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ВВЕДЕНИЕ
Актуальность исследования. На протяжении ХХ века был зарегистрирован экстенсивный рост депрессивных расстройств во всех развитых странах мира. В связи, с чем начало XXI века ознаменовалось повышенным вниманием к данной проблеме. В тоже время в исследованиях последних лет указывается на то, что подобный рост заболеваемости невозможно объяснить одним лишь улучшением диагностики депрессий и эта динамика может свидетельствовать о глобальном процессе общей трансформации психической патологии (Подкорытов В.С., Чайка Ю.Ю., 2002).

Депрессии серьезно влияют на адаптационные возможности пациента и качество его жизни. Число больных, у которых депрессия существенно нарушает привычный образ жизни, колеблется в зависимости от степени тяжести аффективного расстройства и составляет от 18% до 52%. В настоящее время проблемой депрессии помимо психиатров стали активно заниматься врачи самых разных специальностей, в связи с тем, что среди пациентов с соматическими заболеваниями стала прослеживаться высокая распространенность депрессивных расстройств. 
Ряд авторов связывают это явление с тем, что в последнее время особенно увеличилось количество стертых депрессий, в симптоматологии которых наблюдаются изменения с резкой тенденцией к соматизации, так называемых "соматических масок" депрессии (Ромасенко Л.В., 2006). Сложности выявления депрессии в общей медицинской практике определяются и значительным сходством ее клинических проявлений с симптомами соматических заболеваний, так как первыми признаками, как соматического расстройства, так и депрессии являются измененное общее самочувствие, трудно объяснимые неприятные телесные ощущения. Поэтому предпосылкой успешного лечения депрессии у пациентов в общей медицинской практике является ее адекватная диагностика — феноменологическая и нозологическая квалификация, что определяет актуальность настоящего исследования.

Цель исследования: изучение распространенности и клинической структуры депрессивных расстройств у лиц, обращающихся в учреждения первичной медико-санитарной помощи и разработка мероприятий по их раннему выявлению и профилактике.
Задачи исследования:
1. Изучить социально-демографические характеристики лиц с депрессивными расстройствами, обращающихся в учреждения первичной медико-санитарной помощи и выявить социальные факторы риска развития депрессивных расстройств.

2. Изучить личностно-психологические особенности пациентов первичной медико-санитарной помощи, предрасполагающие к развитию депрессивных расстройств.

3. Провести анализ клинической структуры депрессивных расстройств у пациентов первичной медико-санитарной помощи.

4. Изучить влияние депрессивных расстройств на клинику и течение соматических заболеваний. 

5. Разработать комплекс мероприятий, направленных на раннее выявление и профилактику депрессий у пациентов первичной медико-санитарной помощи. 

Научная новизна исследования 
Впервые проведено клинико-эпидемиологическое исследование депрессивных расстройств у пациентов первичной медико-санитарной помощи. Получены новые данные о распространенности депрессивных расстройств среди пациентов общемедицинской практики городского и сельского населения. Изучена клиническая структура депрессивных расстройств, выявляемых на уровне поликлинической службы, а также факторы, способствующие их развитию в современных социально-экономических условиях жизни городского и сельского населения республики. 
На основе полученных в исследовании данных разработаны адаптированные к условиям первичной медико-санитарной помощи методы раннего выявления депрессивных расстройств и профилактические мероприятия, направленные на улучшение качества жизни лиц, обращающихся в учреждения первичного звена здравоохранения. 

Практическая значимость исследования 
Полученные данные о распространенности депрессивных расстройств среди пациентов первичной медико-санитарной помощи могут служить основой для разработки организационных мероприятий, направленных на обеспечение ранней диагностики и профилактики депрессий у лиц, обращающихся в учреждения ПМСП. 
Результаты исследования позволят повысить эффективность проводимых в практическом здравоохранении лечебно-профилактических мероприятий в отношении лиц с депрессивными расстройствами, улучшить качество жизни и уровень социального функционирования этих пациентов.

Разработанные методики раннего выявления и профилактики депрессивных расстройств могут быть использованы в работе врачей общей медицинской практики. Материалы настоящего исследования могут служить методическим пособием при подготовке врачей различных специальностей. 
Основные положения, выносимые на защиту

1. Значительное число лиц, обращающихся в учреждения первичной медико-санитарной помощи, страдает депрессивными расстройствами, которые врачами общей медицинской практики своевременно не распознаются.

2. В развитии депрессивных расстройств у пациентов первичной медико-санитарной помощи существенное значение имеют социальные факторы, определяющие их уровень  качества жизни.

3. Предрасполагающим фактором к развитию депрессивных расстройств у пациентов первичной медико-санитарной помощи являются преморбидные личностные особенности.

4. Депрессивные расстройства у пациентов первичной медико-санитарной помощи имеют сложную клиническую структуру и специфические клинические особенности, затрудняющие их своевременную диагностику.

Апробация работы 

Основные положения и результаты диссертационного исследования обсуждались на заседаниях Ученого совета Республиканского научно-практического центра психиатрии, психотерапии и наркологии Министерства здравоохранения Республики Казахстан (г.Алматы, 2006-2009);  международных конференциях «Роль формирования здорового образа жизни в профилактике важнейших хронических неинфекционных заболеваний» (г.Алматы, 2007); «Перспективы развития психотерапевтической и медико-психологической помощи в Республике Казахстан» (г.Боровое, 2008); республиканской конференции–семинаре «Здоровый образ жизни на 2008-2016 годы» (г.Караганда, 2008); научно-практической конференции «Дни Университета» КазНМУ (г.Алматы, 2008); III Съезде психиатров, психотерапевтов, наркологов и медицинских психологов Республики Казахстан (г.Алматы, 2009); совместном расширенном заседании Ученого совета Республиканского научно-практического центра психиатрии, психотерапии и наркологии и кафедры психиатрии, психотерапии и наркологии Казахского Национального медицинского университета им. С.Д. Асфендиярова (г.Алматы, 2010).
Публикации
По материалам диссертации опубликовано 12 научных работ, из них 7 - в изданиях, рекомендованных Комитетом по контролю в сфере образования и науки МОН РК.
Внедрение в практику 
По результатам исследования разработаны методические рекомендации которые внедрены в работу психиатров, психотерапевтов, медицинских психологов, врачей общей медицинской практики учреждений первичной медико-санитарной помощи. 
Объем и структура диссертации
Диссертация изложена на 139 страницах компьютерного текста, состоит из введения, 4 разделов, заключения, списка использованных источников, содержащего  219 наименований и приложений. Диссертация иллюстрирована 20 таблицами и 27 рисунками. 
Связь диссертационного исследования с планом научных исследований. Работа выполнена в рамках научно-технической программы Республиканского научно-практического центра психиатрии, психотерапии и наркологии (РНПЦ ППН) «Изучение состояния эпидемиологии, выработка эффективных мер по организации диагностики и лечения депрессивных расстройств взрослого населения», шифр программы: О.0384 (№ГР 0106РК00744).

