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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ.

АКТУАЛЬНОСТЬ. Среди научных исследователей и клиницистов растет интерес к пониманию процессов, стоящих за развитием невротических состояний у больных различными соматическими заболеваниями (Любан-Плоцца Б., Пёльдингер В., Крёгер Ф., Ледерах-Хофман К., 2000). Среди них необходимо отметить проблемы взаимоотношения характеристик личности и вариантов депрессии, индивидуального прогноза динамики и терапии (Вельтищев Д.Ю., 2000). Это актуально и для изучения аутоиммунных заболеваний, при которых депрессия становится не только частым сопутствующим состоянием, но и значительно ухудшает качество жизни пациента.

Системная склеродермия (ССД) или прогрессирующий системный склероз – полисиндромное заболевание с характерными изменениями кожи, опорно-двигательного аппарата, внутренних органов (легких, сердца, пищеварительного тракта, почек) и распространенными вазоспастическими нарушениями по типу синдрома Рейно, в основе которых лежит поражение соединительной ткани с преобладанием фиброза и сосудистая патология по типу облитерирующего эндартериолита (Н.Г.Гусева, 1993). 

В связи с тем, что заболеванию ССД нередко предшествуют различные факторы, в том числе стрессового характера, в последнее время все большее внимание уделяется изучению роли психологических и социальных факторов в происхождении, развитии и течении ССД, анализу особенностей реакций больных на диагностику и ограничения, связанные с тяжелым соматическим заболеванием, типах психологической защиты (Thombs et al.,2008)

У больных ССД распространены невротические расстройства, которые существенны как для соматического состояния (Nietert P.J., 2005), так и развития нарушений социальной адаптации (Benrud-Larson L.M., 2005, Beretta L., 2006). Установлено, что у 2/3 больных с ревматологическими заболеваниями, в т.ч. ССД, выявляют тревожные и депрессивные расстройства (Waheed A., 2006). В настоящее время множество исследований, проводимых в рамках модели «стресс-предрасположение» (Keller,2007), доказывают связь хронических психотравмирующих факторов, свойственных, в частности, пациентам, страдающим склеродермией, с развитием тревожно-депрессивных расстройств (Wafki F. et al., 2011).

У больных системной склеродермией эти расстройства во многом связаны с тяжелыми косметическими дефектами лица и тела (Edwards R.R., 2006). 

Многие вопросы, связанные, в частности, со спецификой индивидуального восприятия психотравмирующих факторов при ССД остаются недостаточно изученными, а трактовка некоторых из них весьма противоречива. 

Разработка и широкое внедрение современных антидепрессантов, имеющих минимальное количество побочных и нежелательных явлений, связано с неспецифичностью их эффективности при практически всех расстройствах депрессивного спектра, включающего тревожные, тоскливые и апатические депрессии (Мосолов С.Н. 1995, Смулевич А.В., 2000, Bazire S., 1997). Установление взаимосвязи стрессовых и некоторых биологических факторов при ситуационных расстройствах депрессивного спектра представляет теоретический интерес для разработки терапии ССД. Установление роли стрессовых факторов в структуре и динамике расстройств депрессивного спектра у больных системной склеродермией будут способствовать улучшению диагностики и дифференцированных методов терапевтической тактики.

Цель исследования

Установить роль стрессовых факторов (острых, хронических; связанных и несвязанных с болезнью) в формировании структуры расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных системной склеродермией для улучшения качества жизни и создать основу для разработки комплексной, индивидуально ориентированной терапии.

Задачи исследования

1. Определение наиболее характерных признаков и вариантов психотравмирующих факторов, свойственных для провокации расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных ССД.

2. Оценка структуры отдельных вариантов тревожно-депрессивных расстройств при ССД и их связи с психотравмирующими факторами.

3. Выявление взаимосвязи выделенных вариантов тревожно-депрессивных расстройств и ССД с воздействием психотравмирующих факторов.

4. Выявление вариантов структур личности у больных с расстройствами тревожно-депрессивного спектра при ССД для определения особенностей восприятия психотравмирующих факторов.

