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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.

Актуальность: Ранняя диагностика и патогенетическая терапия цереброваскулярных заболеваний остается одной из актуальнейших проблем современной медицины. Согласно статистическим данным, удельный вес цереброваскулярной патологии в структуре смертности населения достигает 37% (З.А.Суслина с соавт., 2006). В настоящее время доказана ведущая роль артериальной гипертонии в  генезе хронической недостаточности мозгового кровообращения (гипертоническая энцефалопатия, ГЭ) (Н.В. Верещагин с соавт., 1997; Р.Г.Оганов, 1998; Б.С. Виленский 1999; Nemez Z et al. 1980). Отмеченные обстоятельства делают крайне актуальным вопрос назначения патогенетически обоснованной терапии на этапе начальных проявлений заболевания, что является ключевым моментом в эффективности лечения и профилактики осложнений.

В контексте патогенетической значимости психогенных факторов при артериальной гипертонии представляется целесообразным комплексное использование психофармакотерапии у пациентов с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии (Т.А.Айвазян с соавт., 1986; Coelho R. еt al., 1989). В лечении различных расстройств психоэмоциональной сферы чаще всего используются антидепрессанты, однако, в ряде случаев, реализовать их клинический потенциал не представляется возможным вследствие развития нежелательных побочных эффектов, а также предвзятого отношения у части пациентов к психотропным препаратам, что зачастую служит причиной прекращения всей проводимой медикаментозной терапии (С.Н.Мосолов 1995; В.А.Райский 1988).  

Отмеченные обстоятельства предполагают поиск альтернативных методов лечения расстройств эмоциональной сферы у больных с ГЭ. В качестве такого  метода возможно использование когнитивно-поведенческой психотерапии, эффективность которой показана в психотерапевтической практике (Barclay L., 2005; Beck A.T, 1993; Ellis A., 1980; Kovacs M et al., 1978; Perris C., 1988). Однако остается неясным вопрос о возможности использования когнитивно-поведенческой психотерапии в неврологической практике, а так же нейрофизиологические аспекты некоторых клинических симптомов НПГЭ.   

Цель исследования: изучить эффективность когнитивно-поведенческой психотерапии и антидепрессантов в комплексном лечении больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии.     

Задачи исследования.

1. Определить роль эмоционального состояния в патогенезе начальных проявлений гипертонической энцефалопатии. 

2. Уточнить особенности биоэлектрической активности у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии.

3. Оценить когнитивно-поведенческую психотерапию в комплексном лечении больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии

4. Определить роль антидепрессантов в комплексном лечении больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии.

5. Сравнить эффективность когнитивно-поведенческой психотерапии и антидепрессантов в комплексном лечении больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии.

Научная новизна

Впервые на основании комплексного обследования выявлено наличие устойчивого психоэмоционального симптомокомплекса у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии. 

Установлена клиническая значимость очагов устойчивых функциональных изменений биоэлектрической активности, что является патогенетическим обоснованием депрессивной симптоматики в структуре начальных проявлений гипертонической энцефалопатии.

Уточнена значимость эмоциональных расстройств в патогенезе заболевания и целесообразность применения методов их коррекции.

Показана терапевтическая эффективность антидепрессантов и когнитивно-поведенческой психотерапии в комплексном лечении больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии. 

Использование когнитивно-поведенческой психотерапии предпочтительнее при доминировании в клинической картине субъективных составляющих, критически оцениваемых самим пациентом; применение антидепрессантов целесообразнее в отношении пациентов с меньшим уровнем критичности к своему состоянию. 

Практическая значимость работы. 

Комплексное использование компьютерной электроэнцефалографии в диагностике начальных проявлений гипертонической энцефалопатии позволяет расширить диагностические возможности при обследовании пациентов.

Углубленное исследование психоэмоционального статуса у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии показано для дифференцированного подхода к назначению когнитивно-поведенческой психотерапии и антидепрессантов.

Применение когнитивно-поведенческой психотерапии или антидепрессантов позволяет значительно улучшить результаты лечения, что свидетельствует о целесообразности использования данных методов в комплексной терапии больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии.

