и свидетельствующими, что своевременное применение медикаментов и корректирующая психотерапия важны для улучшения психического состояния и повышения приверженности к терапии в целом, при очевидности факта ограниченности немедикаментозных методов как самостоятельного метода в плане быстроты ответа и полной редукции симптомов. 
Анализ результатов специально разработанных и проведенных нами совместно с интернистами исследований с изучением терапевтической активности широкого круга психотропных средств (небензодиазепиновые анксиолитики (афобазол, этифоксин/ стрезам); антидепрессанты - селективные ингибиторы обратного захвата серотонина (СИОЗС) - пароксетин/ паксил, циталопрам/ ципрамил, есциталопрам/ ципралекс, флувоксамин/ феварин; селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и норадреналина (СИОЗСиН) -дулоксетин/ симбалта, милнаципран/ иксел, венлафаксин/эфевелон; селективные стимуляторы обратного захвата серотонина (ССОЗС) - тианептин/ коаксил; агонисты мелатонинергических рецепторов /антагонисты серотониновых рецепторов (АМРАСР) - агомелатин/ вальдоксан); психостимуляторы с анксиолитическим эффектом - ладастен; атипичные антипсихотики (АА) - рисперидон/ рисполепт, кветиапин/ сероквель) позволил получить доказательства обоснованности применения препаратов всех основных фармакологических классов для купирования выявляемых в общей медицине психопатологических нарушений, в том числе, тесно связанных с соматическим состоянием. В соответствии с обобщенными данными, полученными нами в результате широкомасштабных программ («КОМПАС», 2003, «БАЗИС», 2006, «ЭРА», 2008, «РИТМ», 2009, «НАСЛЕДИЕ», 2009», «ЭТАЛОН», 2009) и в целом ряде экспериментальных исследований в онкологии, кардиологии и дерматологии, инициированных для тестирования курсового лечения антидепрессантов, анксиолитиков и психостимуляторов или комбинированных схем в отношении значимых для психосоматических соотношений клинических мишеней, выявлено, что 6-недельная терапия депрессивных, тревожных и астенических расстройств позволяет значимо их редуцировать в 60-85% и более случаев. Получены подтверждения, что при лечении клинически завершенных психических расстройств, не только протекающих как обострения аффективного расстройства и шизофрении под влиянием соматической патологии, но и взаимосвязанных с соматическим заболеванием, комбинированное применение психотропных и соматотропных препаратов значимо превосходит по параметрам эффективности базисную терапию. Результаты проведенных нами исследований также выявили основания для долечивания остаточной симптоматики, в связи с риском рецидива депрессивных и коэнестезиопатических расстройств, хронификации нозогений.
С целью разработки проблемы лечения психических расстройств у больных общесоматической сети исследована потребность в психофармакотерапии с помощью комплексной экспертной оценки (1499 набл., 96,9% общей выборки). В соответствии с полученными данными определена нуждаемость в оптимизации лечения: коррекции суточной дозы/схемы с учетом терапевтического этапа, подходов и предпочтений психиатра и интерниста, а также мнения (приверженности лечению) больных или введении/ смене/ отмене психотропных средств. Сравнение показателей, отражающих реальную ситуацию, с экспертными оценками выявило существенные проблемы рационального применения психотропных средств, коррелирующие с отсутствием адекватной диагностики психических/ психосоматических расстройств и достаточного опыта применения психофармакотерапии. Так, гиподиагностика и отсутствие своевременного распознавания психопатологических состояний, недооценка биологической составляющей выраженных депрессивных, тревожных и соматоформных расстройств отмечены более, чем в половине случаев выявленных и имеющим эти основания психических расстройств. С этими данными согласуется отсутствие необходимых назначений психотропных средств почти в половине случаев распознанной психической патологии. 
Согласно скорректированной экспертной оценке (с учетом регистра поражения психической деятельности, комплаентности пациентов, индивидуального опыта лечения, касающегося эффективности, переносимости и безопасности использованных психотропных препаратов) курсовая психофармакотерапия отмечена в 51,0% случаев общей выборки, среди профильных выборок максимальное значение (54,1%) отмечено в кардиологии, высокие значения выявлены и в двух других областях медицины (в онкологии - 52,5%, в дерматологии - 46,5%, с  завышением показателя до 51% согласно мнению психиатра). Показатели потребности в симптоматической терапии незначительно различались в онкологии (до 27,6%), кардиологии (до 25,0%) и дерматологии (до 32,1%). При этом соответствующие показатели, отражающие реальные назначения купирующей психофармакотерапии, находились в пределах 19,6 - 25,5% (минимальное значение в онкологии), что свидетельствует о достоверном (двукратном) занижении потребности в психотропных средствах, превалировании симптоматической коррекции без опоры на значимые клинические маркеры и динамику психического состояния (около 60% от числа нуждающихся в психофармакотерапии). Выявлено недостаточное использование (при сравнении по уровню потребности и реальным назначениям) антидепрессантов для курсового лечения депрессий (22,8% и 12,1% соответственно, р≤0,01) и расстройств тревожного круга (10,1%  и  2,1% соответственно, р≤0,01), при этом реальные назначения ограничивались препаратами СИОЗС, ССОЗС, трициклическими антидепрессантами (ТЦА) или транквилизаторами. Уровень потребности в антипсихотиках последних поколений для терапии коэнестезиопатических и шизотипических нарушений, значительно превосходит реальные назначения (15,9% и 2,3%  соответственно, р≤0,001), для купирования в этих случаях применялись анксиолитики или антидепрессанты (ТЦА, СИОЗС), эффективность которых, судя по результатам проведенных нами терапевтических исследований, низкая. 
Согласно терапии, назначенной до экспертной оценки, анксиолитики получали 59% (наиболее часто феназепам, диазепам, гидроксизин, тофизепам); антидепрессанты – 31,4% (наиболее часто тианептин, пароксетин, сертралин), антипсихотики - 6,2% (наиболее часто галоперидол, сульпирид), психостимуляторы и нормотимики не были включены в схемы лечения, т.е. по данным, касающимся всех основных психофармакологических классов (исключение составляют анксиолитики) отмечены достоверные различия между экспертной и реальной частотой назначения психотропных средств (не менее р≤0,01).  
Данные, полученные в результате экспертной оценки, выявляют значимо более высокую потребность в психотропных препаратах, которая с учетом симптоматического лечения достигает следующих значений: анксиолитики – 69,3% (симптоматическая – 35,7%; курсовая монотерапия - 6,9%; комбинированная - терапия – 26,9%), антидепрессанты - 62,0% (симптоматическая – 14,0%; курсовая  монотерапия – 19,0%; комбинированная терапия -17,2%); атипичные антипсихотики - 21,1 % (симптоматическая – 1,8%; курсовая монотерапия – 5,8%; комбинированная терапия - 13,5%); психостимуляторы – 7,2% (курсовая монотерапия – 2,1%; комбинированная терапия – 5,1%); нормотимики - 4,0% (курсовая комбинированная терапия). 