НАУЧНАЯ НОВИЗНА

Впервые проведено исследование расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных ССД, основанное на анализе наиболее характерных свойств психотравмирующих факторов и их личностного восприятия, а также психопатологической структуры этих расстройств.

 Разработаны подходы к диагностике невротических расстройств у больных ССД, что даст возможность применять индивидуально обоснованную терапевтическую тактику расстройств тревожно-депрессивного спектра при ССД антидепрессантами с различным механизмом действия. 

ПРАКТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ

На основе полученных данных можно в дальнейшем разрабатывать дифференцированный подход к терапии расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных с ССД; обоснована необходимость комплексной терапии.

Выявление роли психотравмирующих факторов в развитии  расстройств тревожно-депрессивного спектра позволит внести вклад в разработку комплексной программы профилактики, терапии и реабилитации.

ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ, ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ: 

1. Расстройства тревожно-депрессивного спектра у больных ССД широко распространены и разнородны по своей структуре;

2. Структура расстройств тревожно-депрессивного спектра во многом определяется характером предрасполагающих и провоцирующих психотравмирующих факторов;

3. Индивидуальное восприятие провоцирующих психотравмирующих факторов с формированием отдельных вариантов расстройств зависит от структуры характера (типа аффективности);

4. Имеются клинические взаимосвязи расстройств тревожно-депрессивного спектра c системным заболеванием;

5. Эффективный терапевтический подход при тревожно-депрессивных расстройствах у больных, страдающих ССД, учитывает психопатологические особенности состояния и структуру аффективности.

АПРОБАЦИЯ РАБОТЫ

Диссертационная работа апробирована   октябрь 2012 г. На совместном заседании кафедры нервных болезней и нейростоматологии и кафедры наркологии и психотерапии ФГБОУ ДПО ИПК ФМБА России.

ВНЕДРЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ

 Результаты исследования внедрены в учебный процесс и используются в преподавании слушателям курсов усовершенствования и профессиональной переподготовки и ординаторам кафедры наркологии и психотерапии ФГБОУ ДПО «Институт повышения квалификации ФМБА России», в клиническую практику ФГБУЗ «Центральная психиатрическая больница Федерального медико-биологического агентства», Клинической Больницы №85 ФМБА России, Медико-санитарной части ОАО «Калибр». 

ПУБЛИКАЦИИ

По теме диссертации опубликовано 6 научных работ, в том числе 3 из них в журналах, рекомендованных ВАК, подготовлено учебно-методическое пособие.

ОБЪЕМ И СТРУКТУРА РАБОТЫ

Работа изложена на 187 страницах и состоит из введения, 6-ти глав, заключения, выводов, списка литературы и приложения. Библиографический указатель включает 164 источника, из них отечественных – 26, зарубежных – 138. Работа иллюстрирована 56 таблицами и 18 рисунками. Приведено 3 клинических наблюдения.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В нашем исследовании на первом этапе было отобрано 132 пациента с диагнозом системная склеродермия, они прошли скрининг (с помощью скрининговой карты, госпитальной шкалы тревоги и депрессии и шкалы индекса хорошего самочувствия) на РТДС (расстройства тревожно-депрессивного спектра). Стресс – это центральное понятие исследования. Скрининговое обследование проведено для оценки частоты встречаемости РТДС. В данную группу вошло 117 женщин и 15 мужчин. Средний возраст пациентов составил 44 ± 1,8 лет (от 18 до 70 лет), средняя длительность ССД – 9,7 ± 0,93 лет. Скрининговая диагностика являлась важным этапом в первичной диагностике тревожных и депрессивных расстройств. 

На следующем этапе у 82 больных было проведено углубленное клинико-неврологическое и патопсихологическое обследования. По результатам двух исследований были выделены 70 больных в основную группу исследования. Контрольная группа в данном исследовании не предусматривалась. В группе исследования проводился анализ стрессовых расстройств тревожно-депрессивного спектра. 

С целью решения поставленных задач отобрано 70 больных ССД, из этой группы были выделены больные с перенесенными с момента начала ССД расстройствами тревожно – депрессивного спектра, либо имевшие их на момент исследования. Больные обследовались на базе НИИ Ревматологии РАМН, 4-го ревматологического отделения. 