Положения, выносимые на защиту

1. Установлены клинические признаки изменения эмоционального состояния у пациентов с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии и их значимость в патогенезе заболевания.

2. Использование когнитивно-поведенческой психотерапии или антидепрессантов в комплексном лечении начальных проявлений гипертонической энцефалопатии приводит к регрессу симптомов основного заболевания.

3. Применение когнитивно-поведенческой психотерапии в комплексном лечении начальных проявлений гипертонической энцефалопатии сравнимо по эффективности с использованием антидепрессантов и предпочтительно при симптомах, критически оцениваемых самим пациентом.

4. Клинически значимая констелляция очагов изменённой биоэлектрической активности головного мозга, наличие которой является нейрофизиологической основой депрессии в структуре начальных проявлений гипертонической энцефалопатии, является одним из объективных предикторов эффективности терапии.

Внедрение. Полученные результаты внедрены в практику работы амбулаторно-поликлинических отделений, неврологических отделений ЦКБ ВЛ, КБ № 8б и в консультативную работу кафедры нервных болезней и нейростоматологии Института повышения  квалификации Федерального Агентства медико-биологических проблем; используются в педагогическом процессе, в лекциях и практических занятиях, при подготовке слушателей на кафедре нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФА медико-биологических проблем. 

Апробация работы

Диссертационная работа апробирована на заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии ИПК ФМБА России (28 июня 2006 г.) Основные положения и результаты исследования по теме диссертации представлены на межрегиональной юбилейной научно-практической конференции «Актуальные вопросы клинической и экспериментальной медицины, медицинской науки и образования», посвященной 50-летию Кемеровской государственной медицинской академии 24 – 25 ноября 2005 г; на Международной научной конференции, посвященной 75-летию Ереванского государственного медицинского университета им. М. Гераци 4-8 октября 2005г.

Публикации: По теме диссертации опубликовано 5 научных работ, в том числе 1 в центральной печати. 

Структура и объем диссертации

Работа изложена на 111 страницах машинописи. Включает введение, обзор литературы, материалы и методы исследования, 3 главы собственных исследований, заключение, выводы, практические рекомендации. Библиографический указатель содержит 150 литературных источников (78 - отечественных, 72 - зарубежных). Работа иллюстрирована 32 таблицами и 6 рисунками.

Содержание работы

Материалы и методы исследования

Для выполнения поставленных задач было проведено комплексное обследование 97 больных с НПГЭ, находившихся на стационарном и амбулаторном лечении у невролога. Обязательными критериями отбора являлись: наличие у пациентов артериальной гипертонии 1 или 2 стадии, субъективные симптомы поражения головного мозга (головная боль, головокружение, церебростения) при отсутствии объективных признаков патологии ЦНС, в частности очаговых неврологических синдромов. 

Критериями исключения из данного исследования являлись наличие у пациентов симптоматической артериальной гипертонии, признаков стенозирующего поражения сосудов головного мозга и магистральных артерий головы (по данным ДС МАГ), заболеваний соединительной ткани и системы крови, последствия перенесенных черепно-мозговых травм, демиелинизирующие заболевания нервной системы (по данным КТ или МРТ). Кроме того, исключались пациенты с наследственными заболеваниями нервной системы, а также пациенты с признаками сердечной и (или) дыхательной недостаточности, сахарного диабета 1 и 2 типов. 

Всем больным проведено двукратное обследование: 1) первичное, до начала лечения (в анамнезе – отсутствие психотерапии либо психофармакотерапии или не ранее, чем через месяц после последнего применения указанных методов); 2) повторное, после проведения курса базовой терапии, психотерапии и психофармакотерапии. Длительность курса лечения во всех группах составляла 28-30 дней. Средний возраст обследованных пациентов составил 46,9 (+ 13,2) лет. Распределение пациентов по группам представлено в табл. № 1.

