
38 Тематичний номер • Грудень 2013 р.

ПСИХІАТРІЯ • ДУМКА ФАХІВЦЯ

Население Украины также испытыва�

ет бремя психических расстройств, од�

нако, в отличие от европейских стран,

выявляемость этих болезней остается

более низкой, что и обусловливает низ�

кие показатели заболеваемости и расп�

ространенности. Общий показатель за�

болеваемости снизился на 6,7% за де�

сять лет, а уровень распространенности

составляет 2,6% всего населения. В этих

условиях отмечается возрастание пока�

зателя инвалидности вследствие психи�

ческих расстройств, который за послед�

нее десятилетие вырос на 16,5% [7]. В

целом, характеризуя тенденции эпиде�

миологической ситуации в Украине,

следует отметить снижение уровня забо�

леваемости психическими расстрой�

ствами, медленное возрастание их расп�

ространенности и быстрый прирост ин�

валидности, развившейся вследствие

этой патологии.

Среди причин такой ситуации выделя�

ют следующие:

• методологические, включающие не�

совершенство классификаций, диагнос�

тических тестов, методов фармакотера�

пии и психосоциальной реабилитации;

• организационные, к которым отно�

сятся структурное несоответствие психи�

атрической службы запросам потребите�

лей помощи, несформированная соци�

ально�ориентированная служба, что не

позволяет проводить лечебно�реабилита�

ционные мероприятия без отрыва от со�

общества и его крайне важных психосо�

циальных влияний;

• финансово�экономические причины

следует обозначить как недостаточное

финансирование служб психического

здоровья, которое могло бы обеспечить, с

одной стороны, качественное оказание

помощи, а с другой – структурную ее пе�

рестройку.

Среди клинических причин чаще всего

выделяют патоморфоз, резистентность,

нарушение приверженности терапии. Од�

ной из важнейших клинических причин

низкой выявляемости и недостаточной

эффективности лечения психических

расстройств является коморбидность [26].

Согласно современным представлени�

ям под коморбидностью понимают нали�

чие у пациента не менее двух

расстройств, каждое из которых может

считаться самостоятельным и диагности�

роваться независимо от другого

(Klerman, 1990). В литературе продолжа�

ется дискуссия относительно этиологии

коморбидных состояний, ключевым воп�

росом которой является единство или

множественность причин этой патоло�

гии. Несмотря на это, получены данные о

том, что высокий риск коморбидности

сопряжен с молодым возрастом, низким

уровнем образования, безработицей и

одиночеством (ESEMeD/MHEDEA,

2004) [4, 11, 12].

Коморбидность психических рас�

стройств – неоднородная категория, к

ее разновидностям относятся общеме�

дицинская (сочетание психического

расстройства с соматическим или нев�

рологическим заболеванием), психиат�

рическая (сочетание двух и более пси�

хических расстройств) и смешанная

(психическое расстройство сочетается и

с психической, и с соматической пато�

логией) [37].

Исследования, проведенные в Украи�

не, показали, что наиболее частым соче�

танием для психических расстройств яв�

ляется общемедицинская коморбидность

(50% пациентов), психиатрическая ко�

морбидность регистрируется в 42% слу�

чаев, смешанная – в 8% случав [2].

С наибольшей частотой коморбид�

ность обнаруживается у пациентов с деп�

рессивным расстройством (ДР). Общеме�

дицинская коморбидность определяется

сочетанием ДР с неврологическими, эн�

докринными заболеваниями, патологией

внутренних органов и системными рас�

стройствами (табл.) [16, 28, 36]. 

ДР характеризуется также и психиат�

рической коморбидностью, в структуре

которой преобладают тревожные рас�

стройства (ТР), встречающиеся у 48% па�

циентов с депрессией (рис. 1) [40].

