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утрачиваются связи между выпадающими существительны-
ми и соответствующими глаголами в долговременной памя-
ти. Исходя из сказанного, можно предположить следующий 
механизм вербальных парафазий. Согласно психолингви-
стической теории речепроизводства [14], за внутренней 
свернутой речью (этапом внутреннего программирования) 
следует лексическое и грамматическое развертывание, когда 
мысль опосредуется конкретными смысловыми словофор-
мами. Разрушение связей между словами в долговременной 
памяти в силу выпадения существительных не позволяет 
«всплывающему» в речи глаголу в роли сказуемого или его 
части вызвать привычную ассоциацию с соответствующим 
существительным. Глагол «замыкается» на более отдаленных 
по смыслу существительных; эти новые – непрочные, крат-
ковременные, случайные – связи и проявляются клинически 
парафазиями вербального типа. В том случае, когда связь с 
существительными не реализуется (из-за их малого запаса), 
высказывание остается незаконченным и непонятным.

Увеличенное употребление местоимений, скорее всего, 
является компенсацией исчезающих существительных. Оно  
обусловлено и тем, что при развертывании (составлении) фра-
зы они, заменяя название вещей и людей, делают менее замет-
ной мнестическую несостоятельность больных. При этом речь 
больных становится похожей на ситуативно-экспрессивную 
речь 3–4-летнего ребенка, не имеющего достаточного словаря, 
без точных названий предметов и явлений, плавных перехо-
дов от изложения одного действия к другому. Однако выска-
зывания больных остаются несравненно богаче словами, глав-
ным образом глаголами и наречиями, нежели высказывания 
ребенка. Возрастные количества слов, относящихся к некото-
рым служебным частям речи, также имеет заместительный ха-
рактер, только они компенсируют не лексико-смысловую, как 
местоимения, а лексико-мнестическую несостоятельность,  
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затруднения в подборе нужного слова. Такие слова, как «вот», 
«ну», «это» и т. п., заполняют паузы, необходимые для данной 
операции, и как бы связывают далеко отстоящие по времени 
произнесения друг от друга слова в семантико-синтаксиче-
скую единицу речи. Росту количества частиц в высказывани-
ях больных способствует увеличение числа отрицательных 
ответов («не знаю», «не помню» и др.).

Во всех случаях сенильной деменции и ее сочетаний с ате-
росклерозом сосудов головного мозга определялось умень-
шенное почти в 5 раз употребление предлогов (в среднем 2,3 
и 2,2% соответственно против 10,7% у здоровых). Это сви-
детельствует о значительном грамматическом упрощении в 
связи с трудностью выражения (экстериоризации) предлож-
ных отношений, требующего более сложных грамматических 
конструкций. Можно предположить факт нарушения грам-
матического развертывания, следующего за этапом внутрен-
него программирования, что подтверждается и заметным 
снижением количества союзов в речи больных, особенно с 
«чистой» сенильной атрофией (6,2% ори сенильной демен-
ции и 3,0% при ее сочетании с атеросклеротическим процес-
сом против 8,7% у здоровых). Тенденцией к упрощению речи 
следует объяснить и выраженный рост доли наречий в речи 
больных (в 2 с лишним раза), так как они не изменяются по 
падежам, что облегчает их употребление. Второй причиной 
этого роста следует считать соотносительность словообра-
зования наречий с глаголами [15], частота употребления ко-
торых во всех наших наблюдениях, как мы уже указывали, 
не только приближались к нормальной, но и превышала ее в 
некоторых случаях.

Если относительная частота употребления различных ча-
стей речи для данного языка является довольно стабильной 
[13], объективным показателем, то следующий лингвостати-
стический параметр – коэффициент лексического разнообра-
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зия (КЛР) (КЛР  –  количественное отношение разных слов к 
сумме всех словоупотреблений) достаточно вариабелен, так 
как зависит не столько от объективных закономерностей язы-
ка, сколько от социально-биологических особенностей инди-
видуума (интеллектуальные способности, уровень образова-
ния, культура речи, возраст). Сравнение КЛР обследуемых 
больных между собой и с КЛР здоровых оказалось крайне за-
труднительным в связи с необходимостью совпадения указан-
ных социально-биологических характеристик. Сопоставление 
этого показателя при различных стадиях сенильно-атрофиче-
ского процесса у одного и того же больного позволяет избе-
жать указанных затруднений и дает возможность судить об 
изменении словарного запаса при прогрессировании болез-
ни. Подобная динамика КЛР была прослежена нами только у 
3 больных (у 2 была сенильная атрофия и у 1 ее комбинация с 
атеросклерозом сосудов головного мозга – табл.).

Таблица – Изменение КЛР в зависимости от стадии за-
болевания

Больной Дата обследования Стадии болезни КЛР
Н. 23/Х 1976 г. II 0,19

15/ХI 1977 г. II–III 0,32
1/II 1979 г. III 0,36

Ш. 26/Х 1976 г. II 0,25
17/ХI 1977 г. II–III 0,30
31/I 1979 г. III 0,35

М. 21/IХ 1977 г. II 0,18
31/I 1979 г. II–III 0,20
7/Х 1980 г. III 0,27

Выявленное увеличение КЛР у наших больных по мере на-
растания деменции (от 0,18 во II стадии до 0,36 в III) происходи-
ло за счет уменьшения прежде всего знаменателя (количество 
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слов, употребленных за одно и то же время однотипной беседы 
с больными при различной глубине процесса), что свидетель-
ствовало о прогрессирующем обеднении речевой продукции. 

Упрощение речи за счет выпадения сложных, составных 
слов наглядно демонстрирует показатель средней длины сло-
ва. Он отличался не только у больных с различными стади-
ями болезни, но и в разные периоды одной и той же стадии 
(начальный период или период расцвета) и обнаруживал 
заметное снижение к терминальной стадии: от 6,6 буквы в 
начале II стадии сенильной деменции и 6,2 при ее сочетании 
с атеросклерозом сосудов головного мозга до 4 и 3,5 буквы 
соответственно в III стадии.

При сравнении средней относительной (исчисленной в 
процентах) частоты употребления различных частей речи 
при «чистой» старческой атрофии при ее сочетании с атеро-
склерозом выраженных различий не отмечалось. Более дру-
гих различалась частота употребления наречий (14,2% при 
сенильной деменции, 11,9% в случаях сочетаний), союзов 
(соответственно 6,2 и 8,0%), частиц (16,6 и 17,9%). Однако 
эти различия не дают оснований для каких-либо серьезных 
дифференциально-диагностических выводов.

Таким образом, лингвостатистическое исследование рас-
пада речи у больных сенильной деменцией и ее сочетания с 
церебральным атеросклерозом показало прежде всего сни-
жение доли существительных и повышение доли наречий, 
местоимений, частиц. Такие закономерности распада речи 
характерны как для акустико-мнестической афазии, в осно-
ве которой лежит расстройство фонологических обобщений, 
так и сенсорной с первичным дефектом акустического звена 
гностико-праксического уровня. Это подтверждает выска-
занное нами ранее предположение [11] об участии вторич-
ных, верхних и средних отделов височной доли доминантно-
го полушария в механизме этого заболевания.
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Резкое снижение номинативной функции речи при относи-
тельно сохранной предикативной позволяет предположительно 
трактовать механизм вербальных парафазий как результат рас-
пада функциональных семантических связей между существи-
тельными и глаголами в долговременной памяти. Большая часто-
та употребления более поздних в эволюции глаголов и наречий 
противоречит традиционному взгляду на расстройства при се-
нильной деменции как на результат диссолюции. Низкая часто-
та употребления предлогов и союзов указывает на расстройство 
грамматического развертывания в механизме речепроизводства.

Показатели коэффициента лексического разнообразия и 
средней длины слова демонстрируют резкое обеднение словар-
ного запаса больных и упрощение речи за счет исчезновения 
слов с большим количеством букв при нарастании деменции.
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ПСИХОЛИНГВИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ РЕЧИ 
БОЛЬНЫХ СЕНИЛЬНОЙ ДЕМЕНЦИЕЙ

В. Г. БУДЗА

Тhе author has studied 17 patients with senile dementia and 
its соmbination (in case оf аn underlying atrophic process) with 
cerebral atherosclerosis but without local pathomorphological 
changes. It has bееn found that in senile dеmеntiа the multilevel 
and multiaspect functional system of speech is imраirеd at both, 
а lower, phonetic, and higher speech (а phonological analysis) 
levels. Other findings with regard to the speech level include dis-
turbances of рrоgrаmming а speech stаtеmеnt оr internal speech 
(dynamic aphasia), imраirmеnt of grammatic structuring and 
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damaged lexical choice. Тhе above disturbances (above аll pro-
gramming оf the internal speech) are linked with intellectual de-
viations and are secondary to atrophy of the frontal lobes.

Как известно, для сенильной деменции афатические сим-
птомы нехарактерны. Отсутствие их, особенно сенсорно- 
афатических проявлений, используется как признак, отли-
чающий сенильную деменцию от пресенильных атрофий, 
атеросклероза сосудов головного мозга и других очаговых 
поражений. Появление афатических расстройств при позд-
них стадиях сенильной деменции обычно объясняется про-
цессом «альцгеймеризации» [12].

Нами сделана попытка системного исследования речи при 
сенильной деменции. С помощью нейролингвистического ме-
тода (используя артикуляционный способ Е. Н. Винарской [4], 
т. е. различение и воспроизведение бессмысленных слогов) был 
выявлен первичный дефект гностико-праксического (акусти-
ческое звено) и фонологического (языковое) уровней речевой 
функциональной системы [2]. Для уточнения обнаруженного 
первичного дефекта речи в акте речевого общения с примене-
нием лингвостатистического метода мы выявили у этих боль-
ных акустико-гностическую (сенсорную) с первичным дефек-
том акустического звена (гностико-праксического уровня) и 
акустико-мнестическую (расстройство фонологического уров-
ня) афазию [3], свидетельствующую о поражении верхних и 
средних отделов левой височной доли. Этот метод выявил нару-
шение лексического выбора, обусловленного функцией задних 
речевых зон полушарий мозга, в частности височных долей, и 
грамматического конструирования, осуществляемого лобными 
долями мозга [1, 10]. Поскольку эти операции являются этапа-
ми построения высказывания [18], а также внутренней речи 
[5], необходимо было уточнить их расстройства специальным 
психолингвистическим методом, направленным на анализ  
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прежде всего этапов построения высказывания. Тем самым ме-
тод позволяет также определить участие лобных долей в афати-
ческих нарушениях при сенильной атрофии и систематизиро-
вать последние согласно классификации А. Р. Лурия [11]. Кроме 
того, этот метод помогает осветить связи изменений речи с 
интеллектуально-мнестической несостоятельностью больных, 
так как мышление и память являются необходимыми компо-
нентами внутреннего конструирования речи [11].

Обследовано 17 больных. «Чистая» сенильная атрофия 
была у 8 пациентов, ее сочетание с атеросклерозом сосудов го-
ловного мозга – у 9. У 4 пациентов выявлен переход I стадии 
сенильной деменции во II, у 8 человек – II стадия, у 5 – пере-
ход II стадии заболевания в III. Использовался набор методик, 
предложенный А. Р. Лурия [10] для исследования повествова-
тельной (предикативной) речи в двух направлениях.

I. Анализ программирования развернутого высказывания.
1. Анализ диалогической речи (для определения возмож-

ности программирования речевого высказывания) осущест-
влялся в двух вариантах: а) диалог последовательно плани-
ровался экспериментатором путем конкретных вопросов с 
возможностью использования начальной части вопроса для 
конструирования ответа; б) диалог с минимальным подклю-
чением, экспериментатора (например, «Расскажите о себе»), 
требующий развернутого связанного рассказа на заданную 
тему с наибольшими трудностями составления внутренней 
программы повествования. В обоих вариантах давалась оцен-
ка правильности грамматического конструирования ответов.

2. Составление рассказа по серии последовательных кар-
тинок с акцентом на внешние опоры повествования.

3. Составление рассказа по жанровой картинке. Более 
трудным вариантом являлось составление рассказа по пей-
зажу, когда внутренние связи деталей скрыты.

4. Пересказ коротких простых рассказов эксперимента-
тора, требующий относительной сохранности фиксации 
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(слухоречевой памяти), способности свернуть полученную 
информацию с выделением существенных элементов, «без 
зависимых и факультативных компонентов», а затем развер-
нуть с восстановлением этих компонентов и последователь-
ности изложения [9].

5. Рассказ на заданную тему – наиболее трудная задача с 
полной самостоятельностью программирования высказы-
вания.

II. Исследование грамматического конструирования 
(оформления высказывания).

1. Анализ грамматического оформления диалога (согласо-
вание падежей, времен, лиц и т. д.). 

2. Составление предложений из слов в начальной форме 
(«мама», «каша», «варить»), программирование предложе-
ния с соблюдением грамматической конструкции.

3. В тесте Эббингауса (вставка пропущенных в коротком 
рассказе существительных, глаголов, предлогов и др.) пред-
полагались достройка внутренней программы высказывания 
и грамматическое конструирование предложений путем со-
гласования вставляемых знаменательных слов и предлогов.

4. Повторение предложений с различной грамматической 
структурой. Функция грамматического структурирования 
определяется в силу отдельного запоминания испытуемыми 
семантической и грамматической информации (Nh. Mehler 
Т. В. Ахутиной [1]).

5. Формо- и словообразование: образование прилагатель-
ных из существительных («дерево»  –  «деревянный»), един-
ственного числа из множественного.

6. Верификация грамматической правильности – исправ-
ление предложений с неправильным грамматическим согла-
сованием «домик построен девочка»).

Исследование этапов внутренней речи [5, 8] показало, что 
конкретный диалог (вопрос  –  ответ, проба l-а) удавался в 
большинстве случаев даже в начале III стадии заболевания;  
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в I стадии больные справлялись с ним без труда. Во II стадии 
болезни, если ответ был распространенным (более одного 
предложения) и опорой для его составления служил вопрос, 
больные довольно быстро соскальзывали с темы высказыва-
ния через как бы случайно всплывшее слово, не соответству-
ющее смыслу высказывания (вербальная парафазия), оно 
служило началом новой темы высказывания: «Пешком хожу, 
иногда... лошадь бывает... а я привыкла пешком... Люблю пес... 
песчаную землю и ... вот... я ей… экономлю ее». В этой стадии 
заметны бедность словарного запаса, стереотипии, шаблоны, 
изобилие частиц в речи, автоматизированных энграмм (вво-
дных слов: «ей-богу», «значит» и др.). Они как бы компенсиру-
ют паузы, необходимые для подбора слов, и отражают стрем-
ление связать далеко отстоящие во времени знаменательные 
слова в семантико-синтаксическую единицу речи [3]. При этом 
существительные либо отсутствуют, либо заменяются место-
имениями. Предложения становятся неопределенно-личными 
или безличными, предикативными, как бы свернутыми («Что 
вы готовили сегодня дома? – Ничего что... не го... гат... что го-
товила, кушали это... сварила им там суп и пошла... вот... и весь 
день. Что они там... вот... готовили... что я с готовлю»). Уже в 
конце I и в начале II стадии заболевания выявлялись аграм-
матизмы: несогласование времен, лиц, падежей («дал меня 
что-то», «заработки хорошо были», «в них (школу) хожу»).  
В III стадии ответы иногда были эхолалические, еще заметнее 
был аграмматизм, нередко с бессмысленным набором слов.

Составление рассказа по серии последовательных карти-
нок с трудом удалось только 3 больным из 17 с неглубокой 
деменцией (конец I стадии у 2 больных и начало II у 1 боль-
ного). Сюжет картинок характеризовался довольно кратко, 
констатировалась преимущественно внешняя сторона изо-
бражений. Предложения в рассказе соединялись по упро-
щенной схеме, союзами и наречиями («а потом», «а здесь»). 
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В развернутой, II стадии деменции больные понимали общий 
смысл изображения, однако объединить в последовательное 
повествование в соответствии с фабулой не могли, несмотря 
на попытку следовать теме, связующей отдельные картинки. 

По жанровой картинке с бытовой сценой больные в I стадии 
деменции составляли связный рассказ с примитивным сюже-
том, а во II стадии перечисляли только отдельные детали сце-
ны. Рассказы по пейзажной картинке были недоступны даже 
больным в I стадии слабоумия. Пересказ коротких рассказов 
(30–40 слов) в I стадии был чаще фрагментарным, а во II ста-
дии он не удавался совсем, хотя показатели вербальной памяти 
в пробе с запоминанием 10 слов снижались незначительно.

Рассказы на заданную тему получались у больных в тех 
случаях, когда тема была им близка, касалась их самих или 
их семьи. Рассказы отличались простотой композиции, сте-
реотипным повторением отдельных эпизодов. Если же тема 
была отвлеченной, рассказ даже с помощью эксперимента-
тора не получался (например, тема «Осень». Испытуемый: 
«С  чего начинать?»  –  Экспериментатор: «Что происходит 
осенью?» – Испытуемый: «Да все происходит, бывает дожд-
ливо, бывает холодно, грязно бывает, морозы бывают»). 
Во II стадии слабоумия рассказы о себе у больных состояли 
из повторения фраз, слов, вербальных парафазий, незакон-
ченных предложений, соскальзываний вслед за всплывшим 
как бы случайно не по смыслу повествования словом. Рас-
сказ на отвлеченную тему был больным недоступен.

Пробы на грамматическое конструирование речи боль-
ными выполнялись удачнее, хотя в диалоге отмечался легкий 
аграмматизм уже начиная с I стадии болезни. Хотя аграмма-
тизми возрастал при прогрессировании болезни, но даже в 
III стадии мало связанные по смыслу слова больные оформ-
ляли синтаксически в предложения. Составление предло-
жений из слов в начальной форме (Миша, за, сидеть, стол) 
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получалось у больных, с I и II стадией сенильной деменции 
если слов было от 3 до 5; с 7 словами они уже не справлялись. 
Тест Эббингауса со вставкой знаменательных слов не могли 
выполнить даже больные I стадии. Вставка служебных слов 
проводилась значительно удачнее: с ней не справились только 
2 больных (II стадия болезни) из 12 с I и II стадиями болезни. 
В III стадии больные, за редким исключением, не справлялись 
и со вставкой служебных слов, не говоря уже о знаменатель-
ных. С повторением предложений с различным синтаксисом 
справлялись все больные при всех стадиях болезни, однако во 
II и III стадии некоторые больные меняли лексическую струк-
туру (иногда с изменением или потерей смысла), сохраняя в 
целостности грамматическую. Верификация грамматической 
правильности больным в большинстве случаев удавалась 
даже в начале III стадии; они устанавливали грамматическое 
соответствие, иногда в ущерб семантическому содержанию 
(«Пароход плывет по водой» – «Пароход плывет под водой»).

Полученные результаты свидетельствуют о трудностях вы-
полнения проб на внутреннее программирование высказыва-
ния больными сенильной деменцией уже в I стадии болезни, 
но почти полной невозможности справиться с ними в конце 
II и начале III стадии при относительной сохранности спо-
собности к грамматическому структурированию даже в глу-
бокой (III стадия) деменции. Неудачи в пробах на внутреннее 
программирование речи (например, неспособность передачи 
содержания рассказа, сюжетной картинки и др.) нельзя объ-
яснить только расстройствами мышления и памяти. Традици-
онная интерпретация результатов не удается не только потому, 
что выраженных расстройств памяти в I и начале II стадии не 
было (больные воспроизводили в пробе с заучиванием 10 слов 
от 5 до 7 слов), но и потому, что больные в этих стадиях были 
способны к простым обобщениям и абстракциям, когда не 
требовалось развернутого речевого решения задачи (катего-
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риальное название групп предметов); в процессе мышления 
человек постоянно обращается к использованию значений 
слов, языковым и логическим готовым кодам (в дискурсивном, 
вербальном мышлении), которые являются «основой операци-
онной фазы мышления» [6, 10]. В частности, вторым этапом 
его (после первого - действия по типу проб и ошибок) является 
развернутая внешняя речь, следующим – внутренний процесс 
принятия решения, опирающийся на готовые языковые и ло-
гические коды. Для больных был недоступен переход к III ста-
дии выполнения задания (языковые, логические коды).

 Несомненно, что для полноценного процесса речепроизвод-
ства необходима сохранность памяти. В кратковременной памя-
ти хранится программа высказывания для связи предыдущего 
и последующего, а в долговременной  –  значение слов и факта 
(связь слов по смыслу), а также «правила орфографии и синтак-
сиса» [7]. Объем кратковременной (непосредственной) памяти 
в наших исследованиях у больных сенильной деменцией сни-
жается по мере нарастания слабоумия, что проявляется в огра-
ничении сложности высказываемых предложений, возможно-
сти повторения длинных логико-грамматических конструкций 
(предложений), пересказа предложенных рассказов. Однако 
пробу на воспроизведение рассказов нельзя свести только к на-
рушениям памяти, так как при незначительной разнице в коли-
честве воспроизводимых слов (при заучивании 10 отдельных 
слов) между концом I и началом II стадии болезни имеется вы-
раженное различие возможностей пересказа. Следует добавить, 
что пробы на внутреннее программирование, требующие мини
мального объема кратковременной памяти (тест Эббингауса на 
подставку слов) не удаются нашим больным.

Как расценить полученные результаты с точки зрения 
локализации поражения и существующей систематики афа-
зий? Нарушение внутреннего программирования свойствен-
но динамической афазии [1, 10], варианту ее, при котором  
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происходит нарушение не построения предложений, а раз-
вернутых высказываний  –  «целые смысловые компоненты» 
[5, 10]. Этому варианту не свойствен аграмматизм, при нем 
выражена тенденция к сокращению длины фразы, к их сте-
реотипии, увеличивается доля глаголов в речи, автоматизи-
рованных энграмм (вводных слов), частиц. У наших больных 
такая же лингвостатистическая характеристика дополняет-
ся увеличением доли наречий, местоимений, уменьшением 
предлогов и союзов, существительных, прилагательных [3]. 
Перечисленные дополнительные признаки свойственны аку-
стико-гностической и акустико-мнестической афазии.

 Характерные для этих расстройств неправильные грамма-
тические согласования, обнаруженные нами в диалогической 
речи больных, по-видимому, являются выражением наруше-
ний грамматического структурирования, хотя речь, возмож-
но, идет и о расстройстве звукового анализа слов. Однако сни-
жение доли предлогов и союзов, как и было предложено нами 
ранее, является определенным признаком недостаточности 
грамматического конструирования речи, так как обнаружен-
ная их частотность не свойственна ни височной афазии, ни 
указанному варианту динамической афазии. Это негрубое на-
рушение грамматического структурирования, как и динами-
ческая афазия, относится к лобной симптоматике, поскольку 
именно эта область мозго отвечает за внутреннее программи-
рование [1, 7] и грамматическое развертывание [1, 10] .

Таким образом, системное исследование речевой функции 
у больных сенильной деменцией, кроме дефекта дифферен-
цировки фонетических (звуковых) и фонемных (символи-
ческих) признаков, составляющих основу височной афазии, 
обнаруживает расстройство использования языкового кода, 
имеющего вероятностный характер [4] для реализации мыс-
лительных операций путем программирования внутренней 
речи (динамическая афазия). Последнее указывает на до-
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полнительный патогенетический механизм, углубляющий 
деменцию при этом заболевании, и свидетельствует о пора-
жении лобных структур, отвечающих за организацию конеч-
ного результата речевой функциональной системы.
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ОБ ОТНОШЕНИИ К ОДИНОКОМУ ПРОЖИВАНИЮ 
У ПСИХИЧЕСКИ БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА

В. Ф. ДРУЗЬ

Распространенность одиноких среди пожилых психически 
больных [5] и отсутствие специальных программ по их реаби-
литации определяют актуальность исследования. Происходя-
щие в отечественной психиатрии процессы демократизации, 
гуманизации побуждают врачей все больше внимания уделять 
личности пациента, его правам [1, 3, 4]. Поэтому при создании 
программ по реабилитации данного контингента больных не-
обходимо учитывать не только клинические особенности, но 
и личностные установки, субъективные представления паци-
ентов об удовлетворительно качестве жизни. Иначе предла-
гаемый способ социальной адаптации может быть отвергнут 
ими как несоответствующий их ценностным ориентациям [2]. 
В связи с этим важно выяснить, как больные относятся к оди-
нокому проживанию и почему они так относятся. Изучение 
этих моментов и их связи с клиническими и социально-пси-
хологическими факторами стало целью работы.

Обследованы 53 одиноких больных в возрасте от 60 до  
88 лет 29 с диагнозом шизофрении, 6 – с МДП, 18 – с органи-
ческим поражением головного мозга (атеросклероз, послед-
ствия травмы и нейроинфекции, эпилепсия). У 19 пациентов 
ведущими были параноидные расстройства, у 10 – депрессив-
ные, у 9 – психоорганический синдром, у 7 – психопатоподоб-
ный, у 5 – шизофренический дефект, у 3 – лакунарная демен-
ция. Соматическое заболевание отмечалось у всех больных.  
У 19 оно было субкомпенсированным, у 22 отмечалась легкая 
или умеренная декомпенсация, у 12 – выраженная. Все боль-
ные, за исключением их родственников, живущих отдельно.

В дополнение к обычному клиническому обследованию про-
водился опрос (анкета и интервью) больного, родственников, 



 Хрестоматия. Том I

159

живущих отдельно, лечащего врача и медсестры диспансера 
по специально разработанной программе. Среди больных 57% 
тяготились одиноким проживанием, реже относились к нему 
спокойно (26%) и положительно (17%, p<0,05). Отмечена связь 
между отношением к одиночеству и нозологической формой 
заболевания. Больные шизофренией меньше сожалели об оди-
ночестве (14 из 29), чем пациенты с МДП (4 из 6) и с психоорга-
ническими расстройствами (12 из 18), чаще относились к нему 
индифферентно (9 из 24; 1 из 6; 4 из 18 соответственно).

Рассматривая мотивацию отношения к одинокому прожива-
нию, мы выделили три ее уровня: психопатологический (син-
дромальный), социально-психологический и соматический. 
Отрицательному отношению к одинокому проживанию содей-
ствовали на психопатологическом уровне бред преследования, 
направленный на соседей, сослуживцев или других лиц из вне-
семейного окружения (больные сожалели, что рядом нет близ-
ких, которые могли бы защитить их от мнимых противников), 
депрессия (усиливались тревоги за родных, чувство безысход-
ности), астенические и истерические психопатоподобные рас-
стройства, лакунарная деменция (актуализировалось понима-
ние своей несостоятельности). На социально-психологическом 
уровне – благополучная семейная жизнь в прошлом (семейные 
отношения типа «сотрудничества» и «гиперопеки»), глубокая, 
прочная привязанность к близким, на соматическом – заболе-
вание с умеренной или с выраженной декомпенсацией.

Спокойное отношение к одиночеству на психопатологи-
ческом уровне коррелировало с шизофреническим дефектом 
(апатия делала больных равнодушными к своему положению, 
аутистически вытесняя факт одиночества; они были уверены, 
что супруги и дети, несмотря на полную утрату связей, вернут-
ся к ним; из-за амбивалентности больные, сожалея об одиноче-
стве, отказывались жить с близкими) и апатическим вариантом 
психоорганического синдрома. На социально-психологиче-
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ском уровне – с семейными отношениями в прошлом по типу 
«эмоционального отчуждения» – члены семьи были замкнуты, 
холодны в отношениях друг с другом; с религиозностью (верую-
щая больная смиренно говорит об одиночестве: «Так богу угод-
но»); с психологической защитой по типу вытеснения (больные 
совершенно не придавали значения одинокому проживанию), 
на соматическом – с отсутствием грубой патологии.

Положительному отношению к одиночеству на психопа-
тологическом уровне способствовали бред преследования, 
направленный па родственников; эйфорический и эксплозив-
ный варианты психоорганического синдрома; возбудимые и 
паранойяльные психопатоподобные проявления. На социаль-
но-психологическом уровне – семейные отношения в прошлом 
типа «взаимных диссоциаций» – между всеми членами семьи 
были постоянные конфликты; «оппозиции» – больной проти-
востоял родственникам вследствие своей грубости и эгоизма и 
«остракизма» – больной был изолирован в семье из-за холод-
ности и эгоизма родственников и психологической защитой по 
типу рационализации (доказывалось преимущество одиноче-
ства). На соматическом уровне к этому вело нетяжелое заболе-
вание с легкой декомпенсацией.

Таким образом, не все больные тяготятся одиноким про-
живанием. Часть из них, хотя и меньшая, относится к нему 
спокойно и даже предпочитает такой образ жизни совмест-
ному проживанию с родственниками. Это связано как с кли-
ническими, так и социально-психологическими факторами. 
Поэтому программа по реабилитации данного контингента 
больных должна быть дифференцированной, учитывать по-
зицию больного по отношению к одинокому проживанию.
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ОСОБЕННОСТИ ПОГРАНИЧНЫХ 
НЕРВНО‑ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ, 

ВОЗНИКАЮЩИХ В ХРОНИЧЕСКОЙ 
ФАЗЕ ИНСУЛЬТА ПРИ НАРУШЕНИЯХ 

ДВИГАТЕЛЬНОЙ ФУНКЦИИ
В. Г. БУДЗА, Е. Б. ЧАЛАЯ

The authors studied clinical characteristics of borderline men-
tal disorders in 98 patients in chronic phase of ischemic stroke, 
with motor disturbances but without signs of dementia, or im-
pairment of praxis, gnosis and speech. Depending on the dura-
tion of the chronic phase, three groups of patients are described: 
in recovery stage (up to 1 year after stroke) – 39,5%, early resid-
ual stage (1 to 3 years)  –  41,83% and late residual stage (more 
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than 3 year) – 23,46%. The investigation shows that in the chronic 
phase of stroke with motor dysfunction borderline neurasthen-
ic-like, asteno-depressive and psychopathic-like syndromes are 
found throughout the stage. Psychological traumas caused by 
motor disability and premorbid personality characteristics sig-
nificantly contribute to their development, and premorbid per-
sonality characteristics, in combination with psychopathological 
symptoms, determine the adjustment level (maladjustment and 
efficacy of rehabilitation measures).

Актуальность изучения клиники церебральных инсультов, 
как одной из наиболее тяжелых форм ишемической болезни 
мозга, обусловлена не только их большой распространенно-
стью и высокой смертностью больных, но и частотой возник-
новения нервно-психических расстройств, которые могут 
быть продуцированы как самим сосудистым процессом, так 
и его осложнением – инсультом [4, 15, 17, 21–25]. Одной из 
главных проблем реабилитации постинсультных больных, 
требующей специального подхода, является восстановление 
двигательных расстройств в силу их большой значимости для 
физической и социальной активности [2, 3, 6, 27]. Психотрав-
мирующее (стрессирующее) влияние ограничения движений 
подтверждено и в эксперименте на приматах [5, 20]. Наруше-
ния двигательной функции (НДФ), возникающие вследствие 
инсульта, приводят к глубокой инвалидизации больных, ме-
няют структуру личности. В свою очередь, личностно-ком-
пенсаторные реакции больных на собственное соматическое 
неблагополучие и социально-психологические последствия 
обладают не только адаптивными, но и патогенными влияни-
ями на психику и организм в целом. С позиций теории лично-
сти, как системы отношений [10, 14], категория «отношение к 
болезни» по существу интегрирует все психологические ка-
тегории, в рамках которых анализируется понятие «внутрен-
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няя картина болезни» (ВКБ). Это понятие включает не только 
знание о болезни, ее осознание личностью, но и понимание 
роли и влияния болезни на социальное функционирование, 
эмоциональные и поведенческие реакции, связанные с болез-
нью, стратегию адаптивного или дезадаптивного поведения 
больных в настоящем и будущем.

Личностные изменения, различные типы возникающей 
ВКБ и реакции личности на НЛФ проявляются, прежде все-
го, пограничными психическими расстройствами. Во мно-
гих работах [7, 16, 17, 26] изучены психопатологические 
синдромы (как пограничные, так и психотические), возни-
кающие в различные периоды инсульта, их отношения с пре-
морбидными особенностями личности, даны определенные 
рекомендации для реабилитационных мероприятий. Однако 
малоизученной остается проблема динамики и становления, 
пограничных нервно-психических расстройств в более позд-
ние сроки резидуального периода инсульта (свыше 1 года и 
более), их влияние на формирование ВКБ, а отсюда и на осо-
бенности реабилитационных мер.

До настоящего времени нет определенного взгляда на ме-
ханизмы возникновения пограничных расстройств при со-
судистом поражении головного мозга. Большинство авторов 
указывают на возникновение неврозоподобных состояний в 
частности, «цереброгенной астении» [9] с малым звучанием 
(или отсутствием такового) психогенных механизмов [13];  
в том числе и астено-депрессивный синдром рассматривают 
как разновидность органической сосудистой депрессии [18]. 
По мнению Е. С. Авербуха и соавт. [1], неврозоподобные и 
«четко выраженные» невротические реакции на соматиче-
скую неполноценность при сосудистом заболевании тесно 
переплетаются между собой.

В данном исследовании поставлены следующие задачи:
1)	 изучить клинические разновидности пограничных 
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нервно-психических расстройств у больных в хронической 
фазе инсульта в зависимости от давности начала заболева-
ния и выраженности НДФ;

2)	 определить степень влияния преморбидной структу-
ры личности этих больных на формирование и проявление 
пограничных нервно-психических расстройств;

3) исследовать систему отношений к болезни и ее влия-
ние на синдромообразование пограничных расстройств, вы-
раженность дезадаптации больных в хронической фазе ин-
сульта в зависимости от степени НДФ.

Исследовано 98 больных (мужчин  –  70, женщин  –  28) в 
возрасте от 35 до 68 лет (средний возраст – 55,8 года). В за-
висимости от длительности хронической фазы инсульта (по-
сле 3 недель от его начала) все больные условно разделены на 
3 основные группы: с восстановительным этапом (до 1 года 
после инсульта)  –  39,5%; ранним резидуальным этапом (от 
1  года до 3 лет)  –  41,83%; поздним резидуальным этапом 
(свыше 3 лет) – 23,46%. У всех больных диагностирован ише-
мический инсульт с локализацией очага в одном из полуша-
рий мозга и двигательными нарушениями: гемиплегиями, 
гемипарезами, а также сенсо-пирамидным дефицитом со 
значительным замедлением скорости переключения движе-
ний, расстройствами пластичности, тонкой координации 
их. Деменции, расстройства праксиса, гнозиса, речи у изу-
чаемых больных не наблюдалось. Для большей достоверно-
сти выясненных из анамнеза свойств личности применялся 
личностный тест Айзенка с направленностью (при помощи 
дополнительной инструкции) на ретроспективную оценку (в 
доинсультный период) стиля поведения, психических реак-
ций. Уровень депрессивного компонента у больных опреде-
ляется по шкале депрессии Гамильтона [28] с определенной 
коррекцией, поскольку некоторые симптомы, относящиеся 
по шкале к проявлениям депрессии (адинамия, беспомощ-
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ность) зависели от выраженности НДФ. Изучение ВКБ про-
водилось с помощью психологической диагностики типов 
отношения к болезни [11].