Таблица № 1

	Показатель
	1 группа
	2 группа
	3 группа

	Количество больных в группах
	30
	33
	34

	Средний возраст больных, лет
	50,8 (+ 8,3)
	44,9 (+ 15,6)
	45,0 (+ 15,6)

	Длительность заболевания, лет
	4,4 (+ 2,3)
	4,3 (+ 2,0)
	4,9 (+ 2,4)


Средняя длительность заболевания составляла 4,5 (+ 2,1) лет. Количество работающих больных на момент исследования составляло 79 человек (81,4 %). Среди обследованных пациентов значительно преобладали лица с высшим и неоконченным высшим образованием 72 (74,2 %). Среднее и среднее специальное образование имели 25 (25,8 %). 

Комплексное обследование больных с НПГЭ включало сбор и количественную оценку жалоб, клинико-неврологический осмотр, комплексную диагностику психоэмоциональной сферы с использованием стандартизированных психодиагностических опросников. 

В качестве инструментальных методов использовались ультразвуковую допплерографию магистральных артерий головы (УЗДГ МАГ) на аппарате «Vasoscan VL» «Sonicaid Berner Ross» (Англия) в ГУ НИИ Неврологии; дуплексное сканирование (ДС) МАГ и транскраниальное дуплексное сканирование проводилось на аппарате «Aspen SIEMENS & Acuson company» (Германия) в лаборатории клинической физиологии Института Биофизики; компьютерная томография головного мозга (КТ) проводилась на аппарате «Xtream» General Elektric M S в КБ № 86 ФМБА, магнитно-резонансная томография – на аппарате «MAGNETON Symphoni» SIEMENS (Германия) в КБ № 6 ФМБА; запись электроэнцефалограмы (ЭЭГ) проводилась на аппарате фирмы MBN (Россия).

Статистическая обработка полученных результатов проводилась с помощью пакета статистических программ SPSS 10.0.

Результаты исследования
Механизмы психосоматических взаимовлияний у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии

Анализ представленных данных показал, что при первичном осмотре у всех пациентов присутствовали жалобы различной выраженности. При этом, согласно экспертной оценке, у 44 % пациентов жалобы расценены как слабовыраженные, а у 52% пациентов как умеренно выраженные. Резко выраженные по интенсивности жалобы предъявляли лишь 4 % пациентов. 

Жалобы на общее недомогание разной степени выраженности предъявляли 43 (44 %) больных, на головную боль – 86 (89 %) больных, головокружение – 62 (64 %). Шум в голове беспокоил 54 (56 %) пациентов, боли в области сердца отмечали 58 (60 %), сердцебиение - 40 (41 %) пациентов. 

Нарушения психоэмоциональной сферы у обследованных больных представлены жалобами преимущественно тревожно-депрессивного характера (снижение настроения, тоска, нарушение аппетита), а когнитивные нарушения - в виде жалоб на снижение памяти и внимания. В частности, снижение настроения отмечали - 68 (70 %), нарушение аппетита – 43 (44 %), тоску - 48 (49 %) пациентов. Среди наиболее часто встречавшихся жалоб стоит отметить нарушение сна – у 76 (78 %), чувство тревоги – у 50 (52 %) и снижение памяти – у 65 (67 %) пациентов. При этом жалобы на снижение сообразительности активно предъявляли лишь 35 (36 %) обследованных пациентов. 

Таким образом, ведущими жалобами при первичном осмотре являлись головная боль, головокружение, шум в голове и боли в области сердца, а также нарушение сна, снижение настроения и памяти. 

Рисунок 1. Частота клинических симптомов (в %) в исследуемой группе при первичном осмотре 


[image: image1]
В результате проведенного неврологического осмотра у 59,8 % обнаружены: анизокория, оживление сухожильных и (или) периостальных рефлексов, дисметрия при пальце-носовой и (или) при пяточно-коленной пробе, встречавшиеся изолированно или в сочетании друг с другом.

Проведенный подсчет коэффициентов ранговой корреляции по Спирмену между индивидуальными профилями обследованных пациентов позволил выявить наличие устойчивого психоэмоционального симптомокомплекса в данной нозологической группе. 

