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Актуальность проблемы. Депрессия и тревожные расстройства занимают одно из первых мест среди самых распространенных заболеваний человечества. По данным ВОЗ, число депрессивных больных в населении достигает 3-5% (Вертоградова О.П., 1998). Затраты на борьбу с депрессией в 1990 году в США составили 53 миллиона долларов, что сравнимо с экономическим ущербом от таких заболеваний как рак, сердечно-сосудистые болезни, СПИД (Meagher D., Murray D., 1997). 
Статистические показатели аналогичны и в отношении тревожных расстройств. Так, исследование первичной медицинской помощи, проведенное в 14 странах Всемирной Организацией Здравоохранения, показало, что более чем у  15%  пациентов диагностировался какой-либо вид тревожности. Недавние эпидемиологические исследования в США свидетельствуют, что около 3,8% жителей этой страны страдает приступами паники, от 3 до 5% - агорафобией с приступами или без приступов паники и около 2% -  в какой-то мере подвержено социальной фобии (Ловелле П., 1998; Kessler R.C., 1998).

Появление значительного количества стертых форм тревожно-депрессивных состояний существенно усложняет своевременную  диагностику и лечение подобных расстройств (Попов Ю.В., 2002; Evans D.L., Straab J., 1997). В большинстве случаев это связано с происходящим в последнее время клиническим патоморфозом аффективной патологии. Как результат клиницисты все чаще наблюдают непсихотический уровень тревожно-депрессивных расстройств, маскируемый соматоформными проявлениями (Пивень Б.Н., Голдобина О.А., 1997; Перехов А.Я., 2000; Гиндикин В.Я., 2000).

Недостаточно изучены непсихотические тревожно-депрессивные состояния, сопровождающиеся сопутствующими нерезко выраженными заболеваниями нервной системы (Вейн А.М., 1998, 2001; Скоромец А.А., 2001).  Сложность данного аспекта проблемы заключается:

· в своеобразии соматоформных проявлений этой категории пациентов (Десятников В.Ф., 1981; Зеленина Е.В., 1998; Смулевич А.Б., 2001);

· трудностях дифференциальной диагностики степени значимости в каждом конкретном случае органического и психогенного компонентов (Рахимджанов А.Р., 1987; Карлов В.А., 1996; Григорьева В.Н. с соавт., 2000);  
· высокой ятрогенности неврологического диагноза, сам факт постановки которого вызывает зачастую сильную психическую травматизацию (Осетров А.С. с соавт., 2000).

В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, что одним из основных методов в сложном терапевтическом комплексе при непсихотических тревожно-депрессивных состояниях (НТДС) является психотерапия. Между тем, проблема поиска эффективных методов психотерапевтического воздействия еще далека от разрешения (Бурно М.Е., 1999; Захаров А.И., 2001; Карвасарский Б.Д., 1999, 2002; Макаров В.В., 2000). Задача еще более усложняется, когда в виду сложного генеза непсихотических тревожно-депрессивных расстройств требуется комбинированное лечение с адекватным использованием психофармакологических препаратов (Александровский Ю.А., 1999; Красильников Г.Т., 2002; Семке В.Я. 2002). 

Все вышеизложенное побудило нас предпринять настоящее исследование.

Цель исследования: Изучение клинических особенностей непсихотических тревожно-депрессивных состояний у больных психиатрического и неврологического профиля с целью повышения эффективности диагностики и лечения 

Задачи исследования:

1. Изучить влияние тревожного и депрессивного аффекта на клинические проявления, характер сновидений,  некоторые биохимические и иммунологические показатели у больных с непсихотическими тревожно-депрессивными расстройствами.

2. Уточнить особенности клинической картины непсихотических тревожно-депрессивных состояний у пациентов, имеющих сопутствующие неврологические заболевания.

3. Усовершенствовать комплекс психотерапевтических мероприятий в рамках эклектической модели с опорой на суггестивные техники (в том числе приемы гипноанализа, направленного воздействия на сновидческую активность, развития навыков психосоматической саморегуляции) у больных с непсихотическими тревожно-депрессивными расстройствами.  
4.  Оценить эффективность психотерапии непсихотических тревожно-деп-рессивных состояний, проводимой с учетом преобладания в клинической картине тревожного или депрессивного аффекта, а также наличия у больных некоторых сопутствующих неврологических заболеваний.

Научная новизна

Уточнены клинические особенности и закономерности формирования соматоформных проявлений у больных с непсихотическими тревожно-деп-рессивными состояниями с сопутствующей неврологической симптоматикой.