Диагностика расстройств тревожно-депрессивного спектра проводилась в соответствии с критериями МКБ – 10.

Критерии включения пациентов в исследование:

В исследование включены пациенты в возрасте от 18 до 70 лет, с установленным диагнозом системная склеродермия и наличием расстройств тревожно – депрессивного спектра. 

Критерии исключения: 

Для упрощения модели расстройств тревожно – депрессивного спектра в исследование не включались больные с тяжелыми расстройствами психотического уровня, биполярными расстройствами, шизофренией, а также органическими заболеваниями ЦНС.

В исследовании использованы следующие методы:

1. Пациентам c установленным диагнозом ССД проводилось скрининговое исследование (доврачебная диагностика) для выявления депрессивных и тревожных расстройств с использованием специально разработанной в Московском НИИ психиатрии анкеты (В.Н.Краснов, 2000г.) скрининговой шкалы хорошего самочувствия WHO-5 WBI (Bech P.,2001) и госпитальной шкалы тревоги и депрессии HADS (Zigmond AS, Snaith RP, 1983; Bjelland I, Dahl A, Haug T., 2002). 

Индекс хорошего самочувствия (ИХС) больных оценивался по скрининговой шкале WHO-5 Well Being Index (Bech P.,2001); (Бек П., Ольсен Л.Р., Нимеус А., 2005). Данная шкала содержит субъективно нейтральные вопросы, не оказывает негативного влияния на испытуемых и не вызывает отрицательных реакций (Henkel V. et al, 2002; Bech P., Olsen L. R., Kjoller M., 2002). Интерпретация результатов Шкалы хорошего самочувствия (WHO-5 Well Being Index): необходимо проводить MDI(ICD10) для диагностики большой депрессии, если сумма составляет 13 (т.е. 52 %) или менее или если хотя бы на один вопрос получен ответ 1 или 0. 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS (далее ГШТД). (Zigmond AS, Snaith RP, 1983; Bjelland I, Dahl A, Haug T., 2002). В нашем исследовании углубленное обследование проводилось при сумме баллом от 8 включительно.

2. Клинико – психопатологический метод: оценка психического состояния с заполнением специально разработанной Карты оценки психотравмирующих ситуаций и психопатологической структуры расстройств тревожно-депрессивного спектра, включающей 51 симптомов и признаков. А также использовалась Шкала психотравмирующих ситуаций и непосредственных реакций, которая позволяла лучше систематизировать психотравмирующие факторы.

3. Клинико – психометрический: оценка выраженности тревожно-депрессивных расстройств и уровня переживаемого стресса. Использовались: Шкала тревоги Гамильтона, Шкала депрессии Монтгомери-Асберга, Шкала восприятия стресса PSS10 (Cohen. S., 1983, 1988), Шкала WHO/ICD 10 MDI для диагностики большой депрессии, (Bech P., 1997; Bech P., Wermuth L., 1998), Торонтская Шкала Алекситимии (Taylor G. J. et al, 1988). Психотравмирующие события оценивались с применением шкалы, в которой каждому жизненному событию соответствует определенное число баллов в зависимости от степени его стрессогенности (Holmes Т. H., Rahe R. H, 1967; Г.У.Солдатова, Л.А. Шайгерова и др.).

4. Клинико-психологический: методика опосредованного запоминания при помощи пиктограмм (Лурия А. Р., 1962; Драгунская Л. С., 1976; Лонгинова С. В., Рубинштейн С. Я., 1972; Херсонский Б. Г., 1988); методика «неоконченные предложения» (Ковина Т. Е. с соавт., 1996), рисуночный тест Вартегга (Wartegg E., 1963, Бурлачук Л. Ф., Морозов С. М., 1989). Батарея проективных методик применялась для определения типа аффективности, а также для выявления психотравмирующих факторов на основании значимых ассоциаций. Использованы количественные и качественные критерии для оценки методик. Клинико-психологическая диагностика проводилась с участием научного сотрудника отделения стрессовых расстройств, психолога Ковалевской О. Б.

5. Обработка данных производилась программным пакетом «Statistica 6.0» с использованием непараметрических и параметрических методик

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ.