В восстановительный этап исследовано 34 больных (муж-
чин – 20, женщин – 14) в возрасте от 39 до 68 лет (средний 
возраст – 57,2 года).

У 29,4% (10 больных) выявлялся астенический синдром, 
который развивался преимущественно у синтонных в пре-
морбиде лиц (50%), в меньшей мере у возбудимых (30%) и тре-
вожно-мнительных (20%) – сенсо-пирамидным дефицитом. 

Неврастеноподобный синдром с более выраженной раз-
дражительностью, чем вялостью, характерный для астении, 
эпизодическими состояниями немотивированной тревоги, 
диагностирован у 20,5% (7 человек). Преморбидные особен-
ности у большинства больных характеризовались синтонно-
стью (45,46%), или возбудимостью и тревожной мнительно-
стью в равной степени у 27, 27%. В большинстве случаев НДФ 
ограничивались сенсо-пирамидным дефицитом (57,3%), у 
остальных констатировались гемипарез (28,5%) и гемипле-
гия (14,2%). Осознание собственной беспомощности (у по-
следней части больных) проявлялось реакциями по типу 
раздражительной слабости, обидчивостью, плаксивостью.

Астено-депрессивный синдром (32,35% – 11 больных) ква-
лифицировался в том случае, когда к астенической симпто-
матике присоединялись стойкие депрессивные и ипохондри-
ческие компоненты. В преморбиде преобладала тревожная 
мнительность (55,55%), у остальных (44,45%) – синтонность 
и возбудимость. НДФ определялись гемипарезом (72,2%), 
гемиплегией (18,1%), сенсо-пирамидным дефицитом (9,7%). 
В жалобах больных выявлялись психогенные компоненты, 
которые отражали реакцию личности на болезнь (на вынуж-
денное ограничение социальной и физической активности). 
Отмечалась тенденция ухудшения состояния в вечернее  
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время. Выраженность депрессии по шкале Гамильтона варьи-
ровала от 10 до 20 баллов. Преимущественно выявлялась, кро-
ме астенической, тревожная депрессия. Тоскливая депрессия 
диагностирована только в двух случаях с наибольшей балль-
ной оценкой. Депрессивная симптоматика у больных обусла-
вливалась в основном дополнительными (по отношению к 
органическому процессу) психотравмирующими обстоятель-
ствами и, главным образом, выраженностью НДФ, причем 
последнее играло относительно большую роль в патогенезе 
развития депрессии (у 44,45% больных отсутствовали пред-
располагающие к депрессии личностные особенности). 

Психопатоподобный синдром, диагностированный у 
17,6% (6 человек), включал истерические и возбудимые (эпи-
лептоидно-эксплозивные) компоненты и сочетания с психи-
ческой истощаемостью, что совпадает с данными О.  Г.  Са-
дова [18]. У  половины наблюдаемых больных преобладали 
синтонные черты в преморбиде, у остальных – возбудимые 
и тревожно-волнительные (по 25%). Только у одного из 
больных имелись не грубые НДФ в виде сенсо-пирамидного 
дефицита, у других – гемипарез и гемиплегия (83,34%). Гру-
бая степень НДФ у подавляющего числа больных позволяет 
говорить об определенном участии в формировании пси-
хопатоподобной симптоматики, кроме органической пато-
логии, и психогенных моментов. Это мнение подтверждает 
и то обстоятельство, что психопатоподобные расстройства 
при сосудистом процессе, по данным многих авторов [4, 15, 
18, 19, 26], являются результатом, прежде всего, заострения 
преморбидных черт личности, а у половины наших больных 
констатирован синтонный характер, следовательно, в фор-
мировании психопатоподобного синдрома (психопатиза-
ции), с нашей точки зрения, могли принимать участие как 
органические, так и психогенные механизмы по типу патоге-
нохарактерологического развития.
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Таким образом, в восстановительный период при выра-
женных НДФ (гемипарез и гемиплегия) преобладают астени-
ческий, астено-депрессивный и психопатоподобный синдро-
мы. В случаях меньших НДФ преимущественно развивался 
неврастеноподобный синдром. Некоторая зависимость от 
предрасполагающих черт личности выявляется только при 
астено-депрессивном синдроме.

При изучении ВКБ на восстановительном этапе выделено 
три группы больных: 

1) 19 человек (55,88%)  –  с относительной адаптацией, у 
которых ВКБ соответствовала гармоничному (31,58%), эрго-
патическому (57,89%), анозогнозическому (10,53%) типам; у 
этой группы преобладали синтонные особенности личности 
в преморбиде (52,63%).

2) 11 больных (32,35%)  –  с явлениями дезадаптации и ин-
трапсихической направленностью. ВКБ у них соответствовала 
тревожному (27,2%), ипохондрическому, неврастеническому, ме-
ланхолическому (по 18,18%), апатическому (9,09%) типам. Пре-
морбидные особенности у больных этой группы характеризова-
лись преимущественно тревожной мнительностью (54,54%). 

3) 4 больных (11,76%) с интерпсихической направленно-
стью ВКБ, характеризующейся также признаками дезадапта-
ции: сензитивный (75%), эгоцентрический (25%) типы. В пре-
морбиде у половины пациентов выявлялись возбудимость 
(по гипостеническому варианту), у остальных – синтонность 
и тревожная мнительность (по 25%). Таким образом, полу-
ченные данные свидетельствуют о том, что на восстанови-
тельном этапе типы ВКБ отражают в определенной степени 
преморбидные черты характера. Типы ВКБ с относительной 
адаптацией сочетаются с астенической и неврастеноподоб-
ной симптоматикой, которая была более благоприятна для 
реабилитации, чем дезадаптивные типы, которые сочетались 
с астено-депрессивным и психопатоподобными синдромами.
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На раннем резидуальном этапе исследован 41 больной 
(мужчин – 30, женщин – 11) в возрасте от 35 до 68 лет (сред-
ний возраст – 54).

Астенический синдром диагностирован у 10 больных 
(24,39%). Среди преморбидных особенностей этих больных 
преобладала синтонность (60%).

Неврастеноподобный синдром установлен у 9 больных 
(22,5%). У большей части (44,44%) в преморбиде выявлялась 
синтонность, у остальных – возбудимость (33,33%) и трево-
жная мнительность (22,22%). НДФ, как и у больных с асте-
ническим синдромом, у 80% определялись гемипарезом и у 
20% – сенсо-пирамидным дефицитом.

Астено-депрессивный синдром выявлен у 17 больных 
(31,0%). Преморбидные особенности определялись у 41,17% 
синтонностью, у 35,29%  –  тревожной мнительностью, у 
23,52% – возбудимостью. У всех больных имелись более гру-
бые НДФ (по сравнению с больными восстановительного 
этапа)  –  гемипарезы и гемиплегии. Выраженность депрес-
сии по шкале Гамильтона варьировала от 11 до 20 баллов.  
В депрессивных переживаниях преобладала тоскливость, что, 
вероятно, обусловлено большим влиянием стойкого (без тен-
денции к регредиентности) дефекта двигательной функции.

Психопатоподобный синдром диагностирован у 5 боль-
ных (12,19%). Хотя в части случаев он отмечался у премор-
бидно возбудимых личностей, и заострение этих черт мог-
ло быть обусловлено сосудистым процессом, тем не менее в 
становлении его, скорее всего, существенную роль играли и 
психогенные механизмы, так как у остальной части больных 
выявлялись синтонные преморбидные особенности, и все 
эти 5 больных имели выраженный гемипарез.

Таким образом, на раннем резидуальном этапе выявля-
ется большая зависимость формирования психопатологи-
ческого синдрома от преморбидных личностных особенно-
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стей: так, астеническая и неврастеноподобная симптоматика 
в большей степени проявляется у личностей с синтонностью 
в преморбиде, а психопатоподобная – с возбудимостью. Раз-
витие 4-х основных, выделенных нами синдромов (в отличие 
от восстановительного этапа) отмечалось при паретических 
расстройствах, в то время как более грубые нарушения мо-
торики (гемиплегия) ограничивались только астено-депрес-
сивным синдромом. По-видимому, гемиплегия у больных на 
этом этапе носила характер более выраженного психотрав-
мирующего обстоятельства, чем в восстановительный пери-
од, когда потенциальные возможности реабилитационных 
мероприятий вселяли значительную надежду на восстанов-
ление утраченной функции. 

При исследовании типов ВКБ у больных раннего резидуаль-
ного этапа выявилось другое соотношение более адаптирован-
ной группы к группам с дезадаптацией: 1-я (наиболее адаптиро-
ванная) группа составила 39,02% (16 больных) с гармоничным, 
гармонично-сензитивным, неврастеническим типами (37,5%); 
эргопатическим и эргопатически-неврастеническим  –  44%; 
анозогнозическим, анозогнозически-ипохондрическим 18,5%. 
Этой группе соответствовали более адаптивные преморбидные 
особенности личности, которые у половины больных харак-
теризовались синтонностью. Большая часть больных (60,96%) 
составила две остальные группы с преобладанием дезадапта-
ции. Группа из больных (26,82%) имела ВКБ интрапсихической 
направленности (неврастенический тип сочетался с эгоцентри-
чески–гармоничным, ипохондрическим  –  36,36%; меланхоли-
ческий в сочетании с ипохондрическим, неврастеническим  –  
у 36,44%; ипохондрический  –  у 9,02%). В преморбиде этих 11 
больных определялась синтонность и тревожная мнитель-
ность (по 36,36%), возбудимость  –  27,28%. Группа из 14 чело-
век (34,14%) с ВКБ интрапсихической направленности (сен-
зитивный в сочетании с паранойяльным, ипохондрическим, 
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меланхолическим – у 85,7%; дисфорический и эгоцентрический 
типы – у 14,32%) причиной, как и у больных с адаптивным ти-
пом ВКБ, в преморбиде преобладала синтонность (50%); возбу-
димость и тревожная мнительность выявлялась почти у одина-
кового количества больных (28,57% и 21,42% соответственно).

Преимущественная распространенность в ранний резиду-
альный период смешанных и диффузных типов отношений 
болезни, а также дезадаптивных блоков ВКБ (по сравнению с 
восстановительным) свидетельствуют, во-первых, о недоста-
точности критической оценки собственных переживаний, а 
во-вторых, и о значительных изменениях личности больных в 
результате прогрессирования органического сосудистого про-
цесса. По данным наших наблюдений, на раннем резидуальном 
этапе дезадаптивные типы ВКБ преимущественно сочетаются 
с астено-депрессивной и психопатоподобной симптоматикой, 
что сближает этих больных с больными восстановительного 
периода. Однако, в отличие от предыдущего, на данном эта-
пе наблюдается тенденция к нарастанию взаимосвязи асте-
но-депрессивного синдрома и типов ВКБ с интрапсихической 
направленностью (72% против 61%), что можно объяснить 
большей актуальностью аффективных переживаний на этом 
этапе в силу стабилизации НДФ и утраты надежды на лучшее.

На позднем резидуальном этапе обследовано 23 больных 
(мужчин – 20, женщин – 3) в возрасте от 42 до 67 лет (сред-
ний возраст – 54,67 года).

Неврастеноподобный синдром диагностирован у 26% 
(6  больных). Преморбидные особенности в равной мере 
характеризовались тревожной мнительностью и синтонно-
стью. НДФ у большинства (83%) представлены гемипарезом, 
у остальных (16,7%) – сенсо-пирамидным дефицитом, одна-
ко, по сравнению с больными, у которых диагностированы 
астено-депрессивный и психопатоподобный синдромы, ге-
мипарезы были довольно легкой степени.
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Астеническая симптоматика в чистом виде отсутствовала. 
Астено-депрессивный синдром диагностирован у 10 боль-
ных (43,4%). Преморбидные особенности у половины из них 
определялись тревожной мнительностью, у остальных – син-
тонностью и возбудимостью. Выраженные НДФ в виде геми-
пареза и гемиплегии выявлялись у 70%, а у 30% – сенсо-пи-
рамидный дефицит. Оценка депрессивных переживаний по 
шкале Гамильтона варьировала от 15 до 21 балла. У одного 
больного с наибольшей балльной оценкой депрессии (21) 
выраженность ее являлась отражением дополнительной пси-
хотравмирующей ситуации в семье.

Психопатоподобный синдром диагностирован у 7 боль-
ных (30,4%). В структуре психопатоподобного синдрома у 
большинства пациентов преобладала эксплозивность, гнев-
ливость, конфликтность и только у 1 больного выявлялась 
паранойяльная, и у 1 – психастеническая акцентуация. 

Таким образом, на позднем резидуальном этапе постин-
сультного периода, в отличие от предыдущих, отмечается 
более четкая зависимость формирования астено-депрес-
сивного синдрома от тревожно-мнительных черт характера. 
Формирование психопатоподобного синдрома, как и на ран-
нем резидуальном этапе, отражало заострение преморбид-
ных черт личности, а также наличие психотравмирующих 
механизмов, поскольку он был обнаружен в половине наших 
наблюдений у больных с синтонными особенностями пре-
морбида при выраженных НДФ (у 90% – гемипарез).

При исследовании ВКБ соотношение относительно 
адаптивных типов на этом этапе обнаружило еще большую 
диспропорцию. Так, в 1-ю группу входило меньшее количе-
ство больных, чем на раннем резидуальном этапе, не говоря 
уже о восстановительном, – 26,08% (6 человек). Гармоничный 
тип выявлен только у 16,66% больных; преобладал эргопати-
ческий и его сочетания с гармоничным, неврастеническим  
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и сензитивным типами (73,39%). Преморбидные особенно-
сти проявлялись синтонностью и тревожной мнительностью 
у равного количества больных. В группах с дезадаптивными 
типами ВКБ выявлялись 6 больных (26,08%) с интрапсихиче-
ской направленностью и 11 больных (47,82%) – с интерпси-
хической направленностью. Как и на раннем резидуальном 
этапе, преобладали смешанные и диффузные типы ВКБ. 
Преморбидные особенности 2-й группы характеризовались 
только синтонностью (66,67%) и тревожной мнительностью 
(33,33%); а в 3-й группе обнаруживалась синтонность, тре-
вожная мнительность (по 36,36%) и возбудимость (27,28%).

Таким образом, на позднем резидуальном этапе отмечается 
преобладание дезадаптивных типов ВКБ с преимущественно 
интрапсихической направленностью, что вероятно, говорит 
об углублении внутриличностных переживаний, связанных 
с необратимостью имеющихся болезненных проявлений, в 
частности НДФ. На этом этапе происходит также дальнейшая 
нивелировка преморбидных черт с определенной инверсией 
реагирования (типов ВКБ): синтонные дают тревожный, не-
врастенический, меланхолический типы, в то время как тре-
вожно-мнительные дают такие типы реагирования в два раза 
меньше. Интерпсихические типы ВКБ в большей степени про-
являются при астено-депрессивной симптоматике, вероятно, в 
связи с малой эффективностью реабилитационных мероприя-
тий, присоединением дополнительных соматических заболева-
ний, которые трансформировали переживания больных. Типы 
ВКБ 1-й группы больных позднего резидуального этапа можно 
было отнести к относительно адаптивным с большой долей ус-
ловности (только по внутренней структуре), так как в поведе-
нии больных и отношении их к окружающим в большей мере 
проявлялись психопатоподобные черты личности. 

В итого данные проведенного исследования показывают, 
что в хроническую фазу инсульта с НДФ на всех ее этапах в 
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структуре пограничных психических расстройств выявля-
ются неврастеноподобный, астено-депрессивный, психопа-
топодобный синдромы; астенический синдром (вне связи с 
другими проявлениями) диагностировался только на первых 
двух этапах заболевания. В патогенезе синдромообразования 
серьезный удельный вес занимает и психотравма, обуслов-
ленная дефектом двигательной сферы различной глубины, в 
пользу чего свидетельствует большая частота развития асте-
но-депрессивного синдрома на всех этапах постинсультного 
состояния. Психотравмирующее влияние НДФ, скорее всего, 
сказывается и на формировании психопатоподобного син-
дрома по типу патохарактерологического развития личности 
на болезненно измененной почве сосудистым процессом при 
выраженных двигательных расстройствах (гемипарезах, ге-
миплегиях). Преморбидные черты личности в синдромообра-
зовании сказываются, прежде всего, через формирующуюся 
ВКБ различных типов, которые в совокупности с психопато-
логической симптоматикой оказывают серьезное влияние на 
степень адаптации/дезадаптации, а отсюда и на эффектив-
ность реабилитационных мероприятий.
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РОЛЬ ЭНДОГЕННЫХ И ЭКЗОГЕННЫХ ФАКТОРОВ 
В РАЗВИТИИ ПСИХОЗОВ ПРИ ОРГАНИЧЕСКИХ 

ДЕМЕНЦИЯХ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА
В. Г. БУДЗА, В. А. МЕДВЕДЕВ

Проанализировано влияние различных экзогенных и эн-
догенных (включая сам органический процесс) факторов у 
231  пациента психиатрического стационара с органической 
деменцией: сосудистой деменцией (СД)  –  57 наблюдений,  
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сенильной деменцией альцгеймеровского типа (СДАТ)  –  29, 
деменцией, обусловленной сочетанием сосудистого и се-
нильно-атрофического процессов (СД/СДАТ), – 37, болезнью 
Альцгеймера – 70 и болезнью Пика – 38. У 160 больных были 
психотические нарушения (основная группа), у 71 их не было 
(контрольная группа). Наибольшая частота (98,2%) и разно- 
образие психотических синдромов (особенно бредовых и гал-
люцинаторных) наблюдались при СД, СДАТ и СД/СДАТ. У 
больных основной группы отмечался меньший по сравнению с 
контрольной темп прогрессирования органического процесса. 
Статистически значимым оказалось преобладание в основной 
группе по сравнению с контрольной случаев с эндогенно-кон-
ституциональной предрасположенностью к психозам. Роль 
других экзоцеребральных факторов в происхождении психо-
зов была выражена в меньшей степени; из них можно отметить 
относительную значимость психогений, частота которых в ос-
новной группе в 4 раза превышала таковую в контрольной. Вы-
явленная зависимость психотических синдромов от природы, 
этапа, темпа прогрессирования деменции может указывать на 
ведущее значение в их генезе самого органического процесса.

Influence of different exegetic and androgenic factors (including 
the very organic process) as analyzed in 231 patients of psychiatric 
hospital with organic dementia: vascular (VD)  –  57 cases, senile 
dementia of Alzheimer’s type (SDAT) – 29 individuals, dementia 
conditioned by a combination of vascular and senile-atrophic pro-
cesses (VD/SDAT) – 37 patients, Alzheimer’s disease (70 patients) 
and Pick’s disease (38 cases). 160 patients (the study group) had 
psychotic disorders, 71 patients (the control group) hadn’t such dis-
orders. The most frequent (98,2%) and the most various psychotic 
syndromes (especially delirium and hallucination syndromes) were 
observed in VD, SDAT and VD/SDAT. A rate of organic process 
progression was less in patients of the study group as compared 
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with a control one. Prevalence in the study group of cases with en-
dogenic-constitutional predisposition to psychoses development 
was significant. The role of the other exocerebral factors in origin 
of psychoses was not so pronounced; among them psychogenias 
were rather significant, their frequency was 4 times higher in the 
study group than in the control one. The relationship of psychot-
ic syndromes with origin, stage and progression rate of dementia 
might indicate a leading role of the organic process in their genesis.

Многообразие клинических форм психозов при органи-
ческих деменциях позднего возраста свидетельствует о неод-
нородности их патогенеза [6, 12, 16]. В аспекте последнего в 
литературе оценивается роль как самого органического про-
цесса – сосудистого [1,2, 9, 14] или атрофического [5, 6, 13, 19, 
20], так и эндогенных, конституциональных, соматогенных 
различных экзогенных биологических [3, 5, 8] и психоген-
ных факторов. Однако интегративного изучения различных 
факторов не проводилось. Соответствующий системный 
подход применялся лишь в некоторых исследованиях от-
дельных органических процессов, в частности церебрально-
го атеросклероза [8], сенильной деменции психозов со слож-
ной эндоформной структурой деменции [5]. Для выяснения  
поставленных вопросов было проанализировано влияние 
на формирование психотических нарушений следующих 
факторов: 1) природы органической деменции; 2) темпа ор-
ганического процесса; 3) предшествующих эндогенно-кон-
ституциональных, в том числе наследственного предраспо-
ложения к психозам, и приобретенных свойств личности;  
4) экзогенно-органических давних и актуальных, соматоген-
ных воздействий, психических травм.

Обследовали 231 больного, которые находились на лечении 
в Оренбургской областной клинической психиатрической 
больнице № 1. Основную группу составили 160 пациентов  
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с психотическими нарушениями, контрольную – 71 больной 
без психотических расстройств. Возраст больных был от 45 
до 97 лет.

Сосудистой деменцией (СД) страдали 57 больных, сениль-
ной деменцией альцгеймеровского типа (СДАТ) – 29, демен-
цией, обусловленной сочетанием сосудистого и сенильно- 
атрофического процессов (СДАТ), – 37, болезнью Альцгейме-
ра (БА) – болезнью Пика (БП) – 38. Длительность наблюдения 
варьировала от 3 мес. до 4 лет. Нозологический диагноз орга-
нического дементирующего процесса устанавливали по МКБ-
10. Диагнозы БА и СДАТ ставили в соответствии с клиниче-
скими критериями синдромальных типов деменций при БА с 
ранним и поздним началом. При этом в качестве основного 
признака их разграничения использовали не возраст начала, 
а особенности дементного синдрома: при БА – лакунарность 
слабоумия и наличие афазоапроктических нарушений, при 
СДАТ – глобарность деменции с наличием прогрессирующей 
амнезии. Во всех случаях учитывали данные анамнеза, сома-
тического и неврологического обследования. В 108 случаях 
клинический диагноз был верифицирован морфологически: 
при патологоанатомическом исследовании  –  в 61 случаях, 
пневмоэнцефалически  –  в 24, с помощью компьютерной то-
мографии – в 16.

Для соотнесения психотических расстройств со степенью 
выраженности деменций использовали систематику этапов 
ее течения [4]: 1) инициальный этап (с характерными для 
него цереброастеническим, психопатоподобным, психоор-
ганическим, астеническим, аспонтанным и психотическим 
синдромами); 2) манифестный этап (со стадиями разверну-
тых клинических проявлений и конечного состояния). Боль-
ные наблюдались на протяжении всего заболевания.

Психотические расстройства были сгруппированы по 
синдромально-психопатологическому принципу, учитываю-
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щему форму синдрома, особенности его структуры (степень 
сложности), течения (тенденция к усложнению или транс-
формации), длительность и отношение к стадиям деменций. 
Подобно Ю. Е. Рахальскому [13], мы различали следующие 
формы психотических нарушений: 1) отдельные симптомы; 
2) кратковременные эпизоды (однократные или повторяю-
щиеся); 3) собственно психозы  –  острые, затяжные, реци-
дивирующие и непрерывные (хронические) с достаточно 
оформленной, завершенной и устойчивой симптоматикой. 
По особенностям синдромальной структуры мы выделяли 
психозы с простой (простые психозы) и сложной или услож-
няющейся структурой, сменой синдромов (эндоформные). 
Психозы, кроме того, соотносились с этапом развития де-
менций: 1) психозы, ограничивающиеся одним этапом бо-
лезни (инициальным или манифестным); 2) психозы, начав-
шиеся на инициальном этапе и продолжающиеся на этапе 
выраженной деменций (манифестном).

Психотические нарушения наиболее часто наблюдались 
при СД (98,2%), СДАТ (86,2%) и СД/СДАТ (86,5%), относи-
тельно реже при БП – 50% и БА – 40% (х2 = 126,4; р<0,002). 
Отдельные продуктивные симптомы были обнаружены у 
35 больных: отрывочные бредовые идеи (в 31 наблюдении) 
или эпизодические истинные зрительные (в 3) либо слухо-
вые (в 1) галлюцинации. Психотические эпизоды у 23 па-
циентов проявлялись синдромами помрачения сознания 
делириозного (22 больных), делириозно-онейроидного (1) 
типов, протекающими атипично, рудиментарно, кратковре-
менно. У 6 из этих пациентов наряду с расстройствами со-
знания наблюдались отдельные бредовые идеи ущерба. 
Психозы наблюдались у 102 больных, у 14 из них (исключая 
предыдущих 23 больных) с эпизодами расстройства сознания.  
Течение психоза у 9 больных было острым, у 20 – затяжным, 
у 28 – рецидивирующим, у 45 – непрерывным.
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Развернутые психотические состояния наиболее часто на-
блюдались при СД, СДАТ и СД/СДАТ, в то время как при БП 
и БА имели место отдельные психотические симптомы (это 
предполагает, вероятно, более грубые расстройства продук-
тивности мышления наблюдались при СДАТ и СД/СДАТ и 
реже при других деменциях). Сравнительно небольшая частота 
эпизодов при СД объясняется возникновением их у части этих 
больных на фоне более сложных психотических состояний и 
отнесением таких случаев к группе сосудистых психозов. Пре-
обладающими формами психоза при деменциях в целом были 
бредовые и галлюцинаторные (78,4%), реже наблюдались де-
прессивные (17,6%), очень редко – маниакальные (2,9%) и ка-
татонические (1%). Что касается отдельных форм деменций, то 
галлюцинаторные и бредовые психозы в подавляющем боль-
шинстве выявлялись в случаях СДАТ и СД/СДАТ и у 4 боль-
ных СД и БА. Депрессии при СДАТ и СД/СДАТ наблюдались 
очень редко, при БП отсутствовали, в то время как при БА и 
СД они имелись в остальной 1/4 случаев. При БП наряду с гал
люцинаторными и бредовыми психозами часто отмечались 
маниакальные формы (без учета эйфорических проявлений 
деменций), которые при других деменциях не наблюдались. 
Кататонический синдром отмечался только при СД.

В наших наблюдениях преобладали (у 76,5% больных) пси-
хозы с относительно простой синдромальной структурой. 
Это были бредовые психотические состояния (58 наблюде-
ний) с мелкомасштабным бредом различного содержания, 
вербальные галлюцинозы (5) или депрессии (13). Среди по-
следних различались простые депрессии («типичные» атеро-
склеротические [3]) – у 6 больных, тревожные – у 5, ипохон-
дрические – у 2. Маниакальный и кататонический синдромы 
имели место только в 2 случаях (каждый у 1 больного).

Значительно реже (у 24 больных, 23,5%) возникали психо-
зы со сложной эндоформной структурой. Речь идет о галлю-
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цинаторно-параноидных синдромах с элементами синдрома 
Кандинского – Клерамбо (4 наблюдения), депрессивно-пара-
ноидных синдромах (3), усложняющихся бредовых синдромах 
(5), генерализации бреда (2). У 6 больных произошла смена 
галлюцинаторного (2) и аффективного (4) синдромов на бре-
довые. У 4 больных развились эндоформные депрессии. Слож-
ная структура психотических синдромов наиболее часто имела 
место при БП, почти в 2 раза реже  –  при СД и БА, в 4 раза 
реже – при СД/СДАТ и в единичных случаях – при СДАТ.

У большей части больных (65 пациентов, 63,7%) психозы 
возникали на инициальном этапе деменций. У 29 (28,4%) они 
продолжались и на манифестном этапе, у 37 (36,3%) психозы 
наблюдались только на фоне выраженного слабоумия. При БП 
и БА инициальные психозы были наиболее частыми, а психозы, 
ограничивающиеся манифестным этапом, – редкими. Психозы, 
возникающие на манифестном этапе органического процесса, 
относительно чаще наблюдались при СД и СДАТ, особенно при 
СД/СДАТ  –  с присоединением сенильно-атрофического про-
цесса к сосудистому. При СДАТ, СД/СДАТ и БП психозы срав-
нительно часто распространялись на оба этапа заболевания.

Больных основной группы отличала большая по сравнению 
с контрольной длительность органического процесса (послед-
няя оценивалась только у 166 больных, у которых заболева-
ние достигло терминальной стадии). Так, при сосудистом за-
болевании в основной группе она составляла 10,4±1,2 года, 
в контрольной  –  5,3±0,9 года (КО,01); при атрофическом 
процессе  –  соответственно 4,5±0,7 и 2,3±0,9 года (р<0,05).  
Наблюдалась также тенденция к удлинению сроков течения 
дементирующих процессов в случаях психозов по сравнению 
с другими психотическими расстройствами (соответственно 
10,7±1,4 и 9,5±2,4 года при сосудистом, 5,3±1,2 и 3,7±0,7 года 
при атрофических процессах), особенно при галлюцинатор-
ных, бредовых, маниакальных и кататонических синдромах 
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по сравнению с депрессивными (соответственно 11,2±1,6 и 
9,1±2,0 года при сосудистом, 5,6±1,4 и 3,2±1,3 года при атрофи-
ческих), эндоформных синдромах по сравнению с простыми 
(11,3±3,0 и 10,6±1,5 года при сосудистом, 7,1 ±4,0 и 4,9±1,2 года 
при атрофических). Подобная тенденция выявлялась в ос-
новном при психозах, присутствующих на протяжении все-
го заболевания, по сравнению с протекающими на одном из 
этапов  –  инициальном или манифестном (соответственно 
13,6±2,3 и 9,5±1,5 года при сосудистом, 6,1±2,5 и 4,6±1,2 года 
при атрофических процессах).

Эндогенно-конституциональная предрасположенность к 
психозам (наследственная отягощенность психозами, суи-
цидами, аномалиями характера) была значительно меньшей 
у больных контрольной группы по сравнению с пациентами 
основной группы (2,8±1,9 и 30,7±7,3%; р<0,05), а среди по-
следних меньшей у больных с отдельными симптомами и 
кратковременными эпизодами психоза и большей у больных 
с развернутыми психозами (25,9±11,5 и 40,2±9,6%), особенно 
маниакальными (75±43,3%), эндоформными (54,2±20,3%), 
развивающимися на манифестном этапе (50±18,6%) или рас-
пространяющимися на оба этапа заболевания (45,9±16,4%). 
Психопатические и акцентированные черты характера в пре-
морбиде у больных с психотическими нарушениями также 
выявлялись значительно чаще, чем в контрольной группе 
(соответственно 34,4±3,7 и 12,7±3,9%; р<0,05), причем преи-
мущественно у пациентов с психозами (52,9±9,9%), особенно 
галлюцинаторными и бредовыми (55±11,1%), эндоформны-
ми (62,5±19,8%) и инициальными (55,5±16,6%).

Частота имевших место в прошлом и актуальных экзо- 
и соматогений в основной и контрольной группах не раз-
личалась (соответственно 35±7,5 и 16,2±5,8% в основной, 
39,4±10,2 и 18,3±9,2% в контрольной). Значительное различие 
в количестве дополнительных вредностей между основной и 
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контрольной группами относится к психогениям, предше-
ствующим началу болезни или возникавшим на протяжении 
ее. Они отмечались у пациентов с психотическими наруше
ниями почти в 4 раза чаще (20,6±6,4% в основной, 5,6±5,4% в 
контрольной) и преобладали (по сравнению с другими пси-
хотическими расстройствами) у больных с эндоформными 
психозами (45,8±20,3%) и психозами, развивающимися на 
манифестном этапе деменции (48,3±18,6%).

Таким образом, психотические расстройства, в том числе 
сложные эндоформные состояния, могут развиваться при 
всех органических деменциях позднего возраста. Психозы мо-
гут предшествовать развитию слабоумия, возникать на фоне 
выраженной деменции или сопутствовать дементирующему 
процессу на всем его протяжении (исключая терминальную 
стадию). Экзогенно-органические, соматогенные и психоген-
ные воздействия, хотя и имеются у значительной части боль-
ных с психозами, не являются облигатными. Эндогенно-кон-
ституциональная предрасположенность к психотическим 
состояниям также не является постоянной в основной группе 
больных даже в случаях с инициальными и сложными, в том 
числе эндоформными, психозами. Эти обстоятельства позво-
ляют предположить лишь определенную триггерную роль в 
происхождении обсуждаемых психозов экзогенных, сомато-
генных и эндогенно-конституциональных факторов. Основ-
ным этапом патогенетическим фактором, вероятно, нужно 
признать в этих случаях сам органический процесс.

На ведущее значение в генезе психоза органического про-
цесса могут указывать также выявленные предпочтительность 
разновидностей психотических синдромов для различных 
деменций и определенная зависимость их от темпа прогрес-
сирования и этапа деменции. Наибольшие частота и разно- 
образие психотических синдромов наблюдаются при СД, что, 
вероятно, соответствует большей динамичности сосудистого  
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процесса. Маниакальные и эндоформные психозы более свой-
ственны БП, что отражает, скорее всего, особенности лобно-ви-
сочного поражения головного мозга [24]. Бредовые и галлю-
цинаторные синдромы, диагностируемые преимущественно в 
случаях СДАТ и ее сочетания с СД, возможно, определяются 
(до некоторой степени) характерными изменениями личности 
при старческом слабоумии. Более свойственные атеросклеро-
тическому процессу и БА депрессии, вероятно, соответствуют 
лакунарности слабоумия при этих заболеваниях. Значительное 
преобладание инициальных психозов при БП и БА может быть 
связано с редукцией психоза в результате наиболее быстрого 
(по сравнению с другими органическими процессами) распада 
интеллектуальных функций.

Выявленная тенденция к усложнению и большей продолжи-
тельности психотических расстройств при замедленном темпе 
прогрессирования деменции может быть объяснена двумя об-
стоятельствами – тем, что медленное прогрессирование демен-
ции создает условия для развития синдромально завершенных 
и стабильных психотических состояний, или тем, что психоз 
вносит своего рода «положительные» изменения в патогене-
тические механизмы развития деменции. Оба предположения, 
естественно, нуждаются в дальнейшей проработке.
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ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ КЛИНИЧЕСКИХ 
И СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИХ 

ФАКТОРОВ В АГРЕССИВНОМ ПОВЕДЕНИИ, 
РАЗРУШАЮЩЕМ СЕМЬИ ПСИХИЧЕСКИ 

БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА
В. Ф. ДРУЗЬ, И. Н. ОЛЕЙНИКОВА

На основании обследования клиническим и социаль-
но-психологическим методами 61 психически больного 
позднего возраста установлено, что основными механизма-
ми агрессивного поведения больных и родственников, вы-
зывающими разрушение семей, являлись внутрисемейные 
конфликты, обусловленные взаимодействием клинических и 
социально-психологических факторов. Выявлены особенно-
сти психопатологической картины (бред ревности, «параноид 
жилья» и др.) и типы конфликтов, не зависящие от болезни.

Sixty one mentally ill elderly patients were examined using 
clinical and social-psychological methods. It was detected that 
the principal mechanisms conditioning the aggressive behavior 
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of the patients and their relatives causing the destruction of their 
families were presented by interfamilial conflicts. The latter were 
caused by the interrelation of clinical and social-psychological 
factors. The peculiarities of the psychopathological picture (de
lusion of jealousy, «housing paranoid» and so on) and the types of 
conflicts that were not dependent on the disease were determined.