С помощью комплексной экспертной оценки потребности в психотропных средствах верифицирован дифференцированный подход к психофармакотерапии, ориентированный на клинические мишени в онкологии, кардиологии, дерматологии и адекватные выявленной патологии стратегии терапевтического вмешательства (в соответствии со спектром эффектов лекарственных средств, суточными дозами, алгоритмом купирующего лечения и вторичной психопрофилактики, ориентированных на патологию, обнаруживаемую в общемедицинской практике). Изучение показателей потребности в психофармакотерапии при психических расстройствах, ранжированных с учетом психосоматических соотношений, выявило сходство суммарных показателей, но показало и отличия в распределении и спектрах используемых средств. При психических расстройствах, коморбидных заболеваниям внутренних органов, в рамках курсовой (моно- и комбинированной) психофармакотерапии (28,4%) используются транквилизаторы (23,4%); тимолептики (18,7%); антипсихотики (6,2%) и психостимуляторы (6,1%). При психических расстройствах, реализующихся в соматической сфере без патологии внутренних органов суммарный показатель курсовой (моно- и комбинированной) психофармакотерапии сходен (22,6%), но распределение частоты используемых психотропных препаратов в зависимости от основных фармакологических классов иное, за исключением антидепрессантов (17,5%), транквилизаторы и психостимуляторы используются реже (3,5% и 1,1% соответственно); антипсихотики и нормотимики – чаще (13,1% и 4,0%). 

Анализ применения транквилизаторов выявил высокую потребность в использовании альтернативных анксиолитиков для купирования ряда тревожных расстройств невротического круга из круга нозогений (афобазол, этифоксин, гидроксизин), в то время как для купирующей терапии психических расстройств второй совокупности используются бензодиазепины.

Алгоритм назначения тимолептиков для купирования синдромально завершенных депрессивных расстройств также определяется дифференцированным подходом с опорой не только на механизм действия препарата, но и клиническую типологию аффективных расстройств, учитывающую значимые психосоматические соотношения и «ритмы» (циркадианный, заимствованный, бинарный): при нозогенных/соматогенных депрессиях – СИОЗС (7,3%), транквилизаторы (1,9%), АМРАСР, ОИМАО-А (1,2%) в минимальных и средних терапевтических дозах (долевое распределение: 70,2%; 18,3%; 11,5% соответственно); при эндогенных/ эндоформных депрессиях – СИОЗСиН (5,0%), ТЦА (3,9%), СИОЗС, ААСР (2,7%) в средних и максимальных терапевтических дозах (долевое распределение: 43,1%; 33,6%; 23,3% соответственно); при дистимиях - ССОЗС (1,1%), СИОЗС (1,2%), СИОЗСиН (0,4%) в полном диапазоне терапевтических доз с учетом этапа стабилизирующей или поддерживающей терапии (долевое распределение: 40,7%; 44,4%; 24,9% соответственно). Дифференцированный подход с учетом позитивной и негативной аффективности, типичной и атипичной структуры, разработанный для контингента психиатрической сети, использован для определения потребности в психотропных средствах в общемедицинской сети как дополнительный (уточняющий). 

Высокая потребность в антидепрессантах выявлена при тревожно-фобических, органо-невротических, обсессивно-компульсивных расстройствах, нарушениях пищевого поведения, ряде дисморфических и шизотипических расстройств, при которых они используются в максимально высоких дозах или в рамках комбинированной терапии. В качестве терапевтической мишени при сочетании депрессии с другими психическими расстройствами наряду с типологическими признаками определен тип коморбидности, реализующийся либо на уровне симптомов («поглощающий), либо в рамках  аффинитета синдромов («синергичный»), либо в рамках расслоения синдромов («автономный»). Соответственно алгоритм терапии реализуется при первом типе как монотерапия антидепрессантом (СИОЗСиН, ТЦА, СИОЗС), при втором – как комбинация антидепрессанта (СИОЗС, ССОЗС, ААСР, АМРАСР) с транквилизатором (бензодиазепины), при третьем - как комбинация антидепрессанта (СИОЗСиН, ТЦА) с антипсихотиком (сульпирид, алимемазин, рисперидон, кветиапин, галоперидол). 

Изучение потребности в антипсихотиках с учетом дифференцированного подхода выявило, что при психосоматических расстройствах (стойкие нозогении с конверсионными, диссоциативными и шизотипическими чертами, соматогенные психозы) используются сульпирид, кветиапин, алимемазин, хлорпротиксен, редко оланзапин, рисперидон, дозы и длительность  применения которых существенно ниже, чем в психиатрической практике. При реализующихся в соматопсихической сфере психических расстройствах (тяжелые органоневротические расстройства, изолированные идиопатические алгии или зуд, обсессивно-компульсивные расстройства, аффективный и ипохондрический бред, соматопсихоз) целесообразно использование рисперидона, галоперидола, клозапина, зипрасидона, оланзапина, кветиапина в соответствии с рекомендациями для психиатрической практики, в соответствии с которыми определяются дозы и длительность применения. 

Для купирования расстройств астенического спектра предложен алгоритм, построенный в зависимости от синдромальной структуры и психосоматических соотношений, что позволило преодолеть ограничения, наблюдаемые в общемедицинской сети (приоритет ноотропов) и эклектичность (разные фармакологические классы) использования психотропных средств, характерную для психиатрического подхода. При синдроме соматогенной астении в качестве базисного антиастенического лечения использована монотерапия новым психостимулирующим средством (ладастен) или антидепрессантом с дополнительными психоактивирующими свойствами (СИОЗС - флуоксетин, эсциталопрам). При проявлениях астении в структуре сложных психопатологических образований (тревожно-депрессивных, ипохондрических, шизотипических) - моно- или комбинированная терапия антидепрессантами (СИОЗС - флуоксетин, эсциталопрам, циталопрам, СИОЗСиН – венлафаксин, милнаципран) и антипсихотиками (АА - сульпирид, флупентиксол, арипипразол, зипрасидон). 

Модель «встречного движения» для организации психиатрической помощи в общесоматической сети Актуальные вопросы развития здравоохранения, предполагающие поиск современной концепции, подтверждают необходимость улучшения распознавания и лечения психических расстройств у контингента больных общемедицинской сети с учетом определения дифференцированной терапии для пациентов с коморбидными диагнозами и адекватных методов для катамнестического наблюдения. Эти задачи невозможно решить без использования интегративных моделей и системного подхода к организации соответствующей психосоматической службы. Собственный опыт работы в соответствии с положениями модели «встречного движения», полученный на базе межклинического психосоматического отделения ГОУ ВПО Первого МГМУ им. И.М. Сеченова Минздравсоцразвития РФ и других крупных московских центров свидетельствует, что организация междисциплинарных подразделений предполагает взаимодействие с общесоматической и психиатрической службами и нуждается в соответствующем этим особенностям работы юридическом базисе. Выявлено, что потребность в активном участии психиатра наряду с другими специалистами в консультативно-лечебном процессе при условии дестигматизации специализированной помощи и соблюдения правовых норм, утвержденных в общемедицинской сети, достаточно высока, появляется возможность использовать преимущества психофармакотерапевтического метода и разнообразие средств.