Показана значимость влияния доминирующего аффекта (тревожного или депрессивного) на сновидческую активность, как для формирования сюжета сновидения, так и определения особенностей поведения сновидца в ситуации сновидения. 

Доказана эффективность целенаправленного гипносуггестивного воздействия, на воспроизведенное в состоянии транса повторяющееся и эмоционально значимое сновидение, направленного на преобразование изначально травматичного сюжета и приведение сновидца к возможности  решения проблемной ситуации внутри сна. 

Установлена возможность проведения гипноанализа опосредованно через соматоформные проявления, позволяющего проследить истоки возникновения последних и определить ключевую психотравмирующую ситуацию.

Уточнены биохимические корреляты повышенной тревожности и депрессии у больных с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями, которые выражались в особенностях изменений некоторых показателей ПОЛ и антиоксидантной защиты до и после нагрузочной психоэмоциональной пробы.

Практическая значимость:


Усовершенствована диагностика непсихотических тревожно-депрес-сивных состояний у больных с некоторыми сопутствующими неврологическими заболеваниями за счет применения приемов гипноанализа, проводимого опосредованно через соматоформные проявления, использования до и в процессе лечения материала сновидений.  


Предложен алгоритм психотерапии больных с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями в рамках эклектического подхода с опорой на суггестивные техники, учитывающая с одной стороны превалирование тревожности или депрессии в клинической картине, с другой – наличие сопутствующих неврологических заболеваний. 


Разработаны приемы суггестивного воздействия на сновидческую активность в процессе разрешения внутреннего конфликта, путем направленного преобразования воспроизведенных в состоянии транса повторяющихся и эмоционально значимых сюжетов сновидений.


Для коррекции соматоформных проявлений и профилактики рецидивов НТДС предложен вариант психосоматической саморегуляции в модификации «Падающая капля».

Положения, выносимые на защиту.

1. Преобладание аффекта депрессии или тревоги у больных с НТДС вызывает как сходные, так и принципиально различные клинические проявления, которые отражаются в сновидениях этих групп пациентов и сопровождаются  закономерными сдвигами некоторых биохимических показателей.  

2. Наличие сопутствующих неврологических заболеваний модифицирует клиническую картину непсихотических тревожно-депрессивных состояний, способствуя доминированию соматоформных проявлений. 

3. Применение психотерапии в рамках эклектического подхода с опорой на суггестивные техники, включающего приемы гипноанализа, направленного воздействия на сновидения и коррекцию соматоформных проявлений методом психосоматической саморегуляции в варианте «Падающая капля», является высоко эффективным в комплексном лечении больных с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями. 


Реализация результатов работы.
Основные результаты работы реализованы в лечебном процессе кафедр психиатрии и нервных болезней ВМедА, отделений психиатрии, невропатологии, кабинета медико-психологической коррекции 358 Окружного военного клинического госпиталя Приволжского военного округа (1998-2001).
Предложенный психотерапевтический подход к лечению НТДС был апробирован во время командировки на Северный Кавказ при проведении мероприятий медико-психологической коррекции и реабилитации военнослужащих в период боевых действий.
Апробация работы. Материалы диссертации доложены (3 сообщения) на научной юбилейной конференции посвященной 90-летию со дня рождения профессора Ф.И. Иванова (Санкт-Петербург, 2002)

Структура и объем диссертации. Диссертация состоит из введения, обзора литературы, четырех глав собственных исследований, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Текст изложен на 148 листах, иллюстрирован 11 таблицами, 3 клиническими примерами. Список литературы содержит 231 источников, из них 56 иностранных авторов.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследования. Проведено комплексное клинико-экспериментальное исследование 185 больных (81 мужчин и 104 женщины) с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями в возрасте от 18 до 50 лет. Окончательные диагнозы пациентам устанавливались в соответствии с критериями МКБ-10. Исследовательская работа производилась в 3 этапа.

