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Депрессия неуклонно распространяется в 
цивилизованном обществе. В настоящее время, 
по данным литературы , 30-40% пациентов, 
обращающихся в территориальную поликлини­
ку имеют депрессивное расстройство [2, 3, 4, 
б, 8 , 11]. Многие авторы говорят о диагности­
ческих трудностях при работе с данными паци­
ентами, поскольку собственно депрессия часто 
«замаскирована» хронической болью. Это отно­
сится и к ревматологической, и к неврологичес­
кой амбулаторной практике, где устанавлива­
ется до 37% депрессивных расстройств; в 88,2% 
они носят легкий или умеренный характер [16].

Ц ель исследования: выявление и лечение 
пациентов с депрессивными расстройствами 
при анализе контингента больных с дегенера­
тивными заболеваниями опорно-двигательного 
аппарата, обратившихся за помощью к участ­
ковому терапевту.

Материал и методы исследования
Обследован 71 пациент с дегенеративными 

заболеваниями опорно-двигательного аппара­
та, коморбидными с депрессией. Все больные 
разделены на 2 группы: в первую вошли паци­
енты (51), которые согласились на консульта­
цию психиатра и антидепрессивную терапию; 
во вторую (2 0 ) — согласившиеся на консуль­
тацию психиатра, но отказавш иеся от предло­
женное лечения антидепрессантами. Последние 
оценивались в качестве контроля. Среди 51 
пациента первой группы было 40 ж енщ ин 
(78,4%) и 11 мужчин (21,6%) в возрасте от 22 
до 54 лет (средний возраст 44,4± 1,25 лет). Дли­
тельность клинических признаков заболевания 
(«остеохондроза») составила от 1 до 2 0  (в сред-
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нем 8,1 ±0,62) лет. Практически все пациенты 
(49 из 51 — 96,1%) были работающими, лишь 
один пациент являлся инвалидом и одна паци­
ентка временно не работала.

Кроме клинической оценки состояния опор­
но-двигательного аппарата у всех пациентов 
обеих групп определялся уровень интенсивно­
сти боли в баллах; по визуальной аналоговой 
ш кале (ВАШ); выявлялась длительность ут­
ренней тугоподвижности в минутах, индекс 
хронической нетрудоспособности по Вадделю 
(ИХН) [12, 13, 14, 15]. Психическое состояние 
оценивалось клинически, а такж е заполнялись 
шкалы оценки депрессии и тревоги Гамильто­
на (HDRS, HARS) до начала терапии, через 
1 , 2 , 3 месяца от ее начала и через 3 месяца 
после заверш ения основного терапевтическо­
го курса (6  месяцев от начала терапии). Через 
2  месяца терапии антидепрессантами резуль­
тат расценивался как «очень хороший» (0-5 бал­
лов по шкале HDRS); «хороший» (6-10 баллов); 
«удовлетворительный» (свыше 1 0  баллов, но 
сокращение количества баллов, по сравнению 
с исходным на 50% и выше); «неудовлетвори­
тельный» (свыше 10  баллов, но сокращение 
количества баллов, по сравнению  с исход­
ным, — ниже 50%). Статистическая значимость 
различий определялась по t критерию Стью- 
дента. Кроме того, использовались стандарт­
ные статистические показатели: среднее зна­
чение и стандартная ошибка.

Все пациенты без исключения предъявля­
ли жалобы на боли в спине, что интерпретиро­
валось участковым терапевтом (с учетом рент­
генологических заключений и предшествующих 
консультаций невролога) как остеохондроз груд­
ного и (или) чаще поясничного отдела позво­
ночника (в том числе и у относительно моло­
дых лиц с гипермобильным синдромом). Кроме 
того, у 9 больных из 51 (17,6%), леченных анти- 
депрссантами, можно было одновременно кон­
статировать клинические и рентгенологические 
признаки остеоартроза крупных (тазобедрен­
ных, коленных) суставов, а у 12 (23,5%) лиц этой 
группы определялась узелковая форма остео­
артроза суставов кистей. Учитывая одновремен­
ное наличие (сосуществование) различных форм



Таблица 1. Диагностические категории депрессивных расстройств у пациентов, установленные 
после консультации психиатра

Диагностические категории М КБ -10 шифр п %
Расстройство адаптации: смешанная тревожная-депрессивная реакция F 43.22 I 13 25,5
Расстройство адаптации: пролонгированная депрессивная реакция F 43.21 ! 13 25,5
Умеренный депрессивный эпизод с соматическими симптомами F 32.11 | 7 13.7
Смешанное тревожно-депрессивное расстройство F 41.2 9 17,6
Легкий депрессивный эпизод с соматическими симптомами F 32.01 | 6 11,8
Рекуррентное депрессивное расстройство: текущий эпизод умеренной 
тяжести с соматическими симптомами F 33.11 3 5.9

Всего - 51 100

невоспалительных заболеваний опорно-двига- 
тельного аппарата, можно рассматривать эту 
группу как относительно однородную с преиму­
щественным доминированием в клинической 
картине вариантов Low Back Pain (LBP).