Согласно тесту СМОЛ выявлено повышение показателей по шкалам так называемой «невротической триады» (1 – ипохондрии, 2 – депрессии, 3- истерии), а так же по шкале 6 «паранойяльные реакции», что характерно для психосоматических заболеваний. Наряду с этим отмечается снижение показателей по шкалам 4 (социальная адаптация), 7 (психастения), 8 (шизоидность). Стоит отдельно отметить некоторое повышение по шкале 9, «гипомания» (энергичности, бодрости). В сочетании с тенденцией к неяркому представлению жалоб, этот показатель, вероятно, указывает на свойственную данной нозологической группе склонность к алекситимии (трудности со словесным выражением страдания) и гипонозогнозическим переживаниям (несоответствие между субъективным восприятием пациентом своего состояния и их объективным состоянием), а также склонности к диссимуляции (сознательному ослаблению жалоб, вплоть до их сокрытия). 
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Рисунок  2. Профиль СМОЛ

Эти показатели подтверждаются и данными, полученными с помощью иных стандартизированных психодиагностических опросников, использованных в настоящем исследовании. Так, клинически значимая депрессия по шкале Бека выявлена у 74,2 %. Снижение показателя по опроснику «качество жизни» зафиксировано у 93,5 % больных. Повышенный уровень личностной тревоги (по тесту Спилбергера — 46 баллов и выше) выявлен у 54,8 %, а реактивной – у 29 % пациентов.

Рисунок 3. Значимые изменения тревожно-депрессивного характера по данным альтернативных опросников
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С целью изучения роли тревожно-депрессивной симптоматики в патогенезе НПГЭ был проведен корреляционный анализ взаимосвязи выраженности жалоб и показателями «Шкалы депрессии» Бека, «Шкалы тревоги» Спилбергера-Ханина по Спирмену.

Полученные результаты подтвердили положительную связь субъективных симптомов, характерных для НПГЭ, и выраженности депрессивных и тревожных проявлений. Следует отметить, что высокие значения ( Спирмена получены не только в случае жалоб, специфичных для расстройств психоэмоциональной сферы (снижение настроения, тоска, чувство тревоги и др.), но и в случае соматических жалоб (головная боль, головокружение, боли в области сердца и др.) (Табл. 2).  

Таблица 2. Значения коэффициента Спирмена при анализе взаимосвязи жалоб и показателей оценочных шкал.

	Шкалы
	Шкала депрессии Бека
	Уровень личностной тревоги
	Уровень реактивной тревоги

	Жалобы
	
	
	

	Жалобы по оценке врача 
	0,458(**)
	0,468(**)
	0,551(**)

	общее недомогание
	0,454(**)
	0,504(**)
	0,271(*)

	головная боль
	0,314(**)
	0,232(*)
	0,222(*)

	Головокружение
	0,257(*)
	0,299(**)
	0,195

	Шум в голове
	0,557(**)
	0,495(**)
	0,362(**)

	Боли в области сердца
	0,390(**)
	0,378(**)
	0,353(**)

	Снижение сообразительности
	0,637(**)
	0,357(**)
	0,241(*)

	Сердцебиение
	0,263(*)
	0,463(**)
	0,279(*)

	Нарушение сна
	0,567(**)
	0,362(**)
	0,325(**)

	Нарушение аппетита
	0,430(**)
	0,640(**)
	0,21

	снижение настроения
	0,663(**)
	0,495(**)
	0,376(**)

	Чувство тревоги
	0,603(**)
	0,622(**)
	0,475(**)

	Тоска
	0,582(**)
	0,577(**)
	0,439(**)

	Ухудшение памяти
	0,532(**)
	0,588(**)
	0,482(**)

	* p<0,05   **p<0,01


Таким образом, можно сделать вывод о значимости психосоматического компонента в патогенезе НПГЭ, наличие которого предполагает целесообразность включения в структуру комплексного лечения больных данной нозологической группы тех или иных методов коррекции психоэмоционального состояния, а также позволило предположить существование стойких изменений функционального состояния головного мозга, регистрируемые с помощью ЭЭГ. 