 На первом этапе изучалось влияние тревожности и депрессивности на клинику, подходы к психотерапии, а также на некоторые экспериментальные биохимические и клинико-иммунологические показатели у этой категории больных. В зависимости от преобладания в клинической картине симптомов тревоги или депрессии они были разделены на две группы (группы «депрессия» и «тревога»). В первую вошли 95 пациентов (40 мужчин и 54 женщины) с расстройствами, в клинической картине которых преобладал депрессивный аффект. Ко второй группе были отнесены 90 больных (41 мужчин и 50 женщин) с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями, в клинической картине которых  доминировал тревожный аффект.
В связи с тем, что у 105 пациентов с НТДС имелась сопутствующая неврологическая патология, на втором этапе исследования изучалось влияние неврологической дефицитарности на особенности клинической картины и подходы к лечению.   Больные данной категории условно разделялись на три подгруппы:
· Пациенты с начальными проявлениями энцефалопатии различного генеза – 59 (сосудистого -17, травматического-15, инфекционного-13 и смешенного-14 генеза);

·  Больные с НТДС с сопутствующей патологией периферической нервной системы  – 27 (хронические радикулиты шейно-грудного - 12, пояснично-крестцового отделов позвоночника - 10; невропатии - 5 (лицевого нерва - 3, лучевого нерва - 2 ) );

·  Больные с вегетативной дистонией (соматоформной вегетативной дисфункцией) – 19.

На третьем этапе исследования производилась оценка эффективности терапии непсихотических тревожно-депрессивных расстройств с учетом преобладания в клинической картине тревожности или депрессивности, а также наличия сопутствующей неврологической дефицитарности.

Контрольную группу составили 50 психически здоровых человека в возрасте от 20 до 45 лет, не имеющие на момент обследования заболеваний соматической или неврологической сфер.

Для объективизации нарушений, возникших у больных с НТДС, применялись клинические, клинико-иммунологические, экспериментальные биохимические и клинико-психологические методы исследования (таблица 1). 
Пациенты с сопутствующей неврологической патологией в обязательном порядке проходили дополнительное обследование с применением инструментальных методов (компьютерная томография головного мозга и позвоночника, рентгенографические и ультразвуковые методы).  Обнаруживаемые микроорганические дефекты ЦНС и внутренних органов, рассматривалась в ключе взаимодействия  с психотравмирующими факторами как временного (что чему предшествовало), так и формирующего особенности клинической картины.

Особое внимание уделялось диссомническим нарушениям. Сон изучался с точки зрения феноменологии его нарушений и особенностей сновидческой продукции. Последнее оказывалось возможным лишь у пациентов, способных частично или полностью сохранять воспоминания о своих сновидениях. Особое 
внимание уделялось инициальным (перед началом лечения), а также сновидениям с повторяющимся сюжетом. При анализе сновидений нами учитывались

особенности и направленность сюжетов, а также характер поведения сновидца
в ситуации сновидения. Оценка динамики сновидений проводилась во время лечебного процесса и по его завершении.

Таблица 1.

Методы и объем исследования

	Методы исследования
	Общее количество исследований

	
	Больные

(n=185)
	Контроль

(n=50)
	Итого

	1. Клинические методы:

· сбор жалоб и анамнеза;

· оценка психического и неврологического статусов;

· оценка сновидений; 

· гипноанализ; 


	370

370

196

185


	50

50

50
	420

420

246

185




	2. Клинико-иммунологические методы:

· определение субпопуляции лимфоцитов
	54


	21


	75



	3. Экспериментальные биохимические методы:

· относительное содержание ДК и  МДА; 

· удельная активность СОД; 

· активность глутатион-редуктазы;  

· содержание глутатиона. 


	50

50

50

50


	21

21

21

21
	71

71

71

71

	4. Клинико-психологические методы:

· шкала оценки тревоги Гамильтона (HARS); 

· шкала оценки депрессии Гамильтона (HDRS);

· СМИЛ.
	370

370

100
	50
	370

370

100

	ВСЕГО: исследований
	
	2470


Примечание: ДК – диеновые коньюгаты; МДА – малоновый диальдегид; СОД – супероксиддисмутаза; СМИЛ – стандартизированный метод исследования личности.
Пациенты получали комплексное лечение (общепринятую стандартную медикаментозную терапию, психотерапию и физиотерапию). Упор делался на психотерапевтическое воздействие. Психотерапия проводилась в рамках эклектического подхода (Макаров В.В., 2000; Lazarus A.A.,  1998; Marmor J., 1998; Zeig J.K., 2000) с опорой на суггестивные (Архангельский А.Е., 1991, 1999; Erikson M.G., 1952, 1959) техники и включала в себя следующие этапы: подготовительный, симптоматического воздействия на тревогу и депрессию,  разрешения (переработки) внутреннего конфликта, разрушения патологического стереотипа реагирования, обучение приемам психосоматической саморегуляции. В процессе психотерапии на всех ее этапах активно использовался материал сновидений. Эффективность психотерапевтического воздействия оценивалась в соответствии с  клинической шкалой оценки эффективности психотерапии (Карвасарский Б.Д., 1990, 1999).
Для изучения процессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) в группах определялось относительное содержание диеновых конъюгатов (ДК) и малонового диальдегида (МДА) по методу – Стальная Н,Д., Гаришвили Т.И. (Стальная Н.Д., 1977). Состояние антиоксидантной защиты оценивали по следующим показателям: удельной активности супероксиддисмутазы, которую определяли в эритроцитах в пересчете на выделенный белок; активности глутатион-редуктазы эритроцитов; содержанию глутатиона, определяемого в крови по методике (Miao-Lin Hu, JulianE.S., 1985).