Как свидетельствуют представленные

на рисунке данные, с наибольшей час�

тотой коморбидной парой при ДР явля�

ется генерализованное тревожное рас�

стройство (ГТР), паническое расстрой�

ство (ПР), социальная фобия (СФ) и об�

сессивно�компульсивное расстройство

(ОКР) [20].

Закономерностью сочетания ДР и ТР

является высокая вероятность развития

депрессии у пациента с первично выстав�

ленным диагнозом «тревожное расстрой�

ство», которое превышает вероятность

развития ТР при впервые выставленном

ДР в 6�20 раз [13]. 

ДР выявляется у 24�30% больных са�

харным диабетом (СД), при этом отме�

чена большая частота коморбидности

при СД 2 типа. Установлено, что у 10%

пациентов с СД отмечается большое ДР,

а с возрастом риск развития ДР повы�

шается [35].

В проведенных исследованиях пока�

зано, что в паре «алкогольная зависи�

мость – депрессия» каждая болезнь уд�

ваивает риск развития другой, при этом

больше доказана способность первой из

них вызывать развитие второй, чем нао�

борот [17].

При ТР наиболее распространенным

вариантом коморбидности является пси�

хиатрическая коморбидность, включаю�

щая сочетание СФ с ПР (11,6%) и ГТР

(13,5%); ГТР с ПР (20,3%) и алкогольной

зависимостью (11,2%); ОКР с ПР, СФ и

ГТР (53%). При описании коморбиднос�

ти у больных с ТР подчеркивается, что у

72% пациентов с ГТР присутствует исто�

рия депрессии [8, 14].

Наиболее изученными являются меха�

низмы коморбидности при сочетании ТР

и ДР. Эти механизмы представлены в ви�

де трех моделей (рис. 2).

Первая модель – причинная, определя�

ющая тревогу, вызванную социальными

стрессами, в качестве причинного факто�

ра, который обусловливает развитие деп�

рессии. 

Вторая модель – истинной коморбид�

ности, которая подразумевает наличие

общих этиологических механизмов (в

частности, серотонинергической дисфу�

нкции) формирования тревоги и депрес�

сии.

Третья модель объясняет коморбид�

ность параллельным сосуществованием

двух расстройств: тревожного и депрес�

сивного (15).

Особенностью коморбидности бипо�

лярных расстройств (БР) является часто

встречающаяся общемедицинская и пси�

хиатрическая коморбидность, что послу�

жило основанием для внесения критерия

«коморбидность» в диагностические кри�

терии БР 2 типа [13].

Наиболее часто БР сочетается с онко�

логическими, сердечно�сосудистыми за�

болеваниями, ожирением, СД 2 типа и

патологией щитовидной железы. Резуль�

татом такой коморбидности является по�

вышенная смертность от кардиоваску�

лярных заболеваний и рака у пациентов с

БР [42].

Психиатрическая коморбидность при

БР определяется сочетанием патологии с

ТР, зависимостями от психоактивных ве�

ществ и алкоголя, личностными рас�

стройствами и асоциальным поведением

(рис. 3).

Проблема коморбидности в современной психиатрии.
Теоретический, клинический, терапевтический 

и организационные аспекты
Проблемы психического здоровья актуальны для всех стран мира [10, 23, 27, 29]. В странах Европейского региона
46,6% населения на протяжении жизни переживают психическое расстройство, а у 17% взрослых и 18% детей
выявлены подпороговые психические расстройства. Общее количество психических расстройств при этом составляет
26,6% от всего бремени заболеваний в Европе [18, 21, 23, 27, 39].
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Таблица. Общемедицинская коморбидность депрессий

Неврологические заболевания • хроническая и острая цереброваскулярная патология
• деменция
• рассеянный склероз
• болезнь Паркинсона
• опухоли мозга
• мигрень
• болезнь Коновалова-Вильсона
• черепно-мозговая травма
• эпилепсия

Воспалительные заболевания • ревматоидный артрит 
• системная эритема
• синдром Шегрена

Заболевания внутренних органов • опухоли
• сердечно-сосудистые заболевания (инфаркт миокарда)
• СПИД
• пульмонологические заболевания
• заболевания печени и почек

Эндокринные заболевания • СД 2 типа
• болезнь Кушинга
• болезнь Аддисона
• тиреоидные и паратиреоидные расстройства
• нарушение менструального цикла
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Рис. 1. Психиатрическая коморбидность депрессий
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Наиболее частый вариант психиатри�

ческой коморбидности – сочетание с ТР,

которое выявляется у 93% пациентов.