По результатам работы межклинического отделения (консультативной, лечебной, методической, образовательной) определен комплекс мер и базисные принципы, направленные на интеграцию психиатрической помощи/ знаний в общемедицинскую практику, чтобы поднять на должный уровень осведомленность интернистов и психиатров о проблемах психосоматической медицины и способствовать развитию структур, предназначенных для осуществления высококвалифицированной совместной помощи контингенту больных с психическими расстройствами. Так, организация работы по модели «встречного движения» требует соблюдение базисного принципа двусторонней направленности, что позволяет не лимитировать работу психиатра только сбором дополнительной информации в отношении отдельных больных. В штате таких отделений равно мотивированные, функционирующие в рамках тендема психиатр и интернист способны обеспечить холистический подход к диагностике и лечению широкого круга больных в случаях коморбидности соматической и психической патологии, психосоматических расстройств. Такая модель позволяет планировать распределение сфер компетенции специалистов, возможность оказания психиатрической помощи не только в рамках консультаций пациентов по направлению интернистов, но и использовать преимущества динамичного консультирования для первичного выявления психического расстройства путем скрининга или рецидивирующих форм путем проведения плановых осмотров в катамнестических группах и т.д. Соответственно участие психиатра уже на начальных этапах способствует большей адекватности лечебного процесса, формируются группы риска психических расстройств с учетом корреляций с соматической патологией, корректируется маршрут контингента пациентов с психической патологией, реализующейся без соматического заболевания (перевод для лечения в подразделение психиатрической сети и т.д.). Образовательные программы для подготовки новых кадров или повышения квалификации медицинского персонала в таких отделениях ориентированы на современный уровень с учетом достижений психиатрии, общемедицинской области определенного профиля и психосоматической медицины. Принципом, необходимым для развития психиатрической службы, является профилизация, представленная в настоящее время психокардиологией,  психоонкологией, психодерматологией и другими дисциплинами, которая обосновывается кардинальными различиями тяжести и спектра психических расстройств (нозогенных реакций/развитий, соматогений) в зависимости от особенностей течения, прогноза и исхода (выздоровление, инвалидизация, смерть) конкретных соматических заболеваний. Осведомленность психиатра в отношении нюансов психосоматических соотношений (роли депрессии, тревоги, диссоциации, паранойяльных образований и прочих расстройств) позволяет использовать наиболее адекватные с учетом соматического заболевания и базисной терапии психокоррекционные средства и методики. При этом принцип универсализации психосоматической службы позволяет применять верифицированные на разных профильных выборках систематики в «общей» психосоматике. Принцип методической вертикали предполагает, что рабочие центры должны иметь подчинение главному центру для упорядочивания обучающего процесса как врачей-психиатров, ориентированных на работу в общей медицине, так и интернистов, взаимодействующих с психиатрической службой.

Разработаны критерии эффективности работы децентрализованных межклинических отделений (без собственных коек) с учетом потенциала модели «встречного движения». Они определяются рядом частных параметров и интегративным показателем «потребления медицинских ресурсов». Среди показателей эффективности выделены следующие: 

- снижение необоснованных консультаций других специалистов, обследований, терапевтических вмешательств и повторных госпитализаций, влияющих на прямые и непрямые затраты, связанные с лечением больных с сочетанной патологией; 

- повышение степени активного участия психиатра в решении диагностических и терапевтических задач, включая ситуации затруднения медицинского вмешательства,  на этапах скрининга, первичного и динамического консультирования больных с сочетанными психическими о соматическими расстройствами;  а также в формировании необходимой для пациента, интерниста, статистического анализа информации об особенностях статики и динамики наблюдающейся психической патологии; 

- усиление роли психиатра в оптимизации маршрута пациента с психической патологией, т.е. участие в координации потоков с учетом того, что основная доля больных обнаруживает расстройства, требующие курсовой психофармакотерапии в общемедицинском учреждении при участии психиатра;  меньшие доли составляют больные, требующие курации при сохранении основной роли интерниста (расстройства легкого невротического регистра) или, напротив, требующие перевода пациентов в психиатрические учреждения (тяжелая патология, суицидальные тенденции, резистентность к лечению). 
- подготовка  и усовершенствование обучающих  программ  образовательных циклов для медицинского персонала общемедицинских 

подразделений в рамках работы методического центра.
ВЫВОДЫ

В диссертационной работе определены основные клинические и эпидемиологические тенденции исследования психических расстройств, наблюдающихся в общесоматической сети, которые позволили сформулировать следующие выводы.
1. Результаты мультицентрового междисциплинарного исследования (репрезентативная выборка 1546 пациентов: онкология – 516 набл., кардиология – 496 набл., дерматология - 534 набл,) cвидетельствуют о высокой, достоверно превосходящей популяционные показатели распространенности психических расстройств в стационарах общемедицинской сети (всего - 86,5%,  клинически завершенные формы - 50,7%, сопроявляемость психопатологических расстройств – 20,2%, расстройства личности – 48,1%, соматоперцептивные акцентуации – 78,5%). 

2. Диагностика психических расстройств, проведенная в соответствии с категоризацией психопатологических синдромов по критериям МКБ-10 и с учетом структуры коморбидности с соматической патологией, т.е. дифференцированной по особенностям психосоматических соотношений и закономерностям динамики сочетанной патологии, а также клиническому и социальному прогнозу, позволяет установить закономерности их распределения в общемедицинской сети.

2.1. В ряду психопатологических синдромов общесоматической выборки значимо превалируют соматоформные (коэнестезиопатические), аффективные и тревожно-фобические состояния (28,1%, 26,2% и 20,2% соответственно), при меньшей представленности расстройств более тяжелых психопатологических регистров (обсессивно-компульсивные, сенесто-ипохондрические, бредовые, кататонические, психоорганические - от 1,6% до 5,7%).

2.2. Среди психических расстройств общесоматической выборки, ранжированных по статистически значимым критериям созависимости с соматической патологией, превалируют, согласно показателям распространенности, нарушения коморбидные заболеваниям внутренних органов - нозогении (реакции, развития – 57,0%); соматогении (астенические состояния, депрессии/гипомании, симптоматические психозы – 4,8%); нозогенные эндоформные аффективные и шизофреноформные расстройства (5,8%) при ограниченной представленности психической патологии эндогенного и невротического круга с независимым от патологически измененной соматической «почвы» развитием (эндогенные аффективные фазы – 9,5%, органные неврозы - 4,5%, патомимия – 2,0%, коэнестезиопатический бред – 0,6%, дисморфический бред - 0,3%). 