Для исследования процессов ПОЛ и содержания глутатиона была разработана нагрузочная проба. Кровь на указанные показатели бралась дважды – до и спустя один час после психоэмоциональной нагрузки. Эмоциональный стресс моделировался в процессе интенсивной деятельности (компьютерная игра, основанная на необходимости подбора слов с как можно большим количеством букв – «BALDA») при дефиците времени, с использованием инструкций, способствующих созданию высокого уровня заинтересованности в положительном результате.

 Состояние клеточного и гуморального иммунитета изучалось до и после лечения. Определение субпопуляции лимфоцитов осуществлялось путем фенотипирования лимфоцитов крови методом поверхностной иммунофлюоресценции с использованием FITS конъюгата вторичных антител, выпускаемых НПЦ Мед БиоСпектр г. Москва (Вертлугина Т.П. с соавт., 1997).

Статистическая обработка производилась с помощью метода оценки достоверности результатов t-критерием Стьюдента и непараметрическим критерием Вилкоксона-Манна-Уитни.

Результаты исследования и их обсуждение 
Особенности клинической картины непсихотических тревожно-депрессивных состояний в зависимости от преобладания тревожного или депрессивного аффекта. Из анамнеза было выяснено, что возникновению тревожно-депрессивных состояний предшествовали разного рода остро и длительно действующие психотравмирующие обстоятельства. Среди причин возникновения депрессивной симптоматики из остро действующих психотравмирующих ситуаций достоверно чаще (84,7%, р<0,05) выступали ситуации утраты, а длительно действующих - неустроенность и дисгармония в семье (92%, р<0,001). Ситуации угрозы и ятрогении, сорроригении,  эгротогении  примерно с одинаковой частотой провоцировали возникновение НТДС как с депрессивным, так и с тревожным радикалом. Возникновению тревожно-фобических проявлений после пережитых длительнодействующих психотравмирующих обстоятельств достоверно чаще способствовали напряженная работа и конфликты на службе (43,1%, р<0,01), нозогении (29,4%, р<0,001), а также трудности (невозможность) принятия решения по значимой проблеме (19,6%, р<0,01). 
Наряду с актуальными психотравмирующими обстоятельствами в процессе сбора анамнеза было выявлено, что 70,5% пациентов с преимущественно депрессивными проявлениями и 46,6 %  больных, в клинической картине которых преобладал тревожный аффект, переживали в прошлом психотравмирующие ситуации (р<0,001). У 28,4% пациентов группы «депрессия» и 25,6% -  группы «тревога» связь пережитого с настоящим состоянием не осознавалась. Частичное осознание наблюдалось у 63% больных с превалированием депрессии и 50% пациентов с преобладанием тревожности в клинической картине. Объективизация данного факта становилась возможной в результате использования приемов гипноанализа. При сопоставлении направленности реагирования на психотравмирующие ситуации в прошлом и настоящем было выяснено, что у пациентов с НТДС с депрессивным радикалом в 59,7% она была преимущественно тревожной направленности и в 40,3% - депрессивной. Тогда как у больных с тревожным радикалом речь шла только о преимущественно тревожной направленности реагирования (100%, р<0,001).
Сновидения у больных с непсихотическими тревожно-депрессивны-ми состояниями. Сновидения удалось изучить у 50 (52.6%) пациентов с депрессивными расстройствами и 48 (53,3%) больных с тревожно-фобическими расстройствами.  Анализ сновидений позволил выделить 10 типичных сюжетов сновидений, а также проследить особенности поведения сновидца в ситуациях сновидений в зависимости от превалирования депрессии или тревожности. Для больных с тревожно-фобическими проявлениями наиболее характерным было появление сюжетов, в которых сновидец не может справиться со значимой для него ситуацией (роковая ошибка в профессиональной деятельности, провал на экзамене и т.д.); сценами различных вариантов преследования: преступниками злоумышленниками, захватчиками (военные действия; животными; чудовищами и другими фантастическими существами. Поведение сновидца в ситуации сновидения характеризовалось тем, что он активно искал выхода, боролся с опасностью, но усилия, как правило, были малорезультативны. На пике переживаний больные чаще всего пробуждались. Для пациентов с депрессивными проявлениями наиболее характерными были сюжеты с символикой умирания (трагическая гибель при различных обстоятельствах, мистические персонажи овладевающие душой сновидца и т.д.). Поведение сновидца в ситуации сновидения отличалось крайней пассивностью и обреченностью на фоне чувства вины и заслуженности трагического финала.   Необходимо отметить повторяющийся, зачастую навязчивый характер этих сновидений у пациентов обеих групп. Указанные сюжеты сновидений значительно реже (все с достоверностью р(0,001) выявлялись у представителей контрольной группы. При этом они носили единичный, как правило, ситуативный (связь с увиденным, прочитанным накануне и т.д.)  характер. У 83% лиц появление указанных сновидений предшествовало (зачастую на несколько месяцев) развитию болезненного состояния.