Подчеркивается, что коморбидность при

БР ассоциируется с ранним возрастом де�

бюта, ускорением цикличности и утяже�

лением эпизодов [9].

Изучена коморбидность БР у детей и

подростков. При этом показано, что ос�

новными формами психиатрической ко�

морбидности являются синдром дефици�

та внимания и гиперактивность (85%), два

или более ТР (64%), расстройства поведе�

ния (51%) и зависимости от психоактив�

ных веществ (12%).

Основные варианты общемедицинской

коморбидности у детей и подростков –

ожирение, СД 2 типа, эндокринные нару�

шения, мигрень, эпилепсия, олигофре�

ния, сердечно�сосудистые заболевания и

бронхиальная астма [24, 41].

К наиболее частым соматическим за�

болеваниям, которые сочетаются с ши�

зофренией, относятся сердечно�сосудис�

тая патология, включая артериальную ги�

пертензию, СД и ожирение [10, 19].

Именно соматической патологии от�

водится причинная роль в повышении

уровня смертности в 2�3 раза при шизоф�

рении и снижении продолжительности

жизни на 10�25 лет [5, 30].

Психиатрическая коморбидность при

шизофрении включает наличие ДР, хи�

мических зависимостей, агрессивного

поведения и ОКР (рис. 4) [22].

Обобщая представленные данные,

необходимо сказать, что коморбидность

в практике врача�психиатра включает

клинический и организационный ас�

пекты.

Клинический аспект имеет диагности�

ческую (перекрывание симптомов, ус�

ложнение диагностики) и терапевтичес�

кую (дестабилизация состояния, межле�

карственное взаимодействие, побочные

эффекты) составляющие, которые в ре�

зультате негативно влияют на течение и

исход психических расстройств, привер�

женность терапии, качество жизни паци�

ентов и их родственников [25, 31, 32].

Организация помощи больным с ко�

морбидными психическими расстрой�

ствами имеет свою специфику, которая

обусловлена тем, что эти пациенты чаще

пользуются услугами экстренной и пси�

хиатрической помощи, нуждаются в ста�

ционарном лечении [1, 6, 33].

Улучшение качества диагностики ко�

морбидных состояний в первичном звене

медицинской помощи определяет необ�

ходимость взаимодействия врачей общей

практики с врачами�психиатрами, а ока�

зание психиатрической помощи на вто�

ричном и третичном уровнях – использо�

вание потенциала мультидисциплинар�

ной бригады [3, 34, 38].

Таким образом, представленные дан�

ные убедительно показали, что комор�

бидность психических расстройств явля�

ется фактором, ухудшающим течение,

исход и прогноз заболевания, а также су�

щественно затрудняющим его диагнос�

тику. Коморбидность, снижая индивиду�

альный ресурс больного, нарушает вос�

становление социального функциониро�

вания и качества жизни.

Терапия коморбидных психических

расстройств требует применения техно�

логий, позволяющих избежать лекар�

ственного взаимодействия и побочных

эффектов. Психотерапия, психосоциаль�

ная реабилитация и психообразование

являются облигатными компонентами

лечебного комплекса при коморбидной

патологии, что определяет необходи�

мость мультидисциплинарного подхода к

оказанию помощи данной категории па�

циентов.
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Рис 2. Модели сочетания тревоги и депрессии
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Рис. 3. Психиатрическая коморбидность при БР
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Рис. 4. Коморбидные психические заболевания при шизофрении
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