2.1. Результаты скринингового исследования.

Первым этапом исследования являлась скрининговая диагностика расстройств тревожно-депрессивного спектра среди больных ССД. Скрининговое обследование проведено для оценки частоты встречаемости РТДС у 132 пациентов, страдающих ССД. В данную группу вошло 117 женщин и 15 мужчин. Средний возраст пациентов составил 44 ± 1,8 лет, средняя длительность ССД – 9,7 ± 0,93 лет. Скрининговая диагностика являлась важным этапом в первичной диагностике тревожных и депрессивных расстройств. 

По скрининговой карте положительные результаты отмечены в 81 %, по индексу хорошего самочувствия – в 63 %, по ГШТД – в 64 % случаев, при этом у больных в результате скрининга с помощью ГШТД, наиболее часто выявлялся тревожный синдром. Несколько менее распространенными являлись смешанные тревожно-депрессивные состояния. «Чистая» депрессия выявлялась значительно реже, всего в примерно 9%. В результатах, полученных с применением скрининговой карты, доминировали следующие симптомы: боли, неприятные ощущения в голове, других частях тела 79 %, ощущение слабости, упадка сил 75 %, нарушения сна 61 %. Большинство пациентов оценили свое здоровье как удовлетворительное. 

При рассчете коэффициента корреляции межу всеми тремя методиками было обнаружено, что сходство результатов статистически достоверно (P<0,05).

Некоторые отличия результатов скрининга, полученных с использованием различных методик, могут быть обусловлены разным характером вопросов, с одной стороны, и качественными различиями этих методик с другой. 

Диагностика расстройств тревожно-депрессивного спектра была проведена у обследуемой группы из 70 пациентов с ССД в соответствии с критериями МКБ-10. Оценивалась структура и выраженность, а также продолжительность расстройств тревожно-депрессивного спектра.

Таблица 1.

	№
	Диагностические категории
	N
	%

	1
	Дистимия
	24
	35

	2
	Смешанное тревожное и депрессивное расстройство
	15
	22

	3
	Смешанная тревожная и депрессивная реакция в рамках РА
	12
	17

	4
	Генерализованное тревожное расстройство
	7
	10

	5
	Посттравматическое стрессовое расстройство
	5
	7

	6
	Пролонгированная депрессивная реакция в рамках РА
	3
	4

	7
	Кратковременная депрессивная реакция в рамках РА 
	2
	3

	8
	Рекуррентная депрессия, текущий депрессивный эпизод средней степени
	1
	1

	9
	Рекуррентная депрессия, текущий депрессивный эпизод легкой степени
	1
	1

	ВСЕГО
	
	70
	100


При оценке распределения диагнозов в соответствие с МКБ - 10 отмечено преобладание дистимий и смешанных тревожно-депрессивных расстройств, а также смешанная тревожная и депрессивная реакция в рамках расстройства адаптации. Несколько реже встречались Генерализованное тревожное расстройство (ГТР) и Посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР). 

Что касается продолжительности ССД, то при длительном течении соматического заболевания (более 20 лет) чаще наблюдаются смешанные тревожное и депрессивное расстройства, а при реакциях в рамках расстройств адаптации большая часть случаев относится к малой длительности заболевания. В исследовании отмечено, что в более молодом возрасте чаще отмечались реакции РА, в зрелом и пожилом – дистимия, тревожная депрессия и ГТР.

Выявлено, что при хроническом типе течения ССД чаще встречаются дистимии. Лимитированное поражение кожных покровов в исследовании сочеталось с преобладанием дистимии и тревожно-депрессивного расстройства. Смешанная тревожная и депрессивная реакция в рамках РА встречалась одинаково и при лимитированной, и при диффузной формах.

Зависимость астенических проявлений от различных параметров (клинических характеристик) и ССД представлена на рис.1. Слабость и упадок сил зависят только от возраста пациента при дебюте ССД в 40 лет и выше – есть слабость, 30 лет и ниже – нет . 
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Рис.1. «Слабость, упадок сил» и активность ССД. По вертикали – процент пациентов, по горизонтали – балл активности; зеленые столбцы – пациенты без слабости, упадка сил, красные – со слабостью, упадком сил. 