Оценка влияния сопутствующей патологии нервной системы на клиническую картину непсихотических тревожно-депрессивных расстройств. Клиническая картина больных НТДС с неврологической дефицитарностью имела существенные особенности по сравнению с таковой у пациентов без сопутствующей патологии нервной системы.  При этом на первый план выходили различного рода соматоформные жалобы (100% против 62,8%, р<0.001) и жалобы, указывающие на снижение энергетичности (90,3% против 65,6%, р<0.001). Анализируя типы психотравмирующих обстоятельств, приведших к развитию НТДС у пациентов с сопутствующей патологией нервной системы наиболее типичными  оказались из остродействующих ятро-соррори-и-эгротогении (75,9% в сравнении с 45,3%, р<0,01), а длительнодействующих – нозогении (31,4% в сравнению с 7,9%, р<0,001). Как правило, для пациентов с сопутствующей неврологической дефицитарностью психическая травматизация во многом была обусловлена недостаточно грамотной оценкой состояния врачами первичного звена (а зачастую и узкими специалистами),  формальным либо чрезмерно «активным» (под флагом выявленной «органической» патологии) подходом к лечению. Отсутствие значимого эффекта от проводимой терапии, таким образом, вместо стимула к расширению границ диагностического поиска служило лишь подтверждением тяжести диагноза (нозогенное действие неврологического диагноза). Проекция соматоформных ощущений на центральную нервную систему (ЦНС), сердечно-сосудистую систему (ССС), костно-мышечную систему (КМС) у больных с НТДС с неврологической дефицитарностью во многом обуславливались наличием микроорганического дефекта в
Таблица 2. 

Зависимость проекции соматоформных проявлений от локализации микроорганического дефекта нервной системы

	Проекция соматоформных проявлений 
	Микроорганические дефекты нервной системы

	
	НТДС с сопутствующей патологией нервной системы  
(N=105)
	НТДС без патологии нервной системы
(N=80)

	
	ГМ
	остеохондроз
	ГМ
	Остеохондроз

	
	
	C
	Th
	L 
	
	C
	Th
	L 

	ЦНС


	19***
	21**
	-
	-
	-
	9
	-
	-

	ССС
	
	
	26**
	
	
	
	5
	

	КМС


	
	10*
	12**
	6
	
	5
	2
	5


Примечание: *  - р<0,05; ** - р<0,01; *** - р<0,001.

головном мозге (ГМ) или уровнем  остеохондроза (С – шейный, Th – грудной, L – поясничный  отделы) позвоночника (таблица 2).