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
Материалы и методы исследования      
Объект исследования - 1350 лиц, обратившихся в учреждения первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) с соматической патологией. Исследование проводилось в 2006-2007 годах на базе поликлиник №1 и №3 г. Алматы и врачебных амбулаторий с.Совет Энбекши-казахского района и с.Бесагаш Талгарского района Алматинской области путем сплошного скринингового обследования пациентов ПМСП с целью выявления субклинических и клинических признаков депрессии.
Методы исследования: клинико-эпидемиологический; клинико-психопатологический (включавший клинико-анамнестический клинико-катамнестический); экспериментально-психологический; статистический. Диагностика депрессивных расстройств у пациентов ПМСП проводилась в соответствии с критериями Международной классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) Основным инструментом исследования явилась «Базисная карта клинико-психопатологического исследования лиц с депрессивными расстройствами контингента пациентов ПМСП», разработанная в РНПЦ ППН. Информация, полученная при обследовании каждого пациента в соответствии с перечнем вопросов «Базисной карты», в цифровом выражении вносилась в индивидуальную «Регистрационную карту» с последующим занесением в компьютер для статистической обработки. 
Основные результаты исследования и их обсуждение
Изучение социально-демографических характеристик лиц, обращающихся за медицинской помощью в учреждения ПМСП в городе и сельской местности, проводилось в сравнительном аспекте. Среди обследованных пациентов ПМСП, жители города составили 476 человек (35%), а сельское население  - 874 человека (65%). 

Сравнительный статистический анализ показал, что контингент ПМСП в городе, отличался от контингента ПМСП в сельской местности относительно большей долей женщин (75,8% в городе и 70,7% в селе); преобладанием лиц пенсионного возраста старше 60 лет (53,4% в городе и 15,3% в селе); большим количеством лиц славянских национальностей (49,4% в городе и 9,4% в селе) с относительно более высоким уровнем образования и социального положения. В то же время, среди жителей города чаще встречались пациенты, утратившие семью (разведенные 6,3% в городе и 3,5% в селе; вдовые 26,5% в городе и 7,5% в селе).

В целях установления факторов, влияющих на возникновение и динамику депрессивных расстройств у лиц, обращающихся в учреждения ПМСП в связи с соматической патологией, был проведен сравнительный статистический анализ социально-демографических характеристик выделенных в процессе исследования трех групп пациентов:

1 группа – пациенты без признаков депрессивных расстройств – 724 человека (53,6%);

2 группа – пациенты с субклиническими признаками депрессивных расстройств – 396 человек (29,3%);

3 группа – пациенты с клиническими признаками депрессивных расстройств – 230 человек (17,1%). 

Сравнительный статистический анализ социально-демографических характеристик пациентов ПМСП показал, что  группа пациентов, у которых в процессе обследования были установлены субклинические признаки депрессии (от 7 до 10 баллов по шкале HADS) статистически достоверно отличается от  группы пациентов без признаков депрессии относительно большим количеством мужчин (31,1%, Р<0,05), чаще встречающимися лицами пожилого возраста (70 лет и старше – 14,9%, Р<0,01) русской и других славянских национальностей (30,6%, Р<0,01). В этой группе чаще встречались лица со средним специальным (23,5%, Р<0,01) и высшим (34,1%, Р<0,01) образованием, пенсионеры по возрасту (31,6%, Р<0,05) и инвалиды по соматическому заболеванию (5,3%, Р<0,05). Среди пациентов этой группы статистически достоверно реже (чем в группе пациентов без признаков депрессии) встречались женатые (замужние) – 67,9%, Р<0,05. Субклинические признаки депрессии статистически достоверно чаще выявлялись у жителей города (58,3%, Р<0,01), которые проживали в собственной квартире (51,8%, Р<0,01) или у родственников (15,2%, Р<0,01) и статистически достоверно реже имели собственный дом (32,8%, Р<0,01). Эти пациенты значительно реже характеризовали свои жилищно-бытовые условия как «хорошие» и достоверно чаще были не удовлетворены материальной обеспеченностью.

Таким образом, сравнение группы пациентов ПМСП с субклиническими признаками депрессии с группой пациентов без признаков депрессии выявило их более низкий уровень качества жизни. Относительно высокий уровень образования сочетался у этих пациентов с социальной невостребованностью (пенсионеры, инвалиды), что усугублялось факторами отсутствия семьи, неудовлетворенностью жилищными условиями и низким уровнем материального обеспечения. 

Пациенты ПМСП с клиническими признаками депрессии по сравнению с пациентами с субклиническими признаками депрессивных расстройств статистически достоверно отличались большей долей лиц со средним образованием (48,3%, Р<0,01), занимающихся индивидуальной трудовой деятельностью (2,6%, Р<0,01), холостых и незамужних (20,9%, Р<0,01), проживающих в сельской местности (60,9%, Р<0,01), не имеющими собственной жилплощади (общежитие – 2,6%, Р<0,05; проживает у родственников – 29,1%, Р<0,01; снимает жилплощадь – 7,8%, Р<0,01), большей долей неудовлетворенных жилищно-бытовыми условиями (7,8%, Р<0,01) и материальным обеспечением (63,9%, Р<0,01).

В целях установления наиболее значимых социальных факторов, оказывающих влияние на возникновение депрессивных расстройств у пациентов ПМСП проведен сравнительный статистический анализ лиц, не обнаруживавших каких-либо признаков депрессии (1-я группа) и пациентов с клиническими признаками депрессии (3-я группа), который показал, что депрессии статистически достоверно чаще выявлялись в возрастных группах пациентов 18-19 лет (6,5%, Р<0,05), 70 лет и старше (15,7%, Р<0,01), среди русских и других представителей славянских национальностей (27,8%, Р<0,05), имеющих среднее специальное образование (23,5%, Р<0,05), не имеющих собственной семьи (холостые, незамужние – 20,9%, Р<0,01; разведенные – 7,4%, Р<0,01), проживающих в городе (39,1%, Р<0,01) у родителей или других родственников (29,1%, Р<0,05), реже, имеющие отдельную квартиру (27,8%, Р<0,05), снимающие жилплощадь (7,8%, Р<0,01), проживающие в общежитии (2,6%, Р<0,01), статистически достоверно чаще характеризующие свои жилищно-бытовые условия только как «удовлетворительные» (36,1%, Р<0,01) или «неудовлетворительные» (7,8%, Р<0,01) и не удовлетворенные своим материальным обеспечением (63,9%, Р<0,01).