Все больные первой группы были проле­
чены антидепрессантами в течение 3 месяцев. 
В качестве антидепрессантов использовались 
селективный ингибитор обратного захвата се­
ротонина — флуоксетин 2 0  мг/сутки или тиа- 
нептин (коаксил 37,5 мг/сутки). Выбор анти­
депрессанта определялся психопатологической 
картиной заболевания, возрастом, настроенно­
стью на лечение (что определяло кратность 
приема в сутки), финансовыми возможностя­
ми пациента и наличием препарата. Наряду с 
антидепрессантами проводилась терапия пато­
логии опорно-двигательного аппарата, которая 
в поликлинических условиях не являлась од­
нотипной и включала в зависимости от степени 
выраженности соответствующих клинических 
проявлений различные медикаментозные сред­
ства (аналгетики, нестероидные противовоспа­
лительны е средства, хондропротекторы ), а 
такж е физиотерапию (диадинамические токи, 
электрофорез лекарственных веществ, аппли­
кации теплоносителей и др.), а такж е в ряде 
случаев пациенты применяли различные ме­
тоды альтернативной медицины. Несмотря на 
разнообразие терапевтических методов воздей­
ствия на костно-мыш ечный патологический 
процесс, использование антидепрессантов у 
этих больных является принципиально иным 
подходом, поэтому применение традиционной 
терапии и терапии с использованием антидеп­
рессантов является правомочным. С одной сто­
роны, у поликлинических больных имеет боль­
шое п р ак ти ч еско е  зн ачен ие сама по себе 
оценка эффективности терапии депрессии, как 
таковой, а с другой — не меньшее, а может, 
большее значение имеет оценка динамики со­
матических признаков при редукции депрес­
сивных расстройств.

Вторая группа (20 больных) по клинической 
картине заболевания не отличалась от первой.

Большинство (18 из 2 0 — 90,0%) также состав­
ляли женщины; средний возраст — 42,6±2,20 лет; 
средняя продолжительность заболевания была 
несколько меньшей— 5,3±0,71 лет.

Результаты исследования и их обсуждение
В табл. 1 представлены диагностические 

категории депрессивных расстройств у пациен­
тов с дегенеративными заболеваниями опорно­
двигательного аппарата, прошедших курс те­
рапии антидепрессантами в условиях террито­
риальной поликлиники. Подавляющее большин­
ство депрессий в данной работе более логично 
рассматривать в рамках нарушения адаптации, 
вызванной довольно тяж елы м  соматическим 
заболеванием. Определялась четкая временная 
связь между началом заболевания или серьез­
ным его обострением и возникновением депрес­
сии с чувством неспособности справиться с воз­
никшей ситуацией (51,0%). В рамках расстройств 
адаптации выявлялись смешанные тревожно­
депрессивны е (25,5%) и пролонгированные 
(25,5%) депрессивные реакции, возникающие на 
фоне умеренно выраженного астенического 
симптомокомплекса. При смешанных тревожно­
депрессивных реакциях временами тревога за 
свое здоровье, за будущее являлась доминиру­
ющей и сопровождалась у всех пациентов уси­
лением разнообразных вегетативных проявле­
ний, расстройствами сна, ипохондрическими 
сверхценными идеями.

Пролонгированные депрессивные расстрой­
ства в рамках расстройств адаптации возника­
ли при длительном наличии соматического стра­
д ан и я и х а р а к т е р и зо в а л и с ь  п р ак ти ч ески  
постоянным чувством грусти, печали с эпизо­
дами тревоги, тесно связанной с обострением 
соматического заболевания. Пессимистическая 
оценка касалась не только настоящего, но и 
будущего, которое казалось бесперспективным. 
Наиболее частыми высказываниями были: «Что 
ждать хорошего?», «Так долго болею, улучше­
ния временные» и пр. Был более выраженный 
астенический и ангедонический компоненты деп­
рессии, идеи самообвинения по типу сверхцен-



ных, ослабление положительного реагирования 
на приятные жизненные ситуации.