3. Депрессии – наиболее распространенное в ряду психических нарушений общесоматической выборки расстройство (24,7%) клинически гетерогенно. 

3.1. Дифференцируются (согласно ритмологической модели) в соответствии с ведущим осциллятором.
3.1.1. Формы расстройств, подчиняющиеся ритму, заимствованному у соматического заболевания (манифестация и редукция сопряжены с  динамикой соматической патологии) - нозогенные/соматогенные депрессии (10,4%).

3.1.2. Формы расстройств, подчиняющиеся циркадианному и возвратному (обеспечивающему рекуррентное течение) ритмам (аутохтонная манифестация и редукция депрессивных фаз) - эндогенные депрессии (9,0%). 

3.1.3. Формы расстройств, протекающие по иным ритмологическим закономерностям, отмечены значительно реже.

3.1.3.1. Подчиняющиеся ритму хронической прогрессирующей соматической патологии – дистимии (2,7%).

3.1.3.2. С бинарной  подчиненностью ритмам (манифестация-редукция), ассоциированным с закономерностями течения патологии внутренних органов и суточным ритмом, определяющимся циркадианным осциллятором, - эндоформные депрессии (2,6%).
4. Сопоставление данных распространенности психических расстройств при различной соматической патологии свидетельствует об избирательном накоплении (аффинитете) на уровне статистически значимых показателей в профильных группах (онкологической, кардиологической, дерматологической) как отдельных синдромальных структур (дифференцированных в соответствии с МКБ-10), так и клинических расстройств - психосоматических (нозогении, соматогении и т.д.) или не связанных с патологией внутренних органов психопатологических образований (органные неврозы, эндогенные аффективные фазы, коэнестезиопатический бред и др.).
4.1. В онкологической выборке в сравнении с кардиологической и дерматологической значимо выше распространенность
 - диссоциативных синдромов (19,7% vs 4,4% и 2,4% соответственно);

 - астенических синдромов (7,2% vs 2,9% и 0,4% соответственно);

 - нозогенных реакций (44,4% vs 22,9% и 21,9% соответственно);

 - нозогенных депрессивных расстройств (20,4% vs 10,3% и 8,5% соответственно);
 - соматогений (8,7% vs 4,3% и 1,5% соответственно). 
4.2. В кардиологической выборке в сравнении с онкологической и дерматологической значимо выше распространенность 
 - тревожно-фобических синдромов (24,1% vs 15,8% и 7,3%, соответственно); 

 - кардионевротических (соматоформных) расстройств с паническими атаками, соматизированной тревогой, нозофобиями (13,5% vs 0,6%% и 0% соответственно);

 - депрессий эндогенного круга (14,4% vs 6,2% и 6,5% соответственно). 

4.3. В дерматологической выборке в сравнении с онкологической и сердечно-сосудистой патологией значимо выше распространенность  

 - обсессивно-компульсивных симптомокомлексов (5,8% при отсутствии при заболеваниях другого профиля); 

 - бредовых (ипохондрических, включая дерматозойный бред) расстройств (2,9% при отсутствии при заболеваниях другого профиля); 
 - патомимии (5,8% при отсутствии при заболеваниях другого профиля);   

 - нозогенных (преимущественно сенситивных) развитий (45,7% vs 20,9% и 26,3% соответственно). 

5. Психофармакотерапия, дополненная психокоррекционными мероприятиями, как об этом свидетельствуют высокие показатели потребности  в психотропных средствах (по экспертной оценке - 51,0% пациентов общей выборки нуждаются в курсовой терапии) является основным методом лечения психических расстройств в общемедицинской практике. 
5.1. Потребность в психотропных средствах дифференцируется в зависимости от класса психофармакологических препаратов и ранжируется в последовательный ряд от наиболее востребованных: анксиолитики - 69,3% (симптоматическая – 35,7%; курсовая монотерапия - 6,9%; комбинированная - терапия – 26,9%); антидепрессанты - 62,0% (симптоматическая – 14,0%; курсовая  монотерапия – 19,0%; комбинированная терапия - 17,2%); антипсихотики - 21,1% (симптоматическая – 1,8%; курсовая монотерапия – 5,8%; комбинированная терапия - 13,5%) до минимально используемых - психостимуляторы - 7,2% (курсовая монотерапия – 2,1%; комбинированная терапия – 5,1%) и нормотимики – 4,0% (курсовая комбинированная терапия). 
5.2. Показатели применения психофармакотерапии в группах психических расстройствах, ранжированных с учетом психосоматических соотношений, выявляют значимые межгрупповые различия потребности в психотропных средствах в рамках курсового (моно- и комбинированного) лечения при нарушениях коморбидных соматическим заболеваниям и расстройствах, реализующихся в соматической сфере без патологии внутренних органов: в транквилизаторах (23,4% и 3,5% соответственно), в антипсихотиках (6,2% и 13,1% соответственно), в психостимуляторах (6,1% и 1,1% соответственно), в нормотимиках (0% и 4,0% соответственно); при относительном сходстве потребности в тимолептиках (18,7% и 17,5% соответственно) и общего показателя потребности в курсовом лечении (28,4% и 22,6% соответственно).

5.3. Показатели потребности в психофармакотерапии в профильных выборках  не обнаруживают существенных различий:

- курсовая: в онкологии - 52,5%, в кардиологии - 54,1%, в дерматологии - 46,5%;

- симптоматическая: в онкологии - 27,6%, в кардиологии - 25,0%, в дерматологии - 32,1%.

5.4. Показатели потребности в антидепрессантах при расстройствах депрессивного спектра, ранжированных с учетом психосоматических соотношений и ритмологических осцилляторов (циркадианного, заимствованного, бинарного), дифференцируются в зависимости от спектра тимолептической активности и фармакологического класса:
- при нозогенных/соматогенных: СИОЗС - 7,3%, транквилизаторы – 1,9%, АМРАСР, ОИМАО-А - 1,2% (долевое распределение: 70,2%, 18,3%, 11,5% соответственно);

- при эндогенных/эндоформных: СИОЗСиН – 5,0%, ТЦА – 3,9%, СИОЗС и ААСР – 2,7% (долевое распределение: 43,1%, 33,6%, 23,3% соответственно); 
- при дистимиях: ССОЗС - 1,1%, СИОЗС – 1,2%, СИОЗСиН – 0,4% (долевое распределение: 40,7%, 44,4%, 24,9% соответственно).
6. Организационные формы, концептуализированные в рамках модели «встречного движения», способствуют интеграции психиатрических и общесоматических подходов, разработке базисных принципов обеспечения высококвалифицированной психиатрической помощи и критериев повышения эффективности психиатрической службы в условиях общесоматической сети. Выделены следующие:
- двусторонняя направленность в деятельности психиатров и интернистов, прочего медицинского персонала;

