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Психологические особенности пациентов 
гериатрического стационара, страдающих 
сочетанной сомато-неврологической патологией
ТА. Боровкова

И практические врачи, и исследовате
ли сегодня ясно видят, что без знания 
внутреннего мира пож илы х лю дей 
невозможно рационально выстроить 
стратегию и тактику нужной им меди
цинской помощи. В особенности это 
касается лиц, страдающих дисцирку- 
ляторной энцеф алопатией  (ДЭ) и у 
которых, в силу заболевания, меняет
ся отношение к окружающей действи
тельности. Мы сделаем попытку обоб
щить наблюдения за пожилыми и пре
старелыми людьми, находящимися на 
лечении в профильном психоневро
логическом гериатрическом стацио
наре. Не касаясь сугубо п р оф ессио
нальных м етодов п си х о тер ап ев ти 
ческой коррекц ии , мы попы таем ся 
наметить желательную тактику общ е
ния врача общей практики с больны
ми при их ежедневном наблюдении и 
при проведении консультаций. 
Прежде всего отметим, что возраст
ные психологически е  изм енения у 
неработаю щих пожилых лиц часто 
приобретают деформированный, па
тологический вид. Известно, что мно
гие старики чаще реагирую т трево
гой, страхом, депрессией на возника
ющие изменения и трудности жизни. 
Возможно появление переж иваний, 
вызванных постепенным ослаблени
ем физических и психических функ
ций [2]. Различные формы реагирова
ния пожилых людей в связи со старе
нием при неблагоприятных ж изнен
ных обстоятельствах описываю т за 
рубежные авторы [11]:

1. принятие установки на изоляцию, 
не всегда вытекающую из внутрен
ней потребности и стремления к 
одиночеству;

2. гиперкомпенсированное подчер
кивание своих возм ож ностей  и 
чрезмерной активности, имеющее 
целью сохранение прежнего ста
туса в Ж И ЗН И ;

3. реакция отрицания старения, про
являю щ аяся в наверсты вании  
“ж и зн ен н о й  зад о л ж ен н о сти ”, в 
стремлении достичь того, чего не 
удалось добиться в предшествую
щие годы;

4. реакция протеста против молодо
го поколения, критика молодежи, 
нетерпимость ко всему новому;

5. установка извлечения выгоды из 
факта старости, например, бегство 
от ответственности, от принятия 
решений;

6. д еп р есси вн ая  реакци я на ф оне 
мыслей о жизненном поражении, 
ошибках прошлого.

Интересным представляется тот факт, 
что опи сание вы ш еперечисленны х 
форм реагирования пожилых лиц на 
окружающий мир во многом сопоста
вимо с описанием клинико-патопси
хологических проявлений ДЭ [9].
У пожилых и престарелых пациентов 
нередко возникаю т и п охон дри ч ес
кие, фобические и депрессивные на
строения [7]. Они начинают все боль
ше внимания уделять своим ощуще
ниям, чрезм ерно проявляя заботу о 
собственном  здоровье. О тнош ение 
больных старческого возраста к сво



им заболевани ям  отли чается  не 
столько их недооценкой, сколько пе
реоценкой. По данным зарубежных 
исследователей [11], адекватное отно
шение к собственным соматическим 
заболеваниям отмечается у 50% пожи
лых, у 25% наблюдается их недооцен
ка, а у 25% - переоценка соматическо
го недуга. Приведенные цифры очень 
близки к аналогичным показателям, 
приводимым для общей популяции. 
Согласно нашим наблюдениям [4], об 
абсолю тно адекватном  отнош ении  
пожилых и престарелых пациентов к 
своему заболеванию можно говорить 
лишь в 8-17% случаев. Субъективная 
недооценка своего недуга отмечена в 
8% случаев. У зн ачительного  числа 
больны х им еет м есто  явная п е р е 
оценка тяжести своего состояния и 
перспектив развити я заболевания. 
Мы склонны предполагать, что такое 
о тн ош ен и е к болезн и  зави си т  не 
только от имеющихся психических 
расстройств, связанны х с “привы ч
ной” для психоневрологических ста
ционаров патологией головного моз
га, но и от возрастных особенностей 
психического реагирования [8]. 
Анализируя эти особенности , необ
ходим о исходить из и зм ен ен и й  
структуры личности при физиологи
ческом старении. Оно характеризует
ся падением активности, снижением 
эмоционального резонанса, нараста
нием упрямства и ригидности [2,7]. 
П оявляю щ иеся со м ати чески е  р а с 
стройства, неприятны е ощ ущения в 
теле отвлекаю т от внеш него мира, 
усиливаю т ин тр авер ти р о ван н о сть . 
Все это зачастую делает старого чело
века более тревожным и ипохондрич- 
ным. Тревоги, опасения, страхи отча
сти объясняю тся реальными биоло
гическими и социальными причина
ми. Однако нередко они преувеличе
ны. Повышается чувствительность к 
различн ы м  стр есс-ф акто р ам : так, 
даже незначительны е физические и 
психические раздраж ители могут в 
пожилом возрасте привести к возник