Семья имеет важное значение для решения реабилитаци-
онных и психопрофилактических задач у пожилых психи-
чески больных [3, 11, 13, 15]. Установлено, что социальная 
адаптация пациентов, проживающих в семье, лучше, чем у 
одиноких [4, 8, 16, 19, 20], которые выделены в категорию 
повышенного риска в отношении совершения общественно 
опасных действий [1, 2, 17, 18, 21]. Между тем данный кон-
тингент составляет 1/3 всех психически больных позднего 
возраста, состоящих на учете в диспансере [5, 9, 14]. Преды-
дущие наши исследования [6] показали, что чаще всего при-
чиной одинокого проживания являлся распад собственных 
семей (созданных больными и супругами). Нередко это про-
исходило из-за агрессивного поведения больного, обуслов-
ленного психическим заболеванием [7]. Однако клинические 
и социально-психологические факторы в генезе агрессивно-
го поведения пациентов и родственников, разрушающего се-
мьи, специально не рассматривались.

Цель работы  –  изучение роли клинических и социаль-
но-психологических факторов, а также их взаимодействия в 
механизмах агрессивного поведения психически больных и 
родственников, способствующего разрушению семей и оди-
нокому проживанию пациентов в преклонном возрасте.

Обследован невыборочный контингент больных в воз-
расте 60 лет и старше, наблюдавшихся на геронтопсихиа-
трическом и двух обычных участках диспансерного отделе-
ния Оренбургской областной клинической психиатрической 
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больницы № 1. Из общего числа больных – 748 человек – оди-
ноких оказалось 235 (31,4%). Среди них пациентов, у которых 
одинокое проживание наступило в результате распада соб-
ственной семьи, было 171 (72,8%), из них в связи с агрессив-
ным поведением больных и родственников – 61 (35,7%), т. е. 
более 1/3.

Эти больные и их родственники, живущие отдельно, были 
обследованы клиническим и социально-психологическим ме-
тодами. Основным инструментом исследования послужила 
клинико-социальная карта, состоящая из двух разделов: кли
нического и социально-психологического. Клинический раз-
дел включал данные о психиатрическом диагнозе: нозологиче-
ской форме, ведущем синдроме, преморбидных особенностей 
характера и пр., социально-психологический раздел – резуль
таты анкетирования, интервьюирования больного, родствен-
ников, живущих отдельно, лечащего врача диспансера по 
специально разработанной программе. Выяснялись история 
семьи, взаимоотношения между больными и родственни-
ками, влияние на них психопатологической симптоматики, 
оценка родными болезненных проявлений, причины и харак-
тер агрессивного поведения больных и родственников.

Из 61 больного было 28 мужчин, 33 женщины; 28 боль-
ных страдали шизофренией, 16  –  экзогенно-органическими 
и 6 – сосудистыми заболеваниями головнога мозга, 10 – эпи-
лепсией, 1 – маниакально-депрессивным психозом. У 19 боль-
ных ведущими в клинической картине были параноидные 
расстройства, у 23 – психопатоподобные, у 14 – психооргани-
ческие, у 3 – апатоабулические, у 1 – депрессивные и у 1 паци-
ента – лакунарная деменция.

Анализ всех факторов, вызывающих агрессивное поведе-
ние больных и родственников, приводившее к разрушению 
семей, позволил выделить три основных. Первый фактор – де-
виации в поведении больных, обусловленные психическими 
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расстройствами (38 семей – 62,2%), второй – нарушения соци-
ально-психологических отношений в семье, не связанные с бо-
лезнью (14 семей – 23%), третий фактор – алкоголизм супругов 
пациентов (9 семей – 14,8%). В ряду клинических и социально-
психологических факторов, в контексте настоящего исследо-
вания, алкоголизм родственников занимает промежуточное 
положение: безусловно, являясь клиническим моментом, он 
в то же время имеет очевидные социально-психологические 
предпосылки и последствия. Кроме того, в данном случае речь 
идет не о больных, а об их родственниках.

Статистически значимые различия (р<0,001) выявлены 
между первым фактором, с одной стороны, и вторым и тре-
тьим – с другой. Различия между вторым и третьим фактора-
ми недостоверны (р>0,05).

Среди клинических факторов чаще всего наблюдались 
параноидные расстройства (19 семей  –  31,1%), реже  –  пси-
хопатоподобные (13 семей – 21,3%), еще реже – психоорга-
нические, включая деменцию (6 семей – 9,8%). Достоверное 
различие отмечалось только между параноидными и психо
органическими состояниями (р<0,01).

Механизм и характер агрессивного поведения у больных 
с параноидными синдромами зависели от содержания бре-
довых переживаний, поэтому они были разделены на две 
группы: больные с бредом ревности и «параноидом жилья»,  
по В. А. Концевому и В. А. Медведеву [10].

У больных с бредом ревности  –  11 человек (6 женщин и 
5 мужчин; 9 больных шизофренией и 2 – сосудистыми заболе-
ваниями) – семейные коллизии происходили из-за ревниво- 
агрессивного поведения пациентов. В начале заболевания, ког-
да бред по структуре был ближе к паранойяльному, в семьях 
возникал конфликт. Супруги считали, что поведение больных 
является проявлением характера, тем более что в преморбиде 
у них отмечались шизоидные, возбудимые и паранойяльные 
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особенности личности. В связи с заботой о детях, потребно
стью в материальной поддержке, осуждением развода и терпи-
мым отношением других родственников к пациентам браки не 
расторгались. С расширением фабулы бреда, присоединением 
галлюцинаций и других расстройств психическая болезнь ста-
новилась очевидной для близких. На какое-то время в связи с 
этим конфликт сглаживался. Однако в дальнейшем усиление 
нелепого ревниво-агрессивного поведения больных приводи-
ло к ухудшению отношений между супругами и к разводу.

При «параноиде жилья»  –  8 человек (6 женщин и двое 
мужчин; 5 больных шизофренией, 3 – сосудистыми заболе-
ваниями головного мозга) – основными клиническими про-
явлениями, вызывающими конфликт в семье, были бредо-
вые идеи преследования, ущерба, отравления, воздействия, 
направленные на членов семьи и/или соседей. Из-за бредо-
вого характера оговоров, жалоб и агрессии больных проис-
ходили столкновения между больными, с одной стороны, и 
родственниками и соседями – с другой. Дезинтеграция семьи 
была более выраженной, и распад ее наступал быстрее при 
направленности бредовой агрессии на членов семьи.

Конфликты, вызванные психопатоподобным поведени-
ем больных (4 женщины и 9 мужчин; 6 больных с экзоген-
но-органическим поражением мозга, 4  –  с шизофренией, 
3 – с эпилепсией), происходили в связи с эгоизмом, возбуди-
мостью, ригидностью пациентов, сопровождавшихся грубо 
агрессивным и асоциальным поведением. В более половины 
случаев конфликт усугублялся активным противостоянием 
родственников из-за их личностных особенностей: вспыль-
чивости, торпидности, примитивности.

Нарушение семейной адаптации больных из-за психоор-
ганических расстройств, включая деменцию (4 женщины и 
2 мужчин; 3 больных с экзогенно-органическими и 1 – с со-
судистым заболеваниями головного мозга, 2 больных эпи-
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лепсией), вначале было связано с неспособностью пациентов 
качественно и в прежнем объеме выполнять хозяйственные 
обязанности. Несостоятельность больных в домашних де-
лах, обусловленная мнестико-интеллектуальным снижени-
ем, вызывала у родственников недовольство и раздражение, 
сопровождавшиеся упреками, ироническими замечаниями и 
оскорблениями, которые порождали обиду и гнев у пациен-
тов. В силу вязкости больных и хронической конфликтной 
ситуации происходила кумуляция аффекта с последующей 
эксплозивной разрядкой.

В семьях, где ведущую роль в возникновении агрессивного 
поведения больных и родственников играли конфликты, 
обусловленные не столько болезнью, сколько нарушением 
социально-психологических отношений, пациенты были 
вдовами или вдовцами, проживали с детьми, их супругами 
и внуками. Типы конфликтов у наших больных в основном 
соответствовали описанным ранее Ю. Е. Рахальским и соавт. 
[12]. Чаще всего наблюдался конфликт в борьбе за лидер-
ство – 7 больных (5 женщин и 2 мужчин; 4 больных шизофре-
нией, 2 – эпилепсией, 1 – МДП; у 5 пациентов ведущими были 
психопатоподобные расстройства, у 1 – психоорганические, 
у 1 – депрессивные). Коллизии были вызваны, с одной сто-
роны, стремлением больных сохранить прежний семейный 
статус, будучи неспособными удовлетворить прежние экс-
пектации, с другой – конкуренцией взрослых детей или их 
супругов, тяготеющих к самостоятельности и пытающих-
ся перераспределить домашние обязанности. Вина в такого 
рода «конфликтах поколений» падала не только на больных 
с их характерологическими отклонениями, ригидностью и 
определенными когнитивными нарушениями и вследствие 
этого непониманием естественных устремлений молодых 
членов семьи, но и на молодых членов семьи, которые актив-
но противодействовали вмешательству в их дела.
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Второй тип конфликта можно определить как крушение 
притязаний и надежд больного после прихода в семью но-
вого человека (зять или невестка), не стремящегося быть 
лидером, но получающего часть внимания, ранее цели-
ком направленного на больного – 4 больных (2 женщины и 
2 мужчин; 2 больных с экзогенно-органическими заболева
ниями, 1 – с шизофренией, 1 – с эпилепсией; в 2 случаях на-
блюдался психоорганический синдром, в 1 – апатоабуличе-
ский, в  1  –  психопатоподобный). Основной предпосылкой 
конфликта здесь являлось чувство ревности и обиды.

Третьего рода конфликт возникал в связи с давлением 
родственников на больного, вызывающим протест с его сто-
роны, – 3 больных мужчин (2 – с экзогенно-органическими 
заболеваниями, 1 – с шизофренией; 2– с психоорганическим 
синдромом, 1 – с апатоабулическим). Это происходило из-за 
недооценки болезни и недостатка сочувствия, когда больной 
не получал необходимой заботы и принуждался к выполне-
нию прежних семейных обязанностей.

Разрушение семьи вследствие алкоголизма супругов боль-
ных (6 женщин и 3 мужчин; 4 больных шизофренией, 3 – эк-
зогенно-органическими заболеваниями и 2  –  эпилепси-
ей; в 4  случаях наблюдался психопатоподобный синдром,  
в 4 – психоорганический, в 1 – апатоабулический) происходи-
ло следующим образом. Ее дезинтеграция наметилась еще до 
начала заболевания пациентов из-за совместного с супругами 
злоупотребления спиртными напитками. В дальнейшем кол-
лизии возникли в связи с неправильным поведением больных, 
обусловленным появлением психических расстройств (с этого 
момента одни больные бросили пить, другие выпивали эпи-
зодически). Создавшаяся напряженность в семейных отноше-
ниях усилила пьянство супругов, которое привело к нараста-
нию конфронтации. Сложился порочный круг. Со временем у 
супругов, обладавших психопатическими чертами характера, 
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развился алкоголизм, а периодические ссоры перешли в хро-
ническую тяжелую конфликтную ситуацию, основной при-
чиной которой было поведение мужей и жен больных. Они, в 
опьянении и вне его, оскорбляли пациентов, называя их «су-
масшедшими», «дураками», оправдывая пьянство, неудачно 
сложившейся жизнью. Больные, в свою очередь, были обиже-
ны и возмущены тем, что супруги вместо помощи и заботы 
усугубляли их психическое состояние, нанося им моральный 
(оскорбление), физический (избиение) и материальный (кража 
денег и продажа вещей) ущерб, и активно защищались, прояв-
ляя агрессию. Браки сохранялись до тех пор, пока в семье оста-
вались дети, выполнявшие буферную роль. После того как они 
стали взрослыми и покинули семью, больные развелись.

Анализ связи синдромального выражения психопатологи-
ческой картины больного с ведущими факторами агрессивного 
поведения членов семьи показал следующее. У больных с пара-
ноидными состояниями агрессивность определялась главным 
образом психическими нарушениями пациентов (все 19 слу-
чаев). У больных с психопатоподобным поведением агрессив-
ность в большей мере имела болезненную природу (13 семей), 
реже  –  социально-психологическую (6 семей), еще меньшее 
значение имел алкоголизм супругов (4 семьи). При психоорга-
нических расстройствах наблюдалось равномерное распределе-
ние всех основных факторов агрессивного поведения психопа-
тологических (6 семей), социально-психологических (5 семей) 
и алкоголизма супругов (4 семьи). При  апатоабулическом и 
депрессивном синдромах агрессивное поведение чаще было 
связано с социально-психологическими моментами (3 семьи), 
реже – с алкоголизмом супругов (1 семья). (Так как различия не 
достигали статистической значимости из-за небольшого числа 
наблюдений в группах, можно говорить лишь о тенденции.)

Попытка рассмотрения связи между возрастом больных к 
моменту распада семьи и основными факторами агрессивного 
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поведения выявила следующую тенденцию (различия не до-
стигали статистической значимости из-за малого числа наблю
дений). В зрелом возрасте (до 45 лет) наблюдались главным 
образом такие клинические факторы, как бред ревности и пси-
хопатоподобное поведение (средний возраст больных в период 
распада семьи составил 38±1,8 и 41±1,3 года соответственно), 
в инволюционном (до 60 лет) преобладали «параноид жилья» 
и психоорганические расстройства (53±1,3 и 51±1,5 года со-
ответственно), а также алкоголизм супругов больных (56±1,7 
года), в пресенильном возрасте (60 лет и старше) чаще встре-
чались конфликты вследствие социально-психологических на-
рушений в семье (62±1,4 года).

Провоцировали и усиливали агрессивность больных и род-
ственников, способствуя распаду семьи (являясь не основ-
ными, а дополнительными), следующие клинические и соци-
ально-психологические факторы: пьянство родственников 
(10 семей – 16,4%), их асоциальное поведение (9 семей – 14,8%), 
психопатические свойства характера возбудимого, эпилептоид-
ного, истероидного и неустойчивого круга (24 семьи – 39,3%); 
низкая сплоченность семьи до заболевания (15 семей – 24,6%), 
недооценка ее членами болезненных проявлений у пациентов 
(13 семей  –  21,3%); проживание родных с больными из мер-
кантильных интересов или угрозы общественного осуждения 
в случае отказа от больного (13  семей  –  21,3%). Поскольку в 
одной семье порой наблюдалось несколько дополнительных 
факторов, их суммарный показатель в абсолютных числах пре-
вышал 61, а в относительных – 100%.

По мере развития семейного конфликта отмечалась следую-
щая динамика агрессивного поведения: агрессивное настроение 
(напряженность, раздражительность, гнев, злоба) переходило в 
вербальную агрессию (оскорбления, угрозы), к которой при-
соединялась физическая (нанесение телесных повреждений), в 
значительной мере ускорявшая разрушение семьи.
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Наиболее выраженные криминальные действия совершали 
больные, у которых агрессивное поведение было обусловлено 
психопатологическими механизмами (3 убийства, 14 тяжких, 
10 менее тяжких и 11 легких телесных повреждений). Более тя
желые преступления (убийства и половина тяжких телесных 
повреждений) приходились на больных с бредом ревности и 
с психоорганическими расстройствами, хотя их доля среди 
пациентов, в семьях которых клинический фактор агрессив-
ного поведения являлся основным, была меньше половины 
(17 больных из 38 – 44,7%). Менее тяжелые деликты отмечались 
в семьях, где ведущим фактором агрессивного поведения был 
алкоголизм супругов (нанесение взаимных – больные и пар-
тнеры – менее тяжких (3 случая) и легких (6 случаев) телесных 
повреждений) и конфликты вследствие нарушения социаль-
но-психологических отношений в семье (взаимное – больные 
и члены семьи – нанесение менее тяжких (3 случая) и легких 
(11 случаев) телесных повреждений).

Таким образом, основными механизмами агрессивного 
поведения больных и родственников, вызывающими раз-
рушение семей, являлись внутрисемейные конфликты, 
обусловленные взаимодействием клинических и социаль-
но-психологических факторов. Однако роль последних не 
была равнозначна. Чаще всего ведущая роль в возникнове-
нии конфликтов принадлежала девиантному поведению па-
циентов, связанному с болезнью, реже – нарушениям соци-
ально-психологических отношений в семье и алкоголизму 
супругов. Вместе с тем с увеличением возраста повышалась 
роль социально-психологических моментов, а клинические 
проявления приобретали возрастную окраску. Выявлены 
особенности психопатологической картины (бред ревно-
сти, «параноид жилья», психопатоподобные и психоорга-
нические расстройства) и типы конфликтов, не зависящие 
от болезни (коллизии: из-за алкоголизма супругов, борьбы 
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за лидерство между больными и молодыми членами семьи, 
крушения притязаний и надежд больных в связи с приходом 
в семью новых членов, протеста больных против давления 
на них родственников), в наибольшей степени способству-
ющие агрессивному поведению больных и родственников. 
Полученные данные свидетельствуют о необходимости при 
разработке программы профилактики агрессивного поведе-
ния и семейной дезадаптации психически больных поздне-
го возраста применять комплексный дифференцированный 
подход с учетом не только клинических, но и социально- 
психологических факторов, участвующих в генезе агрессивно-
го поведения больных и родственников, разрушающего семьи.
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КЛИНИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ 
ХАРАКТЕРИСТИКА ПСИХИЧЕСКИ 
БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА 
ГЕРОНТОПСИХИАТРИЧЕСКОГО 

И ОБЫЧНЫХ УЧАСТКОВ ДИСПАНСЕРА
В. Ф. ДРУЗЬ, И. Н. ОЛЕЙНИКОВА

Недостаточная выявляемость психически больных поздне-
го возраста и отсутствие оказания им эффективной помощи 
диспансерной службой [5] вызвали необходимость организа-
ции новых форм амбулаторного обслуживания данного кон-
тингента больных, в частности, создание геронтопсихиатри-
ческих кабинетов в диспансерах [11]. Исследования [10, 14, 
16], посвященные анализу их работы, показали возможность 
успешного решения указанной проблемы. Однако положи-
тельный опыт создания амбулаторной геронтопсихиатриче-
ской помощи не получил пока широкого распространения, 
а такие исследования довольно малочисленны. В настоящее 
время продолжается активный поиск организационных форм 
геронтопсихиатрической помощи. Многие авторы [12, 13, 18, 
21] отмечают потребность в ее дальнейшей дифференциации.

В Оренбургском психоневрологическом диспансере в ноя-
бре 1994 года один из трех обычных территориальных участков, 
обслуживающих Дзержинский район г. Оренбурга (118  тыс. 
взрослого населения), был перепрофилирован в геронтопси-
хиатрический. Под его наблюдением находятся больные как 
ранее наблюдавшиеся в диспансере и достигшие 60 лет, так и 
вновь обратившиеся в возрасте 60 лет и старше. Врач-психиатр 
прошел подготовку по геронтопсихиатрии на кафедре психи
атрии ОГМА. О создании специализированного участка были 
извещены врачи поликлиник и работники центра социального 
обслуживания населения данного района. Между ними и ге-
ронтопсихиатром установилась постоянная связь.
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В процессе работы число больных с 299 (на 31.12.94 г.) увели-
чилось до 508 (на 20.10.98 г.), несмотря на большое количество 
выбывших – 426 человек (в связи со смертью, выздоровлением, 
направлением в дом-интернат, сменой места жительства). Если 
доля пожилых больных от всех, зарегистрированных в этом 
районе до начала работы геронтопсихиатрического участка, 
составляла 19,8% (299 больных из 1508), то за 4 года она уве
личилась до 32,8% (508 из 1548). Таким образом, произошло 
значительное увеличение выявленных пациентов позднего 
возраста, получивших теперь специализированную помощь.

С целью оценки результатов выделения указанного 
специализированного участка проведено сравнительное ис-
следование клинико-демографической структуры состава 
больных геронтопсихиатрического участка с аналогичной 
структурой контингента больных позднего возраста обыч-
ных территориальных участков диспансера.

Материал и методы. Сплошным невыборочным методом 
обследованы две группы больных. Основная группа  –  боль-
ные геронтопсихиатрического участка  –  508 человек и кон
трольная – все больные в возрасте 60 лет и старше двух обыч-
ных территориальных участков диспансера, обслуживающих 
Ленинский район г. Оренбурга, зарегистрированные в 1993 году 
(240 человек). Подробная клинико-социальная характеристика 
этого контингента больных была представлена нами ранее [4].

Помимо клинических данных (нозологическая форма, ве-
дущий синдром, возраст к началу заболевания, соматическое 
состояние), выяснялись демографические показатели (пол, 
возраст на момент обследования, семейное положение).

Результаты исследования. Доля больных позднего воз-
раста (32,8%), наблюдавшихся в диспансере в районе, кото-
рый обслуживал геронтопсихиатрический участок, была за
метно больше (р<0,01), чем на обычных территориальных 
участках – 22,3% (240 больных из 1077).
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Соотношение женщин и мужчин в обеих группах было 
практически равным  –  335 женщин (65,9%) и 173 мужчины 
(34,1%) в основной и 160 женщин (66,7%) и 80 мужчин (33,3%) 
в контрольной, то есть 2:1. Сопоставление двух групп по воз-
расту на момент обследования обнаружило как сходные яв-
ления, так и различия. В обеих группах наблюдалась общая 
тенденция: по мере увеличения возраста уменьшалось число 
больных. Однако среди больных геронтопсихиатрического 
участка доля пациентов в менее старшем возрастном пери-
оде (60–69 лет) была ниже, чем у больных обычных участков 
(р<0,05), а в более старшем (70–79 лет) – выше (р<0,05). В самом 
старшем возрастном периоде (80 лет и старше) она оказалась 
почти идентичной. Средний возраст больных основной груп-
пы был больше (75+1,3 года), чем в контрольной (67+2,1 года), 
р<0,05. Кроме того, в основной группе распределение по воз-
растам было более равномерным по сравнению с контрольной, 
где более половины больных были в возрасте до 70 лет.

Возраст к началу заболевания у больных геронтопсихи-
атрического участка в среднем (49+3 года) был старше, чем 
у больных обычных участков (41+2,5 года), р<0,05. Удель-
ный вес пациентов основной группы, заболевших в возрас-
те 45  лет и старше (50,8%), был выше, чем в контрольной 
(39,6%), р<0,01. У больных геронтопсихиатрического участка 
отмечалось ровное распределение больных по возрасту к на-
чалу заболевания – 49,2% заболели до 45 лет и 50,8% – после 
45 лет, в то время как у пациентов обычных участков – 60,4% 
заболели до 45 лет, а 39,6% – после.

Рассматривая соматическое состояние обследуемых, 
мы применили шкалу оценок, заимствованную из рабо-
ты Ю.  М.  Данилова [8], который выделял декомпенса-
цию, субкомпенсацию и компенсацию. Между больными 
геронтопсихиатрического и обычных участков существен-
ных различий не обнаружено (они не достигали статистиче-
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ской значимости), хотя наметилась тенденция к более тяже-
лому соматическому состоянию у последних. В контрольной 
группе несколько чаще встречались пациенты с декомпенси-
рованным состоянием (41,2%), чем в основной (38,4%), реже –  
с субкомпенсированным (42,5% и 44,3% соответственно)  
и компенсированным (16,3% и 17,3%).

Сравнение двух групп по нозологическим формам пока-
зало, что среди больных геронтопсихиатрического участка 
чаще встречались пациенты с сосудистыми заболеваниями 
(р<0,05) и атрофическими болезнями (р<0,01), реже – больные 
шизофренией и эпилепсией (р<0,01). С одинаковой частотой 
в обеих группах наблюдались больные с аффективными рас-
стройствами, с экзогенно-органическими расстройствами 
(последствия черепно-мозговых травм, нейроинфекций, сома-
тических заболеваний) и умственной отсталостью. В  составе 
пациентов обычных участков не было больных невротически-
ми расстройствами и другими (кроме указанных) функцио-
нальными психозами позднего возраста.

Анализируя синдромальную картину, мы установили, 
что у больных геронтопсихиатрического участка чаще от-
мечались деменция (р<0,05), психоорганический (р<0,05), 
невротический и неврозоподобный синдромы (р<0,05), 
реже  –  бредовый и галлюцинаторно-бредовый (р<0,05),  
а также депрессивный (р<0,05) и психопатоподобный 
(р<0,05). Одинаково часто в обеих группах встречались 
апато-абулические расстройства, дебильность и имбециль-
ность. Среди больных обычных участков не было пациентов 
с кататоническими синдромами.

Важным демографическим фактором, влияющим на тече-
ние болезни и реабилитацию больных преклонного возраста, 
является семейное положение. Считается, что больные, про-
живающие с родственниками, лучше адаптированы в обще-
стве [1, 3, 19, 20], чем одинокие, которые выделены в группу 
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повышенного риска в отношении социальной дезадаптации 
[2, 7]. Поэтому мы сравнили клинико-демографическую 
структуру одиноко проживающих больных обеих групп.

Установлено, что доля одиноких среди больных герон-
топсихиатрического участка (32,5%) была больше, чем у по-
жилых пациентов обычных участков (29,2%), р<0,05. Соот-
ношение женщин и мужчин в обеих группах практически не 
отличалось и составило 4:1 – 78,2% женщин и 21,8% мужчин 
в основной и 80% женщин и 20% мужчин в контрольной 
группах. Таким образом, удельный вес женщин среди одино-
ких оказался в два раза выше, чем в группах в целом (2:1).

Сопоставление одиноких больных двух групп по возрасту 
на момент обследования обнаружило некоторые отличия. 
В  возрастном периоде 60–69 лет удельный вес больных ге-
ронтопсихиатрического участка был несколько ниже (разли-
чие не достигало степени статистической значимости), чем 
среди пациентов обычных участков, а в более старшем (70–
79 лет)  –  выше (р<0,05). В самом старшем периоде (80 лет и 
старше) он был почти одинаковым. Средний возраст одино-
ких больных основной группы был больше, чем в контроль-
ной – 74+1,8 года против 65+2,3 года (р<0,05). В обеих группах 
по мере увеличения возраста уменьшалось число больных.

Различия отмечались и в возрасте начала заболевания. 
У одиноких основной группы доля больных, заболевших по-
сле 45 лет (46,7%), была больше в сравнении с контрольной 
(38,6%), р<0,05. В основной группе распределение больных, 
заболевших до 45 лет (53,3%) и после (46,7%), было более рав-
номерным, чем в контрольной (61,4% и 38,6% соответствен-
но). Средний возраст одиноких больных к началу заболе
вания в основной группе оказался старше  –  44,7+2,9  года 
против 39,5+3,1 года в контрольной, р<0,05.

При сравнении соматического состояния установлено, что 
у одиноких больных геронтопсихиатрического участка реже 
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встречалась декомпенсация (41,2%), чем у пациентов обыч-
ных участков (50%), р<0,05, чаще – субкомпенсация (43,6% и 
37,1% соответственно), р<0,05, и компенсация (15,2% и 12,9%).

Сопоставление одиноких больных двух групп по нозоло-
гическим формам выявило как сходные явления, так и раз-
личия. В обеих группах преобладали больные шизофренией 
и сосудистыми заболеваниями, реже, в порядке убывания, 
встречались пациенты с экзогенно-органическими расстрой-
ствами, аффективными расстройствами и эпилепсией. Вме-
сте с тем среди пациентов обычных участков удельный вес 
больных шизофренией был выше (р<0,01). Они составили в 
контрольной группе более половины всех больных, тогда как 
в основной группе их доля была немногим более 1/3. У паци-
ентов геронтопсихиатрического участка был больше удель-
ный вес больных сосудистыми (р<0,05) и экзогенно-орга-
ническими (р<0,05) заболеваниями, а также аффективными 
расстройствами (р<0,05). В этой группе наблюдались паци-
енты с невротическими расстройствами, атрофическими 
процессами, функциональными психозами позднего возрас-
та, которых не было в контрольной группе.

Анализ синдромальной картины показал, что в основ-
ной группе чаще встречались психоорганический, невроти-
ческий и неврозоподобный синдромы (р<0,05), деменция и 
апато-абулический (р<0,05), реже – параноидный (р<0,05) и 
депрессивный (р<0,01). С равной частотой в обеих группах 
отмечались психопатоподобные состояния.

Обсуждение и выводы. Полученные результаты по-
казывают, что на территории геронтопсихиатрического 
участка специализированной помощью было охвачено зна-
чительно больше лиц старшего возраста, чем в районе, где 
психиатрическая помощь данному контингенту больных 
оказывалась традиционной участковой службой. Выявле-
ны существенные различия в клинико-демографической  
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структуре больных геронтопсихиатрического участка и паци-
ентов позднего возраста обычных участков. Больные герон-
топсихиатрического участка на момент обследования и начала 
заболевания были старше, среди них чаще встречались одино-
кие больные, пациенты с собственно возрастными заболева
ниями и невротическими расстройствами, реже наблюдались 
больные шизофренией и эпилепсией. В основной группе был 
выше удельный вес больных с деменцией, психоорганическим, 
невротическим и неврозоподобным синдромами и ниже – па-
циентов с параноидными, депрессивными и психопатопо-
добными состояниями. Группа больных геронтопсихиатри
ческого участка более гетерогенна по структуре: в ней шире 
представлен спектр нозологических форм и синдромальных 
проявлений и отмечается большая вариабельность демогра-
фических показателей. Группа больных обычных участков бо-
лее гомогенна: в ней уже спектр психических расстройств, она 
более однородна в демографическом плане.

Указанные различия объясняются главным образом более 
высокой выявляемостью пожилых и старых людей с психи-
ческой патологией на геронтопсихиатрическом участке по 
сравнению с обычными участками, где превалировали со-
старившиеся больные, заболевшие в среднем возрасте.

Однако только разной выявляемостью нельзя объяснить 
все различия, в первую очередь большую частоту больных 
с депрессивными расстройствами на обычных участках, тем 
более, что удельный вес пациентов с аффективными рас-
стройствами на этих участках и на геронтопсихиатрическом 
участке практически не отличался. Рассмотрение нозологи-
ческой принадлежности депрессивных состояний установи
ло, что в основной группе 3/4 депрессий (55 чел.  –  76,4%) 
приходилось на аффективные и шизоаффективные рас-
стройства и 1/4 (17 чел. – 23,6%) – на сосудистые заболевания. 
В контрольной группе на эндогенные заболевания приходи-
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лось немногим более половины депрессий (28 чел. – 57,1%) и 
около половины – на органические (21 чел. – 42,9%). Следует 
отметить, что до нашего обследования число больных с ди-
агнозом депрессия органического генеза на обычных участ-
ках было еще больше. В ряде случаев как сосудистый психоз 
квалифицировались эндогенные депрессии у больных с це-
ребральным атеросклерозом.

Анализ депрессивных состояний у больных с органическим 
поражением мозга в контрольной группе показал, что депрес-
сии психотического уровня были у 8 из 21. В остальных 13 слу-
чаях наблюдались затяжные и хронические субпсихотические 
астенические, ипохондрические и тревожные депрессии в со
четании с психоорганическими расстройствами, в генезе ко-
торых имели значения соматогенные и ситуационные момен-
ты. Неблагоприятное течение этих состояний в значительной 
мере было обусловлено не вполне адекватной терапией (это 
касалось подбора антидепрессантов или их дозы, редкого и 
непродолжительного назначения ноотропов, антиатерослеро-
тических и сосудистых препаратов, недостаточной коррекции 
соматического состояния и психокоррекционной работы) из-
за неверного определения соотношения и выраженности аф-
фективных и психоорганических симптомов, недооценки со-
матоневрологической патологии. Между тем у большей части 
больных с подобной клинической картиной (23 из 35) на ге-
ронтопсихиатрическом участке в результате адекватной ком-
плексной терапии, включая психотерапию, редуцировались 
депрессивные расстройства, менее выраженными становились 
когнитивные нарушения. Состояние определялось умеренно 
выраженной психоорганической симптоматикой.

С более эффективным лечением больных на геронтопси-
хиатрическом участке связан, в определенной степени, более 
низкий удельный вес пациентов с параноидными и психопа-
топодобными расстройствами в основной группе.
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Сравнение клинико-демографической структуры одино-
ких больных геронтопсихиатрического и обычных участ-
ков выявило отличия, обнаруженные при сопоставлении 
обеих групп в целом. Кроме того, группа одиноких больных 
геронтопсихиатрического участка была более гетерогенная в 
возрастном и, особенно в клиническом отношении, что также 
можно объяснить лучшей выявляемостью одиноких больных и 
оказанием им более эффективной помощи на геронтопсихиа-
трическом участке.

Таким образом, создание геронтопсихиатрического участ-
ка позволяет значительно улучшить помощь психически 
больным позднего возраста и повысить их качество жизни. 
Его организация возможна в психоневрологическом дис-
пансере путем перепрофилирования одного из обычных 
территориальных участков в пределах существующего штат-
ного расписания без дополнительных финансовых затрат.
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О НЕКОТОРЫХ КЛИНИКО-
ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЯХ 

СЕНИЛЬНОЙ ДЕМЕНЦИИ АЛЬЦГЕЙМЕРОВСКОГО 
ТИПА, ПРОТЕКАЮЩЕЙ В СОЧЕТАНИИ 
С СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ МОЗГА

Е. О. ВОРОНИНА, В. Г. БУДЗА

Исследованию подвергнуты 125 больных стационара ге-
ронтопсихиатрического отделения Оренбургской областной 
клинической психиатрической больницы № 1 в возрасте от 
59 до 93 лет: 54 – с комбинацией сенильной деменции и ате-
росклероза сосудов головного мозга (основная группа), 24 – с 
«чистой» сенильной деменцией (первая контрольная группа), 
47 – с сосудистым заболеванием головного мозга (вторая кон-
трольная группа). Максимальный срок наблюдения составлял 
4 года, минимальный – 1 месяц. Было установлено влияние 
сосудистого процесса на сенильный в случае их комбинации. 
Атеросклероз сосудов головного мозга, сочетаясь с сениль-
но-атрофическим процессом, уменьшает прогрессирование 
деменции, снижает ее выраженность (имеются в виду слу-
чаи без течения). Это сказывается преимущественным по-
явлением более «мягких» (по симптоматологии) синдромов 
на инициальном и в начале манифестного этапов болезни и 
формированием в значительном проценте случаев относи-
тельно благоприятной формы ее в дальнейшем. 
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Сложившиеся представления о сенильной деменции, как о 
четко очерченной болезни с довольно определенной ее клини-
ческой картиной и патологоанатомической основой в послед-
ние десятилетия были дополнены рядом новых клинических 
наблюдений. Это касалось частой (вопреки некоторым преж-
ним представлениям) комбинации сенильной деменции с ате-
росклерозом церебральных сосудов [3, 6, 13]. Так, выяснилось, 
что основой пресбиофрении могут быть и «чистая» сенильная 
атрофия, и «чистый» атеросклероз церебральных сосудов [4, 
12, 13], а не только их комбинация [11]. Приводились доводы 
в пользу унитарной этиологической концепции сенильной де-
менции и болезни Альцгеймера [1], хотя отечественные авто-
ры [5] говорят об «этиологически различных формах деменции 
альцгеймеровского типа». Современная классификация (МКБ-
10, 1992) выделяет болезнь Альцгеймера с ранним, т. е. до 65 
лет, началом (син.: пресенильная деменция альцгеймеровского 
типа) и болезнь Альцгеймера с поздним началом, т. е. после 65 
лет (син.: сенильная деменция альцгеймеровского типа), кроме 
того, в МКБ-10 указывается на возможность смешанного типа 
болезни. При смешанной деменции имеются в виду случаи со-
четания атрофических и сосудистых изменений. В современных 
исследованиях этиопатогенеза болезни Альцгеймера (обоих ва-
риантов) подчеркивается значимость сосудистых расстройств 
в патогенезе ее, определена взаимосвязь между отложением 
амилоида и цереброваскулярными нарушениями, возможно 
обусловленными поражением эндотелия сосудов [6]. Однако 
клиническое значение этих изменений требует дальнейшего 
изучения [6]. Диагностика синдрома деменции при сочетанных 
сосудистых и атрофических процессах затруднена [8, 10] вслед-
ствие их сложного взаимного влияния, закономерности кото-
рого недостаточно ясны. Некоторые современные авторы [15] 
считают, что наличие сосудистой патологии не влияет на про-
гредиентность атрофии и не имеет прогностического значения.
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Наше исследование проводится с целью выделения наиболее 
типичных клинических признаков сочетанной деменции, кото-
рые могут служить основой дифференциального диагноза меж-
ду данным типом деменции и «чистыми» ослабоумливающими 
процессами (сосудистым и сенильно-атрофическим – СДАТ). 