- организация межклинической работы на базе профильных медицинских дисциплин  (психоонкология, психокардиология, психодерматология и других); 

- подготовка валидной для общемедицинской практики классификации психических расстройств; 

- построение вертикали между крупным методическим центром и практическими межклинического типа подразделениями;
- коррекция прямых/непрямых затрат и уровня потребления медицинских ресурсов, связанных с искаженным маршрутом больных с сочетанной психической и соматической патологией, нерациональным лечением и снижением уровня социально-профессиональной адаптации. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Установление формального диагноза психических расстройств по МКБ-10 в общемедицинской сети недостаточно информативно. Применение систематики психических расстройств, наблюдающихся в медицинских учреждениях общего типа, которая представлена в диссертационном исследовании, позволяет улучшить распознавание, обеспечивает дифференцированную диагностику и лечение на основании усовершенствованных психиатрических подходов, тем самым повышает качество жизни контингента больных с сочетанной патологией, оптимизирует их маршрут, снижает прямые и непрямые затраты на лечение.

2. Использование  ритмологической модели расстройств депрессивного спектра, основные положения которой рассмотрены в соответствующих разделах диссертации, позволяет проводить разграничение соматогенных, нозогенных, эндоформных и аутохтонных эндогенных фаз, и дифференцированную  с помощью различных групп антидепрессантов и средств других фармакологических классов терапию (с учетом комбинации со стандартной соматотропной терапией).

 3. Данные экспертной оценки методов психофармакотерапии и эффективности психотропных средств, полученные при обследовании репрезентативной выборки больных, позволяют сформулировать общие принципы лечения психических расстройств в общемедицинской сети с учетом психопатологических мишеней и соотношения риск/польза. Целесообразно использовать психотропные средства, перспективные в плане монотерапии; назначать их в малых (по сравнению с используемыми в специализированных психиатрических учреждениях) суточных дозах, выбирая в качестве стартовых доз минимально рекомендуемые производителями - не более половины стандартной, а для некоторых препаратов (трициклические антидепрессанты, производные фенотиазина антипсихотики) – субтерапевтические дозы. При тяжёлой соматической патологии с выраженной степенью недостаточности функций печени/почек необходимо минимизировать назначение психотропных средств и проводить медленную титрацию дозы с целью предотвращения серьезных побочных эффектов препарата или неблагоприятных лекарственных комбинаций. При целом ряде легких нозогений следует ограничиться психотерапией или симптоматическим применением психотропных средств. Для минимизации явлений «поведенческой токсичности» (вялость, сонливость, торможение когнитивных и двигательных функций) в процессе терапии производится подбор средств и адекватных доз или смена препаратов (замена традиционных антипсихотиков АА или транквилизаторами, ТЦА – СИОЗС, ССОЗС, АМРАСР и пр.).

4. Помимо психопатологических маркеров для выбора психотропного препарата имеют значение этап и закономерности динамики коморбидной патологии: некоторые психотропные средства высоко эффективны при кратковременной купирующей терапии (невроз ожидания в предоперационном периоде, соматогенный психоз), но ограниченно действуют при необходимости длительного применения (например, ТЦА, галоперидол). Большинство тимолептиков и антипсихотиков новых поколений достаточно эффективны при курсовой терапии, но демонстрируют недостаточную терапевтическую активность при острых психопатологических расстройствах.
5. Обострения проявлений соматической патологии не является абсолютным противопоказанием к применению трициклических тимоаналептиков и традиционных антипсихотиков и, несмотря на повышенный риск возникновения побочных эффектов, остаются средством выбора при выраженных депрессиях, тревожных, коэнестезиопатических и бредовых расстройствах. При этом психофармакотерапия (в сочетании с психотерапией и другими коррекционными методиками) позволяет улучшать комплаентность к соматотропной терапии, уменьшать риск ограничения трудоспособности/ инвалидизации. 
6. Психиатрическая помощь в общесоматической сети не должна ограничиваться консультациями ургентных случаев. Организация помощи по типу модели «встречного движения» в рамках сотрудничества психиатров и интернистов позволяет осуществлять высококвалифицированные консультации, консилиумы и мониторинг лечебного процесса при широком круге психических расстройств в условиях общей медицины, обеспечивает перекрестное обучение по проблеме психосоматической медицины на высоком уровне. В рамках такой модели оперативно решается вопрос необходимости перевода больного в психиатрическое или психосоматическое отделение при нарастании тяжести психических расстройств, эндогенных психозах, суицидальном риске и прочих проблемах.
ПРИЛОЖЕНИЕ 1. Оригинальная систематика психических и психосоматических расстройств для общемедицинской сети

	I. Психические расстройства, реализующиеся в соматопсихической сфере

	А - Соматизированные психические расстройства 

конституционального и невротического     регистров

	Врожденные аномалии соматопсихической сферы
	· Соматоперцептивная конституция:
 - невропатическая конституция

 - проприоцептивный диатез

 - соматотония

 - РЛ с сегментарной деперсонализацией

	Невротическая патология, реализующаяся в соматической сфере – не имеющая медицинского обоснования
	· Соматоформные расстройства (СФР):

- соматизированное расстройство

- соматоформное болевое расстройство

- конверсионное расстройство

- псевдоневрологические расстройства

- ортостатизм, обмороки, головокружения

- термоневроз

- функциональный (идиопатический) зуд

	Сочетанные соматически-психопатологические (имплицированные) расстройства, формирующиеся на соматически измененной почве
	· Органные неврозы:

- гипервентиляционный невроз (ГВС)

- кардионевроз – синдром Да Коста (СДК)

- синдром раздраженного кишечника (СРК)

- синдром раздраженного мочевого пузыря

- кожный органный невроз

	Б – Психические расстройств психотического регистра,

реализующиеся в соматической сфере

	
	· Соматопсихоз. 