Проведенное исследование позволило установить некоторые социально-демографические характеристики и показатели качества жизни пациентов, которые при переходе от состояния психического здоровья к субклиническим признакам депрессии, а затем к клинике депрессивных расстройств, прогрессивно нарастают или регрессивно падают, что можно расценить как факторы, способствующие или препятствующие развитию депрессии.

Анализ возрастного состава обследованных показал, что доли пациентов в возрастных подгруппах 18-19 лет, 70 лет и старше постепенно возрастают от группы больных без признаков депрессии (1 группа) до группы с субклиническими признаками депрессивных расстройств (2 группа) и затем к их доле в группе с клиническими признаками депрессии (3 группа), а число пациентов в возрастных подгруппах 30-39 лет, 40-49 лет и 50-59 лет, наоборот – уменьшается. К факторам риска развития депрессии у пациентов ПМСП можно отнести юношеский возраст пациентов (18-19 лет), когда факт наличия соматической патологии значительно снижает адаптационные возможности этих больных в период становления их самостоятельной жизни. В пожилом возрасте (70 лет и старше) повышенный риск развития депрессивных расстройств обусловлен инволюционным периодом. В процессе исследования также установлено, что риск развития депрессии был выше у пациентов ПМСП, не имеющих собственной жилплощади. Статистически доказано (Р<0,01), что доли пациентов, проживающих в общежитии и снимающих жилплощадь, прогрессивно увеличиваются при нарастании признаков депрессивных расстройств, а доли пациентов, имеющих собственный дом, наоборот - уменьшаются. Анализ семейного положения обследованных пациентов ПМСП позволил определить, что риск развития депрессивных расстройств среди холостых (незамужних) и разведенных был выше, чем среди пациентов, имеющих собственную семью. 

Установлено, что в развитии депрессивных расстройств у пациентов ПМСП большое значение имеют такие показатели их качества жизни как удовлетворенность жилищно-бытовыми условиями и материальным обеспечением. Статистически достоверно установлено (Р<0,01), что доли пациентов, определяющих свои жилищные условия как «хорошие» и удовлетворенных материальным обеспечением в группе пациентов без признаков депрессии значительно выше, чем в группе пациентов с клиническими признаками депрессии.

В процессе исследования установлен ряд факторов, оказывающих влияние на частоту депрессивных расстройств у пациентов ПМСП, которые являются специфическими для жителей города и сельской местности. Так, клинические признаки депрессии среди пациентов ПМСП городского населения статистически достоверно чаще выявлялись в возрастной группе 70 лет и старше, а среди сельского населения в возрастной группе 18-19 лет. Для жителей села в формировании депрессий существенное значение имеет фактор отсутствия семьи (холостые, незамужние, разведенные), влияние которого на развитие депрессивных расстройств среди городского населения статистически не подтверждается. Для жителей села приоритетное значение имеет фактор неудовлетворенности жилищными условиями, а для жителей города – неудовлетворенности материальным обеспечением. 

Выявлено, что такие факторы риска развития депрессий как проживание в городе, отсутствие собственного жилья, неудовлетворенность материально-бытовыми условиями жизни и материальным обеспечением являются общими как для мужчин, так и для женщин. Половые различия проявляются в факторах, относящихся к семейному статусу этих пациентов. Установлено, что фактор отсутствия собственной семьи играет существенное значение в развитии депрессий, как у мужчин, так и у женщин, но роль факторов, связанных с причиной утраты семьи, у мужчин и женщин различна. Так, для мужчин приоритетное значение в развитии депрессий играет вдовство, а для женщин – распад семьи вследствие развода.

Таким образом, в результате проведенного исследования установлено, что в развитии депрессивных расстройств у пациентов ПМСП существенное значение имеет их низкий уровень качества жизни, связанный с семейным неблагополучием, неудовлетворенностью жилищно-бытовыми условиями и материальным обеспечением. Выявленные при настоящем исследовании специфические факторы риска развития депрессий, имеющие приоритетное значение в зависимости от пола и места проживания пациентов могут служить основой для разработки дифференцированных профилактических программ, направленных на предупреждение и раннее выявление депрессивных расстройств у пациентов ПМСП.

Клинико-психопатологический анализ депрессивных расстройств был проведен в отношении 230 пациентов ПМСП (17,1% от общего числа обследованных), у которых при скрининговом обследовании были выявлены клинические признаки депрессии.

Изучение анамнестических сведений больных с депрессивными расстройствами показало, что у 51 из них (22,2%) имелась отягощенная наследственность, преимущественно соматической патологией (19,6%), а психические расстройства у близких родственников отмечались только у 2,6% больных.

Анализ данных, полученных в результате обследования больных с депрессивными расстройствами с использованием теста Шмишека, показал, что наиболее часто встречающимися личностными характеристиками у этих пациентов были тревожность (41,7%) и эмотивность (32,2%). Преобладающий тревожный тип личности у больных с депрессивными расстройствами во многом определял и частоту субклинических и клинических признаков тревоги при их обследовании по шкале HADS (62,7%). 

По анамнестическим сведениям, собранным со слов обследованных пациентов, длительность депрессивных расстройств почти у половины из них (47%) не превышала 6 месяцев, четверть (25%) сообщили о продолжительности периода подавленного настроения от 6 месяцев до 1 года, остальные (28%) – свыше 1 года.

В клинической структуре выявлявшихся у пациентов ПМСП депрессивных расстройств преобладали тревожные депрессии (30,4%), на втором месте по частоте встречались астенические депрессии (26,1%), реже состояние обследованных пациентов можно было характеризовать как апатический (13%), дисфорический (10%) или сенесто-ипохондрический (8,7%) типы депрессии, а к относительно редко встречающимся у пациентов ПМСП клиническим формам депрессивных расстройств можно отнести меланхолический (6,1%) и анестетический (5,7%). 
Выявленные у пациентов ПМСП депрессивные расстройства в диагностическом отношении можно было квалифицировать по МКБ-10 как депрессивное расстройство органической природы (F06.32) – 13%, депрессивные расстройства в структуре «Аффективных расстройств настроения» (F32-F34) – 51,7%, депрессии в рамках «Невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройств» (F40-F45) – 35,3%. 