Изучение биоэлектрической активности головного мозга у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии

При визуальном анализе ЭЭГ у 81% пациентов выявлены умеренные диффузные изменения общемозгового характера, в виде замедления или гиперсинхронизации, а также сглаженности градиента  альфа-ритма, наличие диффузной низкоамплитудной (15-20 мкВ) медленноволновой активности. «Плоский тип» ЭЭГ (амплитуда альфа-ритма менее 10 мкВ) зафиксирован у 29 %, низкий амплитудный уровень (10-20 мкВ) отмечен у 37 % пациентов. Удельный вес лиц со средним амплитудным уровнем (30-50мкв) составил 24 %, высокий амплитудный уровень (свыше 50 мкВ) выявлен у 10 %  пациентов. Дезорганизация альфа-ритма выявлена у 18 %, а сглаженность градиента альфа-ритма у 19 % пациентов (Табл. 3).
Таблица № 3. Частота встречаемости некоторых показателей ЭЭГ при визуальном анализе

	ЭЭГ-показатели
	Частота встречаемости

	Амплитуда альфа-ритма

- резко снижена (менее 10 мкВ)

- низкая (10 - 20 мкВ)

- средняя (20-50 мкВ)

- высокая (свыше 50 мкВ)
	29 %

37 %

24 %

10 %

	Дезорганизация альфа-ритма
	18 %

	Извращение или сглаженность градиента альфа-ритма
	19 %

	Билатерально-синхронные вспышки альфа, бета, тета, дельта-диапазонов
	10 %

	Одиночные волны тета – дельта диапазона низкой амплитуды (до 20 мкВ)
	39 %


Билатерально-синхронные вспышки в альфа-, β-, тета-диапазоне отмечены у 10%, очаговая медленноволновая активность у всех обследованных лиц отсутствовала. При этом, у 39 % пациентов зафиксировано наличие одиночных волн тета-дельта диапазона низкой амплитуды.

Наряду с визуальной оценкой проводился топографический анализ частоты и средней спектральной мощности основных ритмов ЭЭГ. В альфа-диапазоне зафиксировано относительное снижение показателей мощности в височных и затылочных отведениях. При исследовании характеристик β-ритма установлено существенное снижение показателя средней спектральной мощности в височных областях обеих полушарий наряду с его повышением в центральных и теменных отведениях. При этом существенных различий по этому показателю в лобных и затылочных областях не наблюдалось (Табл. 4).

Таблица 4. Средние значения частоты (f, Гц) и спектральной мощности (А, мкВ2/Гц) основных ритмов ЭЭГ в зависимости локализации

	отведения
	Лобные
	центральные
	височные
	теменные
	затылочные

	Ритмы
	d
	s
	d
	s
	d
	s
	d
	s
	d
	s

	(
	f
	1,7
	1,8
	2,2
	2,0
	2,0
	1,8
	2,1
	1,8
	2,2
	2,1

	
	а
	48,3
	34,8
	17,1
	17,7
	11,3
	20,9
	20,8
	31,5
	22,9
	13,0

	(
	f
	5,7
	5,2
	6,3
	5,5
	5,7
	5,7
	5,6
	5,6
	5,3
	6,2

	
	а
	15,7
	20,1
	18,0
	19,7
	7,4
	8,6
	19,1
	18,1
	19,0
	42,0

	(
	f
	10,2
	9,7
	10,2
	10,3
	10,3
	10,4
	10,6
	10,5
	10,3
	9,7

	
	а
	16,9
	15,8
	24,7
	32,6
	10,2
	14,7
	65,1
	70,0
	36,9
	25,9

	(
	f
	15,3
	15,4
	14,9
	15,4
	16,3
	15,3
	15,3
	14,6
	15,2
	15,2

	
	а
	5,8
	5,4
	8,7
	7,7
	3,1
	3,4
	8,8
	9,8
	5,7
	5,7


 Таким образом, можно говорить о наличии отчетливо выраженных участков головного мозга в проекции стандартных височных (Т3-Т5, Т4-Т6) и затылочных (О1, О2) отведений ЭЭГ с относительно низким уровнем мощности в альфа-диапазоне. Кроме того, обнаружены области со сниженной мощностью в β- диапазоне (височных отведения), а также зоны относительно высокой мощности β -активности в проекции центральных (С3, С4) и теменных (Р3, Р4) отведений.