Исследованию были подвергнуты 125 больных стационара 
геронтопсихиатрического отделения Оренбургской област-
ной клинической психиатрической больницы № 1 в возрас-
те от 59 до 93 лет: 54 – с комбинацией сенильной деменции 
альцгеймеровского типа (далее СДАТ  –  соответствующая 
позднему варианту болезни Альцгеймера по МКБ-10) и ате-
росклероза сосудов головного мозга (основная группа), 24 –  
с «чистой» СДАТ (первая контрольная группа), 47 – с сосу-
дистым заболеванием головного мозга (вторая контрольная 
группа). Инсультное течение атеросклеротического процес-
са (с характерной клинической картиной острого нарушения 
мозгового кровообращения) отмечалось у 24 больных, пре- 
имущественно в группе с «чистым» сосудистым заболевани-
ем (16 пациентов – 34%) по сравнению с комбинированной 
деменцией (8 пациентов  –  15%). Соотношение доброкаче-
ственного (постепенно прогрессирующего, неосложненного, 
клинически безинсультного) типа течения [10, 2] к злокаче-
ственному (постапоплексическому) [10, 2] в основной группе 
составило 7:1, во второй контрольной – 3:1. Максимальный 
срок наблюдения составлял 4 года, минимальный – 1 месяц. 
Соотношение мужчин и женщин было 1:8 – при комбинации 
процессов, 1:11 в случаях «чистой» СДАТ и 1:2 – при сосуди-
стых заболеваниях головного мозга (табл. 1). 

Средний возраст начала заболевания у больных с ком-
бинацией процессов был  –  74,6±0,55 года, при «чистой» 
СДАТ  –  75,5±0,78 года, в случаях сосудистой деменции 
(СД)  –  70,5±0,9 года (при злокачественном течении на-
чало заболевания в среднем приходилось на возраст 
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70,9±0,95  года, доброкачественном течении  –  69,34±0,88). 
Средняя продолжительность болезни у умерших в ос-
новной группе составляла 5,5±0,44 года, в первой кон-
трольной группе  – 5,1±0,31  года, во второй контроль-
ной группе  –  5,77±0,79  года (при доброкачественном 
течении – 7,27±0,83 года, при злокачественном – 2,02±0,41).  
Диагноз подтвержден (нейроинтраскопически, патомор-
фологически) у 46 пациентов (85,2%) основной группы, 
у 22  обследуемых первой контрольной группы (91,7%), у 
36 больных второй контрольной группы (76,5%). Патолого-
морфологически верифицирован диагноз у 36 (66,7%) умер-
ших с комбинацией процессов и у 16 умерших (66,7%) с «чи-
стой» СДАТ. Проводилось микроскопическое исследование 
(констатация старческих бляшек, атрофии) при импрегна-
ции серебром по методу Бильшевского. С сосудистым за-
болеванием мозга патологоморфологическая верификация 
проведена у 14 умерших (29,7%). КТ диагностика проведена 
у 10 пациентов основной группы (18,5%), у 6 обследуемых 
первой контрольной группы (25%) и 20 больных второй 
контрольной группы (42,5%). МРТ проводилась у 2  боль-
ных (4,25%) с церебральным атеросклерозом.

Таблица 1 – Состав исследуемого контингента больных 
по полу

Пол
Основная 

группа

Первая 
контрольная 

группа

Вторая 
контрольная 

группа

Абс. % Абс. % Абс. %

Мужской 6 11,1 2 8,3 16 34

Женский 48 88,9 22 91,7 31 66

Всего 54 100 24 100 47 100
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Исследование проводилось клиническим (с учетом патоге-
нетических факторов – пол, возраст, преморбид, актуальные 
экзогении) методом, с использованием мини-шкалы психи-
ческого статуса для оценки когнитивных функций (памяти, 
мышления) [13]; патопсихологическим, в том числе с оцен-
кой патологического поведения методикой BEHAVE-AD [14] 
для альцгеймеровской деменции; нейропсихологическим, 
в пределах принятой схемы по А. Р. Лурии. Для статистиче-
ской обработки полученных данных использовалась оценка 
распределения признаков по категориям. В качестве крите-
рия использовался t-критерий Стьюдента. Выраженность 
признаков рассматривалась как средняя величина по группе. 
Уровень значимости был принят 0,05. Все переменные пред-
ставлены как среднее ± ошибка среднего. Применялся метод 
корреляционного анализа.

У большинства наших больных в основной группе клиниче-
ски отмечалось присоединение сенильного – атрофического к 
сосудистому на манифестном этапе заболевания – у 40 пациен-
тов (74,1%) – вероятно, из-за более раннего среднего возраста 
начала сосудистого заболевания головного мозга. В меньшей 
степени отмечалась сочетанная симптоматика сосудистого и 
сенильно-атрофического процессов на инициальном этапе за-
болевания (14 больных – 25,9%). В случае сочетанных ослабо-
умливающих процессов нами не исключается и присоединение 
сосудистой патологии к атрофии [9], однако в данном исследова-
нии такой последовательности не отмечалось. Диагностическим 
признаком присоединения сенильно-атрофического процесса 
к сосудистому служила трансформация синдрома деменции с 
неравномерным поражением психических функций (преиму-
щественно памяти по типу корсаковоподобного синдрома, с от-
носительной сохранностью критики к своей несостоятельности, 
сохраненным морально-этическим ядром личности – лакунар-
ный тип деменции – [2, 3, 12]) к более диффузным поражениям 
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психики – с утратой критики, огрубением личности (или ниве-
лированием ее черт), с более выраженным снижением абстрак-
тно-конструктивных возможностей мышления, расстройства-
ми памяти по типу прогрессирующей амнезии, эйфоричностью, 
инверсией сна (глобарный тип деменции – [2, 3, 12]). 

Формы заболевания в большинстве случаев (в том числе 
и дементных процессов позднего возраста) определяются 
синдромами манифестного этапа. По мнению большинства 
исследователей, типичными и соответственно более часто 
диагностируемыми формами являются для СДАТ простая 
(глобарного типа – [4, 2, 11]), а для СД дисмнестическая (ла-
кунарного типа), которые контрастны по психопатологиче-
ским проявлениям. Особняком стоит также и псевдоальц-
геймеровская форма, развивающаяся, по данным некоторых 
авторов [12], главным образом, при сочетании сенильно- 
атрофического (СДАТ) и сосудистого (СД) процессов, а также 
и при «чистой» СД [10]. Как показывают наши наблюдения, 
различным формам ослабоумливающего заболевания, в силу 
определенных патогенетических механизмов, свойственна 
предпочтительность тех или иных психопатологических сим-
птомокомплексов на предшествующем, инициальном этапе 
заболевания («мягкая» деменция – [7]), а также и различные 
типы течения болезненного процесса [4]. 

В нашей выборке больных простая форма (рис. 1) соответ-
ствовала проявлениям синдрома глобарной деменции: 50% 
(12 пациентов) первой контрольной группы, 29,6% (16  па-
циентов) основной группы; с началом болезни в 76,6±0,96 и 
75,9±0,9 года соответственно, со средней продолжительно-
стью болезни 4,2±0,55 и 4,7±0,46 года. Средний возраст в на-
чале болезни – 68,6±0,89 года, средняя длительность заболе-
вания – 5,6±0,68 года. На инициальном этапе [4] сенильной 
атрофии преобладал вариант общего (тотального) органи-
ческого снижения (р>0,05), в то время как при комбинации 
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процессов преобладал амнестический вариант инициально-
го этапа (табл. 2). Вариант органического снижения характе-
ризовался огрубением личности или нивелировкой ее черт, 
ослаблением памяти на недавние события, выраженным 
снижением критичности и отдельными бредовыми идеями 
ущерба [4].

1 
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Рисунок 1 – Состав исследуемог контингента в зависимости  
от клинических форм манифестного этапа

Можно говорить о смягчающем влиянии сосудистого 
процесса на клиническую симптоматику отдельных этапов 
деменции (в частности, инициального, так как синдром то-
тального органического снижения в основной группе боль-
ных встречался более чем в два раза реже, чем в группе 
пациентов с «чистой» СДАТ) в случаях его сочетания с атро-
фическим даже при неблагоприятной форме заболевания 
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в целом. Такое смягчающее воздействие подразумевается 
при доброкачественном, безинсультном течении, так как в 
противном случае инсульты на манифестном этапе, неред-
ко повторные с быстрым распадом моторики, значительно 
усугубляли выраженность деменции. Простая форма заболе-
вания, по нашим наблюдениям, чаще возникала в основной 
группе при преобладании сенильно-атрофического процесса 
над сосудистым. 

Пресбиофренная форма диагностировалась в 29,77% 
(14  больных) случаев сосудистого заболевания (только с 
безинсультным течением), 29,2% (7 больных)  –  «чистой» 
СДАТ и 38,9% (21 больной) – при комбинации ее с сосуди-
стым процессом (рис. 1). Средний возраст в начале болез-
ни – 77,4±1,65, 73±1,4 и 74,1±0,85 года соответственно. Сред-
няя длительность заболевания при данных разновидностях 
процессов  –  5,8±0,5  года с периодом относительной ком-
пенсации расстройств на инициальном этапе в 2,4±0,5 года. 
На инициальном этапе в случаях сосудистого заболевания и 
при комбинации процессов преобладал амнестический ва-
риант (р>0,05) (табл. 3). 

Таблица 2 – Синдромы инициального этапа при простой 
форме в основной и первой контрольной группах

Вариант инициального 
этапа

Основная группа 1-я контрольная 
группа

Абс. % Абс. %

Амнестический 9 56,25 1 8,35

Орг. снижения 4 25 10 83,3

Психотический 3 18,75 1 8,35

Всего 16 100 12 100
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Таблица 3 – Синдромальные разновидности инициаль-
ного этапа при пресбиофренной форме в основной и кон-
трольных группах

Вариант 
инициального 

этапа

Основная 
группа

Первая контрольная 
группа

Вторая контрольная 
группа

Абс. % Абс. % Абс. %

Амнестический 11 52,4 3 42,9 8 57,1

Орг. снижения 3 14,3 4 57,1 1 7,2

Психотический 7 33,3 0 0 5 35,7

Всего 21 100 7 100 14 100

При «чистой» СДАТ инициальный этап был представлен 
амнестическим вариантом в 3 случаях (42,9%). Значимость це-
ребрального атеросклероза для становления пресбиофренной 
формы подтверждает меньшая  –  почти в два раза  –  ее часто-
та, чем простой формы в случаях «чистой» СДАТ (рис. 1), в то 
время как при комбинации процессов частота встречаемости 
этих форм отличалась немногим (р>0,05). Клинические прояв-
ления пресбиофренной формы на манифестном этапе вклю-
чали: психическую живость, «деловую» суетливость, сдвиги 
ситуации в прошлое, ложные узнавания, благодушно-эйфори-
ческое настроение. В половине случаев этой формы переход от 
инициального этапа к манифестному или начало манифестного 
этапа знаменовались синдромом старческого «делирия» либо 
относительно острым сдвигом ситуации в прошлое. При соче-
тании двух процессов можно отметить некоторые клинические 
различия синдромов деменции в зависимости от преобладания 
одного из процессов. В случае преобладания сосудистого про-
цесса над атрофическим, пресбиофренная форма деменции 
сохраняла явные признаки лакунарности органического про-
цесса (28,57%). Это проявлялось преобладанием слабодушного 
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настроения над благодушным или злобным, отсутствием сим-
птомов сборов, с некоторым критическим отношением к своей 
мнестической несостоятельности и к своему поведению, что 
свидетельствовало об относительной сохранности морально- 
этического ядра личности и непостоянным, только намечаю-
щимся сдвигом ситуации в прошлое; преобладанием мнемони-
ческих конфабуляций над экмнестическими; эпизодическими, 
фрагментарными бредовыми идеями ущерба. При невозможно-
сти установить приоритет одного из сочетанных процессов, в 
клинической картине пресбиофренной формы преимуществен-
но отмечались: стабильный сдвиг ситуации в прошлое, который 
колебался по хронологической глубине, преобладание благо-
душного настроения, без грубого нарушения этики с попытка-
ми к плоскому юмору, эпизодическое слабодушие, преимуще-
ственно экмнестические конфабуляции над мнемоническими, 
относительная сохранность критики к расстройствам памяти и 
отсутствием – к расстройствам поведения или некоторая кри-
тическая оценка преломлялась через нелепые оправдания сво-
ей мнестико-интеллектуальной недостаточности; присутство-
вал симптом сборов с отдельными бредовыми идеями ущерба.  
В случаях преобладания сенильно-атрофического процесса над 
сосудистым выявлялась явная тенденция к глобарности демен-
ции. Клинические проявления с четко определившимся сдвигом 
ситуации в прошлое (называет свой возраст значительно моло-
же настоящего, считает живыми своих родителей и т. п.), значи-
тельной частотой экмнестических конфабуляций по сравнению 
с мнемоническими, благодушным настроением с колебанием в 
сторону злобно-ворчливого, формальной (согласительной) кри-
тичностью к своей несостоятельности только при ее выявлении 
и конкретно-примитивным мышлением с выраженной инерт-
ностью (инертность проявлялась и в психомоторике – предмет-
ных действиях) характеризовали деменцию на этом этапе ком-
бинации двух органических процессов. 
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Рисунок 2 – Показатели шкалы BEHAVE-AD у пациентов  
с простой формой деменции в основной и контрольных группах

Психотическая форма диагностировалась при устойчивом, 
структурно законченном психозе (главным образом, бредо-
вом) иногда с усложнением и развитием его – в 20,4% (11 боль-
ных) основной группы (рис. 2), в 20,8% (5 пациентов) первой 
контрольной группы; во второй контрольной группе подоб-
ные психотические синдромы отмечались в 31,9% (15  боль-
ных). В 13,7% всех больных психотической формой (при соче-
тании процессов) психопатологический синдром возникал до 
начала деменции («мягкая» деменция) и 51% – одновременно 
с ней, но симптомы деменции были на втором плане. В этом 
случае первым проявлением болезни был психоз. У осталь-
ных больных c психотической формой на инициальном этапе 
констатировались у 40% обследованных с «чистой» сениль-
ной атрофией, у 18,2% больных с комбинацией процессов  –   
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амнестический синдром и в 2 раза реже – тотального органи-
ческого снижения. При сосудистом заболевании в 2/3 случаев 
инициальный этап представлен психотическим вариантом, в 
1/5 случаев амнестическим и единичным случаем представлен 
асемический вариант (табл. 4). 

У больных с непсихотическим инициальным этапом пси-
хоз проявлялся на манифестном (в начале его или при раз-
витой его стадии). Развитие психоза на любом этапе болезни 
обусловливало более замедленное прогрессирование демен-
ции, а на инициальном этапе – возможность относительной 
адаптации больного при эффективном лечении психоза, что 
совпадает с данными авторов [3, 7].

Таблица 4 – Инициальный этап при психотической фор-
ме в основной и контрольных группах

Вариант 
инициального 

этапа

Основная 
группа

Первая 
контрольная 

группа

Вторая
контрольная 

группа

Абс. % Абс. % Абс. %

Амнестический 2 18,2 2 40 3 20

Орг. снижения 1 9,1 1 20 0 0

Психотический 8 72,7 2 40 11 73,3

Асемический 0 0 0 0 1 6,7

Всего 11 100 5 100 15 100

При комбинации процессов, в случае преобладания со-
судистого процесса над сенильным, деменция носила более 
лакунарный характер (с парциальностью поражения мыш-
ления, функций памяти, с сохранной критикой, прежде все-
го к своей мнестической и в меньшей степени к интеллек-
туальной несостоятельности, выраженной церебрастенией, 
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«мерцанием» и «колебанием» симптомов, удовлетворитель-
ным ночным сном, даже при трудностях засыпания). В пси-
хотических проявлениях у пациентов основной группы от-
мечалась значительная склонность к депрессивной окраске 
бреда и развитию галлюцинаторных явлений (по шкалам 
BEHAVE-AD  –  см. рис. 4  –  аффективные (депрессивные) 
нарушения и галлюцинаторные расстройства также были 
более выражены в основной группе при данной форме). 
В случае преобладания сенильного процесса над сосуди-
стым деменция носила выраженные признаки глобарно-
сти (критика грубо нарушена, даже при явном выявлении 
мнестической несостоятельности больные пытались нелепо 
оправдать снижение памяти существующими условиями, не 
признавали расстройства своего поведения, присутствова-
ла инверсия сна с выраженной сонливостью днем, пациенты 
редко предъявляли церебрастенические жалобы). В струк-
туре психоза преобладал паранойяльный синдром  –  чаще 
бредовые идеи ущерба (в некоторых случаях с бредом отно-
шения, ограниченным конкретным окружением), иногда с 
иллюзорными расстройствами; поведение сопровождалось 
собиранием хлама и пренебрежением к элементарным нор-
мам санитарии, грубостью и цинизмом.

Псевдоальцгеймеровская форма (рис. 1) диагностирова-
лась при сочетании сенильно-атрофического и сосудистого 
процессов – в 11,1% (6 больных) случаев с отчетливым афа-
зо-апрактическим синдромом, возникающим на инициаль-
ном (16,7% – 1 больной) или чаще – в начале манифестного 
(83,3% – 5 больных) этапов. При сосудистом заболевании в 
нашей выборке больных асемический синдром отмечался 
только у 1 пациента (2,14%). В случае комбинированного 
заболевания сосудистый процесс преобладал над сениль-
ным. Эта форма выступала с острым (постинсультным) воз-
никновением афазо–апрактического синдрома (1 пациент  
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при сосудистом заболевании и 2 больных при комбинации 
процессов) либо с относительно постепенным (клинически 
безинсультным) развитием этого синдрома (4 больных при 
сочетанных процессах). Несмотря на клинически безинсульт-
ное течение у 2 больных со вторым вариантом развития бо-
лезни патологоанатомически обнаружены очаги нарушения 
мозгового кровообращения в теменно-височной области.  
В случаях отсутствия патоморфологической верификации 
инсульта (у других 2 больных), скорее всего, имели значение 
акцентуация сочетанного процесса в теменно-височной об-
ласти и, возможно, особенность деструкции мозговой тка-
ни, не устанавливаемая микроскопически. На инициальном 
этапе при комбинации процессов несколько преобладал ам-
нестический вариант над синдромом органического сниже-
ния и только в одном случае после инсульта возник асеми-
ческий синдром. При нейропсихологическом исследовании 
на манифестном этапе последний характеризовался, прежде 
всего, нарастанием акустико-мнестической афазии со значи-
тельным затруднением подбора существительных, повыше-
нием частоты употребления в повествовательной речи глаго-
лов, местоимений, частиц, появлением вербальных (нередко 
далеких по смыслу от нужного слова) парафазий, логокло-
ний. Сенсорно-афатические расстройства длительное время 
оставались на стадии транскортикальной афазии (с относи-
тельной сохранностью повторной речи и нарушением фоне-
матического строя самостоятельной). Расстройства праксиса 
возникали значительно поздней, уже при четко выраженных 
афатических симптомах. Однако даже в конечном состоянии 
деменции больные могли  –  хотя и с помощью  –  совершать 
элементарные действия по самообслуживанию. 



 Хрестоматия. Том I

223

2 

 

2

0

2

1,2

3

1,2

0

1,9

0

4,9

1,8

3

0 0
0

1

2

3

4

5

6

A B C D E F G

С
ре

дн
ее

 з
на

че
ни

е 
в 
ба

лл
ах

шкалы  BEHAVE-AD

Простая форма

1,33

0,54

2

1,04

2,625

1,54

0,5

1,75

0,25

2,5

1,75

3

0 00,08

0,75

1,3

0,5

2,67

2

0,5

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

A B C D E F G

С
ре

дн
ее

 з
на

че
ни

е 
в 
ба

лл
ах

шкалы  BEHAVE-AD

Пресбиофренная форма

Рисунок 3 – Показатели шкалы BEHAVE-AD у пациентов  
с пресбиофренной формой деменции в основной и контрольных группах
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Рисунок 4 – Показатели шкалы BEHAVE-AD у пациентов с психоти-
ческой формой деменции в основной и контрольных группах
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Рисунок 5 – Показатели шкалы BEHAVE-AD у пациентов с псевдоаль-
цгеймеровской формой деменции в основной и контрольных группах

К рисункам 2–5:

При всех формах протекания болезни с комбинацией про-
цессов в случае нарастающего доминирования клинических 
проявлений СДАТ над сосудистой симптоматикой отмеча-
лась стабилизация цифр артериального давления в пределах 
нормы (р>0,05), несмотря на значительные колебания арте-
риального давления в предшествующий период. Также при 
нарастании и постепенном преобладании атрофического 
процесса над сосудистым отмечается все более выраженная 
диссоциация между меньшим количеством жалоб, их эмоци-



 Хрестоматия. Том I

225

ональной насыщенностью и тяжестью состояния больных. 
Отмечается постепенное исчезновение «мерцания» симпто-
матики с сохранением колебаний общего психического со-
стояния пациентов.

По методике ММSЕ деменция соответствовала умеренной 
(от 10 до 17 баллов) и тяжелой (ниже 10 баллов), достоверно 
значимых различий в зависимости от нозологии не отмечалось. 

При анализе результатов, полученных при исследовании 
по шкалам BEHAVE-AD, cтатистически достоверно различие 
суммарного балла по всем шкалам в основной и первой кон-
трольной группах (р>0,01), тогда как при сравнении основной 
и второй контрольной групп результаты не отличались. Срав-
нение полученных данных по отдельным шкалам BEHAVE-AD 
также выявило некоторые различия в зависимости от нозоло-
гии. Мы отдаем себе отчет в том, что данная методика не по-
зволяет выделить патогномоничные симптомокомплексы для 
каждой из исследуемых групп больных, а дает лишь характери-
стику степени выраженности отдельных симптомов при орга-
нических процессах альцгеймеровского типа, поэтому может 
иметь только уточняющее прикладное значение. Для комби-
нации процессов по сравнению с «чистой» СДАТ характерны 
в большей степени галлюцинации, аффективные нарушения, 
тревога; в меньшей мере  –  параноидные идеи, расстройства 
моторики, агрессивность. По  шкалам BEHAVE-AD (рис. 2) 
для простой формы деменции в случаях сочетания процес-
сов в меньшей степени свойственны нарушения моторики и 
агрессивность (р<0,01), более выражены аффективные рас-
стройства по сравнению с «чистой» атрофией. Для пресбиоф-
ренной формы (рис. 3) деменции в основной группе выраже-
ны аффективные расстройства (в основном эмоциональная 
лабильность) в отличие от таковых при сенильной деменции, 
из психотических симптомов в большей мере свойственны 
галлюцинации (зрительные, в рамках истинного делириозного 
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расстройства) и в меньшей, чем в случаях «чистой» сенильной 
деменции, эпизодические параноидные идеи (р<0,05). Рас-
стройства моторики, агрессивность, грубое расстройство сна 
также менее выражены в случаях этой формы при сочетанных 
процессах. Для псевдоальцгеймеровской формы (рис. 5), толь-
ко при сочетании процессов, характерны параноидные идеи, 
галлюцинации (которые клинически проявлялись у больных 
в виде отдельных фрагментарных идей ущерба, отдельных об-
манов восприятия, преимущественно зрительных в структуре 
делириозных расстройств); тревога, в большей мере характер-
на агрессивность и в меньшей – аффективные нарушения, по 
сравнению с сосудистым процессом (р<0,05). 

В итоге, исходя из наших исследований, можно выделить 
следующие особенности деменции при сочетании сениль-
но-атрофического процесса с церебральным атеросклерозом 
в сравнении с «чистой» СДАТ: 1) характерные клинические 
проявления присоединения сенильно-атрофического про-
цесса к церебрально-сосудистому заболеванию преимуще-
ственно дебютируют на манифестном этапе болезни (р<0,05); 
2) по сравнению с «чистой» СДАТ начало деменции в случае 
сочетанных процессов приходится на более ранний возраст; 
3) имеет явный аффинитет к лицам женского пола; 4) преоб-
ладает клинически безинсультный тип течения; 5) длитель-
ность течения заболевания (относительно продолжительно-
сти СДАТ) возрастает в среднем на 0,4 года, главным образом, 
за счет инициального этапа; 6) преобладает амнестический 
вариант инициального этапа (при «чистой» сенильной атро-
фии – вариант общего органического снижения); 7) на мани-
фестном этапе смешанная деменция проявляется, прежде все-
го, в виде пресбиофренной формы и простой (почти в равных 
соотношениях), в отличие от «чистой» СДАТ, где пресбиоф-
ренная форма встречается в два раза реже, чем простая;  
8) в случаях преобладания сосудистого процесса над сениль-
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но-атрофическим деменция имеет тенденцию к лакунарно-
сти и на манифестном этапе развиваются преимущественно 
пресбиофренная, псевдоальцгеймеровская или психотиче-
ская (с депрессивной окраской бреда) формы; 9) при домини-
ровании сенильного процесса над церебрально-сосудистым 
деменция имеет тенденцию к глобарности, манифестный этап 
заболевания представлен преимущественно простой фор-
мой, на втором месте – пресбиофренной или психотической 
формой (с преимущественно паранойяльным синдромом); 
10) при психотической форме психопатологический син-
дром может возникать до начала дементного синдрома, тогда 
как при «чистой» СДАТ – только одновременно с деменцией;  
11) при псевдоальцгеймеровской форме сенсорно-афати-
ческие расстройства длительное время остаются на стадии 
транскортикальной афазии, а расстройства праксиса возни-
кают значительно позднее, уже при четко выраженных афати-
ческих симптомах; 12) в случае нарастающего доминирования 
клинических проявлений СДАТ над сосудистой деменцией 
отмечается стабилизация цифр артериального давления в 
пределах нормы, несмотря на значительные колебания арте-
риального давления в предшествующий период; отмечается 
постепенное исчезновение «мерцания» симптоматики.

Наши исследования, вопреки мнению ирландских авто-
ров [15], подтверждают влияние сосудистого процесса на 
атрофический в случае их комбинации. Атеросклероз сосу-
дов головного мозга, сочетаясь с атрофическим процессом, 
уменьшает степень прогрессирования деменции, снижает ее 
выраженность (имеются в виду случаи безинсультного тече-
ния). Это сказывается преимущественным появлением более 
«мягких» (по симптоматологии) синдромов на инициальном 
и в начале манифестного этапов болезни и формированием 
в значительном проценте случаев относительно благоприят-
ной формы ее в дальнейшем.
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НЕЙРОКОГНИТИВНЫЙ ДЕФИЦИТ 
У БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕЙ ШИЗОФРЕНИЕЙ 

С АПАТО‑АБУЛИЧЕСКИМ ТИПОМ 
ДЕФЕКТА ЛИЧНОСТИ

П. О. БОМОВ, В. Г. БУДЗА

Целью исследования стало изучение показателей нейроког-
нитивного дефицита у больных с началом шизофрении в позд-
нем возрасте и дефектом личности апато-абулического типа. 
Обследованы 36 больных шизофренией с дебютом в позднем 
возрасте (основная группа) и 16 пациентов с ранним началом 
шизофренического процесса (контрольная группа). Использо-
ваны клинико-психопатологический, клинико-анамнестиче-
ский, нейропсихологический и статистический методы иссле-
дования. 

На первый план у пациентов с апато-абулическим типом 
дефекта выступали снижение способности к программиро-
ванию и контролю психической деятельности. Выявлялись 
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симптомы патологической инертности в интеллектуальной 
и двигательной сферах, трудности переключения внимания, 
расстройства модально-неспецифических механизмов памя-
ти. Полученные данные способствуют более глубокому пони-
манию нейропсихологической структуры апато-абулического 
дефекта у больных поздней шизофренией и оптимизации пси-
хосоциальных мероприятий этому контингенту пациентов.

Ключевые слова: шизофрения, поздний возраст, нейро-
когнитивный дефицит.

The aim of research was to establishment parametres of neuro-
cognitive dificiency in patients with a late onset of schizophrenia 
with apatho-abulitical defect of the person. Are surveyed 36 sick 
by schizophrenia with a debut at late age (the basic group) and 16 
patients with the early beginning of shizophrenic process (control 
group). Are used clinico-psychopathological, clinico-anamnestic, 
neuropsychological and statistical methods of research. On the 
foreground at patients with apatho-abulitical defect of the per-
son decrease in ability to programming and the control of men-
tal activity acted. Symptoms of pathological inertness in intellec-
tual and impellent spheres, difficulties of switching of attention, 
frustration of modal-nonspecific mechanisms of memory came 
to light. Obtained data promote deeper understanding of neuro-
psychological structure apatho-abulitical defect at patients with 
a late schizophrenia and optimization of psychosocial actions to 
this contingent of patients.

Key words: schizophrenia, late age, defect, neurocognitive de-
ficiency.

В последние 20 лет количество публикаций, посвященных 
когнитивным нарушениям при шизофрении, выросло поч-
ти в 7 раз [13, 38]. Высказанное ранее положение T. J. Crow о 
том, что нейрокогнитивный дефицит развивается вследствие 
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структурно-функциональных нарушений головного мозга 
(гипофронтальности), по мнению большинства современных 
авторов, является важным самостоятельным или даже веду-
щим расстройством, в значительной степени определяющим 
социальный и терапевтический прогноз заболевания, и влия-
ющий на формирование другой психопатологической симпто-
матики [24, 26, 22, 34]. В зависимости от формы, типа течения 
шизофрении могут выявляться различные когнитивные рас-
стройства: нарушения внимания, памяти, скорости перера-
ботки информации и исполнительских функций (планирова-
ние и осуществление целенаправленных действий) вследствие 
нарушений гибкости мышления, а также концептуального и 
контекстуального его компонентов [25, 30, 33, 36, 27, 37, 38].

По мнению некоторых исследователей [12, 31, 32], нейроког-
нитивная дисфункция более значима для социальной адапта-
ции больных, чем продуктивная и дефицитарная психопатоло-
гическая симптоматика. С другой стороны, в большей степени, 
чем позитивная симптоматика, с когнитивными расстройства-
ми коррелирует негативная (дефицитарная) симптоматика. 
Таким образом, когнитивные нарушения сегодня рассматри-
ваются как фундаментальное расстройство при шизофрении. 
Все больше исследователей отводят нейрокогнитивной дис-
функции важную роль в патогенезе многих психопатологиче-
ских расстройств, в том числе и симптомов шизофренического 
дефекта. Они считают, что эти нарушения являются результа-
том патологического развития ЦНС, присутствуют до начала 
заболевания и мало нарастают после манифестации болезни. 
Есть факты, которые указывают на разные патогенетические 
механизмы формирования продуктивных и когнитивных 
расстройств. Из симптомов психоза только дезорганизация 
оказывается связанной с некоторыми видами когнитивных 
расстройств. Однако множество свидетельств подтверждает 
взаимосвязь когнитивных и негативных нарушений.
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В связи с отчетливым демографическим сдвигом общего 
возрастного общемирового населения в сторону старших 
возрастных групп и, по-видимому, связанным с этим на-
растанием доли психически больных пожилого и старческо-
го возраста [5, 6, 7, 8, 21, 23, 28, 29] изучение гериатрических 
аспектов психиатрии становится все более важной и необ-
ходимой задачей [18]. Указанные общемировые тенденции 
создают для государства серьезные медицинские проблемы 
и делают актуальными изучение дебютирующих в нетипич-
ном (позднем) возрасте шизофренических психозов в связи 
с трудностями диагностики, дифференцированного подхода 
к лечению, реабилитации. 

До недавнего времени в работах зарубежных и отечествен-
ных авторов [10, 20, 35, 40] были описаны, главным образом, 
продуктивные психопатологические расстройства при позд-
ней шизофрении, особенности их корреляции с негатив-
ными проявлениями [18] и значительно меньше внимания 
уделялось проблеме изучения собственно дефицитарных 
нарушений при этом заболевании [4, 9]. Так как самым рас-
пространенным типом дефекта у больных как с ранним, так и 
с поздним началом шизофрении являлся апато-абулический 
[1, 3], то социальная и трудовая дезадаптация данного кон-
тингента больных чаще отмечалась именно в связи с наличи-
ем этого вида дефектного состояния. Поэтому целью нашего 
исследования стало изучение показателей нейрокогнитивно-
го дефицита у больных с началом шизофрении в позднем воз-
расте и дефектом личности апато-абулического типа.