Неврологический статус у больных с непсихотическими тревожно-депрессивными проявлениями. При НТДС без сопутствующей неврологической патологии (80 больных) изменения неврологического статуса в виде рассеянной органической симптматики наблюдались в 74,6% случаях, в 9,7% имели место отдельные пирамидные знаки. Были выявлены отличия в неврологическом статусе больных с НТДС психогенного генеза в зависимости от преобладания тревожности (41 человек) или депрессии (39 человек). У пациентов с преобладанием тревоги достоверно чаще наблюдались широкие зрачки (34,4%, р<0,01), выявлялся установочный нистагм (16,7% р<0,05), рефлексы орального автоматизма (23.3%, р <0,05), оживление глубоких рефлексов (80%, р<0,001), интенция при выполнении пальценосовой пробы (26,7%, р<0,05), общий гипергидроз (48,9%, р<0,001). Тогда как у пациентов с НТДС  с преобладанием депрессии наиболее характерной была лишь торпидность глубоких рефлексов (60%, р<0,001).
Результаты клинико-иммунологических методов исследования. В показателях иммунной системы у больных с НТДС до лечения выявлено снижение числа лимфоцитов периферической крови и угнетение Т-клеточного звена иммунной системы. При этом наблюдалось резкое снижение относительного и абсолютного числа CD3- и CD4-лимфоцитов  и уменьшении плотности соответствующих поверхностных рецепторов. Число лимфоцитов у пациентов до лечения составило 1561(87 (различия с контролем р<0,01). Относительное и абсолютное число CD3 у больных оказалось соответственно 509,9(53,4 (различия с контролем р<0.001) и 34,6(3,0% (различия с контролем р<0,001). Показатели CD4 составили: абсолютное число - 317,4(47,7 (различия с контролем р<0,001) и относительное число - 20,1(2,5% (различия с контролем р<0,001). Изменение CD8 – субпопуляции лимфоцитов имело ту же направленность, но было менее выражено. Оно составило соответственно: абсолютное число - 242(26,3 (различия с контроле р<0.01) и относительно число - 16,8(1,9% (различия с контролем р<0.05). Относительное количество В-лимфоцитов (17,9(1,7) увеличивалось (р<0,05) при сохранении абсолютной величины на уровне нормы. 
Данные биохимических методов исследования.  По результатам биохимического обследования как здоровых, так и больных обеих групп фоновые значения относительного содержания диеновых конъюгатов (коэффициента диены/липиды) находились практически на одном уровне (таблица 3). После психоэмоциональной нагрузки относительное содержание диеновых конъюгатов растет у доноров контрольной групп и больных с высоким уровнем тревоги, в то время как у пациентов с преобладанием депрессивных проявлений это значение снижается. Фоновое содержание восстановленного глутатиона у здоровых лиц и больных с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями достоверно не различается. После психоэмоциональной нагрузки содержание глутатиона падает у здоровых доноров и растет у больных. 
Таблица 3. 

Динамика показателей ПОЛ

	Показатели 
	Группа 

«депрессия» (n=25)
	Группа 
«тревога» (n=25)
	Контроль

(n=21)

	Удельная активность

СОД  уд. ед/мг белка


	71,0±10,9
	167,5±26,6

р(0,001
	58,2±3,04

	Содержание 

восстановленного глутатиона в крови мкмоль/гНв        
	фон
	6,48±0,36
	6,73±0,34
	6,74±0,29

	
	нагрузка 
	6,94±0,52
	7,06±0,32
	6,40±0,32

	
	( фон - нагрузка
	0,46±0,36
	0,33±0,20

р(0,05
	-0,33±0,21

	Коэффициент диены/липиды, плазма крови
	фон
	0,762±0,091
	0,665±0,046
	0,693±0,033

	
	нагрузка 
	0,682±0,081
	0,712±0,050
	0,739±0,037

	
	( фон - нагрузка
	-0,080±0,024

р( 0,001
	0,046±0.008
	0,046±0,012


Удельная активность супероксиддисмутазы (СОД)  эритроцитов -  фермента, нейтрализующего супероксидный радикал - достоверно (более чем в два раза) повышается в группе с преобладанием тревоги и практически не отличается от контрольного уровня в группе с превалированием депрессии.
 Активность глутатионредуктазы у больных обеих групп не отличается достоверно от контроля. Однако на низких концентрациях глутатиона активность ее у пациентов с высоким уровнем тревоги достоверно превышает активность фермента в контрольной группе. В группе с высоким уровнем депрессии, наоборот, активность фермента ниже, чем в контрольной группе.