Диагноз умеренного или легкого депрес­
сивного эпизода констатировался в 15 (29,4%) 
случаях. Естественно, этот диагноз условен. 
Речь идет не о чисто депрессивной болезни 
как таковой, здесь имеет место и соматичес­
кий, и личностный, и психогенный факторы, 
но структура депрессии близка умеренному 
или легкому депрессивному эпизоду. Кроме 
того, при наличии явного соматического забо­
левания не всегда прослеживалась связь с его 
началом или обострением. Возможно, здесь, как 
и при рекуррентных депрессивных расстрой­
ствах (3 пациентов, 5,9%), возникших на фоне 
анализируемой соматической патологии, имел 
место эндогенный тип реагирования (Clark R., 
2003 г.). По данным J. Neeleman, J. Ormel, R. V. 
Bift (2001 г.), это связано с общей для сомати­
ческих и психических факторов уязвимостью. 
По В. Bondy (2003 г.), отсутствие прямого не 
исключает опосредованного взаимодействия со­
матического и психического через ряд общих 
ф акторов , вклю чая генетические. М. F ava 
(2 0 0 2  г.) ввел понятие «суперконтроллера», ко­
торый включает в совместную работу ЦНС, 
гормональную и иммунную системы и регули­
рует как психическую, так и соматическую 
сферы. В этой группе пациентов плохое настро­
ение (легкое, умеренное) протекало с ангедо- 
нией, повышенной утомляемостью, снижени­
ем к о н ц ен тр ац и и  вн и м ан и я , сн и ж ен и ем  
аппетита, пре-, интер-, постсомническими на­
рушениями, снижением полового влечения, в 
ряде случаев — снижением веса тела, т.е. до­
минировали общие и для психической, и для 
соматической сфер симптомы. В 20,0% случа­
ев имел место «невротический суточный ритм»,

когда ухудшение состояния возникало с утра 
и к вечеру, в то время как днем больные чув­
ствовали себя лучше. При умеренных депрес­
сиях депрессивное настроение было более вы­
раж ен н ы м , с более четким  периодически  
возникающим аффектом тоски, повторяющими­
ся навязчивыми мыслями о смерти (далеко не 
всегда связанными с соматическим состоянием), 
затруднением в принятии решения, сверхцен- 
ными идеями самоуничижения. У пациентов оп­
ределялись суточные колебания настроения: 
ухудшение в утренние часы, а такж е ранние 
пробуждения. Больные больше это связывали 
с ночным и утренним болевым синдромом, чем 
с депрессией. Сосуществующие физическая боль 
и депрессия («психическая боль») всегда усу­
губляют и усложняют друг друга. Усугублению 
расстройств настроения способствовал в наших 
исследованиях прием у этой категории пациен­
тов нестероидны х противовоспалительны х 
средств, которые обладают не только анальге- 
тическим эффектом, но и способствуют появ­
лению и усилению депрессии (Вознесенская Т.Г., 
2004 г.).

В табл. 2 представлена динамика уровня 
депрессии спустя 3 и б месяцев в основной и 
контрольной группах. Представленная динами­
ка существенно различается при использова­
нии антидепрессантов, через 3 месяца терапии 
и б месяцев наблюдения уровень депрессии в 
основной и контрольной группах достоверно 
различается (р<0,001). Более детальное иссле­
дование уровня депрессии у больных, лечен­
ных с применением антидепрессантов выяви­
ло закономерное снижение уровня депрессии 
от месяца к месяцу на протяжении полугода.

У больных на фоне применения антидеп­
рессантов наблюдалось достоверное снижение

Таблица 2. Динамика уровня депрессии (HDRS) у больных с заболеваниями опорно-двигательно­
го аппарата без использования (контроль) и с использованием (основная группа) ан­
тидепрессантов
Параметр Исходно 3 месяца I 6 месяцев

Уровень депрессии 17,7±0,35 6 ,3± 0 ,35*** 3,8±0,293***

Уровень депрессии -  контроль 16,1±0,30 ! 1 3 ,1 ± 0 ,6 4 П Л * * * 12,5±0,68л ***

Уровень тревоги 16,6±0,43 6 ,8± 0 ,50*** 4,0±0,403* * *
Уровень тревоги -  контроль 14,6±0,42 12,4± 0,75(*)л * * * ( 11,8±0,71А * * *
Психическая тревога 9,3±0,23 3 ,7± 0 ,25*** 1,9±0,233* "

Психическая тревога -  контроль 8,4±0,31 6 ,8± 0 ,56 (*)л * * * 6,2±0,50А * * *
Соматическая тревога 7,4±0,25 3 ,1± 0 ,29*** 2,1 ±0,203* * *