По критерию «хи-квадрат»: χ2 = 5.4, df=2, p<0.068. Существует тенденция к различению групп со слабостью и без нее. У пациентов со слабостью наивысшая активность наблюдается несколько реже, чем без нее.

Анализ клинико-психопатологической структуры РТДС позволил выделить следующие варианты:

1. Тревожно-апатический (n=23). Этот вариант расстройств встречался только у больных с апатическим типом аффективности. Он характеризовался наличием тревоги, которая переживалась преимущественно как чувство внутреннего напряжения, страх за свое здоровье, а также страх потери контроля. Кроме того, отмечались апатия и гипотимия субклинического уровня, переживаемые как чувство эмоционального дискомфорта. В целом данный вариант характеризовался стабильностью проявлений.

2. Тревожный (n=9). Характеризовался постоянным или практически постоянным тревожным угнетением настроения, выраженность которого находилась в зависимости от влияния внешних травмирующих факторов. Были выражены вегетативные проявления тревоги, такие как сердцебиения, потливость, нестабильность артериального давления. Для данного варианта значима астеническая симптоматика (нарушение концентрации внимания, истощаемость, гиперестезия, астенические суточные колебания настроения). Таким образом, данный вариант характеризовался непосредственной зависимостью от внешних факторов, гиперестезией, а также стабильной нестабильностью психопатологических проявлений. 

3. Тоскливо-апатический (n=8). Данный вариант расстройства отмечался у больных с апатической аффективностью с чертами тоскливой депрессии, тревога была представлена в минимальной степени или ее не было вообще. Больные в силу сниженной рефлексии не могли охарактеризовать в полной мере своего состояния. Предъявляли жалобы на сниженное настроение, депрессивные колебания в течение дня. С другой стороны, отмечалось некоторое безразличие к окружающему, но с попыткой анализировать свои переживания. 

4. Тревожно-тоскливый: (n=9). У больных сочеталась тревожная и тоскливая симптоматика и была представлена примерно в равной степени. Отмечался меланхолический синдром, тоска, но она не носила витальный характер. Характерны также были депрессивные колебания настроения в течение дня. При этом тревога имела некоторую связь с наличием переживаний чувства вины и утраты.

5. Тоскливый (n=2): в чистом виде редко встречался у больных ССД. По своим клиническим характеристикам данный вариант проявлялся соматическим или меланхолическим синдромом, выделенным в МКБ-10 и DSM IV. Отличительной чертой данного варианта являлось наличие тоски. Часто такие больные пересматривали свою жизнь, при этом возникали идеи собственной вины и малоценности. Отмечались расстройства сна – неглубокий и прерывистый ночной сон, ранние пробуждения. 

6. Дисфоро-апатический: (n=1). Данный вариант характеризовался наличием гнева и скрытой агрессии. Отмечались идеи обвинения окружающих, вина упущенных, нереализованных возможностей, а также признаки безразличия к окружающему, ограничение мотиваций и психическая анестезия без болезненного оттенка.

2.3. Анализ психотравмирующих факторов, предшествующих ССД и расстройствам тревожно-депрессивного спектра. 

К стрессовым мы отнесли факторы, которые так или иначе могли влиять как на возникновение и течение соматического заболевания ССД, так и на сопутствующие психические расстройства, в первую очередь тревожно-депрессивного спектра. Эти факторы мы разделили на 3 группы: физические, психотравмирующие и жизненные события. 

Фактор определяется как психотравмирующий при наличии индивидуальной негативной значимости событий и вызывающий и/или способствующий психическому расстройству. Значимость событий оценивалась по проявлению эмоциональных реакций, которые выявлялись в результате беседы и при анализе содержания ассоциаций при проведении психологического обследования. Учитывалась и субъективная оценка этих факторов больными. Нами также проведен анализ жизненных событий как с учетом личностного восприятия, так и вне зависимости от него.

Нами анализировались стрессовые факторы, действовавшие в течение 12 месяцев перед появлением симптомов ССД, и в течение 24 месяцев, предшествовавших началу РТДС. Кроме того, анализировались ранние детские психотравмирующие факторы (речь идет о ранней детской депривации), выявляемые в возрасте до 11 лет (Nemeroff C.B., 2004).