· Ипохондрический (соматический) бред:

- зоопатический (дерматозойный) бред

- дисморфический бред

- бред неприятного запаха

·  Артифициальные (искусственные) расстройства - Factitious disorders (патомимия):

- ограниченная ипохондрия

- трихотилломания/онихотилломания

- синдром Мюнхгаузена


	II. Психосоматические – соматогенно / психогенно провоцированные (обусловленные) расстройства

	Нозогении
	· Реакции:

 тревожно-фобические
-тревожно-диссоциативные, диссоциатвные

- аффективные (деморализации, тревожно-депрессивная, эндоформная)

- с выявлением сверхценных идей (сенситивная, с реформированием терапии, эквитная, сутяжная)

- эндоформная (шизотипическая, аффективная)

· Развития:

- паранойяльное ипохондрическое развитие 

- невротическое ипохондрическое развитие

- по типу маскированной ипохондрии

- по типу «новой жизни»

- по типу аберрантной ипохондрии

- по типу сверхценной ипохондрии

- по типу ипохондрической дистимии 

	Соматогении
	· Астенические расстройства

· Соматогенные депрессии 

· Симптоматические психозы

	Эндоформные расстройства (реакции эндогенного типа) 
	· Шизотипические/шизофренические нозогении

· Эндоформные (эндогеноморфные) аффективные нозогении

	Соматогенно провоцированная манифестация / экзацербация эндогенного заболевания

	 

	Психогенно провоцированные – психосоматические заболевания
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Соматогении: делирий, эпилептиформное возбуждение, сумеречное помрачение сознания, галлюциноз, аменция
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Концепция спектров психосоматических  расстройств
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Раковые заболевания:











Разработка инновационного инструментария с критериями клинической и дифференциальной диагностики





I этап





Структурированное клиническое интервью – ЭКСПЕРТЫ-ПСИХИАТРЫ





II этап


7 месяцев





Социо-демографические данные


Определение «медицинского маршрута пациента»


Многоосевая диагностическая оценка


Комплексная оценка потребности в ПФТ





Верификация экспертных оценок с помощью валидизированного инструмента                    


        (SCID)





Статистическая обработка и анализ результатов





III этап
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� На специальном заседании Комитета экспертов ВОЗ по вопросам психогигиены.


� Основными эпидемиологическими показателями  являются распространенность (prevalence), или болезненность (выделяются показатели точечной, в данный момент распространенности, или «point prevalence», распространенность в течение 6 или 12 месяцев, или «6 and 12-month prevalence», в течение жизни «lifetime prevalence») и частота новых случаев, или заболеваемость (incidence), реже используются долевое распределение, относительный риск (ОР) или отношение шансов (ОШ).





�Исследования проведены по результатам анкетирования и тестирования в период 1990-2005 гг. на выборках со средним объемом 3000-8000 набл., максимум – до 76483 человек.


�Выбранные для анализа зарубежные работы включают исследования проведенные на соответствующих контингенту primary care (general practice,  general health care) выборках.


� Недостатком работ, включающих экспертное мнение на основании оценки клинических проявлений, является невозможность быстрого получения эпидемиологического среза с большим массивом данных.


� В ряде работ приводятся данные о связи депрессии с эффектами медиаторов воспаления (цитокинами IL-1β, IL-2, IL-6, TNFα, IFNγ [van West D., Maes M.., 1999; Lanquillon S. et al., 2000; Anisman H. et al., 2002; O'Brien S.M. et al., 2004], способных оказывать не только сомато-, но и нейротропные эффекты.





�     Примечание к таблицам: ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание, ОИМ – острый инфаркт миокарда, ХСН – хроническая сердечная недостаточность 








�Наряду с коморбидной «классической» психической патологией, в психодерматологии выделен ряд психосоматических расстройств, предпочтительных для этой области медицины. Эпидемиологические характеристики некоторых из них  (дерматозойный бред и дисморфическое расстройство) будут детально рассмотрены во второй главе работы.





�Показано, что депрессия сопровождается изменением ряда иммунологических параметров, в том числе гиперсекрецией провоспалительных цитокинов, например, интерлейкина-1 и фактора некроза опухоли [Maddock C., 2001; Maes M., 1998], участвующих в развитии воспалительной реакции при атопических заболеваниях, включая атопический дерматит. Эти цитокины вызывают неспецифическую общую реакцию, определяющую поведение больного в продромальном периоде [Dantzer R., 2001; Schwarz M.J., 2001], проявляющуюся рядом общих с большой депрессией симптомов (ангедония, потеря аппетита, снижение активности, нарушение сна, стремление к уединению, снижение либидо и пониженное настроение) [Dantzer R., 2001; Maddock C., 2001; Musselman D.L., 2001].


�Предполагается, что связь псориаза с аффективными синдромами не ограничивается нозогенным влиянием дерматоза. В целом ряде работ имеются указания на взаимодействия биохимического характера, в частности, за счет β-адренергической рецепторной дисфункции, свойственной как псориазу, так и депрессивной болезни (Voorhees J.J., Duell E.A., 1971; Gupta M.A., Gupta A.K., 1987).





�По данным системы регистрации нежелательных явлений лекарственных средств США (AERS), этот широко назначаемый при акне препарат находится  на пятом месте по частоте возникновения депрессий и на десятом - среди средств, ассоциированных с суицидальным риском; необходимо при этом подчеркнуть, что по столь высоким критериям оценки побочных действий ретиноид изотретиноин  является единственным из препаратов непсихотропного ряда [Magin P. Et al., 2005; Cohen J. et al. 2007].


�Несмотря на существование целого ряда «пересекающихся» с соматоперцептивной конституцией категорий, рассматриваемых в пределах личностных дименсий и относимых отдельными авторами к предикторам соматизации, в частности, невротизм, алекситимия, их эпидемиологические характеристики  до сих пор не определены и поэтому  в настоящем разделе диссертации рассматриваться не будут.


� Значения распространенности «множественной чувствительности» по анализу анамнестических данных, приводимому W.J. Meggs с соавт. (1996), оказались выше – 33%  среди жителей Северной Каролины (336 из 1027 опрошенных по телефону). Несопоставимость результатов большинства исследований связано с использованием авторами диагностических инструментов, не соответствующих разработанным в результате консенсуса 89 специалистов (1999)  [Multiple Chemical Sensitivity: A 1999 Consensus] единым операциональным критериям. Последние включают: симптомы хронического расстройства (1) со стороны различных органных систем (2) воспроизводятся под действием повторных химических воздействий (3), исчезают при их прекращении (4), манифестация синдрома является результатом влияния подпороговых раздражителей различной химической природы (5), ранее переносившихся нормально (6) – выхлопные газы, запах краски или духов, дым сигарет и т.д. В связи с этим обстоятельством S. Reid с соавт. (2001) утверждают, что лишь 30% полученных до 1999 г. данных соответствуют современным исследовательским критериям «множественной химической чувствительности».





�В отдельных публикациях [Black D.W. et al., 2000] этот перечень дополняется  следующими факторами риска: диагноз психического расстройства (на момент обследования или в анамнезе), факт приема психотропных средств, а также специфические профессиональные вредности, например, пребывание в зоне боевых действий (ветераны войны в Персидском Заливе). Изученная авторами выборка сформирована из 3695 военнослужащих.


�Сумма превышает 25,7%, т.к. авторы приводят взвешенный показатель  (%w).


�Эти значения приближаются к показателю суммарной для амбулаторных и стационарных больных распространенности соматоформных нарушений (20,1%), выявленному в крупном отечественном клинико-эпидемиологическом исследовании [Иванов С.В, 2002], характеристики которого обсуждаются ниже (раздел «Органные неврозы»).