Признаки депрессивного расстройства органической природы (F06.32) были выявлены у 30 больных (13,0% от общего числа пациентов ПМСП с депрессивными расстройствами). Ведущую роль в генезе дисфункции центральной нервной системы (ЦНС) у этих пациентов играли сосудистые поражения головного мозга вследствие атеросклероза и гипертонической болезни (26 пациентов – 86,7%), травматическая этиология встречалась гораздо реже (4 пациента – 13,3%). Симптомы депрессии у этих пациентов сочетались с другими признаками органического заболевания головного мозга: жалобами церебрального характера, метеозависимостью, эмоциональной лабильностью, различной степени выраженности когнитивными и мнестическими нарушениями, неврологической микросимптоматикой (при осмотре невропатологом выставлялся диагноз - дисциркуляторная энцефалопатия). Практически у всех этих больных выявлялся стойкий астенический фон, а подавленное настроение появлялось чаще в осенне-весенние периоды на фоне усиления астенических психических расстройств с раздражительной слабостью, эмоциональной лабильностью, частыми головными болями и колебаниями артериального давления. По клиническим проявлениям депрессивные расстройства при органическом заболевании головного мозга чаще носили характер астенических (23 больных – 76,7%) и дисфорических (5 больных – 16,7%) депрессий, другие клинические типы депрессий встречались в единичных случаях – 6,6% (тревожный, сенесто-ипохондрический). 

Наиболее часто (119 больных – 51,7%) у пациентов ПМСП выявлялись признаки депрессивных расстройств, соответствующих критериям рубрики МКБ-10 «Аффективные расстройства настроения» (F32-F34), при которых основным нарушением является изменение аффекта или настроения в сторону угнетения. Выявленные у пациентов ПМСП при настоящем обследовании депрессивные расстройства характеризовались преимущественно легкой и средней степенью тяжести: легкий депрессивный эпизод (F32.0) – 59 пациент (49,6% от общего количества больных с аффективными расстройствами настроения) и умеренный депрессивный эпизод (F32.1) – 30 пациентов (25,2%). Реже состояние больных можно было квалифицировать как рекуррентное депрессивное расстройство (F33.0-F33.9) – 21 пациент (17,6%) и хронические (аффективные) расстройства настроения (F34.0-F34.1) – 9 пациентов (7,6%).

Депрессивные эпизоды, выявлявшиеся у пациентов ПМСП, по клиническим проявлениям имели некоторые особенности: маскированный (соматизированный) характер депрессивных расстройств; анозогнозия депрессивного расстройства; гипергнозия соматической патологии; депрессивный фон настроения не имел выраженных суточных колебаний, но был тесно связан с дополнительными психотравмирующими обстоятельствами; полиморфизм симптоматики, проявлявшийся в сочетании подавленного настроения с тревогой, астенией, сверхценными идеями ипохондрического содержания, социофобиями.

Синдромальная структура депрессивных расстройств, относящихся к аффективным расстройствам настроения представлена на рисунке 1. 
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Рисунок 1 - Синдромальная структура депрессивных расстройств, относящихся к рубрике МКБ-10 - «Аффективные расстройства настроения» (F32-F34) у пациентов ПМСП
Более трети (81 больной – 35,3%) пациентов ПМСП с депрессивными расстройства составили больные, психические расстройства которых можно было квалифицировать в рубрике МКБ-10 «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» (F40-F45). В данную диагностическую группу были объединены депрессивные расстройства, в генезе которых преобладающее значение имели острые и пролонгированные психотравмирующие ситуации. Ведущими симптомами в клинической картине вышеуказанных расстройств у обследованных пациентов ПМСП были депрессия и тревога. Преобладание тревожного типа депрессий было выявлено у 61 пациента, что составило 75,3% от общего количества обследованных данной группы. У 17 пациентов (20,9%) психическое состояние можно было квалифицировать как сенесто-ипохондрическую депрессию, а другие клинические типы депрессивных расстройств встречались в этой группе редко: апатический тип – 2 больных (2,5%) и дисфорический тип – 1 больной (1,3%). 

Наиболее часто (50,6%) среди пациентов данной группы выявлялись признаки расстройств адаптации: кратковременная депрессивная реакция (F43.20) – 17 больных (21%), у которых отмечались неглубокие психогенные депрессивные расстройства длительностью не более 1 месяца; пролонгированная депрессивная реакция (F43.21) – 11 больных (13,6%), когда депрессивные расстройства развивались на фоне длительной психотравмирующей ситуации в течение периода, не превышающего 2 года, и смешанная тревожная и депрессивная реакция (F43.22) – 13 больных (16%). 

Расстройства адаптации развивались у обследованных пациентов как реакции на изменения жизненного стереотипа, индивидуально психологически значимые психотравмирующие события, препятствующие полноценному социальному функционированию. Среди стрессовых факторов у пациентов ПМСП особое место занимали психотравмирующие моменты, связанные с установлением диагноза соматического заболевания (нозогении): страх перед различными видами обследования, опасения по поводу возможно неблагоприятного, опасного для жизни прогноза выявленного заболевания, страх утраты трудоспособности, социального престижа и др. Эти переживания вызывали у больных психологически понятное чувство тревоги и подавленное настроение. Формированию клинических признаков депрессивного расстройства способствовали преморбидные тревожно-мнительные и дистимические черты характера, дополнительные социально-стрессовые факторы, снижающие адаптивные возможности пациента (неблагоприятные жилищные и материально-бытовые условия, конфликтные взаимоотношения с родственниками, переживание разлуки с близкими, одиночество и др.). 

Клиническая картина депрессии в группе пациентов с расстройством адаптации формировалась в соответствии с симптомами основного соматического заболевания, как бы повторяя жалобы, ощущения больных, их представления о внешних проявлениях соматического заболевания, по поводу которого они наблюдались у терапевта. При этом симптомы соматической патологии утяжелялись симптомами депрессии, что проявлялось в характерных клинических признаках: несоответствии субъективно тяжелого состояния пациента объективно выявляемой соматической патологии, малая эффективность от патогенетической терапии основного соматического заболевания.