Соматическая тревога -  контроль 6,3±0,19 5,7±0,26л * * * 5,6±0,28л * * *

П рим ечание. * — дост оверност ь с исходны м и данны м и (р<0,05) через 3 м есяца т ерапии; ** — дост оверност ь с ис­
ходн ы м и  данньичи (р<0,01) через 3 месяца т ерапии; *** — дост оверност ь с и схо д н ьш и  данны м и (р<0,001) 
через 3 м есяца т е р а п и и ;30 — дост оверност ь меж ду 3 и 6 м есяцем  наблю дения (р< 0,05);3** — достовер­
н о с т ь  меж ду 3 и 6 м есяцем  наблю дения (р< 0,01);3*** — дост оверност ь меж ду 3 и 6 м есяцем  наблюдения 
(р<0,001); *— дост оверност ь меж ду основной гр уп п о й  и гр уп п о й  ко н т р о ля;  * — дост оверност ь с 
и схо д н ьш и  данны м и (р<0,05); “ ** — дост оверност ь с исход н ы м и  данны м и (р<0,01); ‘ *** — достовер­
ност ь с исходн ы м и  данны м и (р<0,001).



Таблица 3. Динамика некоторых показателей со стороны опорно-двигательного аппарата у боль­
ных, леченных антидепрессантами на протяжении б месяцев

Параметр Исходно 3 месяца 6 месяцев
Интенсивность боли (в баллах) -  поликлиника (п=51) 3,2±0,05 2,0±0,06 1,9±0.05
Интенсивность боли (в баллах) -  (контроль) 3,1 ±0,04 3,2±0,03 л * * * 2,8±0,16 (* ) л * * *
Уровень боли по визуальной аналоговой шкале -  (п=51) 64,2±0,79 | 2 3 .7 i1 .1 6 ** * 16 ,7+ 1.2 9 3* "
Уровень боли по визуальной аналоговой шкале -  (контроль) 63,4±1,52 62,4±2,58 л * * * ! 58,9+2,69 л
Длительность тугоподвижности -  (п -51) 19,9±0,56 10,6±0,47 * * * | 7,5±0,48 3* “
Длительность тугоподвижности -  (контроль) 15,5±0,54 14 ,7± 0 ,82л * * * 13,0±0,90 ( * ) л —
Индекс хронической нетрудосп особности по Вадделю (п=51) 5,8±0,12 ; 2 ,6± 0,13*‘ * j 2,4+0,13
Индекс хронической нетрудосп особности по Вадделю -  (контроль) 5.1 ±0,14 I 4,8±0,17 л " * j 4 ,1±0,24 ( * ) ' * • *

П рим ечание. * — дост оверност ь с исходны м и данны м и (р<0,05) через 3 месяца т ерапии; ** — достоверность с ис ­
ходны м и данны м и (р<0,01) через 3 месяца т ерапии; *** — достоверность с исходны м и данны м и (р<0,001) 
через 3 месяца т ерапии; 3* — дост оверност ь между 3 и 6 м есяцем  наблю дения (р<0,05); 3** — дост овер­
ност ь между 3 и 6 месяцем  наблю дения (р<0,01); 3*** — дост оверност ь между 3 и 6 месяцем наблюде­
ни я  (р<0,001); достоверность между основной группой  и группой  конт роля; * — достоверность с 
исходны м и данньини (р<0,05); ** — дост оверност ь  с исходн ьш и  данны м и (р<0,01); * ••• — дост овер­
ност ь с исходны м и данны м и (р<0,001).

уровня тревоги общей, и ее составляющих — 
психической и соматической тревоги на протя­
жении 6 месяцев (табл. 2 ).

В контрольной группе уровень общей тре­
воги (в основном за счет психической) после 3 - 
х месяцев терапии такж е снизился, но с низ­
кой степенью достоверности (р<0,05), сомати­
ческая тревога практически сохранялась на 
прежнем уровне.

Определенный интерес представляет дина­
мика клинических проявлений со стороны 
опорно-двигательного аппарата. Она представ­
лена в табл. 3. Эта динамика минимальна в кон­
трольной группе. В то же время при использо­
вании антидепрессантов такие показатели, как 
интенсивность боли в баллах, уровень боли по 
визуальной аналоговой шкале, продолжитель­
ность утренней тугоподвижности со стороны 
позвоночника, индекс хронической нетрудос­
пособности по Вадделю через 3 месяца тера­
пии достоверно уменьшаются (р<0,001). При 
этом улучшение таких характеристик как уро­
вень боли, измеренный по визуальной анало­
говой шкале, длительность утренней тугопод­
вижности продолжают нарастать к шестому 
месяцу наблюдения (р< 0 ,0 0 1 ), а показатели 
интенсивности боли в баллах и индекс хрони­
ческой нетрудоспособности по Вадделю через 
полгода по сравнению с третьим месяцем на­
блюдения практически не изменяется.