�Понятию «органный невроз» соответствует категория «вегетативная дисфункция» (МКБ-10), не выделяемая в качестве самостоятельной в DSM-IV. Поскольку основные эпидемиологические показатели этого симптомокомплекса рассматривались выше, здесь приводится лишь краткая характеристика некоторых исследований, проведенных в общемедицинской практике и в специализированной сети.


�Еще 2 больным был установлен диагноз «шизофрения», остальные 4 пациента от консультации психиатра отказались.


�Показатели, приводившиеся выше в публикациях J.C. Szepietowski с соавт. (2007) и A.H. Ehsani с соавт. (2009), не обеспечивают четкого представления о распространенности зоопатического бреда в дерматологии, поскольку они  рассчитывались иначе, нежели стандартные значения «prevalence» и «incidence».


�В 2006 г. в средствах массовой информации США появились сообщения о необычных симптомах, приписываемых «болезни моргеллонов» (Morgellons desease), название и описание которой было дано в 2001 г. Mary Leitao, убежденной, что этим расстройством страдает ее двухлетний сын. По мнению M. Leitao, при этой болезни на коже появляются раны, сопровождающиеся жжением и зудом, возникает ощущение, что под кожей и по ней ползают какие-то паразиты, а из кожи появляются волокна различного цвета и гранулоподобные образования. При многочисленных обследованиях у педиатров и дерматологов ребенок был признан здоровым, а  M. Leitao предложено обратиться к психиатру.  Отрицая психическое расстройство, M Leitao в 2002 г. организовала фонд изучения «неизвестного науке» заболевания (Morgellons Research Foundation), директором которого стал доктор R. Wymore, «чудесным образом излечившийся от этого недуга с помощью собственного лекарственного средства – специального раствора коллоидного серебра». За несколько лет число зарегистрированных фондом больных в Техасе, Калифорнии и Флориде превысило четыре тысячи, а количество сообщений, оставленных на сайте организации пользователями со всего мира – 12 тыс. В 2006 г. статьи, посвященные «новой болезни»,   были опубликованы не только в популярных изданиях, но и в научных медицинских журналах, а центральные телеканалы США транслировали передачи о «борьбе матери с ужасным недугом ребенка». В результате в Центре по контролю и профилактике заболеваний США (CDC) была организована рабочая группа и стартовало исследование, направленное на изучение «болезни моргеллонов» как возможного опасного инфекционного заболевания.


�Для интерпретации эпидемиологических показателей, вероятно, это  не имеет большого значения, поскольку, по мнению одного из крупнейших специалистов в области изучения дисморфического расстройства K. Philips (2001, 2006), при сравнительной характеристике бредового и небреддового вариантов синдрома значимых различий по целому ряду параметров (социо-демографические характеристики, влияние на качество жизни, коморбидные расстройства) обнаружено не было. Однако  при анализе показателей распространенности и частоты новых случаев, несомненно, необходима корректировка значений, приводимых для дисморфизма в целом, с целью уточнения соответствующих параметров бредового варианта.  Согласно имеющимся сведениям отношение небредовая : бредовая дисморфия (дисморфомания) составляет приблизительно 2:1 [Ishigooka J. et al., 1998].


�Эти данные уточняют полученные в более ранних исследованиях показатели [Biby E.L. et al., 1998; Mayville S. et al., 1999], диапазон которых соответствует 2,2-13,0%.


�Встречаемые в  23,6% наблюдений патологические развития личности формировались при затяжном или хроническом течении кожного заболевания: на долю паранойяльно-ипохондрического типа приходится 8,8%, сенситивный тип диагностирован в 14,8% наблюдений.


�Посткардиотомические делирии занимают 2-е место после аритмий по частоте послеоперационных осложнений и развиваются в среднем у 12 – 20% пациентов, подвергающихся кардиохирургическим операциям [van Hemert AM et al, 1994; Gokgoz L et al, 1997].


� Начиная с начала XIX века в отношении природы целого ряда психических расстройств мнения врачей разделились: большинство рассматривало психозы как самостоятельные болезни с резко очерченными проявлениями, меньшинство считало, что они лишь переменчивые симптомы соматических заболеваний. Так, М. Якоби, возглавивший второе направление считал, что всякое психическое расстройство основано на соматической патологии (цит. по Ю.Каннабих, 1994). На рубеже XIX- XX веков в отдельную категорию были выделены психические расстройства, связанные с соматической патологией, но их патогенез продолжал рассматриваться с двух радикально противоположных позиций.


� Следует отметить, что связи между соматическим заболеванием и психические расстройства имеют двусторонний характер. Это  подразумевает не только аффинитет соматического заболевания к психическим расстройствам, но и они выступают как фактор риска развития соматических заболеваний определенного профиля. Работ, посвященных последней проблеме, достаточно много, в связи с чем в данном исследовании влияние психического расстройства на формирование соматической патологии не изучалось. Соответственно эта тема, в том числе роль психических расстройств как прогностического фактора, в дальнейшем обсуждаться не будет.


� По данным переписи населения за 2002 г. численность постоянного населения Российской Федерации на 9 октября 2002г. составила 145,2 млн человек. 








� Помимо основного заболевания у 58,9% определены сопутствующие хронические соматические заболевания, а также вредные привычки длительностью более 2-х лет (злоупотребление алкоголем, курение), сопровождающиеся соматическими последствиями. На момент обследования эти заболевания, как правило, находились в состоянии лекарственной или спонтанной ремиссии. 





� В таблицу не включены случаи кардионевроза (13,5%), отнесенного к психическим нарушениям без верифицированной соматической патологии.


�  В данной эпидемиологической модели распространенность большинства из них не превышала 0,5%. 


� Вредные привычки длительностью более 2-х лет (злоупотребление алкоголем, курение), сопровождавшиеся соматическими последствиями, отмечались редко. На момент обследования сопутствующие заболевания в основном находились в состоянии лекарственной или спонтанной ремиссии. 


� В категорию «другое» объединены редкие (менее 1% встречаемости в выборке) диагнозы: склеродермия (7 набл., 2 как дополнительный диагноз), липоидный некробиоз (4 набл.), дермальный ангиит (3 набл.),  парапсориаз (3 набл.), кольцевидная гранулема (2 набл.), панникулит (2 набл.), диссеминированная красная волчанка (2 набл.), акрокератоз (1 набл.), лимфома кожи (1 набл.), онихомикоз (11 набл., из них 10 набл.  как дополнительный диагноз), мигрирующая эритема Афцелиуса-Липшотца (1 набл.), пиодермия (15 набл. как дополнительный диагноз), постгерпетическая меланодермия (1 набл.).