Кроме того, результаты корреляционного анализа подтвердили высокую клиническую значимость выявленных участков измененной биоэлектрической активности в альфа и бета диапазонах, наличие которых может трактоваться как первый, «функциональный» этап развития гипертонической энцефалопатии, предшествующий возникновению морфологических изменений. 
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Наряду с этим, сопоставление полученных результатов с данными о функциональной значимости височно-теменно-затылочных областей головного мозга позволяют рассматривать выявленные особенности с позиции учения Ухтомского о доминанте как возможную нейрофизиологическую основу депрессии при НПГЭ. По всей вероятности, с этих же позиций можно рассматривать и отмеченную ранее склонность к алекситимии (трудности вербализации страдания) у пациентов с НПГЭ. 

Результаты лечения больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии

Для определения клинической эффективности проведен сравнительный анализ использования антидепрессантов и когнитивно-поведенческой психотерапии у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии. Все пациенты методом случайного отбора были разделены на 3 группы, сопоставимые по возрасту, давности заболевания, выраженности клинических симптомов, уровню артериального давления. Пациентам 1-й группы наряду с базовой терапией проводились сеансы КПТ. Пациентам 2-й группы дополнительно к базовой терапии назначались антидепрессанты. 3-я группа больных получала только базовую терапию.

В качестве базовой терапии пациентам назначались гипотензивные средства, а также вазоактивные и нейротрофические препараты, дезагреганты, витамины группы В.

КПТ проводилась в группах по 4-6 пациентов 2 раза в неделю, всего 8 сеансов продолжительностью по 1,5 часа. Терапия осуществлялась в несколько этапов.

Первоначально пациентам разъяснялась суть КПТ и ознакомление со схемой АВС, согласно которой обыденнее представление о том, что события и ситуации непосредственно вызывают эмоциональные реакции ошибочно. В действительности, эмоциональный ответ опосредован мыслями, образами, восприятием. Объяснялся механизм влияния личного восприятия различных жизненных ситуаций на самочувствие и поведение пациента, подчеркивалась роль собственных («автоматических») мыслей и убеждений в формировании эмоций. Дальнейшая работа велась в соответствии с 3-мя основными этапами: выявления мыслей, их фиксация, изменение через конфронтацию.

Для оптимизации работы с автоматическими мыслями, а также с целью «закрепления» полученных навыков пациентам предлагалось вести дневник самонаблюдения. В качестве психофармакотерапии пациентам 2 – й группы, наряду с БТ, назначались антидепрессанты. 

 По окончании курса лечения статистически значимое (по критерию Вилкоксона) снижение в группе 1 (КПТ) достигнуто по следующим показателям: общая выраженность жалоб по оценке врача, жалобы на головную боль, головокружение, нарушение сна и аппетита, общее недомогание, боли в области сердца, а также снижение памяти и настроения. В группе 2 (ТАд) произошло статистически значимое снижение общей выраженности жалоб по оценке врача, а также жалоб на головную боль, головокружение, шум в голове, нарушение сна и аппетита, а также жалоб на сердцебиение и снижение настроения. В группе 3 (БТ) произошло уменьшение выраженности по всем анализируемым параметрам, за исключением жалоб на тоску и сердцебиение. Однако, статистически значимое снижение, обнаружено лишь по выраженности жалоб на головную боль.

Анализ показателей использованных в исследовании тестов и опросников выявил следующее: в группе 3 БТ – по данным теста СМОЛ, данным теста тревоги Спилбергера, уровня качества жизни изменений не выявлено. В группе КПТ произошло статистически значимое снижение показателей уровня реактивной и личностной тревоги, а также показатель «Качество жизни». В группе ТАд произошло достоверно значимое изменение показателей по шкалам ипохондрии, депрессии, истерии, психопатии, психастении, шизофрении и гипомании. 

В структуре полученных результатов обращают на себя внимание, прежде всего, существенные изменения в состоянии больных, наступившие в результате применения того или иного вида коррекции психомоционального состояния — по сравнению с больными, получавшими только стандартную базовую терапию. Примечательно, что изменения коснулись не только душевного состояния больных, но и, что особенно важно обычных «соматических» жалоб, таких, как боли в области сердца, головная боль, головокружение и т.д.