Более чем у трети больных с депрессивными расстройствами, квалифицированными по критериям МКБ-10 в рубрике «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства», выявлялись признаки смешанного депрессивного и тревожного расстройства (F41.2) – 29 больных (35,8%). Клиническая картина депрессий у этих больных характеризовалась большей долей тревожных расстройств. Постоянное чувство тревоги, которое испытывали эти пациенты, в основном было связано с опасениями за свое здоровье, часто переходящее в страх «внезапной смерти от сердечного приступа» (кардиофобия) или внезапной смерти от инсульта при повышении артериального давления. Приступы тревоги и страха по своим клиническим проявлениям были схожи с паническими атаками и сопровождались массивными соматовегетативными расстройствами: сердцебиение, ощущение перебоев в сердце, повышение артериального давления, ощущение жара, сменяющееся ознобом, чувство нехватки воздуха и т.п. Особенностью этих состояний было их учащение при углублении депрессивных расстройств, связанном с дополнительными психотравмирующими факторами. В анамнезе этих больных часто имелись указания на внезапную смерть близкого человека в связи с заболеванием сердца или инсультом. При расспросе эти пациенты, как правило, не предъявляли жалоб на тревогу, страхи и подавленное настроение. Они были полностью фиксированы на соматических ощущениях и активно предъявляли жалобы на приступы сердцебиений, одышку, подъемы АД, сопровождающиеся «полуобморочным» состоянием с чувством онемения различных частей лица и конечностей. Свое подавленное настроение они считали «нормальным» для человека, страдающего тяжелым соматическим заболеванием. Постоянное чувство тревоги они связывали с ожиданием «сердечного приступа» или «гипертонического криза», опасались остаться в этот момент без посторонней помощи, поэтому часто настаивали на стационарном лечении, так как под наблюдением медперсонала приступы становились реже или совсем прекращались.

Соматоформные расстройства (F45.0-F45.3) были выявлены у 11 пациентов ПМСП, что составило 13,6% от общего количества больных с депрессивными расстройствами. Психическое состояние этих пациентов в синдромальном отношении можно было квалифицировать как сенесто-ипохондрические депрессии. В соответствии с диагностическими критериями МКБ–10 в данную группу были отнесены пациенты ПМСП, которые настойчиво предъявляли жалобы на соматические расстройства и постоянно требовали проведения различных обследований вопреки подтверждающимся отрицательным результатам и заверениям врачей об отсутствии объективных признаков соматического заболевания. Даже при наличии отчетливых депрессивных и тревожных симптомов, установлении связи возникновения симптоматики с негативными событиями и психотравмами, эти пациенты категорически отвергали возможность психогенной обусловленности имеющихся расстройств. Они негативно относились к беседе с психиатром, соглашались на клинико-психопатологическое и экспериментально-психологическое обследование только для того, «чтобы доказать свое психическое здоровье». Они трудно поддавались психотерапевтической коррекции, продолжали настаивать на физической природе своего заболевания и необходимости продолжения дальнейшего обследования. Демонстративность в поведении этих больных, манерность, особая эмоциональность в предъявлении жалоб и описании тяжести своего состояния, свидетельствовали об участии в формировании соматоформных расстройств истерических черт личности этих больных.

В соответствии с диагностическими критериями рубрик МКБ-10 F45.0-F45.3 пациентам были установлены следующие диагнозы: соматизированное расстройство (F45.0) – 3 больных (3,7% от общего количества пациентов, отнесенных к рубрике F40-F49 по МКБ-10), соматоформная вегетативная дисфункция сердечно-сосудистой системы (F45.30) – 4 больных (4,9%) и соматоформная вегетативная дисфункция дыхательной системы (F45.33) – 4 больных (4,9%). 

Больными предъявлялись жалобы  на головные боли и головокружения, боли в груди с нетипичной для истинных кардиальных болей иррадиацией (вверх в шею и голову), одышку с приступами нехватки воздуха и ощущением «кома» в горле, спастические боли в животе и тошноту, общую слабость, периодическое повышение температуры тела, покраснение и зуд отдельных участков кожи, т.е. носящие полисистемный характер, иногда с преобладающей фиксацией на сердечно-сосудистой и дыхательной системах. Несмотря на многочисленные обследования, у этих пациентов не выявлялось соматической патологии либо тяжкие субъективные ощущения больного не соответствовали объективно выявляемой соматической патологии. В связи с постоянным чувством неудовлетворенности в проводимых обследованиях эти больные были раздражительны, слезливы, заявляли о том, что в связи с болезнью, общей слабостью они не способны выполнять свои обязанности, вынуждены оставить работу. Фон настроения этих больных был подавлен с ощущением безнадежности, иногда больные говорили, что их беспокоят мысли о смерти. Суицидальные высказывания чаще носили демонстративно-шантажный характер с целью добиться очередного обследования или госпитализации.

Преувеличенные опасения за свое здоровье, чрезмерная фиксация на мнимых симптомах соматического заболевания, постоянное стремление к многочисленным обследованиям, противопоставление собственных представлений о природе имеющихся расстройств результатам объективных обследований позволяли квалифицировать имеющиеся у этих пациентов расстройства как сенесто-ипохондрические депрессии.

Таким образом, анализ синдромальной структуры выявленных у пациентов ПМСП депрессивных расстройств позволил определить предпочтительность отдельных клинических типов депрессий в структуре психически расстройств по МКБ-10.

Данные о клинических типах депрессивных расстройств, наблюдавшихся у пациентов ПМСП в рамках психических расстройств, относящихся к различным рубрикам МКБ-10, показывают, что «депрессивное расстройство органической природы» (F06.32) наиболее часто проявлялось в форме астенического (76,7%) и дисфорического (16,7%) типов депрессивных расстройств; депрессии в структуре «аффективных расстройств настроения» (F32-F34) у пациентов ПМСП также чаще проявлялись в форме астенического (31,1%) и апатического (23,5%) типов, а для «невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройств» (F41-F45) наиболее характерными оказались тревожный (75,3%) и сенесто-ипохондрический (20,9%) типы депрессий.
Анализ коморбидности депрессивных расстройств с соматической патологией проводился по 4 заболеваниям, наиболее часто встречавшимся среди обследованного контингента ПМСП: артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца, сахарный диабет и бронхиальная астма.
Из числа пациентов ПМСП, у которых были выявлены депрессивные расстройства, вышеуказанные соматические заболевания изолированно или в различных их сочетаниях встречались у 123 больных (53,5%). Наиболее часто у пациентов ПМСП депрессивные расстройства отмечались у больных с артериальной гипертензией (82 пациента – 66,7%) и ишемической болезнью сердца (67 пациентов – 54,5%), нередко, в их сочетании, реже депрессивные расстройства выявлялись у больных сахарным диабетом (23 больных - 18,7%) и бронхиальной астмой (15 больных - 12,2%).