В результате анализа анамнестических данных у значительной части пациентов с ССД (33%) выявлена ранняя детская депривация. Следует отметить, что на выявление ранних депривационных травм было затруднено отсутствием объективной информации о детстве пациентов и частом отсутствии воспоминаний самих пациентов о детских годах. При этом, представляется важным учитывать, что ранняя детская депривация, выявленная у значительной части обследованных, способствует не только развитию психической патологии, предрасполагая больных к депрессивному реагированию, проявляющейся, в частности, сужением восприятия (Зелтынь А.Е., 2010), но и снижению толерантности к психотравмирующим факторам, а также отягощает течение соматической патологии, снижает адаптационные возможности в социуме, затрудняет лечебный процесс (например, врачу трудно найти контакт с больным, в связи с тем, что больной не получил от родителей навыки социализации). 

Психотравмирующие факторы, имеющие различное содержание и индивидуальную значимость, были выявлены у всех 70 пациентов, обследованных в основной группе. Анализ психотравмирующих факторов проводился с нескольких позиций. Прежде всего, психотравмирующие факторы определялись в зависимости от их содержания (Таблица 2).

Таблица 2.

Распределение невротических факторов по содержанию

	Невротический фактор
	Доля %

	Тяжелая болезнь и смерть близкого человека
	21

	Семейный конфликт, разрыв отношений
	10

	Изменение социального статуса
	24

	Тяжесть собственной болезни и лечение
	12

	Угроза жизни и здоровью
	3

	Другие ведущие факторы
	3

	Комбинация факторов
	27


Приведенные результаты позволяют говорить о высокой доле ситуаций, когда изменение социального статуса, тяжелая болезнь и смерть близкого человека, в меньшей степени тяжесть собственной болезни и лечение являются психотравмирующими. Наиболее часто к психотравме приводит комбинация факторов.

На следующем этапе исследования был проведен анализ психотравмирующих факторов по их отношению к болезни. В ходе клинико-психопатологического и экспериментально-психологического обследования из разнородных факторов выделялись ситуации связанные и не связанные (относительно независимые) с ССД. Нами была проанализирована связь основных факторов, так как оказалось, что представленные факторы могут являться взаимозависимыми, и эти связи не всегда осознавались, или вытеснялись. Часто в начале беседы предъявлялся ведущий фактор без его анализа пациентом и осознания причинно-следственных связей. Полученное распределение показало существенное доминирование психических травм, не зависимых по своему содержанию от ССД. 

В исследовании был проведен анализ взаимосвязи между психотравмирующими факторами по их отношению к болезни и некоторыми симптомами РТДС, который показал значимую корреляционную связь независимых от ССД факторов и симптомов, отнесенных к тоскливому и тревожно-тоскливому вариантам РТДС. Что касается связанных с болезнью факторов, то здесь преобладали симптомы, относящиеся к апатическому, дисфоро-апатическому и тревожно-апатическому диапазону. У пациентов, связанные с болезнью факторы, чаще всего приводят к дисфории и гиперестезии, а независимые психосоциальные факторы способствую развитию симптоматики, характерной для тоскливой депрессии.

Из полученных результатов следует, что наибольшую значимость для провокации расстройств тревожно-депрессивного спектра имели хронические психотравмирующие факторы (64 %). Кроме того, проведенный анализ позволяет отметить значимость широкого круга как физических, так и психотравмирующих факторов в провокации не только РТДС, но и ССД.

Среди физических и иммунных факторов воздействия, предшествовавших СДД, необходимо отметить, что в 71% случаев пациенты ответили отрицательно, что может свидетельствовать не о том, что мы не можем сформулировать «правильный» вопрос, в связи с отсутствием четких представлений о причинных связях в развитии заболевания. Тем не менее, 13% пациентов отметили переохлаждение в качестве важного фактора воздействия. Наиболее часто психотравмирующее событие имело психологическое содержание в виде фрустрации (препятствие в достижении поставленной цели и крушении планов). При общем анализе полученных данных, обращает на себя внимание, что при тревожном и тоскливом вариантах РТДС преобладает сочетание психотравмирующих факторов; при тоскливо-тревожном, тоскливо- и тревожно-апатическом – смерть близкого человека и социальный стресс.