Материал и методы. На базе Оренбургской областной 
клинической психиатрической больницы № 1 (главный врач 
Прусс Г. Б.) обследовано 36 пациентов с апато-абулическим де-
фектом личности (28 женщин и 8 мужчин) в возрасте от 46 до 
68 лет (средний возраст – 52±5,8 года) с дебютом шизофрени-
ческого процесса в позднем возрасте (после 45 лет), которые 
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составили основную группу. Большинство больных основной 
группы характеризовались наличием приступообразно-про-
гредиентного (шубообразного) типа течения (61,8%), остав-
шиеся 38,2% – непрерывно-прогредиентного. В исследование 
были включены больные с параноидной (81,5%) (шифры по 
МКБ-10: F 20.00, F 20.01) и кататонической (18,5%) (шифры 
по МКБ-10: F 20.20, F 20.21) формами шизофрении. Число го-
спитализаций пациентов этой группы составило от 1 до 7 раз. 
Длительность шизофренического процесса у больных в ос-
новной группе была от 1 до 21 года (средняя продолжитель-
ность – 7,3±6,12 года). Пациенты в возрасте от 32 до 59 лет с 
началом шизофрении в 30–44 года составили группу контроля, 
обследованию подверглись 16 человек (12 женщин и 4 мужчи-
ны). Средний возраст пациентов этой группы  –  44±7,6 года. 
Так же, как и в основной группе, больные в группе контроля 
преимущественно были представлены параноидной формой 
шизофрении (81,3%) с шубообразным типом течения (68,8%). 
Пациенты, вошедшие в группу контроля, чаще подвергались 
госпитализации в психиатрический стационар от 1 до 20 раз. 
Продолжительность заболевания у больных в контрольной 
группе была сопоставима с её длительностью у пациентов 
основной группы – от 0,5 до 21 года (средняя продолжитель-
ность – 7,8±6,7 года). Пациенты основной (46,8%) и контроль-
ной групп (44,2%) имели среднее специальное образование. 
Таким образом, контрольная группа обследованных лиц су-
щественно не отличалась от основной группы в отношении 
распределения по типу течения и форме шизофренического 
процесса, а также по полу и образовательному уровню. Иссле-
дуемые группы достоверно различались по возрасту (р<0,05). 
Пациенты обеих групп наблюдались в течение 3-х лет и впер-
вые подвергались обследованию лишь после купирования 
продуктивных психопатологических симптомов, т. е. на этапе 
становления ремиссии. Как правило, первичное обследование 
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проходило непосредственно перед выпиской из стационара, 
последующие динамические обследования проходили либо 
с кратностью 1 раз в год в амбулаторных условиях либо при 
каждом последующем поступлении больного в стационар в 
связи с рецидивом заболевания. Использованы клинико-пси-
хопатологический, клинико-анамнестический, нейропсихо-
логический и статистический методы исследования. Оценка 
состояния высших психических функций проводилась с ис-
пользованием Шкалы оценки когнитивных процессов [16], 
представляющей батарею методик, основанных на разработ-
ках А. Р. Лурия [11], и методик для всесторонней нейропси-
хологической диагностики [2], сгруппированных для оценки 
основных когнитивных функций: речи, слухоречевой и зри-
тельной памяти, праксиса (произвольных движений), зри-
тельного, оптико-пространственного, акустического невер-
бального и тактильного гнозиса, мышления, нейродинамики 
и произвольной регуляции деятельности. 

Расстройство речевой функции определялось пробами, 
констатирующими изменения экспрессивной речи: спон-
танная и диалогическая речь (анализировалась способность 
больных понимать вопросы, поддерживать диалог), автома-
тизированная речь (перечисление числового ряда, месяцев в 
году, пересказ рассказа), отраженная речь (повторение изо-
лированных звуков, слогов-триграмм, называние предметов 
и их действий). Выявлялось также понимание значения от-
дельных слов, логико-грамматических структур (флектив-
ных отношений), конструкций родительного падежа. 

Для исследования зрительной памяти предлагался после-
довательный ряд из пяти фигур с последующим его воспроиз-
ведением. При неуспешном выполнении задания пациентам 
пятикратно показывали данный ряд и подсчитывали число 
правильно воспроизведённых фигур. Помимо состояния 
зрительной памяти, характер допускаемых ошибок отражает 
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специфику когнитивной стратегии и зрительно-простран-
ственной деятельности. При исследовании слухоречевой 
памяти применялся полный блок методик, традиционно ис-
пользуемый при нейропсихологическом обследовании (за- 
учивание 10 слов, дифференцированное воспроизведение 
2-х групп раздражителей по два, три, четыре, пять слов, про-
извольное и непроизвольное запоминание предложений и 
рассказов). Количественные характеристики включали в 
себя число повторов задания, необходимых для заучивания 
пяти слов, а в случае, если больной не мог запомнить весь ре-
чевой материал, количество слов, которые пациент запомнил 
после пяти повторов. Учитывалась активность мнестической 
деятельности, наличие или отсутствие контаминаций, пара-
фазий, персевераций. Исследовалось как непосредственное 
воспроизведение слухоречевого материала, так и его припо-
минание после интерференции, где в качестве интерферен-
ции использовалась беседа на отвлеченную тему.

Определение нарушений праксиса включало пробы на 
кинестетический праксис позы (перенос поз пальцев руки, 
поставленных исследователем в определенное положение, на 
другую руку, без опоры на зрение), динамический праксис 
(одновременная смена положений кистей обеих рук в реци-
прокных отношениях, проба на выполнение двигательной 
программы из 3-х сменяющих друг друга движений отдельно 
правой и левой рукой), пространственный праксис (воспро-
изведение больным определенного положения рук по зри-
тельному образцу), конструктивный (складывание из спичек 
различных фигур на плоскости) и идеомоторный (выпол-
нение простых двигательных реакций с выбором движения 
соответствующего предварительной речевой инструкции). 
Оценивалась скорость формирования двигательного стере-
отипа, дезавтоматизация движений, способность к переклю-
чению и удержанию двигательной программы. 
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Состояние оптико-пространственного гнозиса анализи-
ровалось с помощью выполнения самостоятельного рисун-
ка, копирования рисунка с образца, опознания предметных 
реалистических изображений, перечеркнутых и наложенных 
друг на друга контурных предметных изображений («зашум-
ленные» изображения или рисунки Поппельрейтера). При ис-
следовании тактильного гнозиса применялась проба на стере-
огноз (опознание на ощупь вложенного в руку предмета). 

Способность к акустическому невербальному гнози-
су оценивалась путем выполнения больным ритмических 
структур, а также при их воспроизведении по образцу. Пред-
лагались серии ритмов в виде групп по два и по три удара, 
больной должен был воспроизвести ритмическую конструк-
цию по предлагаемому образцу, проанализировать ритмиче-
скую структуру сложных групп. 

Состояние функции письма исследовалось заданиями на са-
мостоятельное написание больными одной двух фраз, списы-
вание коротких фраз и письмом их под диктовку (оценивался 
автоматизм почерка, пропуски букв, наличие персевераций), а 
функция чтения – прочтением вслух короткого рассказа.

Способность к мыслительным операциям оценивалась 
путём описания больным содержания сюжетной картинки, 
решения арифметических задач (использовались задачи 2-х 
типов: задачи, решаемые с помощью известного вспомога-
тельного приёма (по алгоритму), и задачи, решаемые путем 
рассуждения с установлением последовательности инвертиро-
ванных действий («дискурсивное мышление» по А. Р. Лурия); 
объединения в последовательный ряд нескольких картинок, 
относящихся к одному сюжету; формулирования прямого и 
переносного смысла рассказов и пословиц. Кроме того, допол-
нительно оценивались специфические для шизофрении нару-
шения мышления (паралогичность, склонность к резонерству, 
расплывчатость понятийных структур, актуализация латент-
ных признаков и др.). С этой целью пациентам предлагались 
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методики Б. Ф. Зейгарник, направленные на выявление способ-
ности к обобщению, анализу и классификации («Исключение 
понятий», «Выявление общих понятий», составление рассказа 
по сюжетным картинкам). Составление рассказа по сюжетным 
картинкам было направлено не только на выявление наруше-
ний мышления, но и на диагностику состояния эмоциональ-
ной сферы. Учитывалась степень заинтересованности паци-
ента в эксперименте, адекватность распознавания ролевых и 
эмоциональных взаимоотношений персонажей, скорость вы-
полнения задания.

Анализ состояния произвольной регуляции деятельности 
проводился на основании выполнения заданий в процес-
се обследования и позволял вычленить снижение контроля 
за деятельностью, трудности удержания программы или её 
самостоятельного построения. Нейродинамические пара-
метры психической активности определялись в различных 
заданиях по устойчивости продуктивности деятельности, 
по параметрам истощаемости, по наличию инертности или 
импульсивности, а также по степени выраженности тормо-
зимости следов памяти в условиях интерференции.

Степень нейропсихологического дефицита оценивалась в 
баллах по шкале, предложенной И. Ф. Рощиной [15].

0 баллов – дефекта нет. Больной выполняет задание само-
стоятельно, без затруднений.

1 балл – больной самостоятельно выполняет задание, од-
нако в процессе выполнения допускает ошибки импульсив-
ного характера. Пациент сам замечает допущенные ошибки 
и исправляет их без помощи исследователя.

2 балла – при выполнении задания требуется постоянная 
стимуляция деятельности. Больной не замечает допущенные 
ошибки, но исправляет их после указания врача.

3 балла  –  самостоятельное выполнение задания невоз-
можно. Возможно выполнение задания по образцу.

4 балла – полная невозможность выполнения задания.
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Таблица – Средние величины оценок успешности выпол-
нения заданий у больных основной и контрольной групп с 
апато-абулическим типом дефекта, в баллах

№ Блоки заданий диагностической 
нейропсихологической методики

Основная 
группа

Контрольная 
группа

1 Экспрессивная речь 2,32±1,32 3,65*±1,38
1а Спонтанная и диалогическая речь 1,98±0,35 2,96±0,78
1б Автоматизированная речь 1,55±0,67 1,67±0,79

1в Составление рассказа 
по картинкам 1,90±0,84 3,32*±1,87

1г Отражённая речь 0,78±0,52 2,45*±0,38
1д Называние предметов - -
1е Называние действий - 2,65*±1,14

2 Понимание речи и словесных 
выражений 1,89±1,60 3,54*±1,80

2а Понимание значения отдельных слов - -

2б Понимание логико-грамматических 
структур 1,57±0,88 3,64*±1,97

2в Понимание конструкций 
родительного падежа 2,03±1,07 3,76*±2,08

2г Понимание пробы Хэда 0,79±0,71 1,48±0,24
3 Слухоречевая память 2,24±1,21 3,86*±1,32
3а Запоминание 10 слов 1,55±0,84 3,64*±1,95
3б Отсроченное воспроизведение 10 слов 2,02±1,25 2,03±1,44

3в
Запоминание 
по группам из 

нескольких слов

Запоминание 2 
групп по 2 слова - 1,23±0,24

Запоминание 2 
групп по 3 слова 0,73±0,49 1,63±0,94

Запоминание 2 
групп по 4 слова 1,83±0,82 2,94*±1,36

Запоминание 2 
групп по 5 слов 2,76±1,35 3,88*±1,75
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3г Непроизвольное повторение 
предложений 1,37±0,77 2,36±0,90

3д
Отсроченное воспроизведение 
непроизвольно запомненных 

предложений
1,55±0,59 2,96*±0,73

3е Произвольное повторение 
предложений - 2,02±0,42

3ж
Отсроченное воспроизведение 

произвольно запомненных 
предложений

1,14±0,54 2,97*±0,54

3з Непроизвольное запоминание 
рассказа 2,02±0,71 3,22*±1,69

3и
Отсроченное воспроизведение 
непроизвольно запомненного 

рассказа
1,95±0,89 3,88*±1,53

3к Произвольное запоминание рассказа 1,16±0,96 1,89±1,10

3л Отсроченное воспроизведение 
произвольно запомненного рассказа 1,84±0,84 2,43±1,76

4 Зрительная память 1,34±0,56 2,87*±1,90
5 Праксис 1,56±0,74 3,42*±1,43
5а Кинестетический праксис 0,85±0,56 1,68±0,25
5б Динамический праксис 1,43±0,47 2,96*±1,33
5в Пространственный праксис 1,12±0,67 2,60*±0,81
5г Конструктивный праксис 1,11±0,35 1,24±1,23
5д Идеомоторный праксис - 1,34±0,48
6 Стереогноз - 0,56±0,34
7 Оптико-пространственный гнозис 1,46±0,58 1,48±1,31
7а Самостоятельный рисунок 0,66±0,52 0,45±0,23
7б Копирование рисунка 0,73±0,51 0,89±0,67

7в Узнавание «зашумлённых» 
изображений 1,57±0,69 1,60±0,74

8 Акустический невербальный гнозис 0,51±1,07 3,09±2,22
8а Оценка ритмов 1,34±0,58 2,97*±1,15
8б Воспроизведение ритмов 1,39±0,87 2,51±1,21
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9 Письмо 0,51±0,83 0,78±0,43
9а Списывание коротких фраз - -
9б Письмо фраз под диктовку 0,03±0,16 0,54±0,45

9в Самостоятельное письмо фраз, 
предложений 0,46±0,77 1,46±0,28

10 Чтение 0,15±0,09 0,47±0,34

11 Мышление 2,78±2,08 3,56*±1,05

11а Вербальное мышление 2,23±0,89 3,85*±1,33

11б Вербально-логическое (дискурсивное) 
мышление 2,12±0,75 3,85*±2,18

11в Невербальное мышление 1,72±0,83 2,86*±1,97

12 Нейродинамические параметры 
психической деятельности 1,46±0,76 3,34*±1,15

13 Произвольная регуляция 
деятельности 1,79±0,78 3,00*±1,00

Примечание: 0,0* – различия достоверны при р<0,05.

При анализе отдельно взятой пробы учитывались и каче-
ственные характеристики её выполнения [16]. Кроме степени 
выраженности качественных характеристик того или иного 
симптома, выявлялась частота встречаемости нарушений в 
каждой из исследуемых групп. 

Для статистической обработки полученных данных ис-
пользовался пакет прикладных программ Statistica 6.0 для 
Windows [14]. Оценка достоверности проводилась с помощью 
параметрического t-критерия Стьюдента. Статистически зна-
чимыми принимались результаты на уровне р<0,05. Все пере-
менные представлены как среднее ± ошибка среднего.

Результаты и обсуждение. Как видно из таблицы, больные 
поздней шизофренией с апато-абулическим типом дефекта до-
стоверно отличались от контрольной группы меньшим значе-
нием средних величин оценок по блокам «экспрессивная речь», 
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«понимание речи и словесных выражений», «слухоречевая па-
мять», «зрительная память», «праксис» и «мышление». Незна-
чительные нарушения по другим блокам были также отмече-
ны и в основной, и в контрольной группе, однако эти различия 
были недостоверны. 

У пациентов с этим типом дефекта отмечались значительные 
трудности в поддержании диалога, в психическом статусе прак-
тически с начала исследования у больных наблюдалась затормо-
женность, безынициативность, нежелание вступать в контакт 
с врачом. Некоторые больные жаловались на упадок сил, сон-
ливость, слабость, просили «отложить беседу на другое вре-
мя», при затруднении ответа на вопрос начинали предъявлять 
«оправдывающие» их несостоятельность соматические жалобы. 
В клинике органических поражений головного мозга эти сим-
птомы описываются в рамках апатико-акинетико-абулического 
синдрома как следствие поражения лобных долей [17]. Ответы 
отличались односложностью или краткостью с малой информа-
тивностью фраз, бедностью мимики, жестов. Требовалась по-
стоянная побудительная поддержка со стороны эксперимента-
тора. Больные, легко повторявшие отдельные слова, были не в 
состоянии вести развернутый диалог, обнаруживали заметные 
затруднения, когда в тексте вопроса не содержалось частичных 
формулировок ответа, то есть когда нужно было сформулиро-
вать совершенно новую систему связей. При составлении ко-
роткого рассказа по картинкам легко теряли сюжетную линию, 
не могли развернуто передать содержание, соединить последую-
щую картинку с предыдущей.

У обследованных больных номинативная функция речи (на-
зывание предметов) не была нарушена, однако при попытках 
перейти к самостоятельным высказываниям о назначении этих 
предметов возникали трудности в подборе нужных слов, что 
в некоторых случаях, особенно у больных контрольной груп-
пы, приводило к почти полному нарушению самостоятельной 
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речи. При повторении отдельных звуков, триграмм пациенты 
испытывали трудности в переключении с одного стимульного 
набора на другой, что порождало персевераторные ответы.

У больных контрольной группы достоверно чаще (р<0,05), 
чем у пациентов из основной, в пробах на импрессивную речь 
были отмечены застревания на одном из значений слова и 
при предложении следующего продолжали приписывать ему 
смысл предыдущего (псевдосинонимия). В пробах на пони-
мание флективных отношений больные обычно справлялись 
с первыми двумя (более простыми) вариантами инструкции, 
но испытывали затруднения в третьем, инвертированном 
варианте. При выполнении проб Хэда, в особенности у па-
циентов контрольной группы, ошибки касались нарушения 
ориентировки право-лево (зеркальное отображение), а ука-
зания на это экспериментатором не вызывало критического 
осмысления ошибочного выполнения задания.

При дифференцированном воспроизведении 2-х групп 
раздражителей (слов) больные довольно легко воспроиз-
водили по 2 слова в двух группах, однако попытки воспро-
извести по четыре и пять слов в двух группах, даже при не-
скольких повторениях, оказывались неудачными. Критика 
к этим неудачам была формальной. Больные контрольной 
группы достоверно хуже (р<0,05) справлялись с заучиванием 
10 слов, чем пациенты из основной группы. Однако отсро-
ченное воспроизведение этих слов обеими группами паци-
ентов было почти одинаково (в пределах 4-5 слов). Воспро-
изведение предъявленного короткого рассказа больными 
всей контрольной выборки происходило с нарушением из-
бирательности сохранения следов, вводились в рассказ по-
бочные ассоциации, описывались детали, которые в тексте 
отсутствовали. Расстройства зрительной памяти были так-
же достоверно более выражены (р<0,05) у пациентов группы 
контроля по сравнению с основной группой.
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У больных основной и контрольной групп отчётливо стра-
дала способность к самостоятельной выработке программы 
действий. Арифметические задачи пациенты пытались решать 
без формулирования общего плана, «наугад», схемы реше-
ний отличались стереотипностью, в отдельных случаях – не-
возможность решения последующих задач обусловливалась 
трудностями переключения на новый способ. Самостоятель-
но больные ошибки не осознавали и не корректировали.

Пациенты с данным типом дефекта оказывались неспособ-
ными объяснить переносный смысл пословиц не столько в ре-
зультате грубого снижения абстрактного уровня мышления, 
свойственного органическому слабоумию, сколько из-за рас-
стройств планирования мышления, усвоения модуса решения 
задачи, причем достоверно худшие результаты (р<0,05) показы-
вали больные контрольной группы. Примечательным было то, 
что даже после объяснения экспериментатором переносного 
смысла нескольких пословиц, этот модус задания не усваивал-
ся пациентами. В пробах на исключение «лишнего» предмета 
в более простых заданиях отмечалось правильное выполне-
ние их, в более сложных – причинные отношения заменялись 
случайными ассоциациями. Пациентам были почти недоступ-
ны решения задач с логико-количественными отношениями, 
отсутствовал план решения, хаотично проводились расчеты 
определённых звеньев; в основной группе пациенты достовер-
но лучше (р<0,05) справлялись с простейшими заданиями.

В пробах на расстройство праксиса наблюдались аналогич-
ные нарушения, для коррекции которых иногда требовалось 
поэтапное программирование и речевое опосредование дей-
ствий. Характерными были симптомы регуляторной апрак-
сии, эхопраксии. Непосредственное воспроизведение позы рук 
врача не страдало, однако если таким больным предъявлялась 
вербальная инструкция, противоположная наглядной, то па-
циенты выполняли прежнюю позу, игнорируя инструкцию. 
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При этом больные могли повторить инструкцию, что свиде-
тельствовало не о нарушении запоминания, а о замене слож-
ных форм сознательной деятельности более простыми.

Довольно выраженными у больных с данным типом дефек-
та были нарушения воспроизведения ритмических конструк-
ций в виде беспорядочного отстукивания ритмов, невозмож-
ности их упорядочения даже при введении речевых команд.

Таким образом, на первый план у пациентов с апато- 
абулическим типом дефекта выступали снижение способно-
сти к программированию и контролю психической деятель-
ности. Выявлялись симптомы патологической инертности 
в интеллектуальной и двигательной сферах, трудности пе-
реключения внимания, расстройства модально-неспеци-
фических механизмов памяти. В целом, апато-абулический  
дефект у больных шизофренией с дебютом в позднем возрас-
те соответствовал нейропсихологическому синдрому, кото-
рый включал поражение префронтальных конвекситальных 
отделов лобных долей, подкорковых ганглиев, нарушение 
корково-подкорковых взаимоотношений. Полученные дан-
ные об особенностях нейропсихологических проявлений 
дефекта личности апато-абулического типа у больных позд-
ней шизофренией позволяют более точно квалифицировать 
дефицитарные проявления данного контингента пациентов, 
что, в свою очередь, способствует оптимизации методов пси-
хосоциальной реабилитации.
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ФОРМИРУЮЩИЕ И ПРОТЕКТОРНЫЕ ФАКТОРЫ 
ОТРИЦАТЕЛЬНОГО ВЛИЯНИЯ ОДИНОКОГО 

ПРОЖИВАНИЯ НА ПСИХИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ 
БОЛЬНЫХ ПОЗДНЕГО ВОЗРАСТА

В. Ф. ДРУЗЬ 

Клиническим и социально-психологическим методами 
обследованы 235 одиноко проживающих больных в возрас-
те 60 лет и старше, наблюдающихся в психоневрологическом 
диспансере. На большинство пациентов одинокое прожи-
вание оказало отрицательное влияние (62,6%), реже (37,4%) 
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наблюдалось индифферентное и положительное. Больные 
с отрицательным влиянием составили основную группу, 
остальные – контрольную. Проводился сравнительный ана-
лиз по удельному весу госпитализированных больных, часто-
те и длительности госпитализаций, АДН, демографическим, 
социально-бытовым, социально-психологическим и клини-
ческим показателям. Установлено, что у больных основной 
группы удельный вес госпитализированных пациентов был 
выше, госпитализации более частыми и продолжительными. 
Определены формирующие и протекторные факторы отри-
цательного влияния одинокого проживания на психическое 
состояние больных.

Ключевые слова: психически больные, поздний возраст, 
одинокое проживание, отрицательное влияние, формирую-
щие и протекторные факторы.

235 lonely living patients at the age of 60 and older followed-up 
in the psycho-neurologic dispensary were examined by means of 
clinical and socio-psychological methods. The lonely living influ-
enced negatively on the most of the patients (62,6%), more rarely 
(37,4%) we could observe indifferent and positive. The patients 
with negative influence made up the main group, the rest – con-
trol group. The comparative analysis was conducted for specif-
ic gravity of all hospitalized patients, frequency and duration 
of hospitalization, ADF, demographic, socio-psychological and 
clinical indexes. It is stated that the patients in the main group 
had the higher specific gravity, the hospitalizations were more 
frequent and longer. Forming and protecting factors of negative 
influence of lonely living on psychiatric condition of the patients 
were determined.

Key words: psychiatric patients, the aged, lonely living, negative 
influence, forming and protecting factors.
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Введение. Многие психиатры считают, что одинокое про-
живание в позднем возрасте способствует возникновению 
психических расстройств и рецидиву заболевания, утяжеляет 
его течение [1, 7, 13, 15]. Вместе с тем достаточно широко рас-
пространено мнение, согласно которому оно лишь более ча-
сто встречающееся в старости семейное положение, не обяза-
тельно вызывающее психическую декомпенсацию [3, 8, 17, 19]. 
Указанные исследования затрагивали эту проблему косвенно, 
имея другую основную направленность. В последние годы в 
отечественной психиатрии появились работы, посвященные 
влиянию одинокого проживания на психическое состояние 
лиц преклонного возраста в общем населении [9, 11, 12]. В них 
установлено, что одинокое проживание способствует возник-
новению расстройств депрессивного спектра. Однако влияние 
одинокого проживания на психическое состояние диспансер-
ного контингента больных пожилого и старческого возраста 
специально не рассматривалось. Факторы, способствующие и 
препятствующие отрицательному влиянию его на состояние 
пациентов, не изучались. Между тем одинокие больные состав-
ляют 1/3 всех пациентов позднего возраста, наблюдающихся в 
психоневрологическом диспансере [6, 16], и входят в категорию 
высокого риска в отношении социальной дезадаптации [2, 20].

Цель исследования – определение формирующих и протек-
торных факторов отрицательного влияния одинокого прожи-
вания на психическое состояние больных позднего возраста. 

Пациенты и методы исследования. Сплошным невыбо-
рочным методом обследованы 235 одиноко проживающих 
больных в возрасте 60 лет и старше, наблюдавшихся в пси-
хоневрологическом диспансере,  –  все больные одного из ге-
ронтопсихиатрических участков (165 чел.) – и двух обычных 
участков (70 чел.), зарегистрированные на определенную 
календарную дату. Среди больных значительно преоблада-
ли женщины. Их соотношение с мужчинами составило 3,7:1 
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(50 мужчин – 21,3% и 185 женщин – 78,7%). Возраст пациентов 
к моменту наблюдения варьировал от 60 до 86 лет, средний 
возраст – 67±1,8 года. Продолжительность одинокого прожи-
вания варьировала от 1 до 38 лет (средняя – 14,6±1,8 года). Воз-
раст начала заболевания колебался от 22 до 73 лет. В молодом 
и зрелом возрасте, т. е. до 45 лет (119 чел. – 50,6%), и в позднем 
возрасте – 45 лет и старше (116 чел. – 49,4%) – заболело прак-
тически одинаковое количество больных. Длительность забо-
левания составила от 1 до 43 лет (в среднем – 19,7±1,9 года). 
Превалировали больные шизофренией (F20+F25  –  42,1%), 
почти в 2 раза реже встречались больные сосудистыми забо-
леваниями головного мозга (F01, F06, F07 – 24,3%), третье и 
четвёртое места занимали пациенты с экзогенно-органиче-
скими (F06, F07 – 12,8%) и эндогенными аффективными (F31, 
F33 – 11,5%) заболеваниями, значительно реже наблюдались 
больные эпилепсией (G40, F06, F07 – 4,2%), ещё реже и с одина-
ковой частотой – больные с эндогенно-органическими (атро-
фическими) заболеваниями (F00, F02 – 2,1%) и психогениями 
в форме невротического (депрессивного и истерического) 
развития личности (F34.1, F44.7 – 2,1%) и реже всех – пациен-
ты с инволюционным параноидом (F22.8 – 0,9%). Ведущими 
в клинической картине чаще всего были бредовые и галлю-
цинаторно-бредовые синдромы (26,4%), на втором и третьем 
местах по частоте располагались психопатоподобные (16,6%) 
и депрессивные (15,7%), далее, в порядке убывания, следова-
ли психоорганические (13,6%), апато-абулические (11,9%), не-
вротические и неврозоподобные (9,8%), деменции (6%).

Использовались клинический и социально-психологиче-
ский методы. Синдромальная оценка больных проводилась с 
учетом критериев «Глоссария психопатологических синдромов 
для клинической оценки больных психозами позднего воз-
раста» [18]. Нозологическая форма заболеваний оценивалась 
по критериям отечественной классификации и МКБ-10 [10]. 
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Психиатрические данные получены путем анализа медицин-
ской документации (истории болезни и амбулаторные карты), 
опроса больного и наблюдения за ним, опроса родственников 
больного и лечащего врача диспансера.

Поскольку важное значение в течении психических рас-
стройств у больных преклонного возраста имеет их сомати-
ческое состояние [17], мы исследовали его, применяя шкалу 
оценок, заимствованную из работы Ю. М. Данилова [5], кото-
рый выделял три уровня: высокий  –  компенсация и субком-
пенсация, средний – умеренно выраженная декомпенсация –  и 
низкий – выраженная и тяжелая декомпенсация. У половины 
больных наблюдалась умеренно выраженная декомпенсация 
(49,4%), реже отмечались компенсация и субкомпенсация 
(28,9%), а также выраженная и тяжелая декомпенсация (21,7%).

Исходя из биопсихосоциальной модели генеза психических 
расстройств и оказания помощи больным [14], мы изучали со-
циально-психологические и социально-бытовые факторы. Со-
циально-психологическим методом (анкетирование, интервью-
ирование по специально разработанной программе больного, 
родственников, соседей, лечащего врача диспансера) определя-
лись взаимоотношениями пациентов с членами семьи до её рас-
пада, его причины, наличие у больных состояния одиночества, 
отношения их с опекунами и соседями. Под состоянием одино-
чества нами понималось, в соответствии с концепцией R. S. Weis 
[21], тягостное переживание, связанное с дефицитом социаль-
ных связей или их неудовлетворенностью. Так же, как и другие 
авторы [9, 12, 21], мы рассматривали его на трёх уровнях: ин-
теллектуальном, эмоциональном, поведенческом. На интеллек-
туальном – это представления и мысли в связи с ситуацией оди-
ночества, на эмоциональном – это разнообразные расстройства 
депрессивного спектра (чаще всего дистимии), на поведенче-
ском уровне – снижение активности, падение работоспособно-
сти, стремление ограничить или, наоборот, расширить общение 
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с другими людьми. Опекунами мы называли членов социальной 
сети, которые более других оказывают пациентам социальную 
поддержку, включая как формальных опекунов (назначенных 
опекунским советом недееспособным больным), так и людей, 
не наделенных официальными полномочиями (неформальные 
опекуны). Социально-бытовые данные содержали сведения об 
уровне образования, жилищных условиях, материальном обе-
спечении, трудовой деятельности и инвалидности.

В связи с тем, что объективными критериями тяжести 
течения заболевания являются госпитализации и активное 
диспансерное наблюдение (АДН), мы исследовали удельный 
вес госпитализированных пациентов, частоту и длитель-
ность их стационирования, а также долю больных, подлежа-
щих АДН. Анализ проводился за последние пять лет соглас-
но рекомендациям И. Я. Гуровича и А. Б. Шмуклера [4].

Статистическая обработка данных осуществлялась с по-
мощью компьютерной программы Statistica 5.0.

Результаты исследования и их обсуждение. Работа про-
ходила в два этапа. На первом выявлялся характер влияния 
одинокого проживания на психическое состояние больных и 
формировались основная и контрольная группы. На втором 
проводился сравнительный анализ медико-социальных по-
казателей обеих групп.

На первом этапе выделено три варианта влияния одинокого 
проживания на психическое состояние больных: отрицательное 
(способствует развитию заболевания, его обострению и утя-
желению течения), индифферентное (не оказывает влияние на 
болезнь) и положительное (содействует стабилизации процес-
са, редукции продуктивной и негативной симптоматики, уреже-
нию рецидивов заболевания). На большинство больных – около 
2/3 (147–62,6%) – одинокое проживание оказало отрицательное 
влияние, почти в 3 раза реже (53–22,5%) отмечалось индиф-
ферентное, и значительно реже (35–14,9%)  –  положительное.  
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Для решения поставленной задачи все больные были разделены 
на две группы. Основную составили пациенты, на которых оди-
нокое проживание оказало отрицательное влияние (147–62,6%), 
контрольную – остальные больные (88–37,4%).

Таблица 1 – Распределение больных по группам и возрасту

Возраст, годы

Группы

росновная контрольная

абс. % абс. %

60–69 97 66* 29 33 р<0,001

70–79 42 28,6 54 61,4* р<0,001

80 и старше 8 5,4 5 5,6 р>0,05

Итого 147 100 88 100

На втором этапе установлено, что в основной группе удель-
ный вес госпитализированных больных был выше (70,1% и 56,8%, 
р<0,05 соответственно), они чаще стационировались (средняя 
частота – 3,2±0,15 раза против 2,1±0,13 раза в контрольной груп-
пе, р<0,05), продолжительность пребывания в больнице у них 
была больше (5,6±0,11 месяца в среднем против 3,7±0,13 месяца, 
р<0,05). Доля пациентов, подлежащих АДН, в основной группе 
была в 2,5 раза больше (25,1% против 10,2%, р<0,01).

Сравнение демографических показателей выявило большую 
долю женщин в основной (91,2% против 58%, р<0,001), а муж-
чин – в контрольной (42% и 8,8%, р<0,001) группах. Продолжи-
тельность одинокого проживания в основной группе была поч-
ти в 3 раза меньше, чем в контрольной (средняя – 8,3±1,6 года 
против 23±1,3 года, р<0,01). Основная группа была в целом мо-
ложе (табл. 1). В ней выше удельный вес больных в пресениль-
ном возрасте, в контрольной – в сенильном.
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Рассматривая социально-бытовые данные, мы определи-
ли, что в основной группе чаще встречались пациенты со 
средним уровнем образования (55,8% против 40,9%, р<0,05), 
в контрольной  –  с высоким (27,3% и 16,3%, р=0,05). Низ-
кий уровень образования отмечался с одинаковой частотой 
(27,9% и 31,8%, р>0,05) в обеих группах. Жилищные усло-
вия у больных основной группы были хуже: ниже удельный 
вес пациентов с хорошими (14,3% и 43,2%, р<0,001) и выше 
с удовлетворительными (55,8% и 39,8%, р<0,05) и плохими 
(29,9% и 17%, р<0,05). Относительно материального обеспе-
чения установлено, что в основной группе была меньше доля 
больных с высоким (5,4% и 26,1%, р<0,001) и средним (32,7% 
и 45,5%, р=0,05) и больше (61,9% и 28,4%, р<0,001) с низким 
материальным обеспечением. В основной группе чаще встре-
чались больные с инвалидностью II и I групп (65,3% против 
52,3%, р<0,05) и реже  –  пенсионеры по возрасту (34,7% и 
47,7%, р<0,05), а также пациенты, участвующие в трудовой 
деятельности (11,6% и 55,7%, р<0,001). 

Сравнение социально-психологических показателей об-
наружило следующее. В основной группе подавляющее боль-
шинство (132 чел. – 89,8%) больных испытывало состояние 
одиночества, в то время как в контрольной таких пациентов 
не наблюдалось (р<0,001). В основной также чаще отмеча-
лись нарушенные отношения с опекунами (75,5% и 61,5%, 
р<0,05) и соседями (64,6% и 51,1%, р<0,05). Более значитель-
ные нарушения взаимоотношений с опекунами и соседями 
ухудшали социальную поддержку больным основной груп-
пы. Недостаточная социальная поддержка способствовала 
более низкому уровню комплайенса. 

Поэтому, даже при сходной клинической картине, боль-
ные контрольной группы госпитализировались реже, благо-
даря контролю опекунов-родственников. В основном по их 
инициативе пациенты при рецидиве заболевания чаще сразу 
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обращались к врачу диспансера, в связи с чем начинавшееся 
обострение купировалось амбулаторно или больные свое- 
временно стационировались. Помимо этого, пациенты кон-
трольной группы более регулярно наблюдались участковым 
психиатром и терапевтом, получая более эффективную под-
держивающую терапию по сравнению с больными основной 
группы. В больнице, благодаря поддержке опекунов, лечение 
и реабилитация их проходили более продуктивно, что спо-
собствовало сокращению длительности стационирования. 