Результаты настоящего исследования показывают, что «сосуществование» психических и соматических расстройств не бывает «независимым». Анализ анамнестических сведений обследованных пациентов ПМСП позволил установить, что влияние депрессивных расстройств на клинику и течение соматических заболеваний возможно в следующих вариантах, что показано на рисунке 2.
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Рисунок 2 Механизмы влияния депрессивных расстройств на клинику и течение соматической патологии.

Анализ влияния депрессивных расстройств на клинику и течение соматической патологии у пациентов ПМСП показал, что наиболее часто (43,9%) депрессивные расстройства влияли на клиническую картину соматической патологии путем усугубления тяжести предъявляемых больными жалоб, что не соответствовало объективным показателям соматического состояния пациентов, т.е. депрессии оказывали патопластическое влияние на клинику соматического заболевания. Психогенные депрессии чаще оказывали декомпенсирующее влияние (26,0%), что клинически проявлялось в объективном ухудшении (декомпенсации) соматического состояния пациентов в условиях психотравмирующих ситуаций.

Анализ клинических наблюдений коморбидности депрессивных расстройств с соматической патологией позволил выявить некоторую предпочтительность (но не абсолютную избирательность) клинических форм депрессий при отдельных соматических заболеваниях или их сочетаниях. 
Соматическая патология у обследованных пациентов ПМСП отмечалась как в форме отдельного соматического заболевания (48%), так и в различных сочетаниях соматических расстройств (52%).

Клиническая структура депрессивных расстройств у больных артериальной гипертензией характеризовалась явным преобладанием депрессий, относящихся к рубрике МКБ-10 «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» (F41-F45) – 76,7%. Депрессии, относящиеся к органическим психическим расстройствам (F06.32), составили 16,6%, а депрессии, которые можно было квалифицировать как аффективные расстройства настроения (F32-34) – 6,7%.

У больных с ишемической болезнью сердца также преобладали депрессии, относящиеся к рубрике МКБ-10 «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» (F41-F45) – 64,7%. На втором месте по частоте в данной группе стоят депрессии, относящиеся к аффективным расстройствам настроения (F32-34) – 23,5%, а депрессии органической природы (F06.32) составили 11,8%.

Клиническая структура депрессивных расстройств у больных бронхиальной астмой характеризовалась двумя вариантами депрессий: депрессии, относящиеся к рубрике МКБ-10 «Невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства» (F41-F45) - 62,5% и депрессии, квалифицированные в рубрике МКБ-10 «Аффективные расстройства настроения» (F32-34) – 37,5%.

Среди обследованных пациентов ПМСП было только 4 больных с сахарным диабетом, что не позволяет сделать каких-либо статистически значимых заключений, можно только отметить, что при данной форме соматической патологии в равных долях выявлялись депрессии, относящиеся к органическим психическим расстройствам (2 пациента – F06.32) и депрессии в структуре невротических, связанных со стрессом расстройств (2 пациента – F43.21).

Несколько иной представляется клиническая структура депрессивных расстройств у больных с сочетанной соматической патологией, где доля депрессивных расстройств органической природы (32,8%) вдвое больше, по сравнению с пациентами с соматическим монодиагнозом (15,3%), у которых явно преобладают невротические депрессии (69,4%).

Анализ показывает, что сочетание двух и более соматических заболеваний является фактором, предрасполагающим к развитию органического поражения головного мозга (преимущественно сосудистого генеза), проявляющегося депрессивными расстройствами. 

Проведенные исследования позволили разработать комплекс мероприятий по диагностике и профилактике депрессивных расстройств у пациентов ПМСП (таблица 1).
Таблица 1 - Комплекс мероприятий по диагностике и профилактике депрессивных расстройств у пациентов ПМСП 
	Основные мероприятия
	                                                                                                                                                                                                                      Содержание и методы работы

	Психогигиенические
	Психопрофилактическая разъяснительная работа с населением через средства массовой информации, направленная на профилактику депрессивных расстройств и повышение стрессоустойчивости.

Повышение уровня деонтологической грамотности медицинских работников ПМСП в отношении профилактики ятрогений и нозогений у больных с соматической патологией.

	Диагностические
	Своевременное выявление среди пациентов ПМСП лиц с депрессивными расстройствами:

- обучение врачей общемедицинской практики методам выявления депрессивных расстройств у больных с соматической патологией;
- приближение психиатрической службы к широким слоям населения, организация в структуре учреждений ПМСП кабинетов психотерапевтической и социально-психологической помощи.

	Терапевтические
	Своевременное направление лиц с депрессивными расстройствами к психотерапевтам и психиатрам для оказания им квалифицированной специализированной помощи.
Своевременная госпитализация лиц с депрессивными расстройствами в психосоматические и психотерапевтические отделения психиатрических стационаров.

	Социально-реабилитационные
	Ресоциализация лиц с депрессивными расстройствами, направленная на повышение качества их жизни и уровня социального функционирования (социальная помощь в решении жилищных и материальных проблем).

	Организационно-методические
	Включение в учебные программы преддипломной и последипломной подготовки и переподготовки врачей различных специальностей вопросов диагностики и профилактики депрессивных расстройств.

Проведение специалистами психиатрами, психотерапевтами и медицинскими психологами семинаров-тренингов с врачами, работающими в учреждениях ПМСП, по вопросам диагностики, терапии и профилактики депрессивных расстройств.


ЗАКЛЮЧЕНИЕ
На основании полученных результатов были сделаны следующие выводы:

1. В развитии депрессивных расстройств у пациентов обратившихся в учреждения первичной медико-санитарной помощи существенное значение имеют социальные факторы, определяющие их низкий уровень качества жизни.

Группы риска по развитию депрессивных расстройств среди пациентов ПМСП составляют: учащаяся молодежь в возрасте 18-19 лет, пожилые пенсионеры в возрасте 70 лет и старше, лица, не имеющие своей семьи (холостые, незамужние, разведенные) и собственного жилья (проживающие у родственников, в общежитии или снимающие квартиру), неудовлетворенные жилищно-бытовыми условиями  и материальным обеспечением.

Для жителей села в формировании депрессий приоритетное значение имеют факторы отсутствия семьи (холостые, незамужние, разведенные) и фактор неудовлетворенности жилищными условиями, а для жителей города – фактор неудовлетворенности материальным обеспечением.