Следовательно, наряду с положительной 
динамикой аффективных расстройств на фоне 
лечения антидепрессантами отмечается четкая 
положительная динамика клинической симпто­
матики, характеризую щ ей соматическую бо­
лезнь — болезнь опорно-двигательного аппара­
та. Можно дискутировать, насколько во всех 
случаях у лиц данной группы (в меньшинстве, а 
может, в большинстве из них) аффективные

расстройства были ведущими в целом на орга- 
низменном уровне и определяли таким образом, 
по сути, психосоматическую клинику или же, 
наоборот, болевые синдромы и нарушения фун­
кции суставов и позвоночника вызывали вторич­
но соматопсихические расстройства. Однако, на 
контингенте поликлинических больных изначаль­
но данная задача не ставилась, да и решение 
ее вряд ли было бы достаточно корректным вви­
ду своей сложности. Клубок психосоматических 
и соматопсихических взаимосвязей у больных с 
заболеваниями опорно-двигательного аппарата, 
сопровождаю щ имися хроническим болевым 
синдромом неоднороден. В любом случае анти­
депрессанты находят свою мишень, разрывая 
имеющийся порочный круг не только как анти­
депрессанты, но и как препараты, обладающие 
анальгетическим эффектом. Можно дискутиро­
вать также по поводу не меняющихся показате­
лей у лиц контрольной группы: интенсивность 
боли в баллах, продолжительность утренней ту­
гоподвижности, индекс хронической нетрудоспо­
собности по Вадделю достигают достоверных раз­
личий (р<0,05) лишь к 6 месяцу наблюдения. 
Следует признать, что и через три, и через 
шесть месяцев самочувствие большинства боль­
ных с хронической патологией костно-мышечной 
системы и коморбидной депрессией без терапии 
антидепрессантами остается без существенной 
динамики.

Заключение
Таким образом, заболевания опорно-дви­

гательного аппарата ассоциируются с большой 
частотой выявления депрессии на уровне пер­
вичного медицинского звена. Включение в про­
цессе лечения антидепрессантов приводило к 
достоверному снижению не только уровня деп­
рессии и тревоги, определяемых по шкалам



Гамильтона, но и таких показателей, как ин­
тенсивность боли, измеренная по визуальной 
аналоговой шкале, продолжительность утрен­
ней тугоподвижности и индекс хронической не­
трудоспособности по Вадделю.
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Хирургическая тактика лечения и профилактика 
тяжелых форм постреанимационных стенозов трахеи 
и гортани

Н. А. Ш екунова
МУ «Центральная городская клиническая больница № 23», г. Екатеринбург

Резюме
Целью работы явилось улучшение результатов лечебных мероприятий при постреанимаци­
онных стенозах трахеи и гортани за счет внедрения эффективных методов профилактики, 
ранней диагностики и хирургической тактики. При этом были использованы эндоскопичес­
кий метод исследования и криовоздействие. В статье представлена хирургическая тактика 
лечения и профилактика тяжелых форм постреанимационных стенозов трахеи и гортани. 
Показано, что для их профилактики на этапе реанимационных мероприятий наиболее эф­
фективна своевременная эндоскопическая оценка соответствия трубки и трахеи, и регуляр­
ные санационные фибробронхоскопии, которые позволяют также выявить ранние изменения 
в трахее. Для своевременной диагностики грануляционных изменений в трахее, выявления 
воспаления и проведения лечебных мероприятий, постреанимационные больные должны под­
лежать диспансерному наблюдению и эндоскопический осмотр трахеи, бронхов необходимо 
проводить при деканюляции, через 2-3 недели и 2-3 месяца после удаления трахеостомичес- 
кой канюли или интубационной трубки. Криохирургическое лечение больные в стадии ран­
них грануляций в комплексе с другими методами противовоспалительной терапии способ­
ствует своеврелгенному созреванию грануляционной ткани, процессу организации. 
Ключевые слова. Постреанимационные стенозы трахеи и гортани, криохирургическое 
лечение.

Актуальность рядке в связи с нарушением аэродинамики ды-
Частота возникновения рубцового стеноза хательных путей поступает до 80% пациентов

трахеи после длительной интубации и трахео- [1, 6 ]. Появление тяж елы х форм стеноза тра-
стомии по разным статистикам равна 45,2% и хеи и гортани связано с отсутствием динами-
54,8 % соответственно [4, 9]. В неотложном по- ческого, диспансерного наблюдения за паци-