новению или прогрессированию  раз
личных не только психических, но и 
соматических заболеваний [8].
Почти всегда в организме пожилого 
человека одновременно сосуществует 
несколько заболеваний (1], которые, 
взаим но дополняя и отягощ ая друг 
друга, придают соматическим и пси
хическим страданиям более негатив
ную окраску, а также, в зависимости 
от личностных качеств больного, уси
ливают и ярче выделяют некоторые, 
не всегда лучшие, черты его характе
ра. Разумеется, также часто у пожилых 
и престарелых пациентов течение их 
соматического страдания отягощает
ся проявлениями неуклонно прогрес
сирующей ДЭ [9].
Н еблагоприятный социальны й фон 
такж е им еет зн ач ен и е  в развитии, 
хронизации и прогрессировании со
матических недугов у пожилых лю
дей.
Сложны и многообразны личностные 
реакции на длительное пребывание в 
стационаре и на свое соматическое 
заболевание. Для адекватной оценки 
влияния прем орбидны х особеннос
тей личности  на течени е и исходы 
болезни, а также для успешного воз
действия на сам о заболевани е при 
уже сф орм ированны х патологичес
ких чертах характера врачу необхо
димо знать не только закономернос
ти течения и развития такой патоло
гии, но и личностных реакций паци
ента на нее. Эти психологические, 
психопатологические особенности 
пожилых и престарелых лиц, попада
ющих в изолированные коллективы, 
которы м и являю тся стационарны е 
отделения лечебно-проф илактичес
ких учреждений, особенно заметны в 
случаях соблюдения так называемой 
возрастной аналогии, т.е. при подбо
ре п ац иентов  отделений , палат по 
возрастному критерию.
В условиях гериатрического стацио
нара для пожилого человека наиболее 
психологически значимы ми факто
рами можно считать следующие.



1. Временный выход из семейного об
раза жизни, из привычной обстанов
ки. В этом есть как определенные по
ложительные, так и отрицательны е 
стороны. Уменьшаются привычные, 
иногда уже д о стато ч н о  о б р е м ен и 
тельные бытовые физические нагруз
ки, но вместе с этим усиливается за
висимость от окружающих. И зменя
ются отношения с родственниками.
2. Установление отнош ений с леч а
щим врачом. Одни пациенты настро
ены на активное взаим одействие с 
врачом, пунктуально выполняют все 
его указания, стремятся быстрее вы
писаться, д о стато чн о  контактны  и 
практически не нуждаются в длитель
ных беседах и разъяснениях, в психо
терапевтической поддержке. Как пра
вило, это лица с минимальными про
явлениями ДЭ. Другие - вялы, ипохон- 
дричны, склон ны  преувеличивать 
симптомы заболевания, оттянуть срок 
выписки из стационара. Характерны 
для них утрата ощущения собствен
ной значимости, чувство ненужности, 
невостребованности , переж ивание 
одиночества, стремление к сам оизо
ляции. Они часто агрессивны, злоб
ны, недовольны всеми окружающими.
3. Гериатрическая клиника, пожалуй, 
единственное из лечебных учрежде
ний, в котором явственно ощущается 
влияние “себе подобных”. Оно может 
быть позитивным: так, пожилой чело
век чувствует себя “равным среди рав
ных”, в общении с такими же пожилы
ми людьми смягчается понятие спе
цифической для старости  “возраст
ной ущ ербности”. С другой стороны, 
может проявляться негативный прин
цип взаимоиндукции, основанный на 
возрастных личностных изменениях 
и повышенной обидчивости, раним о
сти пожилых. О собенное зн ачени е 
это приобретает в отношении лечеб
но-диагностических манипуляций.
4. Имеет огромное значение ограни
чение свободы. Пожилой человек вы
нужден временно существовать в не
привычных для него условиях общ е

жития. Индивидуальные привычки, 
вкусы, потребности - все это отходит 
на второй план. Возникает деформа
ция п ер со н ал ьн о го  пространства . 
Вынужденный отказ от вы работан
ных в течение всей жизни стереоти
пов поведения, необходимость при
спосабливания к окружающим порой 
делает пациента агрессивным, требо
вательным, или, наоборот, больной 
“уходит в себя”. У ниф ицированная 
пища, унифицированная одежда, уни
фицированное постельное белье по
рой угнетаю т пож илы х пациентов  
больше, чем сама болезнь. Поэтому 
очен ь  часты  обусловленн ы е этим 
конфликты не только с другими боль
ными, но и с лечащим врачом, персо
налом.
С другой стороны , часто поступаю 
щие на лечение лица, длительно про
ж иваю щ ие в условиях общ еж ития 
(дом а-интернаты , дома ветеранов), 
наоборот, чувствуют себя “в своей та
релке”. Они гораздо быстрее приспо
сабливаются к изменившимся услови
ям существования, ими уже преодо
лен психологический барьер “жизни 
на виду”. Такие больные часто стре
мятся лечиться как можно дольше, для 
них приобретает положительную ок
раску возможность “побыть как все”, 
сменить обстановку на более демок
ратичную . Кроме того, контингент 
пациентов стационара не только раз
личен, но и порой на порядок выше 
прежнего по материальному, бытово
му и интеллектуальному уровню. Это 
дает возможность общения не только 
по вынужденной необходимости, но и 
в определенной степени по собствен
ному выбору.
5. Необходимость медикаментозного 
лечения. Во многих случаях проведе
ние различны х лечебно-диагности
чески х  м анипуляций  п ерен оси тся  
пожилыми больны ми на удивление 
спокойно. Играет в этом роль и жела
ние вернуть прежнюю или хотя бы не 
потерять определенную физическую 
форму, не стать обузой для себя и ок