При корреляционном анализе (тау КК) содержания психотравмирующих факторов в группах РТДС получены следующие зависимости (табл.3).

Таблица 3.

Достоверные корреляционные зависимости психотравмирующих факторов в группах РТДС

	Психотравмирующее событие
	Вариант РТДС

	сочетание факторов
	тревожный (P<0.01)

	социальный стресс
	тревожно-апатический (P<0.05)

	смерть близкого человека
	тоскливо-тревожный (P<0.05)


При тревожном варианте РТДС чаще отмечаем сочетание факторов, при тревожно-апатическом – социальный стресс, при тоскливо-тревожном – смерть близкого человека.

При общем анализе выявлено, что при апатическом типе личности в 50% случаев психотравмирующим событием стал социальный стресс, при тоскливом типе личности 3 фактора (социальный стресс, смерть близкого человека, сочетание факторов) имели равноценное значение, а при тревожном типе личности сочетание факторов (55%) стало самым распространенным психотравмирующим событием. 

При корреляционном анализе содержания психотравмирующих факторов выделенных по типу аффективности получена достоверная зависимость (P<0.05) между сочетанием факторов психотравмирующего события и тревожным типом аффективности.

В исследовании был проведен анализ стрессовых факторов, предшествующих ССД и расстройствам тревожно-депрессивного спектра.

К стрессовым были отнесены факторы, которые так или иначе могли влиять как на возникновение и течение соматического заболевания ССД, так и на сопутствующие психические расстройства, в первую очередь тревожно-депрессивного спектра. Эти факторы были разделены на 3 группы: физические, психотравмирующие и жизненные события. 

В результате выявлена ранняя детская депривация у трети пациентов, притом, что детские воспоминания многими пациентами не анализируются и их не помнят (или не хотят вспоминать). Психотравмирующие факторы, имеющие различное содержание и индивидуальную значимость, были выявлены у всех 70 пациентов, обследованных в основной группе. 

Анализ психотравмирующих факторов проводился с нескольких позиций. Прежде всего, психотравмирующие факторы определялись в зависимости от их содержания. Было показано, что изменение социального статуса, тяжелая болезнь и смерть близкого человека, в меньшей степени тяжесть собственной болезни и лечение являются психотравмирующими факторами. Наиболее часто к психотравме приводит комбинация факторов.

При анализе ответов пациентов о влиянии психотравмирующих факторов по их отношению к болезни, было выявлено доминирование психических травм, не зависимых по своему содержанию от ССД. Больные зачастую воспринимали себя устойчивыми к разным жизненным событиям, предъявляли мало жалоб, преимущественно сводя их к жалобам соматического плана (возможно, в силу достаточно высокого уровня алекситимии,), все неприятности связывали с болезнью, несмотря на то, что сама ССД являлась большим стрессовым фактором, но больные становились более уязвимыми и беззащитными перед стрессами, не связанными с болезнью, которые и способствовали развитию у них тревожно-депрессивных расстройств. Анализ взаимосвязи между психотравмирующими факторами по их отношению к болезни и некоторыми симптомами РТДС показал значимую корреляционную связь независимых от ССД факторов и симптомов, отнесенных к тоскливому и тревожно-тоскливому вариантам РТДС. У пациентов ССД, в нашем исследовании, связанные с болезнью факторы чаще всего приводят к дисфории и гиперестезии, а независимые психосоциальные факторы способствуют развитию симптоматики, характерной для тоскливой депрессии.

Таким образом, разные типы психотравмирующих факторов вызывают различные по структуре нозологические формы РТДС у пациентов с различной аффективностью, поэтому лечение пациентов с СДД и РТДС должно учитывать эти особенности. 