В противоположность больным контрольной группы па-
циенты основной нерегулярно посещали врачей и принимали 
поддерживающее лечение. При ухудшении состояния они, как 
правило, поздно или вообще не обращались к участковому пси-
хиатру. В поле зрения врача пациенты попадали чаще всего в 
состоянии выраженного обострения главным образом благода-
ря сведениям, полученным от опекунов или соседей. В период 
госпитализации недостаточная социальная поддержка, усили-
вая чувство одиночества, затрудняла лечение и особенно реаби-
литацию больных, поэтому увеличивались сроки пребывания в 
больнице. В части случаев продолжительности стационирова-
ния способствовала перспектива возвращения в неблагопри-
ятную социально-бытовую и социально-психологическую об-
становку. Эти обстоятельства порою содействовали появлению 
или укреплению тенденции к развитию госпитализма.

Анализ соматического состояния показал (табл. 2), что 
оно было хуже у больных основной группы: ниже удельный 
вес пациентов с состоянием компенсации и субкомпенсации 
и выше с состоянием умеренно выраженной, выраженной  
и тяжелой декомпенсации. 

Сопоставляя длительность психических заболеваний в груп-
пах, мы установили, что она была больше в контрольной (1–
28 лет, средняя 12,8±1,9 года и 15–43 года, средняя 29±2,2 года, 
р<0,01). При сравнении нозологических форм выявлено 
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(табл.  3), что основная группа являлась более гетерогенной.  
В ней шире представлен спектр заболеваний, которые распре-
делялись относительно равномерно. Контрольная группа имела 
более гомогенную структуру, в ней уже спектр нозологических 
форм, в частности, нет атрофических и психогенных заболева-
ний (различия по этим показателям достигали статистической 
значимости), а также инволюционного параноида, встречав-
шихся в основной. Почти ¾ больных приходилось на лиц, стра-
дающих шизофренией, которая наблюдалась значительно чаще, 
чем в основной. В контрольной группе также была больше доля 
больных с экзогенно-органическими заболеваниями. В основ-
ной был выше удельный вес больных сосудистыми и эндоген-
ными аффективными заболеваниями. Также в этой группе в два 
с лишним раза чаще наблюдались больные эпилепсией, однако 
различия не достигали статистической значимости, поэтому 
можно говорить лишь о тенденции.

Таблица 2 – Распределение больных по группам и сома-
тическому состоянию

Соматическое 
состояние

Группы

росновная контрольная

абс. % абс. %

Компенсация и 
субкомпенсация (легкая 

декомпенсация)
18 12,2 50 56,8* р<0,001

Умеренно выраженная 
декомпенсация 87 59,2* 29 33 р<0,001

Выраженная и тяжелая 
декомпенсация 42 28,6* 9 10,2 р<0,001

Итого 147 100 88 100
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Таблица 3 – Распределение больных по группам и забо-
леваниям

Заболевания Шифр по 
МКБ 10

Группы

росновная контрольная

абс. % абс. %

Шизофрения F20+ F25 37 25,2 62 70,5* р<0,001

Сосудистые заболевания

F01

F06

F07

52 35,4* 5 5,7 р<0,001

Экзогенно-органические 
заболевания

F06

F07
12 8,2 18 20,5* р<0,05

Эндогенные 
аффективные 
заболевания

F31

F32
26 17,7* 1 1,1 р<0,001

Эпилепсия G40, F06, 
F07 8 5,4 2 2,3 р>0,05

Эндогенно-органические 
(атрофические) 

заболевания

F00

F02
5 3,4* 0 0 р<0,05

Психогении F44.7, F 
34.1 5 3,4* 0 0 р<0,05

Инволюционный 
параноид F22.8 2 1,4 0 0 р>0,05

Итого 147 100 88 100
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Анализируя синдромальную структуру (табл. 4), мы опре-
делили, что у больных основной группы чаще отмечались де-
прессивные состояния, встречались невротические и невро-
зоподобные, которые отсутствовали в контрольной группе 
(различие по этому показателю было достоверным), и реже 
наблюдались психопатоподобные и апато-абулические. Раз-
личия по остальным синдромам не были достоверными, хотя 
наметилась тенденция к более высокому удельному весу па-
раноидного и деменции в основной, а психоорганического –  
в контрольной группах.

Таблица 4 –  Распределение больных по группам и син-
дромам

Синдромы

Группы

росновная контрольная

абс. % абс. %

Бредовые и галлюцинаторно-
бредовые 44 29,9 18 20,5 p>0,05

Психопатоподобные 14 9,5 25 28,4* р<0,001

Депрессивные 36 24,5* 1 1,1 р<0,001

Психоорганические 15 10,2 17 19,3 p>0,05

Апато-абулические 4 2,7 24 27,3* р<0,001

Невротические и 
неврозоподобные 23 15,6* 0 0 р<0,001

Деменции 11 7,5 3 3,4 p>0,05

Итого 147 0 88 100
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Рассматривая факторы одинокого проживания, мы выяви-
ли существенные различия в группах. В основной 4/5 больных 
создали собственные семьи (79,6% против 61,4% в контроль-
ной, р<0,01). Их распад был обусловлен главным образом 
возрастными и социально-психологическими обстоятель-
ствами (60,7% против 44,4%, р<0,05) – смерть близких, отде-
ление взрослых детей от пациентов, семейные конфликты, не 
связанные с психическими расстройствами больных. В кон-
трольной группе также преобладали больные, имевшие соб-
ственные семьи (61,4%). Разрушение семей здесь было связано 
чаще с клиническими моментами (бред ревности, параноид 
жилья, негативная шизофреническая симптоматика), чем в 
основной группе (55,6% против 39,3%, р<0,05). В контрольной 
группе больные не имели собственных семей почти в два раза 
чаще, чем в основной (38,6% против 20,4%, р<0,01). Причем 
факторами, затрудняющими создание семьи, в равной мере 
являлись клинические (начавшаяся в молодом и среднем воз-
расте шизофрения  –  52,9%) и субклинические (шизоидные 
расстройства личности в преморбиде  –  47,1%). В основной 
группе больные не смогли создать собственные семьи глав-
ным образом из-за сочетания субклинических и социаль-
но-психологических предпосылок (расстройства личности 
астенического круга и симбиотические отношения в семье в 
преморбиде – 66,7%), реже – вследствие начавшегося в моло-
дом и среднем возрасте психического заболевания (33,3%).

Таким образом, факторами, формирующими отрицатель-
ное влияние одинокого проживания на психическое состо-
яние больных позднего возраста, являются: женский пол, 
пресенильный возраст, относительно небольшая продолжи-
тельность одинокого проживания; средний уровень образова-
ния, удовлетворительные и плохие жилищные условия, низкое 
материальное обеспечение, наличие инвалидности; состоя-
ние одиночества, нарушение взаимоотношений с опекунами 
и соседями, низкий уровень социальной поддержки и ком-
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плайенса; распространенность выраженной соматической па-
тологии, относительно небольшая длительность психических 
расстройств, сосудистые и атрофические заболевания, психо-
гении, депрессивные, невротические и неврозоподобные син-
дромы; наличие собственной семьи в прошлом и её распад из-
за возрастных и социально-психологических обстоятельств. 

К факторам, играющим протекторную роль, можно от-
нести: мужской пол, сенильный возраст, большую продол-
жительность одинокого проживания; высокий уровень об-
разования, хорошие жилищные условия, среднее и высокое 
материальное обеспечение, участие в трудовой занятости, 
благоприятные отношения с опекунами и соседями, доста-
точно высокий уровень социальной поддержки и комплай-
енса; удовлетворительное соматическое состояние, большую 
длительность психических расстройств, шизофрению и эк-
зогенно-органические заболевания, психопатоподобные и 
апато-абулические состояния; отсутствие собственной се-
мьи в прошлом или её распад из-за клинических моментов.

Полученные данные способствуют осуществлению ком-
плексного и дифференцированного подходов при оказании 
медико-социальной помощи одиноко проживающим психи-
чески больным позднего возраста, что приведет к повыше-
нию уровня их социальной адаптации.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ АКАТИНОЛ-МЕМАНТИНА 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ СОСУДИСТОЙ И СМЕШАННОЙ 

(СОСУДИСТЫЙ ПРОЦЕСС В СОЧЕТАНИИ 
С АТРОФИЕЙ АЛЬЦГЕЙМЕРА) ДЕМЕНЦИИ 

(24-НЕДЕЛЬНОЕ ОТКРЫТОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ)

В. Г. БУДЗА, А. А. БАЯНОВА, Е. Ю. АНТОХИН

С целью изучения эффективности и безопасности антиде-
ментного препарата акатинол-мемантина при сосудистых и сме-
шанных (сосудисто-атрофических) деменциях умеренной и тя-
жёлой степени в открытом клиническом исследовании изучались 
результаты терапии этим препаратом в течение 12-недельного и 
24-недельного курсов у 20 больных (9–45% больных с умеренной 
степенью деменции и 11–55% больных с тяжёлой); с «чистой» со-
судистой деменцией было 14, а с сочетанной – 6 больных. Кроме 
клинико-психопатологического метода исследования обследо-
вание больных проводилось с помощью шкал Hachinski, CGI – I, 
MMSE (когнитивная сфера), IADL, а также учитывалось коли-
чество времени, требуемого для ухода и надзора за больными 
близкими. Параллельно изучались этими методами 10 больных  
(5 больных с умеренной степенью слабоумия и 5 с тяжёлой – из 
этих больных 2 с сочетанной деменцией), получавших «обыч-
ную» терапию без акатинол-мемантина. Антидементный эф-
фект акатинол-мемантина возникает уже через 12 недель те-
рапии: значительная положительная динамика отмечена у 
66,6% больных с умеренной степенью слабоумия и у 54,5% 
больных с тяжёлой степенью. Продолжение лечения акати-
нол-мемантином необходимо для поддержания и в меньшей 
степени улучшения достигнутого результата. Констатирова-
на хорошая переносимость препарата в течение всего курса  
(24 недели) терапии.

Ключевые слова: деменция, акатинол-мемантин.
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For the purpose of efficiency and safety studying antidement-
ed preparation akatinol-memantin at vascular and mixed (vascu-
lar-atrophic) dementia the moderate and heavy degree in opened 
clinical research results of therapy by this preparation during 
12-week and 24-week courses at 20 sick (9 – 45% – patients with 
moderate degree dementia and 11  –  55% of patients with heavy) 
were studied; with «pure» vascular dementia was 14, and with com-
bined – 6 patients.

Except a сliniko-psychopathological method of research in-
spection of patients was spent by means of scales Hachinski, 
CGI – I, MMSE (cognitive sphere), IADL, and also the quantity of 
time demanded for leaving and supervision of sick relatives was 
considered. It was in parallel studied by these methods 10 sick  
(5 patients with moderate degree of dementia and 5 with heavy 
degree  –  from these patients 2 with combined dementia), re-
ceiving «usual» therapy without akatinol-memantin. The antide-
mentia effect akatinol-memantin arises in 12 weeks of therapy: 
considerable positive dynamics is noted at 66,6% of patients with 
moderate degree of weak-mindedness and at 54,5% of patients 
with heavy degree. Treatment continuation akatinol-memantin is 
necessary for maintenance and to a lesser degree improvement 
of the reached result. Good shipping of a preparation during all 
course (24 weeks) therapies is ascertained.

Key words: dementia, akatinol-memantin.

Введение. Увеличение числа пожилых людей в миро-
вой популяции (особенно развитых стран, в том числе и 
России) влечёт за собой рост органических заболеваний 
головного мозга с высоким риском развития дементного 
синдрома, а также и собственно дементирующих процес-
сов. В частности, деменция возникает у 10–30% пациентов, 
перенесших инсульт [1]. Кроме того, значительное пора-
жение атеросклеротическим процессом мелких сосудов 
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мозга также может привести к развитию грубых когнитив-
ных расстройств степени деменции. Гередодегенеративные 
заболевания с атрофией мозга в пожилом возрасте также 
обусловливают синдром деменций, наиболее распростра-
нёнными из которых являются болезнь Альцгеймера (ран-
ний вариант  –  МКБ  –  10) и СДАТ  –  сенильная деменция 
альцгеймеровского типа (поздний вариант болезни Альц-
геймера по МКБ – 10). Эти два атрофических процесса, по 
данным некоторых авторов, считаются наиболее распро-
странённой причиной развития деменции во всем мире [2–
4]. Таким образом, по мнению ряда авторов [цит. по 5], де-
менция (вне зависимости от её генеза) становится «…одной 
из основных проблем текущего столетия – «болезнью века» 
или даже «эпидемией века», так как обусловливает значи-
тельное бремя для лиц, обслуживающих больного, и для 
всего общества. Эти обстоятельства порождают не только 
медицинские, но и экономические проблемы, особенно для 
России, поскольку «соотношение больных деменцией и ра-
ботающих лиц в России может складываться более неблаго-
приятно, чем в других странах» [5]. В этой связи общество 
должно пересмотреть отношение к пожилому возрасту и 
старчеству, недугам этого возраста, как к чему-то безысход-
ному, как к обречённости, и обратиться к поиску эффек-
тивных мер профилактики, ранней диагностики и лечения. 
Прогноз, а соответственно и профилактика органических 
малообратимых и необратимых процессов, их болезненной 
(психотической) выраженности её ранних проявлений осо-
бенно трудны, так как минимальные органические измене-
ния  –  сосудистые и атрофические  –  свойственны и физи-
ологической старости. Решение этих проблем значительно 
возросло в силу разработки в последнее десятилетие пато-
генетических подходов к терапии органических процессов 
с исходом в деменцию в отличие от прежней – симптома-
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тической. Несмотря на ряд работ, посвящённых инициаль-
ной стадии (и даже важного с целью профилактики, этапу 
вероятных признаков) развития деменции в позднем воз-
расте [6–10], ранняя (своевременная) диагностика, не гово-
ря уже о профилактике, в практическом здравоохранении, 
остаётся нередко «желаемой перспективой». Имеющиеся 
в настоящее время антидементные препараты в арсенале 
практического здравоохранения наиболее эффективны в 
начальной стадии дементного процесса, позволяя больному 
сохранить и поддерживать более высокий уровень интел-
лектуально-психических функций.

Современные подходы к терапии деменций, по мнению  
О. С. Левина [5], позволяют сформулировать понятие «ба-
зисной терапии» этого синдрома в зависимости от причин 
его развития. В случаях алкогольной энцефалопатии отказ 
от алкоголя, дезинтоксикация, назначение поливитаминов 
(особенно группы В), симптоматическая терапия; сосудистой 
и смешанной деменции – активная сосудистая, в том числе 
гипотензивная, терапия, лечение гиперлипидемии (стати-
ны), коррекция сахарного диабета и т. д., предупреждение 
повторных ишемий (антиагреганты), а также и дифференци-
рованное назначение антидементных препаратов – ингиби-
торов холинэстеразы (депенизил, реминил, экселон – ИХЭ) и 
акатинол-мемантина. Обоснованность антидементного дей-
ствия ИХЭ исходит из патогенетической концепции сосу-
дистой и атрофических (части из них) деменций о дефиците 
холинергических нейронов, сконцентрированная в базаль-
ном ядре Мейнерта, и, как следствие, снижение активности 
холинергических систем в мозге. Многими контролируемы-
ми и открытыми исследованиями доказана эффективность 
ИХЭ при деменциях различного генеза, особенно на стадиях 
лёгкой (начальной) и средней выраженности (начало мани-
фестной стадии) деменции. 



 Хрестоматия. Том I

268

Исследования последних лет нейротрансмиттера глу-
тамата позволили предположить значительную роль его в 
патофизиологии нейродегенеративных заболеваний, в том 
числе и альцгеймеровской атрофии [11]. В частности, ней-
ротоксические свойства агрегатов амилоида β 42 реализу-
ются через различные механизмы, включающие и усиление 
эксайтотоксических свойств возбуждающих нейрональных 
аминокислот  –  глутамата и аспартата. Непосредственное 
участие глутаматергической системы в нейротоксическом 
воздействии этой разновидности амилоида происходит и 
через нарушение гомеостаза ионов кальция, а опосредо-
ванное – через усиление процессов перекисного окисления 
липидов через индукцию апаптоза и энергетическое исто-
щение клеток [12, 13]. В этом аспекте придётся особое зна-
чение N-метил D-аспартат (NMDA) рецепторам, длительная 
избыточная активация которых нейрональными аминокис-
лотами приводит к снятию магниевого блока (антагониста 
NMDA-рецепторов) и массивного проникновения кальция 
в нейроны с запуском целого каскада внутриклеточных ней-
родегенеративных реакций и последующей гибелью нейро-
на. Фармакологические особенности препарата мемантин 
позволяют ему блокировать патологическую избыточную 
активацию NMDA рецепторов, но при этом сохраняется 
возможность свободного воздействия физиологической 
активации, которая способствует формированию памяти. 
Мемантин, модулируя глутаматергическую передачу, опо-
средует кортико-кортикальные и кортико-субкортикальные 
взаимосвязи в головном мозга и улучшает (стабилизирует) 
когнитивные функции со снижением поведенческих рас-
стройств, повышает повседневную активность при различ-
ных по происхождению деменциях как на ранних стадиях, 
так и в случаях умеренной и тяжёлой степенях дементного 
процесса [13–16].



 Хрестоматия. Том I

269

Целью нашего открытого натуралистического исследова-
ния являлось изучение эффективности и безопасности ака-
тинол-мемантина при сосудистых и смешанных деменциях 
умеренной и тяжёлой степени.

Материал и методы исследования. Исследование про-
водилось в течение 12 и 24 недель с параллельным сравне-
нием 2-х групп больных: основная группа  –  20 больных с 
включением в терапию акатинол-мемантина  –  и контроль-
ная – 10 больных, получавших «обычное» лечение без акати-
нол-мемантина. Критерии включения: пациенты – женщины 
и мужчины в возрасте от 50 до 95 лет с диагнозом умерен-
но выраженной и тяжёлой сосудистой, смешанной сосуди-
сто-атрофической деменцией с показателями шкалы MMSE 
18  баллов. Состояние больных сосудистой деменцией до-
стигало 9 баллов шкалы Kachinski. Данные ЯМРТ соответ-
ствовали картине церебральной энцефалопатии, сочетан-
ной гидроцефалии (80% больных). Критерии исключения: 
больные с сопутствующей шизофренией, эпилепсией, «чи-
стыми» атрофическими процессами позднего возраста (бо-
лезни Пика, Альцгеймера, Паркинсона, хореи Гентингтона), 
зависимостью от психоактивных вешеств, тяжёлой органной 
патологии. Прекращение терапии мемантином возникало в 
большинстве случаев из-за отказа родственников приобре-
тать препарат из-за его «дороговизны». Контроль за эффек-
тивностью и безопасностью осуществлялся дважды – через 
12 и 24 недели. При развитии каких-либо нежелательных 
явлений, возникших ранее этих сроков, вопрос о дальней-
шей терапии решался врачом индивидуально. Закончили 
курс терапии мемантином через 12 недель 7 больных (из них 
со смешанной деменцией  –  2 больных), через 24 недели  – 
13 больных (из них со смешанной деменцией – 4 больных). 
В основной группе (20 больных) мужчин было 7, женщин 
13; средний возраст женщин – 76,6 года, мужчин – 68,1 года 
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(средний возраст всей основной группы – 73,65 года). В связи 
с коморбидными психотическими расстройствами и нару-
шениями поведения допускалось применение психотропных 
препаратов (антипсихотиков).

Обследование больных, кроме клинико-психопатологи-
ческого метода, проводилось с помощью шкал Hachinski для 
диагностики сосудистой природы деменции, общего кли-
нического наблюдения (CGI-I), MMSE (оценка когнитивной 
сферы), IADL (оценка повседневной деятельности пациен-
та), а также определялись затраты времени, необходимые 
для надзора и ухода за больным его близкими. Статистиче-
ская оценка проводилась методами описательной статисти-
ки. Для выявления различий признаков, выраженных в про-
центном отношении, применялось угловое преобразование 
Фишера (критерий φ*). Статистическая обработка получен-
ных данных проводилась с помощью компьютерной про-
граммы STATISTICA 6.0 для Windows. Статистически значи-
мыми принимались результаты на уровне p<0,05.

Результаты. Положительный (антидементный) эффект 
проявился у больных сосудистой и смешанной (сосудистый 
и атрофический процессы) уже после 12 недель лечения ака-
тинол-мемантином в средней дозе 20 мг/сут. Так, по шка-
ле общего клинического впечатления больные с исходным 
уровнем умеренной тяжести деменции (9 больных из 20 ос-
новной группы – 45%) распределились следующим образом:  
у 1 больного (11,1%) отмечалось очень значительное улуч-
шение с повышением общей активности, ориентировкой в 
местонахождении, возможностью относительной критики 
к своей несостоятельности; значительное улучшение отме-
чено у 6 (66,6% – p<0,05) больных с ориентировкой в непо-
средственном окружении, выполнением некоторых про-
стых бытовых навыков (опрятности, уборка постели и т. п.) 
с не всегда удачными попытками выполнить более сложные 
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(стремление сходить за покупками), что свидетельствовало 
о значительном снижении критики. Минимальное улучше-
ние констатировано у 1 больной (1,11%) и ещё у 1 (1,11%) 
больной со смешанной деменцией клинические проявления 
болезни остались без изменений. У больных с тяжёлой сте-
пенью деменции (11 больных) по данной шкале не оказа-
лось ни одного больного с очень значительным улучшением;  
у 6 (54,6%  –  p<0,05) больных отмечалось значительное (за-
метное) улучшение, в том числе и у 1 из них со смешанной 
деменцией; только у одного больного оказалось улучшение 
минимальным (больной с сочетанной деменцией), а у 4 боль-
ных (2  со смешанной деменцией) состояние оставалось без 
изменений. Необходимо отметить, что у 5 больных (1 – с уме-
ренной степенью деменции и 4 – с тяжёлой), хотя и симпто-
мы деменции существенно не изменялись, снизилась аффек-
тивная напряжённость с раздражительностью, слезливостью, 
отрицательным реагированием на подсказки, помощь, что в 
значительной степени облегчало контакт близких с больными. 

Исследование больных после 12-недельного приёма 20 мг/
сут. акатинола-мемантина по шкале MMSE (оценка когни-
тивной сферы) отражало также положительную динамику, 
особенно у больных с исходным уровнем деменции средней 
степени  –  в 65,5%: у одного из больных уровень деменции 
соответствовал лёгкой степени (с 18 баллов до 21 после лече-
ния); у 5 больных когнитивная сфера достигла в среднем от 
17 до 19 баллов – границы лёгкой степени; у 2 больных – без 
существенных изменений, а у 1 больного констатирова-
на тенденция к ухудшению (от 15 до 13 баллов). В случаях 
с тяжёлой степенью деменции (11 больных, из них 4 с соче-
танными процессами) согласно шкале MMSE у 6 больных 
(54,5%, из них у 2 больных со смешанной деменцией) демен-
ция приобрела умеренную степень (в среднем от 5,5 балла до 
13,0 балла), у 1 больного наметилась тенденция к переходу от 
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тяжелой степени выраженности деменции к умеренной (ис-
ходный балл – 4, в конце 12 недели – 10 баллов), и у 4 больных 
(36,3% – из них у 2 больных деменция вследствие сочетан-
ных процессов) состояние оставалось без изменений. Шка-
ла IADL повседневной деятельности показала, что в группе 
больных с умеренной степенью деменции (9 больных, из них 
2 с сочетанными процессами) 5 больных (55,5%  –  p<0,05) 
после 12 недель лечения мемантином нуждались в помощи 
только при выполнении сложных форм поведения (покупки, 
пользование телефоном и т. д.), 2 больных (22,2%) нуждались 
в помощи по уходу за собой, а постоянная помощь была не-
обходима также только 2 (22,2%) больным. В группе с тяжё-
лой степенью деменции был возможен уход за собой только у 
4 больных (36,3%) из 11, а 7 больных продолжали нуждаться 
в постоянной помощи (63,6%). Тем не менее у большей части 
из этих 7 больных (4 пациента – 57,1%) поведение стало бо-
лее упорядоченным, поскольку они стали спокойнее, улуч-
шился ночной сон, обнаружили большую подчиняемость 
ухаживающим за ними близким. Бремя ухода и надзора (по-
временно) значительно снизилось по отношению к больным 
с умеренной степенью деменции за 12 недель лечения меман-
тином. Положительный эффект констатировался у 7 боль-
ных из 9 (77,7% – p<0,05): 33,3% (3 больных) не нуждались 
в постоянном надзоре и требовали минимального ухода, у 
остальных (33,3% – 3 больных) время ухода и надзора сокра-
тилось примерно в 1,5–2 раза, и только у 2 больных (22,2%) 
оно не претерпело значительных изменений. За это же время 
терапии мемантином в группе больных с тяжёлой степенью 
деменции снизилось время ухода и надзора приблизительно 
в 1,5 раза только в 36,3% случаев (4 больных), в остальных 
66,7% (7 больных) выраженных изменений не произошло.

Как мы уже указывали, 24 недели пролечились акати-
нол-мемантином в суточной дозе 20 г 13 больных (9 больных 
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с сосудистой деменцией – 69,2%, и у 4 больных – 30,7% – де-
менция имела смешанный генез  –  сосудистый и атрофиче-
ский), у 6 больных из 13 (46,1%) констатировалась умерен-
ная степень слабоумия (2 больных с сочетанием сосудистого 
и атрофического процессов), а у 7(53,9%) – тяжёлая степень  
(2 больных со смешанной деменцией). Согласно данным 
шкалы общего клинического впечатления (CGI-I) очень зна-
чительное улучшение констатировалось у 3 больных (50%) 
с исходным уровнем умеренной деменции (против 11,1%  –   
1 больной – после 12 недель терапии), причём у 1 из 3 боль-
ных деменция носила сочетанный генез; значительное (за-
метное) улучшение достигнуто у 2 больных (33,3% против 
66,65% через 12 недель лечения), и у 16,6% (1 больной со сме-
шанной деменцией) констатировано минимальное улучше-
ние (11,1% – 1 больной – после 12 недель лечения). Менее эф-
фективно оказалось лечение мемантином больных с тяжёлой 
степенью деменции. Тем не менее в 2 случаях этой степени 
слабоумия из 7 (28,5%) по данной шкале отмечено очень зна-
чительное улучшение (оба больных с «чистой» сосудистой 
деменцией), значительное улучшение констатировано так-
же у 2 (28,5%) больных, всего лишь тенденция к улучшению 
выявилась также у 2 больных (28,5%), а у 1 больного (14,2%) 
состояние осталось без изменений.

Шкала MMSE демонстрировала после 24 недель лечения 
мемантином у больных с исходным уровнем умеренной сте-
пени тяжести слабоумия в 4 случаях (из 6 больных – 66,6%) 
положительную динамику до уровня лёгкой степени сла-
боумия (от 17–19 баллов до 20–22 баллов) против 11,1%  
(1 больной) после 12-недельного лечения; у 1 больного 
(16,6%) с сочетанным генезом деменции произошло ухудше-
ние (от 15 баллов, что соответствует средней тяжести демен-
ции, до 8 баллов – тяжёлая степень деменции) на фоне остро-
го нарушения мозгового кровообращения; 1 больной (16,6%) 
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с этим уровнем деменции сочетанного генеза положитель-
ной динамики не обнаружил. В 7 случаях тяжёлой степени 
слабоумия положительная динамика, достигшая баллов по 
шкале MMSE, соответствующих умеренной степени, конста-
тирована у 4 больных (57,4% – p<0,05): от 4–10 баллов (тя-
жёлая степень) до 14–17 баллов (средняя степень деменции), 
что немногим превосходит эффект терапии после 12 недель 
(54,5%  –  p>0,05); у 3 больных (42,8% против 36,3% после  
12 недель терапии) положительная динамика отсутствовала 
(из них 2 со смешанной деменцией).

По шкале IADL, констатирующей сохранность навыков 
в повседневной деятельности, выявилось, что 24-недельное 
лечение мемантином больных сосудистой и смешанной де-
менцией не многим отличалось от 12-недельного курса тера-
пии. Тем не менее при исходном уровне слабоумия умерен-
ной степени в отличие от 12-недельного курса лечения при 
24-недельном не было ни одного больного, нуждающегося в 
постоянной помощи (против 22,2% при 12-недельном курсе 
терапии; p<0,05): 50% (3 больных из 6) нуждались в помо-
щи только при выполнении относительно сложных действий 
(55,5% при 12-недельном курсе), и 50% нуждались в помо-
щи по уходу за собой. С тяжёлой степенью деменции после 
24-недельной терапии мемантином могли относительно реа-
лизовать уход за собой только 3 больных (42,8% против 36,3% 
при 12-недельном курсе), а в постоянной помощи нуждались 
4 пациента (57,1% против 63,6% при 12-недельной терапии). 

Затраты времени близких по уходу и надзору за больными 
после 24-недельного курса терапии мемантином изменились 
значительно по сравнению с исходным уровнем (до лечения 
мемантином), в том числе и по сравнению с 12-недельной те-
рапией этим препаратом. Так, процент больных, не нужда-
ющихся в постоянном надзоре и требующих минимального 
ухода, при 24-недельном курсе лечения увеличился в 2 раза 
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(ср. 33,3% при 12-недельной терапии и 66,6% при 24-недель-
ной; p<0,05). Двое больных сочетанной деменцией из 6 с 
24-недельным курсом лечения требовали, как и на исходном 
уровне, постоянного надзора и ухода (у 1 из этих больных 
произошло ухудшение мнестико-интеллектуальных функ-
ций на фоне острого нарушения мозгового кровообраще-
ния). Акатинол-мемантин всеми 20 больными переносился 
довольно хорошо. Ни в одном случае не были отмены лече-
ния из-за неудовлетворительной переносимости. Клиниче-
ски значимых нежелательных явлений не констатировано ни 
у одного больного.

В контрольной группе (10 больных, из них 2 с сочетанным 
сосудисто-атрофическим процессом: 5 больных с умеренной 
степенью слабоумия и 5  –  с тяжёлой) по шкале CGI-I после 
24 недель лечения минимальное улучшение констатировано 
у 8 больных (80% – 5 больных с умеренной степенью демен-
ции, 3 – с тяжёлой), у 2 больных (20%) с сочетанной деменцией 
тяжёлой степени отмечено минимальное ухудшение. Шкала 
MMSE не претерпела значительных изменений – у 4 больных 
(40% – все с умеренной степенью деменции) она отличалась 
в положительную сторону на 1–2 балла, у остальных 6 (60%) 
больных оставалась на прежнем уровне. Шкала повседневной 
деятельности и бремя ухода и надзора за больными контроль-
ной группы не претерпела значительных изменений.

Выводы. Возможность оказания эффективной лечебной 
помощи больным с сосудистой и сочетанного генеза (со-
судистый процесс в сочетании с атрофией Альцгеймера) 
деменциями с появлением патогенетической терапии зна-
чительно возросла. Акатинол-мемантин, обладая хорошей 
переносимостью пациентами, улучшает когнитивные функ-
ции преимущественно при умеренной степени выраженно-
сти дементной симптоматики, нежели при тяжёлой степени, 
общее поведение больных значительно снижает бремя ухода 
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и надзора за больными со стороны близких. Антидементный 
эффект возникает уже через 12 недель лечения акатинол-ме-
мантином и, главным образом, поддерживается при более 
длительной терапии (24 недели).
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ПАТОФОРМИРУЮЩАЯ РОЛЬ 
ПСИХОБИОЛОГИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ В ГЕНЕЗЕ 

НЕВРОТИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ
Е. Ю. АНТОХИН, В. Г. БУДЗА  

На основании изучения психогенных факторов невроти-
ческих расстройств у 201 пациента в двух возрастных группах 
(до 45 и после 45 лет) установлено, что в позднем возрасте, в 
отличие от пациентов до 45 лет, где существенно преобла-
дают семейно-бытовые факторы, отмечаются преимуще-
ственно мультифакторные психогении. В позднем возрасте 
статистически достоверно определяется снижение влияния 
на развитие невротических расстройств семейно-бытовых 
факторов и увеличение влияния производственных, нозо-
генных и антропокриминогенных факторов, что обусловле-
но макросоциальными изменениями в обществе.

Ключевые слова: психогенные факторы, невротическое 
расстройство, поздний возраст.

The study of the psychogenous factors of neurotic disoders in 
201 patients of 2 groups (aged «under 45» and «over 45») revealed 
the predominance of multifactor psychogenias in the group of old 
age in contrast to the group of «under 45», in which the substan-
tial impact of microsocial  –  family factors was shown. The sta-
tistically reliable data in the group of old age were ascertained: 
the decreasing influence of the microsocial  –  family factors on 
the development of neurotic disorders and the increasing role of 
professional, nozogenous and anthropocriminogenous factors as 
a result of the present changes in the society.

Key words: psychogenous factors, neurotic disorder, old age.

Введение. Данные демографических исследований пока-
зывают увеличение в популяции поздневозрастных групп 
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населения, а вместе с этим и геронтологической патологии 
[2, 6, 13, 14], среди которой значимый удельный вес состав-
ляют невротические расстройства [8, 12]. 

Смена социально-экономической ориентации в нашей 
стране с последующим многолетним кризисом не могла не 
оказать существенного влияния на этиопатогенез и клиниче-
ские проявления невротических расстройств. В наибольшей 
степени макросоциальные процессы с порою радикальными 
и крупномасштабными переменами в жизни общества за-
тронули население позднего возраста, что отмечается в ис-
следованиях, проведённых не только в России [5, 8], но и за 
рубежом, в странах Восточной и Центральной Европы [9].

Цель исследования. Цель исследования – установить свое- 
образие психотравмирующих воздействий в современных 
кризисных социально-психологических условиях, как фак-
торов, определяющих особенности развития и клинических 
проявлений неврозов позднего возраста.

Материал и методы исследования. Применялись кли-
нико-анамнестический, клинико-психопатологический и 
экспериментально-психологический методы исследования. 
Статистическая оценка (р<0,05) проводилась с помощью не-
параметрического критерия U  –  Манна  –  Уитни. Проводи-
лись дисперсионный и корреляционный анализы.

Исследование выполнено на базе отделения неврозов и 
психотерапии Оренбургской областной клинической психи-
атрической больницы №  1 (главный врач Прусс Г. Б.). Обсле-
дован 201 пациент с невротическим расстройством.

Основную группу составил 121 пациент позднего возраста 
(средний возраст – 51,7 года), в их числе 45 (37,2%) мужчин и 
76 (62,8%) женщин. Контрольная группа включала 80 пациен-
тов в возрасте от 18 до 44 лет (средний возраст – 34,7 года), из 
них 33 (41,3%) мужчины и 47 (58,7%) женщин. По половому 
составу группы сопоставимы.
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Квалификация психических расстройств осуществлялась 
по состоянию на момент обследования с помощью класси-
ческого подхода диагностики невроза [4]. При этом учиты-
вались признаки невротического расстройства по МКБ – 10. 
Кроме того, диагностика формы невроза основывалась на 
определении первичного внутриличностного конфликта: 
неврастенического – неврастения, истерического – истери-
ческий невроз, обсессивно-психастенического – обсессив-
но-фобический невроз [4]. Объективизация клинической 
картины проводилась с использованием симптоматического 
опросника SCL – 90 – R [7, 11]. 