ружающих, вернуться к активному об
разу жизни. В более редких случаях 
пациенты, особенно скептически на
строенны е к лечащ ему врачу, нега
тивно относятся к назначению диаг
ностических тестов, процедур, счита
ют “навязывание” им лечения ограни
чением их собственной свободы. При 
этом сама личность врача, медицин
ской сестры, лаборанта, санитара мо
жет быть включена пациентами в по
нятие способа или м етода во здей 
ствия (диагностики, лечения) в каче
стве одной из его составляющих.
6. О сознани е близости  окон ч ан и я  
жизненного пути. Огромное психоло
гическое зн ач ен и е  для развития и 
дальнейш его течения соматической 
болезни, а также для развития и про
грессирования изменений личности 
больного, имеет отношение больного 
к возможному летальному исходу за
болевания.
7. Мощным психологически зн ач и 
мым фактором в ф орм ировании от
ношения пациента гериатрического 
стационара к своему соматическому 
страданию, а также к окружающей его 
действительности, является его соци
альный статус и профессия, уровень 
жизни и п ри тязаний  до выхода на 
пенсию. Известно, что люди, продол
жающие активно трудиться либо име
ющие достаточно высокий интеллек
туальный потенциал, менее склонны 
к патологическим чертам реагирова
ния на свою соматическую  болезнь 
[5]. Они в основном адекватно отно
сятся к своим проблем ам, активно 
взаимодействуют с врачом в ходе ле
чения и обследования, вместе с этим 
порой  повы ш енно требовательн ы , 
капризны, м ногократно  проверяю т 
профессиональный и интеллектуаль
ный уровень врача. Наоборот, лица 
низкого социального статуса, имею
щие минимальное образование, более 
реагируют на манеру врача говорить, 
пошутить, рассказать на обходе что- 
либо, не вполне относящееся к делу.
8. Пожилые и престарелые люди се

годня в нашей стране, как никакой 
другой контингент, подвержены вли
янию неблагоприятных социальных 
перемен. Моральная и материальная 
зависимость зачастую приводят лю
дей на больничную койку не столько 
для того, чтобы попытаться вернуть 
утраченное здоровье, но и для того, 
чтобы получить определенные льго
ты, группу инвалидности, сэкономить 
пенсию, получить бесплатный стол и 
уход. Не только люди социально не
адаптированные, но и просто одино
кие пенсионеры пользуются этим до
статочно часто.
Лица с ипохондрическими, а порой и 
с истерическими чертами характера 
в этих ситуациях придумывают себе 
все новые и новые болезни, предъяв
ляю т массу р азн о о б р азн ы х  жалоб, 
всячески оттягивают срок выписки, а 
иногда даже специально не принима
ют н азн ач ен н о е  л еч ен и е  для того, 
чтобы усугубить клинику имеющего
ся соматического страдания. Они ча
сто агрессивны, склочны, недовольны 
лечением, уходом, плаксивы, склонны 
к аффективным вспышкам. В этих ус
ловиях становится особенно важным 
индивидуальный подход к больному, 
учитывающий не только особенности 
его заболевания, но и социально-пси- 
хологические аспекты его личности, 
проблемы жизненной ситуации. 
Вообще, забота о здоровье у пожилых 
пациентов тем более выражена, чем 
более сохранен их интеллектуальный 
потенциал и возможность творческо
го труда. Необходимым компонентом 
общ ения в данной ситуации стано
вятся длительные собеседования, по
зиция сострадания и поддержки, при
нятие личностны х, характерологи
ческих о со б ен н о стей  собеседника 
без акти вн о го  вм еш ательства и с 
очень тактичной коррекцией его, по
рой не вполне адекватного, поведе
ния [6]. Также важно не выделять от
дельного больного из общ ей массы 
Н есоблю дение этой  рекомендации 
способствует нарастанию негативиз



ма по отнош ению  к лечащему врачу, 
снижению эффекта лечения и нарас
танию напряженности в отношениях 
между больны ми в пределах одной 
палаты как изолированного коллек
тива [3,10].
Таким образом, изучение психологи
ческих особенностей  пациентов ге
риатрической клиники и учет данных 
особенностей в процессе диагности
ки и лечения их многочисленных за
болеваний имеет не меньшее значе
ние, чем изучение анамнеза и клини
ческих вариантов имеющейся пато
логии. Невозможно, не учитывая лич
ностные изменения при ДЭ, усугубля
ющиеся проявлениями соматической 
патологии, лечить пожилого пациен
та только медикаментозно. Только со
четанное воздействие на соматичес
кое и психологическое определяет 
успех лечения больных в пожилом и 
старческом возрасте.
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