2.3. Фармакотерапия расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных ССД

Одним из значимых условий проведения исследования эффективности лечения антидепрессантами являлась минимизация встречаемости негативных побочных эффектов в связи с повышенной чувствительностью, характерной для пациентов, страдающих тяжелым хроническим соматическим заболеванием. Таким образом, одной из задач исследования являлось обоснование курса кратковременной терапии антидепрессантами сертралином, миансерином и амитриптилином при лечении расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных системной склеродермией. Кроме того, важно отметить, что всем пациентам, которым проводилось медикаментозное лечение вышеуказанными антидепрессантами, проводились индивидуальные психотерапевтические занятия, основанные на диагностике аффективных личностных характеристик. 

Данный подход позволяет выделить наиболее уязвимые личностные черты для определения групп психотравмирующих факторов, разработать стратегию преодоления, индивидуально ориентированную, наиболее приемлемую для конкретного пациента, а также обосновать комплексный подхода для предотвращения развития тревожно-депрессивной симптоматики и устранения возможности дополнительного негативного влияния психотравмирующих факторов на течение соматического заболевания. 

Больным системной склеродермией в соответствие с вышеописанными принципами назначались малые дозы антидепрессантов: сертралин в дозе 12,5-25 мг, миансерин – 7,5-15 мг, амитриптилин 6,75-12,5 мг. При невыраженных тревожно-депрессивных расстройствах такие дозы лекарств оказывали положительный эффект уже после 3-5 дней лечения, при этом побочное действие было минимальным, антидепрессанты хорошо сочетались с другими лекарственными средствами, у больных улучшался сон, уменьшалась тревога, улучшались концентрация внимания и память, повышалась устойчивость к стрессовым факторам. 

ВЫВОДЫ

1. Частота встречаемости расстройств тревожно-депрессивного спектра (РТДС) среди больных, страдающих системной склеродермией (ССД), определяемая в соответствии со скрининговой диагностикой, составляет 2/3.

2. Среди больных ССД наблюдается преобладание дистимии (35%), смешанное тревожное и депрессивное расстройство (22 %). Среди других расстройств, диагностированных в соответствие с критериями МКБ-10, выявлены смешанная тревожная и депрессивная реакция в рамках РА (17 %), генерализованное тревожное расстройство (10 %), посттравматическое стрессовое расстройство (7 %), пролонгированная депрессивная реакция в рамках РА (4 %), кратковременная депрессивная реакция в рамках РА (3 %), рекуррентная депрессия (2 %). 

3. Для больных с системной склеродермией характерны психопатологические варианты расстройств тревожно-депрессивного спектра: тревожный, тоскливый, тревожно-тоскливый, тревожно-апатический, тоскливо-апатический и дисфоро-апатический. Наиболее часто в структуре РТДС встречается тревожный синдром.

4. Психотравмирующие факторы, имеющие различное содержание и значимость, выявлены у всех пациентов основной группы. Расстройства тревожно-депрессивного спектра у больных, страдающих ССД, имея многофакторную природу, провоцируются психотравмирующими факторами:  тяжелая болезнь и смерть близкого человека (21%), семейный конфликт, разрыв отношений (10%), изменение социального статуса (24%), тяжесть собственной болезни и лечение (12%), угроза жизни и здоровью  (3%), другие ведущие факторы (3%), комбинация факторов (27%).

5. Выделение вариантов расстройств тревожно-депрессивного спектра на основании комплексной клинико-психопатологической и клинико-психологической диагностики структуры расстройств у больных, страдающих ССД, позволяет определить дифференцированные подходы к терапии этих состояний. Не наблюдается признаков несовместимости данных антидепрессантов с препаратами, применяемыми для лечения ССД. 

6. Кроме индивидуально ориентированной фармакотерапии необходимо внедрять психотерапевтические методы и использовать комплексный подход с участием врачей-ревматологов.

Практические рекомендации

1. Врачам-ревматологам необходимо рекомендовать использовать скрининговые методики, в нашем исследовании наиболее простой в употреблении проявила себя скрининговая анкета, которая с высокой степенью достоверности позволяет выявить у пациентов с ССД - РТДС и решить вопрос о необходимости консультации психиатра. 

2. Необходимо также готовить и формировать мотивацию у больных для комплексного терапевтического подхода, который будет способствовать улучшению комплаенса, облегчению работы с больными и ведет к более быстрому излечению и повышению качества жизни (в самом широком смысле) пациентов.
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