Результаты исследования. Формы неврозов представ-
лены тремя классическими нозологиями: неврастения (по 
МКБ  –  10  –  F 48.0), обсессивно-фобический невроз (по 
МКБ  –  10 включала пациентов с тревожно-фобическими 
расстройствами  –  F 40, обсессивно-компульсивными рас-
стройствами – F 42), истерический невроз (по МКБ – 10 – па-
циенты с другими тревожными расстройствами – F 41, с реак-
циями на тяжёлый стресс и нарушениями адаптации – F 43, 
конверсионными расстройствами – F 44, соматоформными 
расстройствами – F 45). У больных контрольной группы наи-
более часто (58,7%) диагностировался истерический невроз 
с практически равной частотой и у мужчин (57,5%), и у жен-
щин (59,6%). Далее по частоте следует неврастения – 23,8% 
(27,3% мужчин и 21,3% женщин) и обсессивно-фобический 
невроз – 17,5% (15,2% мужчин и 19,1% женщин).

В основной группе формы неврозов по частоте диагно-
стики распределены в аналогичной последовательности. 
Тем не менее здесь отмечается возрастание частоты случаев 
диагностики неврастении и снижение частоты диагностики 
истерического и, в особенности, обсессивно-фобического 
неврозов. Так, истерический невроз встречался у 51,3% па-
циентов (51,1% мужчин и 51,3% женщин); неврастения  –   
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у 38,8% (р<0,05 в сравнении с контрольной группой): у 42,2% 
мужчин и у 36,9% женщин; обсессивно-фобический невроз –  
у 9,9% пациентов (р<0,05 в сравнении с контрольной груп-
пой): у 6,7% мужчин (р<0,05 в сравнении с мужчинами кон-
трольной группы) и у 11,8% женщин.

Психогенные факторы, выявленные у обследуемых паци-
ентов обеих групп, распределены нами на 5 разновидностей. 
Следует отметить, что нередко у пациентов имело место со-
четание нескольких психогений. Первую разновидность со-
ставили семейно-бытовые факторы, включающие смерть и 
тяжёлые заболевания близких, материальные затруднения, 
личную неустроенность (отсутствие стабильной семейной 
среды  –  родительской либо желаемой супружеской), нару-
шения взаимоотношений с родственниками (дети/родители, 
сестры/братья и т. п.), между супругами, включающие ссоры 
и измены, сексуальную дисгармонию и развод, как заверша-
ющий момент.

Вторая  –  производственные факторы  –  состоит из пси-
хотравм, воздействующих на пациентов на работе/учёбе.  
В неё входят напряжённый характер работы/учёбы, конфлик-
ты с сотрудниками и/или начальством, неудовлетворённость 
работой/учёбой, переход на новое место работы или новую 
должность с трудностями освоения их, угроза сокращения 
или потеря работы/учёбы.

Третья  –  объединяет факторы, имеющие отношения к 
соматическим заболеваниям (нозогении) (онкопатология, 
сердечно-сосудистая патология, заражение венерическим 
заболеванием), а также к старости, субъективно восприни-
маемой пациентами как угроза здоровью (страх перед «неду-
гами старости» – геронтофобия). В эту же группу включена 
ятрогения, в том числе и как результат неудачной операции. 
Четвёртая разновидность представлена фактором вынуж-
денной миграции. Пятая – включает в себя антропокрими-
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ногенные факторы: материальные потери (денег, недвижи-
мости в результате краж, афер), нападения с целью грабежа, 
вымогательство денег, унижение собственного достоинства. 
Фактор «горячие точки» (участие в боевых операциях, в 
ликвидации аварии на Чернобыльской АЭС не только непо-
средственно пациента, но и родственника пациента с невро-
тическим расстройством) относится к этой же группе по их 
общности воздействия на человека с угрозой личной безо-
пасности, здоровью и нередко жизни. 

Соотношение выделенных нами разновидностей пси-
хотравм в основной и контрольной группах значительно 
отличается: если среди патоформирующих невротическое 
состояние психогений у «молодых» ведущими являются 
семейно-бытовые психотравмы (91,3%; р<0,01), то у позд-
невозрастных пациентов они выступают паритетными с 
производственными (75,2% и 71,9% соответственно). Кро-
ме того, в контрольной группе наибольший удельный вес в 
этой разновидности стрессогений занимают супружеские 
конфликты (60%  –  без половых различий, достоверно пре-
обладая над таковыми в основной группе – 32,2%; р<0,05), а 
в группе пожилых пациентов они уступают (хотя и незначи-
тельно) фактору тяжёлой болезни и утраты близких, особен-
но у женщин (32,2% и 35,5% соответственно). Скорее всего, 
одной из значимых составляющих патоформирующего воз-
действия смерти в близком окружении для пожилых людей, 
наряду с травмой личного характера, являлась актуализация 
экзистенциальных переживаний в структуре невротическо-
го состояния (страх собственной смерти, страх одиночества).

Рассматривая остальные три разновидности психотравми-
рующих ситуаций в сравнительно-возрастном аспекте, можно 
отметить явное их превалирование у поздневозрастного кон-
тингента больных и в наибольшей степени нозогенных (5% 
с преобладанием у мужчин в контрольной группе и 40,5% в 
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основной, с преобладанием у женщин). Заслуживает особого 
интереса тот факт, что у изучаемых нами больных антропо-
криминогенные факторы (V группа) более чем в 2 раза пре-
вышают таковые в контрольной группе. Это обстоятельство в 
полной мере отражает динамику жизненных явлений и, глав-
ным образом, выраженную ранимость («locus minoris») по от-
ношению к этим ситуациям поздневозрастного контингента 
людей. К этой группе психогений (пятой) можно отнести, в 
определённой мере, и психотравмирующие явления вынуж-
денной миграции в силу того, что в основе её находятся антро-
покриминогенные факторы. В этом случае ещё более возрас-
тает патоформирующая роль подобного рода психотравм в 
развитии неврозов позднего возраста. Тем не менее выделение 
в отдельный тип психогений вынужденной миграции продик-
товано сочетанием в ней почти всего спектра психотравмиру-
ющих обстоятельств с выраженным социальным и семейным 
акцентом: материальные потери, утрата части родственных 
связей, бытовая неустроенность с нередким негативным от-
ношением к вынужденным переселенцам коренных жителей, 
трудности трудоустройства с периодами длительной безра-
ботицы, приводящие к полному внутреннему опустошению с 
выраженной социальной дезадаптацией [3, 10]. 

Подводя итоги анализа предпочтительной роли тех или 
иных типов психогений для развития поздневозрастных не-
врозов (вне зависимости от пола), можно выделить основную 
их особенность – большая их связь с социально-производ-
ственной сферой (макросоциального уровня) и состоянием 
здоровья, и меньшая – с семейно-бытовыми обстоятельства-
ми в противоположность контрольной группе.

Наряду с возрастом, второй основной биологический па-
раметр – пол, также обнаруживал избирательную ранимость 
в рамках пяти выделенных нами разновидностей психогений. 
Мужчины основной группы оказались более уязвимыми при 
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воздействии производственных (особенно обстоятельства 
неудовлетворённости работой – почти в два раза чаще, чем 
женщины – ср.: 60,0% и 35,5% соответственно; р<0,01) и ан-
тропокриминогенных психотравмирующих обстоятельств, 
в то время как женщины – семейно-бытовых (прежде всего, 
смерти и тяжёлых заболеваний близких – более чем в 2,5 раза 
превышающий подобный у мужчин – ср.: 46,1% и 17,8% со-
ответственно; р<0,01) и нозогенных факторов (ср.: 48,7% и 
26,7% соответственно; р<0,01). Обращает на себя внимание 
тот факт, что ведущей нозогенией у мужчин была «подозре-
ние на инфаркт миокарда», отражающая общепринятую точ-
ку зрения о преобладании частоты инфарктов у мужчин в 
позднем возрасте (ср.: 17,8% и 3,9% соответственно; р<0,01), 
а у женщин наибольшую психотравмирующую роль играли 
страх оказаться больной и вообще перед недугами старости 
(ср.: 39,5% и 6,7% соответственно; р<0,01). Требует особого 
объяснения превалирование среди производственных пси-
хогений у мужчин основной группы «неудовлетворённости 
работой» (60,0%), поскольку в поздневозрастном периоде 
жизни, когда в большинстве своём человек обретает опре-
делённую привязанность к своей работе (по крайней мере, 
должен обретать) данное явление парадоксально. Этот пси-
хогенный фактор в полной мере обусловлен социально- 
экономическими реформами последнего пятнадцатилетия: 
происходящие реорганизации предприятий с изменением 
требований и порядка взаимодействия с собственником при 
игнорировании мнения подавляющего большинства рабо-
тающих вызывают протест, прежде всего, у мужчин. Далеко 
не у всех пациентов протест трансформировался в откры-
тый конфликт с администрацией («начальством»). Нередко 
протест принимал пассивную форму, принося недовольство, 
неудовлетворённость работой с напряжённым характером 
отношений между сотрудниками, сочетающиеся и со скры-
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той (или открытой) угрозой сокращения. Именно эта (угроза 
сокращения/потеря работы) психотравмирующая ситуация 
преобладала среди других производственных психогений у 
женской части пожилых пациентов, что указывает на жёст-
кий производственный прессинго поздневозрастного кон-
тингента женщин по сравнению с молодыми (ср. показатели 
по этому фактору: 46,1% основная группа и 10,6%  –  кон-
трольная; р<0,01). С нашей точки зрения, стрессогения 
«угроза сокращения/потеря работы», возникшая в современ-
ных производственных отношениях, с тенденцией к избавле-
нию от поздневозрастного контингента без ориентировки на 
имеющиеся заслуги и официальный возрастной критерий, 
значительно более травматична, нежели психогенный фак-
тор выхода на пенсию, на который часто указывают иссле-
дователи поздневозрастного контингента [1, 2], поскольку 
последний был ожидаемым критерием (нередко почётным) 
окончания трудовой деятельности. В наших исследованиях 
этот вид психогений отсутствовал не только в связи с более 
низковозрастной выборкой пожилых, но и с утратой, по-ви-
димому, своего содержательного значения. Необходимо под-
черкнуть, что только в производственной разновидности 
стрессогенных факторов каждый из них у поздневозрастных 
пациентов достоверно превалировал над таковыми кон-
трольной группы. Это свидетельствует не только о ведущем 
значении данных психотравмирующих обстоятельств, но и 
особой актуальности (смысловой) их. Мы уже говорили о 
конфликте новой структуры производства (и особенно с пе-
реходом его в частное пользование не всегда законным по-
рядком) с прежними, хотя и в большей мере декларируемы-
ми, собственниками (работниками предприятия). Пожилым 
(несмотря даже на их профессиональное мастерство) трудно 
было конкурировать с более молодыми энергичными, легко 
усваивающими новые требования, компьютерную технику 
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сотрудниками. Возникающая угроза сокращения, проблемы 
безработицы лишали стабильности социальный и семейный 
статус, сопровождались утратой чувства защищённости го-
сударством полноправного члена общества, с индукцией тре-
вожной неуверенности в завтрашнем дне. Типичным в этой 
ситуации являлось формирование невроза по механизму 
«ухода в болезнь», что в значительной степени снижало эмо-
циональную нагрузку на пациента со стороны его окружения 
(в том числе и членов семьи) и придавало ему новый псевдо-
защищённый статус – патопротекторный фактор невроза.

Антропокриминогенный тип психогений, занимая вместе с 
типом «вынужденная миграция» более 1/3 стрессогенных си-
туаций в основной группе больных (ср.: 11,3% в контрольной 
группе и 31,4% в основной; р<0,01), особенно контрастиро-
вал у женщин по сравнению с контрольной группой (21,1% в 
основной и 2,1% в контрольной группе; р<0,01). В большин-
стве своём женщины изучаемого контингента страдали от 
нападений, вымогательств, унижений достоинства (ср.: 2,1% 
в контрольной группе и 13,2% в основной). Данный факт мо-
жет, с нашей точки зрения, свидетельствовать и об общепо-
пуляционной тенденции: большей подверженности женского 
контингента, особенно в период социально-экономических 
кризисов, криминальной агрессии, но преимущество болез-
ненного реагирования на неё является прерогативой позднего 
возраста. Интерес вызывают данные о психогении «горячие 
точки» (ограниченные военные действия), которая у женщин 
контрольной группы отсутствовала, в то время как в основ-
ной она звучала у 2,6% больных. Это может быть отнесено и 
к издержкам выборки больных, но и не исключает значитель-
но меньшую толерантность пожилых женщин, чем молодых 
к потере близких (гибель сыновей, проходивших службу в 
«горячей точке»). Высказанное предположение находит своё 
подтверждение в показателях семейно-бытовой разновидно-
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сти психотравм о роли в развитии невроза у основной группы 
смерти и тяжёлых заболеваний близких (ср.: 17,0% у женщин 
контрольной группы и 46,1% – основной; р<0,01).

Возвращаясь к семейно-бытовым психогениям, которые со-
ставляют, как и производственные, более 2/3 стрессовых воз-
действий у больных позднего возраста, ведущий фактор утра-
ты близких, достоверно преобладающий в основной группе 
по сравнению с контрольной (35,5% и 16,3% соответственно; 
р<0,05), имел различную содержательность у мужчин и жен-
щин поздневозрастного периода: если у женщин психотрав-
мирующей ситуацией являлась гибель сына, в семье которого 
после развода или смерти мужа она проживала (смерть мужа в 
этом случае почти не звучала), то у изучаемой группы мужчин 
стрессогенным обстоятельством служила смерть жены. Более 
того, в отличие от женщин, смерть супруги у мужчин приво-
дила к формированию более тяжёлых и затяжных форм невро-
зов, что может указывать на меньший ресурс у них способов 
противодействия травме (механизмов компенсации утраты): 
если более быстрому выздоровлению женщин, утративших су-
пруга, способствовало её стремление вернуться к воспитанию 
детей и внуков, то у мужчин такое стремление отсутствовало. 
В большинстве наблюдаемых нами случаев, имея тесную сим-
биотическую связь с супругой в силу преобладания зависимых 
черт личности, после её смерти мужчина занимал пассивную 
позицию с рентным отношением к другим членам семьи, что 
хронифицировало невротическое расстройство, а в дальней-
шем приводило к выраженной социальной дезадаптации.

Исследования разновидностей и особенностей фабулы 
психогений позволило нам выявить определённые корреля-
ционные связи между формами неврозов и отдельными пси-
хогенными факторами. Именно в основной группе больных 
они оказались наиболее чёткими, что, скорее всего, свиде-
тельствует о большей специфичности и значимости тех или 
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иных психотравм в генезе (актуализации) ведущего внутри-
личностного конфликта, определяющего, в конечном итоге, 
клиническую форму невротического расстройства. Здесь 
также имеются некоторые половые различия.

При истерическом неврозе у мужчин основной группы по-
ложительные значимые корреляции выявляются: внутри семей-
но-бытовых психотравм со смертью, тяжёлыми заболеваниями 
близких и личной неустроенностью (соответственно: к=0,54 и 
0,51), производственной разновидности – угрозой сокращения/
потери работы (к=0,60), с антропокриминогенным типом психо-
гений вообще (к=0,55) и наиболее всего из них – «горячие точ-
ки» (к=0,68). Показательна отрицательная значимая корреляция 
в ряду производственных психотравм с фактором «конфликты 
с сотрудниками/начальством» (к=-0,62), которая подтверждает 
ранее высказанное мнение о нередком отсутствии активного 
протеста к работодателю и сотрудникам-конкурентам. Жен-
щины основной группы больных истерическим неврозом обна-
ружили значимые положительные корреляции с нозогенными 
психотравмами (к=0,62) и, в частности, с фактором «страх перед 
заболеванием/недугами старости» (к=0,55). Страх перед гряду-
щей немощностью, утратой женственности и сексуальной при-
влекательности являлись актуальными переживаниями у всех 
женщин позднего возраста с этой формой невроза.

В случаях неврастении, в противоположность истерическо-
му неврозу, у мужчин позднего возраста обнаружили поло-
жительные корреляции с фактором «конфликты с сотрудни-
ками/начальством» среди производственных психогений, что 
отражает сущность внутриличностного неврастенического 
конфликта между повышенной требовательностью к себе и не-
возможности реализовать свои способности при создавшихся 
на производстве условиях. Наименьшую патоформирующую 
роль играли нозогенные и антропокриминогенные психотрав-
мы (отрицательные корреляционные связи, соответственно: 



 Хрестоматия. Том I

289

к=-0,61 и к=-0,54). У женщин поздневозрастной группы по-
ложительные корреляционные связи прослеживались с про-
изводственной стрессогенией (к=0,54) и, прежде всего, не- 
удовлетворённостью работы (к=0,61), что отражает пассивный 
протест, актуализирующий внутриличностный конфликт, а 
также с антропокриминогенным фактором «материальные 
потери» (к=0,75). Интересен тот факт, что обнаружена отри-
цательная связь с нозогенным фактором «страх перед заболе-
ванием/недугами старости» (к=-0,78), свойственной в большей 
мере истерическому типу внутриличностного конфликта.

У мужчин основной группы с обсессивно-фобическим не-
врозом устанавливались положительные корреляционные 
связи среди семейно-бытовых психогений с нарушением вза-
имоотношений между супругами (к=0,62), ссорами, измена-
ми, сексуальной дисгармонией (к=0,62); в производственной 
сфере  –  «напряжённый характер работы/учёбы» (к=0,70). 
Особенно были подвержены мужчины с этой формой невроза 
нозогенным психотравмам (к=0,56), главным образом – подо-
зрению на инфаркт миокарда, когда в значительной степени 
ущемлялись их стремления, желания (актуальность внутри-
личностного конфликта), а среди антропокриминогенных 
психотравм  –  фактору «материальные потери» (наивысший 
показатель – к=0,82), который также лишает личность потен-
циальных возможностей (стремлений, желаний). Среди жен-
щин с обсессивно-фобическим неврозом значимых корреля-
ций с определёнными психогениями не выявлено.

Необходимо отметить, что отсутствие чётких положи-
тельных корреляционных связей с рядом, выделенных нами, 
психогений при конкретных формах неврозов и, в частности, 
у женщин в случаях обсессивно-фобических невротических 
расстройств подчёркивает, высказанное нами положение о 
преимущественной патоформирующей роли комплексных 
психогений у больных позднего возраста.
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В качестве примера приводим историю болезни пациент-
ки с неврозом позднего возраста (49 лет). 

Анамнез: отец злоупотреблял алкоголем, повесился в со-
стоянии алкогольного опьянения в возрасте 41 года, младший 
брат также злоупотреблял алкоголем, умер в возрасте 42 лет 
от рака желудка. Мать страдает гипертонической болезнью, 
проживает в сельской местности. Обследуемая родилась 7-ме-
сячной от первой беременности, старшей из трёх детей. Ран-
нее развитие в соответствии с возрастом. Росла активным 
подвижным ребёнком. До школы воспитывалась дома, росла 
с младшим братом (разница в возрасте – 1,5 года), с которым в 
дальнейшем всегда сохраняла тесные доверительные отноше-
ния. В 6-летнем возрасте после испуга собакой вместе с братом 
до 18-летнего возраста заикалась. В школу пошла с 7 лет, не-
смотря на заикание, училась хорошо, так как при выраженном 
нарушении речи, которое всегда наблюдалось при волнении, 
учителя давали задания письменно. Из предметов любила ма-
тематику, физику, историю, физкультуру, пение, рисование. 
Охотно принимала участие в художественной самодеятель-
ности: хорошо пела в хоре, занималась народными танцами, 
спортом, всегда старалась быть лидером не только в школе, но 
и на улице: могла постоять за себя, заступалась за брата, когда 
«дразнили заикой», при этом легко завязывала новые знаком-
ства. Взаимоотношения в родительской семье характеризует 
не всегда позитивно. Считает, что ближе всего была к матери. 
С отцом, из-за его алкоголизации и строгости в общении, дер-
жалась настороженно, тем не менее отмечает, что была у него 
любимицей. Окончив 8  классов, поступила в медучилище в 
районном центре. Училась хорошо, жила в общежитии, актив-
но занималась общественной деятельностью. После оконча-
ния училища в 1975 году по распределению была направлена 
в ЦРБ Оренбургской области. С первого дня пребывания на 
новом месте перестала заикаться («любимая учительница ма-
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тематики говорила мне всегда, что лет в 17–18 у меня заикание 
пройдёт»). Работала процедурной медсестрой в терапевтиче-
ском отделении, где также была на хорошем счету, выпускала 
стенгазеты, санбюллетени: «Фотография висела на Доске почё-
та». В этом же году познакомилась с будущим мужем, который 
младше по возрасту на два года. Через год знакомства вышла 
за него замуж, родила в 1977 году сына. Муж был призван в 
армию. Полгода жила со свекровью, но из-за её алкоголиза-
ции и конфликтности с ребёнком вернулась к матери в родное 
село. После окончания службы мужа с ним и сыном перееха-
ла в Оренбург, где проживала с 1979 по 1984 годы, работала 
медсестрой. В 1984 году родила дочь. Муж получил квартиру 
в посёлке, и с 1984 года после переезда пациентка работает в 
поликлинике по настоящее время медсестрой физиотерапев-
тического кабинета. 

До сих пор считает, что является частично причиной смер-
ти отца. Накануне его суицида приезжала в гости к родителям, 
перед возвращением в районный центр в общежитие отец по-
просил её задержаться на день, так как хотел поговорить с ней, 
«как он сказал, на важную тему». Обследуемая не придала зна-
чения его словам, так как он был в алкогольном опьянении, и, 
после того как он уснул, собрала вещи и уехала. На следующий 
день во время занятий ей сообщили о его смерти.

Сын пациентки имеет три условных судимости, некоторое 
время употреблял наркотики, в 17 лет подвергся нападению, был 
жестоко избит, находился в реанимации, в 18-летнем возрасте 
перенёс клиническую смерть из-за передозировки, в возрасте  
20 лет пытался покончить с собой, выбросившись с 5-го этажа.  
В настоящее время наркотические вещества не употребляет. 

Тяжело переживала смерть брата в августе 2000 года. Вместе 
с мамой и сестрой была на кремации тела и перевозила его прах 
на родину. В последующем отмечала частые воспоминания о 
нём в течение года, но проблем с настроением не наблюдалось.
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С мужем взаимоотношения характеризует позитивно, от-
мечая тем не менее, что он на фоне проблем с сыном послед-
ние 5 лет стал часто алкоголизироваться. В мае 2001 года муж 
перенёс клещевой энцефалит, находился в реанимационном 
отделении. В июне 2002 года во время поездки к младшей се-
стре на похороны её мужа (он утонул в возрасте 36 лет в ал-
когольном опьянении) пациентка получила известие о том, 
что дочь попала в аварию, находится в реанимации с пере-
ломом костей таза. Через две недели после возвращения с 
похорон брата, на фоне проблем со здоровьем дочери, муж 
вновь попадает в реанимационное отделение инфекционной 
больницы с диагнозом геморрагическая лихорадка с почеч-
ным синдромом. В этот период пациентка при ходьбе ощу-
щала кратковременное снижение контроля над правой ногой 
(«она отнималась»): «носилась между мужем и дочерью по 
двум больницам». С этого же времени стала бояться смер-
ти мужа, одиночества, материальных трудностей, так как 
муж – основной кормилец семьи. После последней выписки 
из инфекционной больницы с августа 2002 года муж регуляр-
но употребляет алкогольные напитки, в ответ же на просьбы 
пациентки «поберечься» постоянно стал говорить о своей 
скорой смерти, якобы приготовил в гараже доски для гроба, 
при этом нередко «в шутку» проводил параллели со случая-
ми смерти в его возрасте, в том числе близких обследуемой 
(отца, брата и мужа младшей сестры, сам одного возраста с 
братом обследуемой). Кроме того, стал постоянно напоми-
нать ей об инциденте, произошедшем после свадьбы, когда он 
в алкогольном опьянении высказывал недовольство супруга 
по поводу организации свадьбы, обследуемая попросила его 
товарища его успокоить, в результате чего супруг получил 
травму правого глаза с последствиями: остался небольшой 
дефект в поле зрения. Данный дефект на протяжении всех 
последующих лет мужу приходилось скрывать от ежегодной 
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медицинской комиссии, которую он проходит, так как рабо-
тает диспетчером на железной дороге. Последние 2 года па-
циентка отмечает, что в состоянии алкогольного опьянения 
у мужа появилась агрессивность, стал менее управляемым, 
вспыльчивым, вследствие чего, в том числе и из-за алкоголи-
зации, возникают проблемы на работе. 

С начала 2003 года у обследуемой впервые появились не-
продолжительные ощущения пелены перед глазами, с посто-
янным желанием «протереть глаза». Сначала часто моргала, 
затем присоединились ощущения песка, стягивания мышц 
вокруг глаза. Старалась не обращать на это внимания, продол-
жала работать. К лету 2004 года неприятные ощущения в об-
ласти глаз стали более частыми и продолжительными. В июне 
2004 г. обратилась к окулисту, где ей был выставлен диагноз 
«кератоконъюнктивита», проводилось лечение антибиотика-
ми до декабря 2004 года, в том числе в МНТК г. Оренбурга, но 
лечение не привело к избавлению от моргания, а неприятные 
ощущения жжения и стягивания, песка, пелены в глазах ста-
ли возникать практически ежедневно. Кроме того, из-за про-
блем в оформлении льготной пенсии в августе 2004 года по 
совету своего главного врача была вынуждена подать в суд на 
поликлинику, из-за чего возникли напряжённые отношения с 
начальником отдела кадров. С этого же момента отмечает по-
явление тревожности, периодической головной боли, стойкое 
повышение артериального давления с максимальными показа-
телями до 160/110 мм рт. ст. В декабре 2004 года обращалась 
к знахарке, которая посоветовала проконсультироваться у не-
вролога, а также проверить щитовидную железу. Новогодние 
праздники чувствовала себя хорошо, затем вновь возникли 
неприятные ощущения в глазах. В середине января 2005 года 
обратилась к неврологу, получала реланиум, тем не менее со-
стояние не улучшалось. С 14 по 28 февраля 2005 г. находилась 
на лечении в неврологическом отделении железнодорожной 
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больницы. После консультации зав. неврологическим отде-
лением было рекомендовано «экстренное» томографическое 
исследование, чтобы отвести «серьёзную патологию» (опухоль 
или сосудистые нарушения). В это же время после консульта-
ции эндокринолога был диагностирован узловой зоб с реко-
мендацией консультации у хирурга по вопросу оперативного 
вмешательства. Но так как, отмечает сама пациентка, «опухоль 
была важнее», она поехала в г. Челябинск на томографическое 
исследование (проезд как работнику ОАО «Железные доро-
ги» был бесплатный, и исследование в окружной больнице в 
Челябинске также было бесплатным). В Челябинск, несмотря 
на практически постоянно закрытый глаз, ездила одна. В день 
приезда в больнице ей была проведена ЯМР-томография. Вы-
явлены признаки незначительно выраженной смешанной сим-
метричной гидроцефалии, единичный микроочаг (4 мм) деми-
елинизации белого вещества антеробазальных отделов правой 
лобной доли. После возвращения в Оренбург не получила чёт-
кого ответа от врачей по поводу её страдания: «Мнения разде-
лились: один сказал, что вот и нашли причину спазма, другой 
сказал, что это не влияет и вся причина в гипертонии, а третий, 
что всё от климакса» (климактерические явления с 2001 года, в 
настоящий момент отмечает «лёгкие приливы» и прекращение 
менструаций). Была выписана с диагнозом хр. дисциркулятор-
ная энцефалопатия 1-й ст. (гипертоническая, дисгормональ-
ная). После выписки работала в течение 15 дней с практически 
постоянно закрытым правым глазом. Затем вновь обратилась к 
неврологу, проводилось лечение финлепсином, амитриптили-
ном, сосудистыми, ноотропными препаратами, но без явного 
улучшения. Весной 2005 года на сына было заведено уголовное 
дело по факту мошенничества, возникла реальная угроза его 
заключения. На этом фоне состояние ещё более ухудшилось: 
усилилась тревожность, эмотивность, нередко не спала ночью, 
«плакала в подушку». Смыкание век периодически станови-
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лось симметричным. Практически одна занималась органи-
зацией адвокатской помощи, сопровождала сына на судебные 
заседания, где также усиливался блефароспазм, стала ходить 
в тёмных очках, перестала пользоваться косметикой. Была на-
правлена на консультацию в психотерапевтическую поликли-
нику, а затем в отделение неврозов и психотерапии, где впер-
вые находилась на лечении с 30.03 по 14.05.2005 года.

При поступлении охотно вступала в беседу, была много-
речива, обращала внимание некоторой приподнятостью на-
строения, пыталась в беседе шутить над «своими болячка-
ми». В самом начале беседы веко правого глаза было закрыто, 
в процессе же её веко полностью приподнялось, и в течение 
оставшегося времени глаз оставался открытым. При обра-
щении на данный факт со стороны врача пациентка отреаги-
ровала удивлением: «…сама не понимаю, как он открылся». 
Жалоб активно не предъявляла, но отмечала, что последний 
год повышается давление, появились проблемы с памятью, 
головные боли, стала более чувствительной к обидам, что 
проявляется плаксивостью либо раздражительностью. Тем не 
менее в беседе явных расстройств памяти не обнаруживала, 
расстройств мышления также не выявлялось. На фоне про-
водимой психотерапии стала отмечать тревожность, колеба-
ния настроения без явной суточной динамики, актуализиро-
вались переживания, связанные со смертью близких (отца, 
брата). Отмечалась также чёткая связь ухудшения состояния 
с алкоголизацией мужа, с проблемами дочери (за время пре-
бывания матери в отделении она сделала первый аборт и рас-
сталась с парнем, который обещал на ней жениться), посеще-
нием судебных заседаний сына. 

В процессе лечения полностью прошёл блефароспазм, вы-
ровнялось настроение, нормализовалось артериальное дав-
ление, прошли головные боли. Была выписана трудоспособ-
ной, вышла на работу.
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После выписки отмечала, что в помещении и при работе в 
огороде глаза были открыты полностью, но на улице «немного 
зажмуривались». С июля 2005 года на фоне завершения судеб-
ного процесса над сыном (получил условный срок, но подал 
аппеляцию в вышестоящую инстанцию), а также с усилением 
напряжённости с начальником отдела кадров поликлиники 
из-за судебного процесса по поводу пенсии вновь стал возни-
кать блефароспазм (в том числе и в помещении  –  на работе 
и дома), который приобрёл большую симметричность. Само-
стоятельно принимала амитриптилин и кавинтон, на фоне 
чего отмечала улучшение, в частности ездила в гости к матери 
и даже в солнечную погоду чувствовала себя хорошо. Нака-
нуне отъезда домой посетила могилу отца и по возвращении 
блефароспазм возобновился. 10.08.2005 года обратилась в по-
ликлинику к психотерапевту, получала лечение анафранилом, 
но без особой динамики. 1.09.2005 года вновь госпитализиро-
вана в отделение неврозов и психотерапии.

Психический статус. Охотно вступает в беседу. Полно-
стью ориентирована во времени, месте, собственной лично-
сти. С самого начала беседы захватывает инициативу, мими-
ка живая, выразительная, пластичная. Настроение несколько 
снижено. При изложении данных анамнеза на значимых си-
туациях (смерть отца, болезнь мужа, проблемы с детьми) по-
является лёгкая эмоциональная лабильность, в то же время 
легко переключает внимание на настоящее состояние, при 
этом нередко пытается шутить, замечая, что «всегда по харак-
теру оптимистка» и надеется на лучшее. Обращает внимание 
врача на множество проблем за последние 6 лет: «…мне даже 
близкие подруги говорят, как я ещё держусь…». Предъявля-
ет жалобы на периодическое закрывание глаз, больше и чаще 
правого, повышение артериального давления, периодические 
головные боли. Возникающую тревогу и сниженное настрое-
ние в утренние часы чётко связывает с блефароспазмом: «…
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утром никак не могу долго открыть глаза, даже мысленно себе 
внушаю, чтобы открылись», «настроение плохое, когда глаза 
тяжело открываются, сразу же начинаются нехорошие мысли, 
что стану инвалидом, не вылечусь, как будто червячок сидит и 
не даёт уйти от этих мыслей». В начале беседы оба глаза при-
щурены, затем некоторое время открыты, при этом пациентка 
сразу же переключается на данные проявления и несколько 
демонстративно обращает внимание врача: «…вот смотрите, 
опять открылись, как ни в чём не бывало, не понимаю, что со 
мной происходит». При замечании врача о том, почему она 
не пользуется макияжем, оправдывается боязнью попадания 
туши в глаза при частом моргании, в то же время позитивно 
принимает просьбу вновь начать пользоваться косметикой: 
«…с завтрашнего дня буду краситься». Так же довольно чёт-
ко говорит об ухудшении состояния во время нахождения вне 
отделения, особенно, когда возвращается домой: «Как приез-
жаю домой и муж пьяный, так глаза и закрываются, когда он 
трезвый, он хороший, работящий, а когда выпьет – глаза б его 
мои не видели». Причём нередко в беседе обращает внимание 
на употребление выражений, касающихся зрения: «…не могу 
на это смотреть», «…видеть его не хочу», «…взгляд отводи-
ла в сторону, было противно смотреть на всё это». Мышление 
обычного темпа, последовательное, с негрубой конкретизаци-
ей. Расстройств памяти, обманов восприятия не обнаружива-
ет, бредовых идей не высказывает.

За время пребывания в отделении обращала внимание 
своей общительностью, активностью, поддерживала своим 
оптимистическим настроем соседей по палате. Практически с 
первой недели пребывания наступило улучшение состояния, 
в беседе с врачом глаза практически постоянно были откры-
ты, вместе с тем в утренние часы наблюдались затруднения 
полного раскрытия век, что подтверждали соседи по пала-
те. Со второй недели пребывания в отделении находилась  
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в лечебных отпусках дома, по возвращению из которых так-
же уже самостоятельно проводила прямую связь между алко-
голизацией мужа и усилением блефароспазма и улучшением 
состояния при благоприятном поведении мужа. 

Так, 3 октября вернулась из лечебного отпуска с блефаро-
спазмом. В беседе отметила, что накануне приехала домой 
совершенно здоровой, сразу же «наехала на мужа», так как 
утром в половине пятого он звонил пьяный по телефону и 
признавался в любви. После «наезда» на мужа возник кон-
фликт с сыном, во время которого он демонстративно спро-
сил: «Что же мне, повеситься из-за этого что ли?» После чего 
у пациентки вновь возобновился блефароспазм, и она в сле-
зах впервые рассказала сыну о том, что его дед повесился.

Обследование. Анализы крови и мочи – без патологии.
Терапевт: хронический пиелонефрит. Латентное течение. 

Артериальная гипертония II ст. Хр. гастрит. Ремиссия. Узло-
вой зоб.