� При этом были выявлены некоторые корреляции между отдельными онкологическими заболеваниями и расстройствами личности определенного типа, например, шизоидного, паранойяльного и аффективного при опухолях поджелудочной железы. К сожалению, полученных в настоящем исследовании данных недостаточно для окончательных выводов.


� Такая, более широкая, типологическая дифференциация расстройств личности часто используется в исследованиях психосоматического направления. 


� Этот показатель трудно сопоставить с популяционными показателями в РФ, поскольку эпидемиологических работ такого плана, проведенных с использованием современного методологического подхода, в доступной литературе не обнаружено.


� Один из часто используемых хронологических параметров для оценки влияния психогенного фактора в общей медицине вне зависимости от длительности соматического заболевания.


� В некоторых исследованиях психогении рассматриваются как один из факторов патогенеза онкологических, кардиологических, дерматологических,  и др. заболеваний. По данным авторов настоящей работы, полученным в ходе ретроспективного анализа, не выявлено достоверных корреляций между реакциями на определенный стресс (например, потерю значимого другого или работы) и манифестацией заболевания. 





� Необходимо отметить, что характер психотравмирующих ситуаций, связанных с соматическим заболеванием имеет различия в зависимости от профиля.


� Психосоматические расстройства в традиционном понимании этого термина, т.е. психогенно провоцированные соматические заболевания (например, бронхиальная астма и др.), в этой программе не выделялись и соответственно не изучались. Идентификация этих заболеваний на эпидемиологическом уровне при отсутствии единства взглядов на патогенез и трудностях клинического разграничения не представляется возможной.


� В группу нозогений были включены как клинически очерченные феномены, так и легкие (реакции в пределах ресурсов личности) категории, близкие к расстройствам адаптации. Последние не только коррелируют с психопатическими чертами и акцентуациями, но и взаимосвязаны с особенностями манифестации и течения соматической болезни.


�В рамках эпидемиологических исследований психические расстройства, отнесенные в эту группу, редко верифицируются в качестве самостоятельной категории. Вместе с тем по данным программы «СИНТЕЗ»,  контингент больных с нозогениями наиболее многочисленный.





� Для статистического анализа были применены клинические критерии, положенные в основу систематики этой группы расстройств.





� Понятие «эндогеноморфная депрессия» в настоящем контексте отличается от аналогов, приводимых в публикациях других авторов, используемых как синоним эндогенной депрессии или интерпретируемых с психоаналитических позиций.


� Дауншифтинг, или «движение вниз» – отказ от ранее созданной жизни, карьеры и пр.


� Данные низкого/повышенного потребления ресурсов, обнаруженные путем факторного анализа коррелируют с экспертной оценкой (21,6% и 31,5% случаев соответственно). В изученной выборке госпитализации в соматические стационары в течение последнего года обнаружены у 33,9% больных, в среднем длительность госпитализации составляет 47,1 дней. 








� В предварительных исследованиях обнаружено, что при тяжелых и хронических соматических заболеваниях отмечается высокий процент случаев со стабильным или благоприятным  течением соматической патологии, не налагающим значительных ограничений на повседневное функционирование индивида и в том числе на его социальню и профессиональную деятельность.


� Система внебольничной психиатрии, максимально приближенной к населению, принципы которой были изложены в докладе психиатрической секции отдела здравоохранения Московского Совета в 1919 г., берет истоки еще из опыта патронажной помощи, развернутой  Н.Н. Баженовым в 1892 г. при временной больнице для душевнобольных на Ноевой Даче [Прозоров. Л.А. История внебольничной психиатрической помощи в Москве, 1940].





�Показано, что несмотря на ряд преимуществ,  программы, ориентированные лишь на обучение и подготовку клинических рекомендаций для врачей-соматологов, не способствует оптимизации  исходов, например, аффективной патологии [Dowrick C. et al., 1995; Lin E.H. et al., 1997; Goldberg H.I. et al., 1998; Katzelnick D.J.  et al., 2000].


�Понятие «психиатрия взаимодействия» впервые использовал E.G. Billings (1966) при описании организации первой развитой службы консультативной психиатрии в клинике общей терапии университета Колорадо.





� Подготовка «универсальных» врачей со специализацией в области психосоматики, совмещающих одновременно функции психиатра и соматолога нецелесообразна, поскольку качественное оказание одним врачом квалифицированной медицинской помощи сразу по двум специальностям вряд ли возможно.


� На протяжении последних лет указанные направления психосоматики оформились в параллельно развивающиеся дисциплины, которым  организуют тематические научные конференции, выпускают соответствующие практические рекомендации и руководства и т.д. 


� J. Kwentus и соавт. (1999) вводят для обозначения таких отделений термин "интегрированное отделение". При этом авторы подчеркивают высокий экономический эффект объединения психиатрической и общемедицинской служб. 


�До сих пор оказание психосоматической помощи в госпитальном звене общей медицины чаще всего ассоциируется с деятельностью так называемых  соматопсихиатрических отделений многопрофильных больниц. В эти отделения из психиатрических и соматических клиник направляются пациенты-«миксты» с сочетанием тяжелых проявлений соматической и психической патологии (депрессия с упорными суицидальными мыслями и попытками самоубийства в прошлом, выраженная тревога с психомоторным возбуждением, ажитацией, признаки психоза: явления помрачения сознания, бред, галлюцинации, дезориентировка в окружающем).


�Значительный опыт в подготовке и методическом сопровождении образовательных мероприятий для интернистов и врачей-психиатров накоплен сотрудниками кафедры психиатрии и психосоматики ФППОВ Первого МГМУ им. И.М. Сеченова. Со времени открытия кафедры в 2000 г. регулярно проводятся сертификационные циклы повышения квалификации «Актуальные вопросы психосоматических и пограничных психических расстройств», предназначенные для стажированных врачей лечебных специальностей «Психосоматические расстройства в общемедицинской практике» и для врачей-психиатров, психотерапевтов,  наркологов.


�«Психосоматические заболевания и их коррекция в общеклинической практике», г. Москва, «Актуальные аспекты психосоматики в общемедицинской практике», г. Санкт-Петербург, «Психосоматические и соматоформные расстройства в клинической практике», г. Иркутск, «Современные проблемы психических и соматических расстройств: грани соприкосновения», г. Томск и т.д.


� Патология этого круга представляет собой самостоятельный раздел, изучение которого требует серьъзной дифференциально-диагностической концептуализации. В настоящей публикации в связи с  ее ограниченным обеъмом этот аспект не рассматривается. 


� Эта категория включает психосоматические заболевания в традиционном понимании   (эмоционально детерминированная, формирующаяся под влиянием психогенных вредностей, соматическая патология) –  гипертоническую болезнь, бронхиальную астму и др. Как показывают современные исследования, лишь часть этих болезней может быть отнесена к психосоматическим в собственном смысле слова.
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