Несколько парадоксально, на первый взгляд, выглядит обнаруженное в 1-й группе больных статистически значимое снижение показателя «Качество жизни». Однако, с учётом прочих изменений, обнаруженных в этой группе, есть основания полагать, что этот показатель говорит не столько о действительном снижении качества жизни как такового, сколько о более адекватной оценке больными своего состояния, сформированной в результате полученной ими информации в ходе когнитивно-поведенческой психотерапии.

Подобным образом, снижение по 9-й шкале СМОЛ «гипомания» во 2-й группе пациентов, которое в отрыве от контекста исследования могло бы трактоваться, как снижение настроения, в свете изменения остальных показателей, видимо, должно быть расценено как повышение адекватности настроения.

В целом, полученные результаты демонстрируют высокую терапевтическую эффективность как антидепрессантов, так и КПТ в комплексном лечении НПГЭ. Вместе с тем, проведенное исследование показывает несколько большую эффективность антидепрессантов, что подтверждается данными клинического осмотра и тестирования. 

Сравнение структуры изменений, наступивших в группах пациентов, получавших разные виды коррекции психоэмоционального состояния, позволяет говорить и о некоторых качественных различиях в терапевтической эффективности антидепрессантов и КПТ. Если антидепрессанты оказывает более выраженное действие на симптоматику скорее «объективного» свойства, обнаруживаемую клинико-психологическими тестами, то КПТ более чувствительна к симптомам, подвергающимся сознательному осмыслению самим пациентом. При этом в отношении «соматических» жалоб оба вида воздействия показали примерно равную эффективность. 

Следовательно, рекомендовать использование КПТ можно в тех случаях, когда в структуре клинических проявлений заболевания большую роль играют субъективные составляющие, критически оцениваемые самим пациентом, тогда как АдП представляется более предпочтительной в отношении пациентов с меньшим уровнем критичности к своему состоянию. Кроме того, естественным критерием выбора в пользу КПТ может служить наличие противопоказаний к применению психотропных средств.

Выводы

1.  В структуре начальных проявлений гипертонической энцефалопатии патогенетически значимыми являются комбинации депрессивно-ипохондрических расстройств, склонность пациентов к алекситимии и диссимуляции, что определяет целесообразность включения в структуру комплексного лечения коррекцию психооэмоциональных нарушений. 

2. При начальных проявлениях гипертонической энцефалопатии существует клинически значимая констелляция очагов устойчивого изменения биоэлектрической активности головного мозга в альфа- и бета диапазоне, являющаяся нейрофизиологической базой депрессивной симптоматики. 

3. Применение антидепрессантов и когнитивно-поведенческой психотерапии у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатией приводит к уменьшению выраженности психосоматической составляющей и интенсивности соматических жалоб, при этом большая эффективность отмечена у антидепрессантов.

4. У больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии когнитивно-поведенческая психотерапия предпочтительнее при доминировании субъективных симптомов, критически оцениваемых пациентом, и при наличии противопоказаний или побочных эффектов от использования антидепресантов.

5. Показанием для использования антидепрессантов в комплексной терапии больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии является сниженние критики к своему состоянию и склонность к гипонозогнозическим переживаниям, при наличии выраженной тревожной симптоматики.

Практические рекомендации.

1. Для обоснования применения того или иного вида психокоррекции у больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии необходимо проведение количественной и качественной оценки жалоб пациента, а также экспертная оценка психологического статуса больных на основе стандартизированных психодиагностических опросников (сокращенный многофакторный опросник личности, шкала депрессии Бека, шкала тревоги Спилбергера, шкала «качество жизни»).
2. Для оценки изменения функционального состояния головного мозга  у пациентов с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии показано проведение компьютерной электроэнцефалографии со спектральным анализом мощности в теменно-височно-затылочных областях в альфа и бета диапазонах, а также сопоставление полученных данных с результатами клинического осмотра.
3. При высокой критической оценке пациентом своего состояния в комплексную терапию больных с начальными проявлениями гипертонической энцефалопатии следует включать когнитивно-поведенческую психотерапию, а при гипернозогнозических переживаниях и высокой тревожности целесообразно назначать антидепрессанты.
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