   
Психотерапия непсихотических тревожно-депрессивных расстройств, проводимая с учетом преобладания тревожности или депрессии в клинической картине и наличия неврологической симптоматики. Психотерапия включала в себя следующие этапы: подготовительный, симптоматического воздействия на тревогу и депрессию,  разрешения (переработки) внутреннего конфликта, разрушения патологического стереотипа реагирования, обучение приемам психосоматической саморегуляции. При этом, на подготовительном этапе основной акцент делался на налаживании контакта и установлении рапорта (Erikson M.G., 1952, 1959; Grinder J., Bandler R., 1975) с последующей выработкой состояния ожидания предстоящих позитивных изменений и готовности их активного претворения в жизнь. На втором этапе в состоянии транса осуществлялось симптоматическое воздействие на проявления тревоги или депрессии и связанные с ними нарушения сна. Это достигалось как прямой суггестией, так и путем работы с ними  в образном контексте (Архангельский А.Е., 1999; Leuner H., 1980). На последующих этапах представлялось возможным проследить психогенез НТДС. Для этого уточнялась связь указанного состояния, как с актуальной психотравмирующей ситуацией, так и с психотравмами,  перенесенными в прошлом. Наряду с приемами традиционного гипноанализа (Вольпе Д., 1998; Wolberg L.R., 1996), нами была разработана модифицированная техника его проведения опосредованно через соматоформные проявления. Применение ее было особенно эффективно у больных с неврологической дефицитарностью. 
В процессе психотерапии активно использовался материал сновидений. На начальном этапе, в случае возникновения трудностей при наведении транса, прием с повторным проигрыванием запомнившегося приятного сюжета сновидения применялся для его углубления (Erikson M.G., 1959). Образы сновидений, связанные с аффективной напряженностью брались за основу при симптоматическом воздействии на тревожность или депрессию. Повторяющиеся (преследующие сновидца) или эмоционально значимые сюжеты сновидений использовались для разрешения ключевого внутреннего конфликта с минимальным участием сознательных механизмов. Это осуществлялось в двух вариантах. При первом - работа проводилась со сновидением, воспроизведенным  непосредственно во время сеанса. В самом общем виде воздействие на сюжет сновидения заключалось в предоставлении сновидцу возможности решить проблемную ситуацию, с которой он столкнулся внутри сна, преодолевая внешние и внутренние (в большей степени связанные со страхом и бессилием) преграды. При втором варианте сновидение с заданными параметрами должно было присниться пациенту (в соответствии с предварительно полученной суггестией) в одну из ближайших ночей. 
При разрушении патологического стереотипа реагирования учитывались механизм внутреннего конфликта (Мясищев В.Н., 1960) и конституциональные особенности реагирования на стрессовые события. Так при истерическом механизме внутреннего конфликта дополнительно использовались приемы отрицательного подкрепления («самонаказание за симптом»). В случаях с пациентами с сопутствующей неврологической дефицитарностью дополнительно эта категория побуждалась отказаться от отношению к болезни как к щиту, за которым больной прячется от своих проблем. При обсессивно-психастеническом, помимо проработки самого конфликта, упор делался на обучении приемам саморегуляции с целью формирования более совершенного навыка управления эмоциональной сферой и повышения порогов восприимчивости. Кроме того, у этих пациентов оказывалось необходимым производить дезактуализацию переживаний, связанных с получением некорректной информацией извне (ятрогении, сорроригении, эгротогении). В случае неврастенического механизма внутреннего конфликта акцент делался на восстановление психического и физического потенциала с одновременными переосмыслением своих целей и времени необходимого для их достижения. 

Особый акцент делался на коррекции соматоформных проявлений, которые для большинства пациентов становились самостоятельной проблемой, источником дополнительных тревог и страхов. Для этого использовались приемы психосоматического воздействия, которые осуществлялись в процессе обучения  пациентов методике психосоматической саморегуляции в модификации "Падающая капля". В отличие от аутотренинга самовоздействие производилось не путем направленных самовнушений, а манипулированием в состоянии транса с динамическим образным представлением падающей капли. В процессе обучения он рефлекторно сцеплялся с работой сердца и дыханием (выработка сочетательного рефлекса между ритмами пульсации, дыхания и частотой падения капли с последующей их синхронизацией). Таким образом, конструироваля и закреплялся механизм обратной связи, существенно повышающий эффективность самовоздействия. Обучение приемам психосоматической саморегуляции больным с сопутствующей неврологической дефицитарностью в обязательном порядке проводилось параллельно с отработкой навыка управления соматоформным симптомом.
Оценка эффективности лечения непсихотических тревожно-деп-рессивных расстройств. После комплексного лечения больных с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями выздоровление наблюдалось в 14,1% случаев, значительное улучшение - 35,6%, улучшение - 46,5%, отсутствие эффекта - 4,3%. Для получения стойкого клинического эффекта у пациентов с депрессивными расстройствами непсихотического уровня требовалось 8,4(0,24 сеансов на протяжении 29,1(0,79 дней. Тогда как у больных с тревожно-фобическими расстройствами эти показатели были существенно ниже         (р (0,01). Они составили соответственно 6,7 ( 0,30 сеансов на протяжении 23,5 ( 0,76 дней. Для получения стойкого клинического эффекта у пациентов с сопутствующей патологией нервной системы  требовалось 8,35(0,21 сеансов на протяжении 30,13(0,56 дней. Тогда как у больных без неврологической дефицитарности они составили 6,89(0,33 сеансов на протяжении 25,34(0,71 дней        (р (0,01).
ВЫВОДЫ
1. Преобладание тревожного или депрессивного аффекта в клинической картине непсихотических тревожно-депрессивных состояний обусловлено типами пережитых психотравмирующих обстоятельств в настоящем и прошлом и сформированной на их основе направленностью психоэмоционального и поведенческого реагирования. Депрессивная симптоматика чаще развивается после ситуаций утраты или  на фоне неустроенности и дисгармонии в семье; тревожно-фобическая -  после чрезмерно напряженной работы, конфликтов на службе или при трудностях в принятии решения по значимой проблеме. 