2. К предрасполагающим факторам развития депрессий у пациентов ПМСП относятся часто встречающиеся у этих больных личностные особенности в форме тревожности (41,7%) и эмотивности (32,2%). Преобладающий тревожный тип личности у больных с депрессивными расстройствами во многом определяет частоту субклинических и клинических признаков тревоги в структуре депрессивных расстройств (62,7%). 

3. В синдромальной структуре депрессивных расстройств у пациентов ПМСП преобладают тревожные (30,4%) и астенические (26,1%) депрессии, реже наблюдаются такие клинические варианты депрессий как апатический (13%), дисфорический (10%) или сенесто-ипохондрический (8,7%). К редко встречающимся клиническим формам депрессивных расстройств, выявляемых у пациентов ПМСП, относятся меланхолический (6,1%) и анестетический (5,7%).

4. Депрессивные расстройства, выявленные у пациентов ПМСП, соответствуют диагностическим критериям рубрик МКБ-10: депрессивное расстройство органической природы (F06.32) – 13,0%, аффективные расстройства настроения (F32-F34) – 51,7%, невротические, связанные со стрессом и соматоформные расстройства (F40-F45) – 35,3%. 

 Депрессивное расстройство органической природы (F06.32) наиболее часто проявлялись в форме астенического (76,7%) и дисфорического (16,7%) типов депрессивных расстройств. Депрессии в структуре «Аффективных расстройств настроения» (F32-F34) у пациентов ПМСП чаще проявлялись в форме астенического (31,1%) и апатического (23,5%) типов депрессии. Депрессии в структуре «Невротических, связанных со стрессом и соматоформных расстройств» (F41-F45) наиболее часто проявлялись тревожным (75,3%) и сенесто-ипохондрическим (20,9%) типами депрессий.

5. Депрессивные расстройства у пациентов ПМСП выявлялись преимущественно у больных с артериальной гипертензией (66,7%) и ишемической болезнью сердца (54,5%), часто в их сочетании, реже депрессивные расстройства выявлялись у больных сахарным диабетом (18,7%) и бронхиальной астмой (12,2%).

6. Влияние депрессивных расстройств на клинику и течение соматических заболеваний может проявляться в различных вариантах: этиологическое (11,4%), сенсибилизирующее (9,8%), декомпенсирующее (26,0%), патопластическое (43,9%) и патокинетическое (8,9%).

7. Сочетание двух и более соматических заболеваний является фактором, предрасполагающим к развитию органического поражения головного мозга (преимущественно сосудистого генеза), проявляющегося депрессивными расстройствами органической природы. У больных с сочетанной соматической патологией доля депрессивных расстройств органической природы (32,8%) вдвое больше, по сравнению с пациентами с соматическими монодиагнозами (15,3%), среди которых преобладают невротические депрессии (69,4%).

8. Важной предпосылкой адекватной ранней диагностики депрессивных расстройств у пациентов ПМСП является организация оптимального диагностического процесса, построенного на междисциплинарном сотрудничестве специалистов-интернистов и психиатров. 
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Евгений Борисович Дуплякин
 Алғашқы медициналық-санитарлық көмек қажет    аурулардА торығу бұзылыстарының мониторингі

  14.00.18 – психиатрия мамандығы бойынша медицина ғылымдарының кандидаты ғылыми дәрежесін алу үшін дайындалған диссертация авторефератының

ТҰЖЫРЫМЫ

Зерттеудің нысаны: алғашқы медициналық-санитарлық көмек мекемелеріне хабарласатын тұлғалардың торығу бұзылыстарының таралуы мен клиникалық құрылымын зерттеу және оларды ерте айқындау мен алдын алу жөніндегі шараларды жасап шығару.

Зерттеудің материалдары мен әдістері 

Зерттеу объектісі – алғашқы медициналық-санитарлық жәрдем орындарына хабарласқан соматикалық патологиясы бар 1350 адам. 

Зерттеу әдістері: клиникалық-эпидемиологиялық; клиникалық-психопатологиялық;  тәжірибелі-психологикалық; тәжірибелі-статистикалық («AGStat» программасын қолдана отырып сандық заңдылықты талдау, параметрлік және параметрлік емес айырмашылықтар шындығын Стьюдент пен Фишер критерилері арқылы бағалау). 
Зерттеу нәтижелері: алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларындағы торығу бұзылысының дамуында олардың өмірлерінің төмен сапасын анықтайтын әлеуметтік факторлар елеулі мәнге ие. Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларының арасындағы торығу бұзылысының даму тәуекелі тобына 18-19 жастағы жастар, 70 жас және одан жоғары жастағы егде зейнеткерлер, өз отбасы жоқ (бойдақтар, ажырасқандар) және үйсіздер (туысқандарының үйлерінде тұратындар немесе пәтер жалдайтындар), тұрмыстық жағдайларына және материалдық қамтылуына қанағаттанбайтын тұлғалар. Ауыл тұрғындары үшін торығу бұзылысы түзілуінде отбасының жоқтығы (бойдақтар, ажырасқандар) және тұрмыстық жағдайларына қанағаттанбаушылық, ал қала тұрғындары үшін материалдлық қамтуға қанағаттанбаушылық факторлары басты мәнге ие. 
Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларын күйзеліске ұшырататын факторларға осы аурулардың уайымдау (41,7%) және эмотивтілік (32,2%) түрдегі жеке тұлғалық ерекшеліктері жатады. Торығуға ұшыраған аурулардың уайымдайтын тұлға түрінің басымдығы көп жағдайда торығу бұзылыстары құрылымында беймазалықтың субклиникалық және клиникалық жиілігін анықтайды (62,7%). Торығу бұзылыстарына ұшырған алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларының синдромдық құрылымында беймазалық (30,4%) және астениялық (26,1%) торығулар, сирегірек апатиялық (13,0%), дисфориялық (10,0%) немесе сенесто-ипохондриялық (8,7%) сияқты түрлері кездеседі. 

Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларындағы торығу бұзылыстарының сирек кездесетін клиникалық формаларына меланхолиялық (6,1%) және анестатикалық (5,7%) түрлері жатады. Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларында табылған торығу бұзылыстары Аурулардың халықаралық жіктемесінің 10-шы қаралымы айдарларының диагностикалық межелеріне сәйкес келеді: органикалық тұрпаттағы торығу бұзылыстары (F06.32) - 13,0%, көңіл-күйдің аффективтік ауытқулары (F32-F34) - 51,7%, күйзеліске және соматоформдық ауқуларға байланысты невротикалық бұзылулар (F40-F45) - 35,3%. 

Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларының торығу бұзылыстары көбіне артериялық гипертензиясы бар ауруларда (66,7%) және жүректерінің ишемиялық ауруы бар ауруларда (54,5%) анықталған, көбінесе олар қант диабеті бар ауруларда (18,7%) және бронхиалды астмаға шалдыққандарда (12,2%) байқалған. Торығу бұзылыстардың соматикалық аурулардың клиникасы мен ағымына әсер етуі түрлі нұсқаларда көрінуі мүмкін: этиологиялық (11,4%), сенсибилиздейтін (9,8%), декомпенсациялық (26,0%), патопластикалық (43,9%) және патокинетикалық (8,9%). 

Екі және одан да көп соматикалық аурулардың бір кезде болуы органикалық тұрпаттағы торығу бұзылыстары ретінде көрінетін бас миының органикалық зақымдалуының (басым көп жағдайда тамырлы генез) дамуына ықпал ететін факторлардың бірі болып табылады. Соматикалық патологиясы бар ауруларда органикалық тұрпаттағы депрессиялық ауытқулар үлесі (32,8%) соматикалық монодиагнозы бар ауруларға қарағанда (15,3%) екі есе көп, олардың арасында невротикалық депрессиялардың саны жоғары (69,4%). 
Алғашқы медициналық-санитарлық көмек ауруларының торығу бұзылыстарын шынайы түрде ерте айқындаудың басты алғышарты интернист мамандар мен психиатрлардың пәнаралық байланысына негізделген оңтайлы анықтау жағдайын түзу болып табылады.

Енгізу дәрежесі: торығу бұзылытарын анықтау және алдын алу шаралары жөніндегі зерттеу нәтижелері психиатрлардың, психотерапевтердің, медициналық психологтардың, жалпы медициналық тәжірибедегі дәрігерлердің жұмысында тәжірибелік ұсыныстар ретінде енгізілді.

Қолдану саласы: психиатрия, наркология, психотерапия, жалпы медициналық тәжірибе саласы.

Evgeniy B.Duplyakin

Monitoring of depressive disorders of patients

of the primary health care

  Synopsis of the thesis for obtaining a scientific degree
 of candidate of medical sciences on specialty
14.00.18 – psychiatry
Summary
Objective of the research: studying of prevalence and clinical structure of depressive disorders of the persons applying to primary health care institutions and development of actions for their early revealing and preventive maintenance.

Materials and research methods: тhe research object is 1350 persons applied to the primary health care institutions  with somatic pathology. 
Research methods: clinical and epidemiological; clinical and psychopathological,  experimentally-psychological, clinical and statistical (stratified analysis of quantitative regularities by using programs «AGStat» and estimation of reliability of the parametrical «student's criterion» and nonparametric «Fisher's criterion» distinctions).
 Results of the research: development of depressive disorders of primary health care patients are seriously influenced by social factors defining their low level of life quality. Risk groups on development of depressive disorders among primary health care patients constitute: studying youth at the age of 18-19 years, elderly pensioners at the age of 70 years and elder, persons who do not have family (unmarried, divorced) and own housing (living with relatives, in a hostel or renting apartment), unsatisfied with domestic conditions and material support. For village inhabitants absence of a family (unmarried, divorced) and the factor of dissatisfaction with living conditions have priority value in appearance of depressions, and for townsmen – factor of dissatisfaction with material support. 
Predisposing factor of development of depression at primary health care patients include personal features of these patients in the form of uneasiness (41.7%) and emotiveness (32.2%). The prevailing disturbing type of the person at patients with depressive disorders in many respects defines frequency of subclinical and clinical signs of anxiety in structure of depressive disorders (62.7%). In syndromic structure of depressive disorders of primary health care patients disturbing (30.4%) and asthenic (26.1%) depressions prevail, and such clinical variants of depressions as apathetic (13.0%), dysphoric (10.0%) or senestic and ipohondric (8.7%) are less often observed.
Clinical forms of the depressive disorders revealed at primary health care patients concern melancholic (6.1%) and anastatic (5.7%) ones. The depressive disorders revealed at primary health care patients comply to diagnostic criteria of headings of ICD-10: depressive disorder of the organic nature - 13.0 %, affective disorders of mood – 51.7 %, neurotic ones related to stress and somatoform disorders - 35.3%. 

Depressive disorders of primary health care patients were revealed mainly at patients with arterial hypertensia (66.7%) and ischemic heart trouble (54.5%), were frequent in their combination, depressive disorders were less revealed at patients suffering from diabetes (18.7%) and bronchial asthma (12.2%). Influence of depressive disorders on clinic and duration of somatic diseases can appear in various variants: aetiologic (11.4%), sensitizing (9.8%), decompensating (26.0%), patoplastic  (43.9%) and patocinestical (8.9%). 
Combination of two and more somatic diseases is the factor predisposing to development of organic defeat of brain (mainly vascular genesis), appearing depressive disorders of the organic nature. For patients with combined somatic pathology the share of depressive disorders of the organic nature (32.8%) is twice more in comparison with patients with somatic monodiagnoses (15.3%) among which neurotic depressions (69.4%) obviously prevail. 
The important precondition of adequate early diagnostics of depressive disorders for primary health care patients is organisation of the optimal diagnostic process constructed on interdisciplinary cooperation of experts-interns and psychiatrists.
Introduction degree: results of the research concerning diagnostics and preventive maintenance of depressive frustration in the form of methodical recommendations were introduced into work of psychiatrists, psychotherapists,    medical psychologists, general medical practice  doctors.
Introduction area: psychiatry, narcology, psychotherapy, general medical practice.
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		02		10						03		32						03		54						03		76						04		96						05		117

		02		11						03		33						03		55						03		77						04		97						05		118

		02		12						03		34						03		56						03		78														05		119

		02		13						03		35						03		57						03		79						04		98						05		120

		02		14						03		36						03		58						03		80						04		99						05		121

		02		15						03		37						03		59						03		81						04		100						05		122

		02		16						03		38						03		60						03		82						03		101						05		123

		02		17						03		39						03		61						03		83						04		102						05		124

		02		18						03		40						03		62						03		84						04		103						05		125

		02		19						03		41						03		63														04		104						05		126

		02		20						03		42						03		64														04		105						05		127

		Возраст		мужчины		женщины

		Этиологический		14

		Сенсибилизирующий		12

		Декомпенсирующий		32

		Патопластический		54

		Патокинетический		11
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