Невролог: хр. дисциркуляторная энцефалопатия I ст. на 
фоне артериальной гипертензии.

Окулист: ангиопатия сетчатки. Блефароспазм.
Гинеколог: хр. периметрит вне обострения. Фиброматоз 

матки.
ЭЭГ: доминирует по всем отведениям, включая и лобные вы-

сокоамплитудный высокочастотный альфа-ритм (косвенные 
признаки раздражения передних диэнцефальных структур). 
Функциональные пробы существенно не меняют картины ЭЭГ.

Психологическое исследование выявляет психогенно-не-
вротический симптомокомплекс с внутриличностным пси-
хологическим конфликтом по истерическому типу с психо-
логической защитой по типу «отрицания», обусловленной 
также экзистенциальными проблемами. В мыслительной 
сфере наряду с сохранностью способностей к отвлечению 
имеются лёгкие тенденции к конкретно-функциональным 
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построениям при усложнении заданий. Психические про-
цессы с лёгкой тенденцией к замедленности темпа, с призна-
ками инертности гиперстенической истощаемости. В систе-
ме личности на фоне преморбидной истеро-гипертимной 
личности имеется присоединение черт аффективной экзаль-
тированности, а также отдельных признаков аффективной 
ригидности с возможностью развития экстрапунитивной 
эксплозии с последующим формированием идей виновности 
и защитной ипохондрической трактовкой, обусловленной и 
актуальной аффилиативной потребностью.

Лечение: пиразидол 100 мг/сут., актовегин по 10,0 в/в ка-
пельно № 5, индивидуальная и групповая личностно-ориенти-
рованная психотерапия, интегративно-управляемый пневмо-
катарсис. Проводился сеанс семейной психотерапии с мужем.

Обсуждение. Прежде всего, следует охарактеризовать 
личность пациентки. Безусловно, в структуре личности ве-
дущими являются истерические черты, которые достигают 
степени акцентуированных: с детства проявилось стремле-
ние к лидерству, участию в мероприятиях, требующих арти-
стических способностей, лёгкость завязывания контактов. 
Выраженность истерических черт характера (которые, ве-
роятно, усиливались гиперкомпенсацией своей неполноцен-
ности  –  «заикания») чётко связана и с гипертимным типом 
темперамента. Отмечая особенности истерического характе-
ра В. Н. Мясищев (1960) рассматривает их в виде первичных, 
вторичных и третичных личностных образований. К первым 
относятся эгоцентризм и чрезмерная аффективность, след-
ствием которых являются частые переживания и неудачи, 
приводящие, в свою очередь, к претенциозности, с одной сто-
роны, и неуверенности в себе – с другой. Третичными лич-
ностными образованиями, возникающими на основе первых 
двух, являются склонность к ухищрениям и различным улов-
кам для достижения цели, причём при явной акцентуации 
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эти личностные особенности, в сравнении с истерической 
психопатией не приводят к снижению социально-этическо-
го уровня больных и всегда являются следствием влияния 
преимущественно прижизненных факторов. Таким образом, 
несомненна невротическая предиспозиция в структуре лич-
ности, которая подтверждается, в том числе, возникновением 
невротического заикания в 6-летнем возрасте (после испуга 
собакой) с чёткой связью усиления-ослабления с ситуаци-
ей и полным исчезновением после переезда на новое место 
жительства, одновременное начало у пациентки и у её брата 
(можно предположить своеобразное символическое разделе-
ние вины за то, что не уберегла брата от собаки). Кроме того, 
невротизирующим фактором является и родительская семья 
пациентки с пьющим и нередко агрессивным в состоянии 
опьянения отцом. В дальнейшем именно чувство вины перед 
отцом за его смерть являлось одним из основных, так называ-
емых «слабых мест» нашей обследуемой. 

Тем не менее, несмотря на возникающие трудности в тече-
ние жизни до 45-летнего возраста (2001 год), невротических 
расстройств у нашей пациентки не возникало: основные пси-
хогении были связаны в основном с сыном, и отреагирование 
на них проявлялось колебаниями артериального давления, 
лёгкой инсомнией и тревогой, не достигающей невротическо-
го уровня. Но самое главное – передне-диэнцефальных в эти 
периоды она ощущала значимую поддержку со стороны мужа. 

Первый субклинический невротический эпизод был связан 
со смертью младшего брата, с которым с детства были тесные 
взаимоотношения (данный факт подтверждается и при анали-
зе психологической автобиографии, написанной пациенткой: 
в частности, событиям жизни, связанным с братом, отведено 
значительное место в сравнении с младшей сестрой). 

Именно возникновение значительных проблем со здоро-
вьем у мужа с 2001 года стало пусковым моментом развития 
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расстройства. Стоит остановиться на характеристике взаимо-
отношений нашей обследуемой с мужем. В первую очередь, 
обращает внимание подтверждаемое пациенткой характеро-
логическое сходство своего мужа с отцом («он такой же ма-
лоразговорчивый, весь в себе, когда трезвый, и любит пооб-
щаться по душам, когда выпьет») и с младшим братом (одного 
возраста с ним, сходство по конституции, также злоупотре-
блял алкоголем). Данные факты не только случайное совпа-
дение. С позиций психоанализа нередко девушка при выборе 
супруга бессознательно идентифицирует его со значимыми 
мужчинами за счёт возникновения реакций переноса (в дан-
ном случае отец и брат). Следовательно, угроза жизни мужа 
вызвала усиление тревожности и за счёт включения перенос-
ных реакций, и за счёт актуализации переживаний из жизнен-
ного опыта – и отец, и брат злоупотребляли алкоголем и умер-
ли в возрасте, близком возрасту супруга. Кроме того, супруг 
после перенесенных тяжёлых заболеваний в состоянии алко-
гольного опьянения стал говорить о своей скорой смерти, при 
этом воплощая слова в действия (заготовил доски для гроба). 
Именно напряжение в семейных отношениях, сфера наиболее 
значимая для нашей больной, стало одним из пусковых фак-
торов в развитии начальных проявлений расстройства (частое 
моргание, пелена перед глазами), приведших к блефароспазму. 

Закреплению симптоматики послужили и последующие, не-
редко накладывающиеся друг на друга психогении  –  тяжёлая 
травма дочери с переломом костей таза, проблемы у сына в се-
мье и на работе, возникновение трудностей при оформлении 
пенсии с развитием напряжённых отношений на работе с на-
чальником отдела кадров. В данном случае можно говорить о 
мультифакторности, комплексности психогенных воздействий. 

Анализируя течение заболевания, имеется чёткая зависи-
мость ухудшения-улучшения состояния от влияния-ослабле-
ния психогенных влияний. Присоединение же в последний  
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год к блефароспазму колебаний настроения тревожно- 
депрессивного спектра более чётко констатируемых во вто-
рую госпитализацию обусловлено и тенденцией к затяжно-
му течению данного расстройства, и это связано не только 
с трудной разрешимостью ситуации взаимоотношений с 
мужем (продолжается его алкоголизация), но и не прекра-
щающимися новыми комплексными психогенными воздей-
ствиями (очередное уголовное преследование сына, неудачи 
в личной жизни у дочери, продолжающийся судебный про-
цесс по поводу оформления пенсии). Таким образом, исхо-
дя из данных анамнеза, клинико-патогенетического анализа 
имеется комплексное психогенное воздействие в последние 
4 года с чёткой связью психогений с личностью пациентки 
с неспособностью личности в данных конкретных услови-
ях самостоятельно разрешить её. Возникновение и течение 
расстройства связаны с патогенной ситуацией и пережива-
ниями личности: наблюдается определённое соответствие 
между динамикой состояния больной и изменениями пси-
хотравмирующей ситуации. Клинические проявления рас-
стройства по своему содержанию связаны с психотравмиру-
ющей ситуацией и переживаниями личности, с основными 
наиболее сильными и глубокими ее стремлениями, пред-
ставляя аффективную реакцию с патологической фиксацией 
тех или иных её переживаний (страх за жизнь мужа, сына с 
актуализацией вытесненных переживаний вины по поводу 
смерти отца). Можно также отметить более высокую эффек-
тивность психотерапевтических методов по отношению ко 
всему заболеванию и отдельным его клиническим проявле-
ниям. Констатируемые начальные сосудистые нарушения 
можно отнести к патопластике, облегчающей возникновение 
расстройства именно после 45 лет. Обозначен многомерный 
внутриличностный конфликт: первичный конфликт по ис-
терическому типу, определяющийся, прежде всего, завышен-
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ными требованиями личности, с недооценкой или полным 
игнорированием (отрицанием) объективных реальных ус-
ловий или требований окружающих. И конфликт по пси-
хастеническому типу, обусловленный, прежде всего, проти-
воречивыми собственными внутренними тенденциями и 
потребностями, борьбой между желанием и долгом, между 
моральными принципами и личными привязанностями: 
«…я устала за всеми ухаживать, но обязана это делать». Ак-
туализация вины по поводу смерти отца также способство-
вала развитию психастенического конфликта. Клиническим 
выражением данного многомерного конфликта и является 
блефароспазм, имеющий, с одной стороны, конверсионную 
природу (истерический конфликт), с другой стороны  –  об-
сессивную (психастенический конфликт). Именно много-
мерность конфликта с мультифакторностью психогении и 
обуславливает трудную курабельность нашей пациентки.

Диагноз: истерический невроз с тенденцией к затяжному 
течению с конверсионным блефароспазмом и тревожно-де-
прессивным синдромом у личности с истерической акценту-
ацией. 

Заключение. Таким образом, несмотря на отсутствие воз-
можности выделить статистически значимый ведущий тип 
психогений, формирующий неврозы у пациентов позднего 
возраста, в отличие от контрольной группы, чётко просле-
живается их особенная направленность – преимущественная 
связь с социально-производственной сферой макросоциаль-
ного уровня, а также состоянием здоровья и меньшая – с се-
мейно-бытовыми обстоятельствами, в противоположность 
контрольной группе. Другими словами, в этом возрастном 
периоде отмечается преобладание мультифакторности пси-
хогений с изменением их содержательной стороны: среди се-
мейно-бытовых факторов смещение акцентов в сторону смер-
ти и тяжёлых заболеваний близких, в том числе в результате 
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воздействия антропокриминогенных факторов; в нозоген-
ных  –  нарастание угрозы выявления тяжёлых хронических 
заболеваний с высокопотенциальным летальным исходом 
и страхом перед «недугами старости». Патоформирующее 
влияние психогений в поздневозрастной группе пациентов 
имело половые различия: большая уязвимость мужчин к 
производственным и антропокриминогенным стрессогени-
ям, а женщин  –  к семейно-бытовым и нозогенным. Тем не 
менее следует отметить существенное влияние на развитие 
невроза в позднем возрасте, в отличие от молодых пациен-
тов, как у мужчин (в большей степени), так и у женщин, про-
изводственных факторов. Они, в первую очередь, отражают 
патоформирующее влияние макросоциальных изменений, 
происходящих в нашей стране в последние 10-15 лет. Имен-
но в этой группе появился новый мощный стрессогенный 
фактор «угроза сокращения или потеря работы», порожда-
ющий, помимо напряженного характера работы с конкурен-
цией за рабочие места, неуверенность перед будущим, уси-
ливающий страх перед «недугами старости», страх серьёзных 
материальных трудностей после потери работы или выхода 
на пенсию. Макросоциальные изменения, произошедшие за 
относительно короткий временной период, затронули все 
сферы социального функционирования, в первую очередь 
поздневозрастного контингента, воспитанного на постулате 
«благополучной старости» со стабильной социальной защи-
той, и часть из них привели к невозможности полноценной 
социальной адаптации в современных условиях с развитием 
невротического расстройства. 
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ВОЗРАСТНЫЕ И ГЕНДЕРНЫЕ ОСОБЕННОСТИ 
ПСИХОПАТОЛОГИИ ИСТЕРИЧЕСКОГО НЕВРОЗА

В. Г. БУДЗА, Е. Ю. АНТОХИН, И. Е. ТЕПЕРИК, 
А. Р. МУТАГИРОВА, Э. Т. БАЙДАВЛЕТОВА

С целью определения психопатологических особенностей 
истерических невротических расстройств у больных с учётом 
патоформирующего влияния возрастного и гендерного фак-
торов обследовано 109 пациентов: 62 пациента (23 мужчины 
и 39 женщин) в возрасте от 45 до 63 лет составили основную 
группу, 47 пациентов (19 мужчин и 28 женщин) в возрасте 
от 18 до 44 лет – контрольную. Установлено, что истериче-
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скому неврозу в позднем возрасте свойственна тревожная 
депрессия с эгоцентрической направленностью, эпатаж-
но-шантажным деструктивно-агрессивным инфантильным 
поведением, содержательным диморфизмом конверсионных 
проявлений, соматоформными расстройствами у женщин и 
обсессивно-компульсивными расстройствами – у мужчин. 

Ключевые слова: психопатология, истерический невроз, 
возрастные и гендерные особенности. 

The purpose of research was definition of psychopathological 
peculiarities of hysterical neurotic disorders and to reveal influ-
ence of age and gender factors. We investigated 109 patients. There 
were 62 patients in the basic group (23 of them were men and 39 
of them were women) at the age from 45 to 63 and 47 patient in 
the control group (19 of them were men and 28 were women) at 
the age from 18 to 44. It is established that old age is character-
ized in anxious depression with egocentric orientation, shocking 
blackmailing destructive aggressive infantile behavior, substantial 
dimorphism of conversion displays, somatophorms disorders of 
women and obsessive compulsive disorders of men. 

Key words: psychopathology, hysteric neurosis, age and gen-
der peculiarities.

Введение. Данные демографических исследований указы-
вают на увеличение в популяции поздневозрастных групп 
населения, а вместе с этим и геронтологической патологии 
[1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8], среди которой значимый удельный вес 
составляют невротические расстройства [9, 10, 11, 12, 13, 
14]. Смена социально-экономической ориентации в нашей 
стране с последующим многолетним кризисом не могла не 
оказать существенного влияния на этиопатогенез и клини-
ческие проявления неврозов, в частности, ряд авторов от-
мечают нарастание соматоформной, а также депрессивной  
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симптоматики, меньшую чёткость нозологической спе- 
цифичности невроза, особенно в позднем возрасте [15, 16]. 
Э. Я. Штернберг [17] признаёт возможность развития в ста-
рости ложных компенсаторных механизмов (как особенно-
сти возрастной личности), напоминающих истерическую 
«сверхкомпенсацию»: нежелание считаться с возрастом, по-
казная моложавость в поведении и внешности. По данным 
В. Я. Семке и соавт. [15, 18], для истерических невротических 
состояний позднего возраста характерно тесное переплете-
ние психогенного и соматогенного звеньев. В их генезе ве-
дущее значение имели стойкие эмоциональные нарушения, 
развивавшиеся в связи с неблагоприятными микросоциаль-
ными факторами. Отмечались функциональные неврологи-
ческие и соматические расстройства в виде больших и малых 
истерических припадков, параличей, парезов, приступов 
дрожи, нарушений чувствительности и функций органов 
чувств и речи, весьма частым был функциональный блефа-
роспазм. Основным механизмом истерических расстройств, 
по мнению авторов, были «бегство в болезнь», нозофилия, 
«условная приятность» симптома, вытеснение и аффектив-
ная логика мышления. Констатировалась чаще, чем в мо-
лодом возрасте, истерическая депрессивная симптоматика 
как результат влияния индивидуальных социально-психо-
логических факторов периода увядания. Истерические не-
вротические расстройства в позднем возрасте приобретали 
общие специфические особенности клинической динамики, 
которые определялись сложным взаимодействием социаль-
но-психологических особенностей периода старения, эндо-
кринно-вегетативных, соматогенных и церебрально-орга-
нических изменений. Различным удельным весом каждого 
из них на отдельных этапах позднего периода объяснялось 
разнообразие клинической характеристики и прогноза исте-
рических невротических расстройств. 
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В МКБ – 10 отсутствует понятие «истерический невроз», что 
является одним из существенных недостатков этой классифика-
ции [19, 20]. Истерические синдромы распределены по различ-
ным рубрикам МКБ – 10: другие тревожные расстройства – F 41 
(прежде всего, тревожная истерия F 41.8), соматоформные рас-
стройства F 45 (соматоформная истерия [21]), конверсионные 
расстройства F 44 (конверсионная истерия). Следует отдельно 
остановиться на указаниях о довольно большом удельном весе 
депрессивных расстройств в рамках истерического невроза с 
соответствующим в их патогенезе ведущем истерическом вну-
триличностном конфликте («психогенные истерические депрес-
сии» [15]; «истеро-депрессивный тип патологической реакции 
горя в позднем возрасте» [9]; «истерические депрессии» [16]). 
При формальной оценке по критериям МКБ – 10 депрессивные 
расстройства в рамках истерического невроза соотносят с ру-
бриками F 43 – «Реакция на тяжёлый стресс и нарушения адап-
тации», F 32 «депрессивный эпизод», F 34.1 «дистимия» [22].

Отмечая особенности конфликта истерического типа, не-
трудно убедиться в том, что чрезмерно завышенные претензии 
личности в сочетании с недооценкой реальных возможностей 
создают непреодолимое препятствие в реализации желаемых 
результатов во внешнем мире [23, 24, 25, 26]. Истерический вну-
триличностный конфликт определяется, прежде всего, чрезмер-
но завышенными претензиями личности, всегда сочетающими-
ся с недооценкой или полным игнорированием объективных 
реальных условий или требований окружающих [27, 28, 29]. По-
стоянная ориентация больных истерическим неврозом на успех 
без учёта реальных обстоятельств жизни создаёт характерный 
для них способ выхода из «трудных» для них ситуаций с пре-
обладанием интернального контроля над средовым [30, 31, 32].

Цель исследования  –  определение психопатологических 
особенностей истерических расстройств у больных с учётом па-
тоформирующего влияния возрастного и гендерного факторов.
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Материал и методы исследования. Работа проводилась на 
базе отделения неврозов и психотерапии Оренбургской об-
ластной клинической психиатрической больницы № 1 (глав-
ный врач Прусс Г. Б.). Обследовано 109 пациентов с истериче-
ским неврозом (по МКБ – 10 – дистимия – F 34.1, пациенты с 
другими тревожными расстройствами – F 41, с реакциями на 
тяжёлый стресс и нарушениями адаптации – F 43, конверсион-
ными расстройствами – F 44, соматоформными расстройства-
ми – F 45). Основную группу составили 62 пациента позднего 
возраста (средний возраст  –  51,7 года), в их числе 23 (37,1%) 
мужчины и 39 (62,9%) женщин. Контрольная группа включала 
47 пациентов в возрасте от 18 до 44 лет (средний возраст – 34,7 
года), из них 19 (40,4%) мужчин и 28 (59,6%) женщин. По поло-
вому составу группы сопоставимы.

Квалификация психических расстройств осуществлялась 
по состоянию на момент обследования с помощью класси-
ческого подхода диагностики невроза: существование связи 
между клинической картиной невроза, особенностями систе-
мы отношений и патогенной конфликтной ситуацией боль-
ного, специфичности клинических проявлений, состоящей в 
доминировании эмоционально-аффективных и соматовегета-
тивных расстройств при отсутствии психотических симпто-
мов [27, 29]. При этом учитывались признаки невротического 
расстройства по МКБ  –  10. Внутриличностный невротиче-
ский конфликт констатировался при выраженной противо-
речивости значимых отношений, которая неразрешима из-за 
недостаточного осознания [24, 28, 33]. 

Для решения задач исследования применялись клини-
ко-анамнестический, клинико-психопатологический, экспе-
риментально-психологический и статистический (критерий 
U – Манна – Уитни) методы. 

С помощью клинико-анамнестического метода выясня-
лась зависимость становления невротических расстройств 
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от преморбидных особенностей личности, путём целена-
правленного опроса выяснялась наследственная отягощён-
ность, перенесенные вредности, особенности личности, ха-
рактер семейных и производственных отношений, система 
жизненных ценностей и отношение к произошедшим макро-
социальным изменениям в стране. 

Клинико-психопатологический метод включал в себя 
клиническое наблюдение, позволившее синтезировать пред-
ставления о психопатологической картине невроза, лично-
сти больного и его жизненной ситуации. Объективизация 
клинической картины проведена при помощи симптомати-
ческого опросника SCL – 90 – R [34, 35, 36]. 

Результаты исследования и обсуждение. Синдромальные 
профили, как следует из рисунка 1, основной и контрольной 
групп имеют практически одинаковую конфигурацию, что 
свидетельствует об общности клинических взаимоотношений 
синдромов истерического невроза в различные возрастные пе-
риоды. Вместе с тем по величине показателей синдромальный 
профиль основной группы по отношению к контрольной рас-
положен выше и отражает значимо большую интенсивность 
и напряжённость клинических проявлений истерического не-
вроза в позднем возрасте, что подтверждается статистически 
достоверными различиями индекса тяжести симптомов (gsi): 
основная группа  –  1,63, контрольная группа  –  1,32 (р<0,05); 
индекса наличного симптоматического дистресса (psdi): ос-
новная группа – 2,21, контрольная группа – 1,98 (р<0,05). 

Степень выраженности клинических проявлений была до-
стоверно выше по сравнению с контрольной группой в случаях 
депрессивных расстройств (р<0,05), обсессивно-компульсивных 
(р<0,01), соматизированных расстройств (р<0,05). Более интен-
сивно в позднем возрасте проявляются тревожные расстройства 
по сравнению с контрольной группой, хотя различия по шкалам 
статистически не достоверны (ср.: 1,95 и 1,68 соответственно).
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Рассматривая особенности психопатологической струк-
туры истерических проявлений по полу в сравнении с кон-
трольной группой, наибольшие различия выявлены у муж-
чин позднего возраста (рис. 2).
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Рисунок 1 – Синдромальный профиль больных истерическим неврозом 
(данные опросника SCL – 90 – R)

Примечания: som  –  «соматизация», o-c  –  «обсессивность», int –«сен-
зитивность», dep  –  «депрессия», anx  –  «тревожность», hos  –  «враждеб-
ность», phob – «фобии», par – «паранойяльность», gsi – «индекс тяжести 
симптомов», psdi – «индекс наличного симптоматического дистресса».
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Рисунок 2 – Синдромальный профиль мужчин, больных истерическим 
неврозом (данные опросника SCL-90-R)
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В отличие от мужчин контрольной группы у мужчин в 
позднем возрасте при истерическом неврозе особую значи-
мость приобретают ярко выраженные проявления различ-
ных видов истерической депрессии и в первую очередь тре-
вожной с тенденциями к эндоформности жалоб. Ведущими 
психопатологическими её проявлениями являлись чрезмер-
ное беспокойство по разным поводам, с чувством одиноче-
ства, ощущениями собственной никчёмности, потерей сек-
суального влечения/удовольствия, упадком сил. Больные с 
яркой демонстрацией заявляли о чувстве безнадёжности бу-
дущего, что сопровождалось эмоциональной лабильностью 
и переживаниями безвыходности положения. Истерическая 
депрессия в позднем возрасте у мужчин отличалась эгоцен-
трической направленностью, нередко с гиперболизированной 
подачей переживаний. Это подтверждается более высокими 
показателями по шкале ощущения собственной никчёмности 
(направленность на «Эго») по сравнению с показателями без-
надёжности будущего (направленность вовне). Необходимо 
заметить, что в контрольной группе соотношение между эти-
ми показателями обратное. Показатели тревожности у муж-
чин позднего возраста также значительно превышали соот-
ветствующие показатели по полу в контрольной группе, что 
выражалось в жалобах на ожидание невзгод, беспокойство с 
неусидчивостью, приступами панических атак.

В структуре истерического невроза у мужчин основной 
группы, по сравнению с контрольной, отличалось достовер-
ное превалирование выраженности обсессивно-компуль-
сивных расстройств, которые, чаще всего, сочетались с тре-
вожно-депрессивными состояниями в ситуациях, связанных 
либо с переживаниями утраты близких, либо увольнения с 
работы. Больные испытывали повторяющиеся неприятные, 
неотвязные мысли о произошедших психотравмирующих со-
бытиях с внезапным вторжением в сознание отрицательных 
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воспоминаний, образных представлений, повторных кош-
марных сновидений. Более свойственными мужчинам основ-
ной группы были и навязчивые сомнения в виде необходимо-
сти делать всё очень медленно, чтобы не допустить ошибки с 
потребностью повторять и перепроверять действия. 

В дифференциально-диагностическом плане невротиче-
ских расстройств от органических, с нашей точки зрения, 
немаловажное значение имеет шкала опросника «враждеб-
ность». Показатели её, хотя и в целом не были достоверно 
выше у пожилых пациентов, отдельные параметры, однако, 
значительно (с достоверностью) превышали таковые у «мо-
лодых»: в частности, «легко возникающая досада или раз-
дражение» (р<0,05), «вспышки гнева, которые Вы не могли 
сдержать» (р<0,05). В беседе, наблюдении за больными вы-
яснялось, что эти аффективные проявления носили демон-
стративный характер, а не эксплозивный торпидный, свой-
ственный органическим расстройствам. Типично для таких 
больных аффективно-патетическое преподнесение этих жа-
лоб: «…настолько всё тяжело переживается, а кругом полное 
безразличие к тем мучениям, которые испытываешь… един-
ственный выход  –  разнести всё вокруг и тогда хоть что-то 
сдвинется с места». В рамках истерического невроза у муж-
чин данное обстоятельство свидетельствовало о более выра-
женных деструктивно–агрессивных тенденциях у пожилых 
пациентов по сравнению с молодыми.

Более яркие проявления регрессивного поведения у боль-
ных мужчин основной группы, по сравнению с контрольной, 
констатировались при вторичной истерической агорафобии, 
формирующейся, главным образом, при затяжном течении 
невроза и превалирующими (над молодыми пациентами) 
показателями шкалы «межличностной сензитивности». Ве-
дущими симптомами фобической тревоги были: необходи-
мость избегать некоторых мест или действий, возникнове-
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ние страха в открытых местах или на улице, страха покинуть 
дом в одиночестве, при езде в общественном транспорте; 
сензитивности  –  «…чувства легко задеть» (ранимость), 
чрезмерная застенчивость в общении, особенно с женщи-
нами, отдельные самоуничижительные заявления эпатаж-
ного характера. В обоих случаях эти болезненные пережива-
ния были, в той или иной мере, с точки зрения пациентов, 
обусловлены «недостаточным вниманием общества к их 
проблемам», что отражает, в сущности, истерический вну-
триличностный конфликт. Симптомы соматизации с преоб-
ладанием их выраженности у поздневозрастного континген-
та больных (р<0,05) также отражали большую актуализацию 
внутриличностного конфликта у пожилых пациентов по 
сравнению с молодыми.

В противовес мужчинам у женщин основной группы 
больных достоверных синдромальных различий с контроль-
ной группой не было ни по одной шкале опросника (рис. 3).
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Рисунок 3 – Синдромальный профиль женщин, больных истерическим 
неврозом (данные опросника SCL-90-R)

Тем не менее некоторые клинические проявления исте-
рического невроза носили у женщин основной группы явно 
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возрастную окраску. В частности, свойственные истериче-
скому неврозу, вне зависимости от возраста, яркость, наро-
читость, демонстративность, театральность тревожно-де-
прессивной симптоматики сопровождалась жалобами на 
«увядание», «утрату привлекательности». У больных жен-
щин позднего возраста, в отличие от контрольной группы, 
в переживаниях постоянно звучал страх перед грядущей не-
мощностью с невозможностью ухода за собой, утратой жен-
ственности и сексуальной привлекательности. Актуальность 
таких переживаний проявлялась и в поведении больных с 
признаками регресса в клинической симптоматике (регрес-
сивное инфантильное поведение), с попытками компенсиро-
вать/гиперкомпенсировать «внешнее увядание» увлечением 
биодобавками, различными кремами, косметическими «ма-
сками», посещением салонов и парикмахерских на этапе вы-
здоровления, нередко с явной сменой прежнего имиджа (в 
более «молодую» сторону).

Внешние проявления истерической депрессии носили ха-
рактер некоторой нарочитости, театральности, прослежива-
лось стремление пациенток вызвать сочувствие окружающих, 
при этом их помощь «драматично» отвергалась. Объективно 
тоскливый аффект не достигал той глубины и выраженности 
психотической депрессии, нередко сочетался с раздражитель-
ностью, требовательностью, претенциозностью. Указания 
на ангедонию, безрадостность, бессмысленность будущей 
жизни носили явно преувеличенный, эпатажный характер.  
Наряду с истинными идеями самообвинения (в случаях смер-
ти близких) встречались самоупрёки, отличающиеся нарочи-
тостью, незрелостью. При этом присутствовали и тенденции 
винить окружающих с высказываниями жалости к себе, «не-
заслуженности обрушившегося горя». Так же в случаях смер-
ти близких, в клинической картине были выражены яркие, 
образные представления о мысленном общении с умершим, 
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создавался некий «культ» с «выделением отдельного места в 
квартире», где находились фотографии и вещи умершего с ре-
гулярным «общением», верой «в его вторую жизнь». Неред-
ко, особенно ближе к ночи, больные «ощущали» присутствие 
«духа» умершего, что также обосновывалось «его беспокой-
ством» за дальнейшую жизнь больной: «…он как бы обере-
гает меня» – эти симптомы многие исследователи относят к 
диссоциативным расстройствам [37, 38, 39]. В тех случаях, 
где психогенным фактором выступала измена или уход из се-
мьи мужа, женщины даже при декларации выраженных де-
прессивных расстройств стремились к поддержанию внеш-
ней привлекательности, иногда чрезмерно использовали 
косметику, броско и ярко одевались, нередко предпочитая 
спортивный или молодёжный стиль одежды. Депрессивные 
расстройства в периоде острого невроза имели тенденции к 
субпсихотическому уровню с наличием отдельных виталь-
ных признаков, прежде всего, нарушений засыпания с по-
верхностным, тревожным сном с частыми пробуждениями, 
сновидениями, отражающими психогенную ситуацию с ката-
строфически-пессимистическими переживаниями будущей 
«одинокой старости». Тем не менее суточный ритм носил 
астенический характер с нарастанием тревожных и экзистен-
циальных переживаний ближе к вечеру и перед сном.

Вегетативные расстройства наиболее ярко проявляли 
себя в рамках соматоформных дисфункций, при этом кли-
ническая картина была представлена «приступами» с нали-
чием отдельных конверсионных расстройств: онемением ко-
нечностей с непродолжительной потерей чувствительности, 
звучным демонстративным дыханием, сопровождающимся 
затруднениями вдоха с ощущениями «комка в горле», выра-
женными колебаниями артериального давления с тенденци-
ей развития гипотонических предобморочных состояний, 
диффузным потоотделением. 
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Несмотря на отсутствие достоверных возрастных разли-
чий в частоте и выраженности конверсионных расстройств, 
у женщин основной группы отмечался явный содержатель-
ный диморфизм этих проявлений, обусловленный возрастом.  
У всех шести пожилых женщин с конверсионными симпто-
мами основным психопатологическим расстройством были 
стойкие окулярные тики, в то время как в контрольной груп-
пе – астазия, абазия различной степени выраженности. С на-
шей точки зрения, в генезе окулярных тиков позднего возраста 
значительную роль играет актуализация у больных экзистен-
циального страха смерти: почти у 70% женщин это расстрой-
ство возникло после смерти близких. Можно предположить, 
что окулярно-тикозные нарушения, с одной стороны, симво-
лически отражают симбиотическую идентификацию пациент-
ки с умершим (сомкнутые глаза), а с другой  –  десенсибили-
зируют страх собственной смерти. Именно для этой группы 
женщин были характерны относительно кратковременные 
приступы астазии-абазии на высоте невротических пережива-
ний (во время посещения кладбища «несколько раз отнима-
лись ноги… на руках несли домой…»), а также (у части из них) 
«классический» истерический приступ (истерическая дуга) с 
развитием стойких окулярных тиков впоследствии.

Биологическая роль пола в клинике истерического невро-
за достоверно проявлялась и внутри основной группы паци-
ентов (рис. 4). 

Так, истерическая депрессивная симптоматика у мужчин со-
провождалась более выраженными расстройствами сексуально-
го влечения/удовольствия (р<0,05), а у женщин превалировали 
«слезливость» (р<0,05), «плохой аппетит» (р<0,01), нарушения 
сна (р<0,05). Со стороны обсессивно-компульсивных наруше-
ний мужчины демонстрировали большую степень навязчивых 
сомнений, а по шкале «межличностной сензитивности» пре-
валировали у мужчин по сравнению с женщинами показатели 
«чрезмерной застенчивости в общении с другими» (р<0,05).
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Рисунок 4 – Синдромальный профиль больных истерическим неврозом 
основной группы (данные опросника SCL-90-R)

Проявление враждебности (эпатажно-шантажной) также 
отмечались чаще среди больных мужчин позднего возраста. 
В свою очередь, женщины достоверно чаще демонстриро-
вали соматоформные расстройства (шкала «соматизации»), 
предъявляя жалобы на боли в пояснице, приступы жара и 
озноба, комок в горле.

Заключение. Таким образом, в синдромальной картине ис-
терического невроза в позднем возрасте чётко прослеживает-
ся патоформирующее влияние психобиологических факторов 
(возраста и пола). В позднем возрасте, в отличие от контроль-
ной группы, у больных особую значимость приобретают ярко 
выраженные проявления тревожной депрессии с преоблада-
нием в ней эгоцентрической направленности и гиперболизи-
рованным преподнесением жалоб, обусловленных актуализа-
цией как экзистенциальных переживаний, так и характерных 
для позднего возраста психотравмирующих ситуаций: утраты 
или тяжёлой болезни близких, отхода от активной социальной 
деятельности, с нарастанием влияния одиночества и страхом 
перед «недугами старости». В поздневозрастной группе боль-
ных в отличие от «молодых» в рамках истерического невроза 
более интенсивно проявляются эпатажно-шантажные деструк-
тивно-агрессивные тенденции и регрессивно-инфантильное 
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поведение, что, по нашему мнению, отражает преобладающую 
степень напряжённости внутриличностного конфликта с при-
умножением его патоформирующей роли в этом возрастном 
периоде по сравнению с контрольной группой. Конверсионные 
расстройства больных позднего возраста обнаруживают явный 
содержательный диморфизм, в частности, у женщин, ассоци-
ированный со своеобразием психотравмирующей ситуации. 
Влияние позднего возраста на клинику истерического невроза 
проявляется высокой степенью соматизации его расстройств. 
Сложная психопатологическая структура истерического не-
вроза с формированием социально-дезадаптирующего пове-
дения и регрессивно-зависимого функционирования обуслов-
ливают более тяжёлое с тенденцией к затяжному течению его, 
особенно у мужчин. Половые различия внутри поздневозраст-
ной группы больных были представлены более глубокими де-
прессией, соматоформными расстройствами у женщин и боль-
шей выраженностью обсессивно-компульсивных симптомов, 
проявлений деструктивно-агрессивного поведения у мужчин. 
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