2. Тревожный и депрессивный аффект отразился на сновидениях у 53% пациентов. Для больных с тревожно-фобическими проявлениями наиболее характерно появление сюжетов, в которых сновидец не может справиться со значимой для него ситуацией; у пациентов с депрессивными проявлениями чаще наблюдаются сюжеты с символикой умирания, обреченности на фоне чувства вины и «заслуженности» трагического финала.

3. Особенности клинической картины непсихотических тревожно-деп-рессивных состояний у больных, имеющих сопутствующие неврологические заболевания, выражаются в доминировании соматоформных проявлений. Их  возникновение непосредственно связано с тревожным или депрессивным аффектом, а проекция определяется локализацией микроорганического дефекта нервной системы, нарушениями корешковой иннервации и конституционально обусловленными особенностями психовегетативного обеспечения.

4. Преобладание тревожности или депрессии в клинической картине сопровождаются характерными изменениями в неврологическом статусе. У больных с тревожно-фобическими расстройствами выявляются широкие зрачки, установочный нистагм, рефлексы орального автоматизма, оживление глубоких рефлексов, интенция при выполнении пальценосовой пробы, общий гипергидроз. У пациентов с преобладанием депрессии наиболее характерным является торпидность глубоких рефлексов.

5. У больных с непсихотическими тревожно-депрессивными состояниями отмечается снижение числа лимфоцитов периферической крови, угнетение Т-клеточного звена иммунной системы (снижение относительного и абсолютного числа CD3-, CD4- и CD8-лимфоцитов) и уменьшение плотности соответствующих поверхностных рецепторов. Указанные изменения в значительной степени улучшаются после проводимого комплексного лечения. 

6. Превалирование тревожности или депрессии у больных НТДС сопровождаются закономерными изменениями показателей ПОЛ и ферментов антиоксидантной защиты. При этом у пациентов с преобладанием депрессивной симптоматики после нагрузочной психоэмоциональной пробы наблюдается снижение относительного содержания ДК  и повышение содержания восстановленного глутатиона. У больных с тревожно-фобическими проявлениями выявлено повышение удельной активности СОД, повышение удельной активности глутатионредуктазы на низких концентрациях глутатиона. 

7. Применение психотерапии в рамках эклектического подхода с опорой на суггестивные техники, включающие приемы направленного воздействия на сновидческую активность, соматоформные проявления в комплексе с психофармакотерапией приводит к выздоровлению в 14,1% случаев, значительному улучшению - 35,6%, улучшению - 46,5%, отсутствие эффекта наблюдается в 3,8%. 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. При диагностике НТДС необходимо использовать материал сновидений, обращая внимание при этом на сюжет и особенности поведения сновидца. Использовать в дальнейшей психотерапевтической работе необходимо повторяющиеся и эмоционально значимые для пациента сновидения.

2. Для выявления истоков возникновения соматоформных симптомов и преодоления вторичной ипохондрической фиксации, целесообразно применение приемов гипноанализа, опосредованного через эти проявления. 

3. При лечении пациентов с депрессивными проявлениями на протяжении всех этапов психотерапии необходимо делать акцент на повышении самооценки, преодолении комплекса неуверенности в своих силах и пассивной позиции в отношении существующих проблем. Психотерапию больных с тревожно-фобическими проявлениями целесообразно  начинать с поиска базовых причин появления повышенной тревожности с одновременной переоценкой отношения к ним. 

4. Для профилактики и самостоятельного купирования возможных рецидивов НТДС целесообразно обучение пациентов методу психосоматической саморегуляции в модификации "Падающая капля".
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