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Актуальность проблемы депрессий поздне-
го возраста определяется масштабами распрос-
транения этого заболевания в старших возраст-
ных группах населения. Частота и выраженность
проявлений депрессии с возрастом увеличива-
ется [1, 2]. Это связано с влиянием внешних
факторов (социальная изоляция, изменение об-
раза жизни, смерть близкого человека, плохое
материальное обеспечение, недостаточная дви-
гательная активность) и эндогенных факторов
(возрастные изменения мозга, обмена веществ,
развитие болезней). Поскольку факторов с от-
рицательной значимостью у пожилых превали-
рующее большинство (учитывая пролонгирован-
ный характер и их суммацию), то и эмоциональ-
ный баланс сдвигается в сторону отрицательных
эмоций [3, 4]. Накопленный опыт свидетельству-
ет о наличии клинического своеобразия депрес-
сивных расстройств у людей позднего возраста
(старшая возрастная группа – 45-59 лет и пожи-
лые – 60-74 года) [5], полиморфизма этиопато-
генетических механизмов в развитии эмоцио-
нальных расстройств [6], большой роли ситуа-
ционно-средовых факторов в их возникновении
[7, 8]. Отмечена тенденция к затяжному течению
депрессий в позднем возрасте, а также отсут-
ствие стандартизованных подходов к лечебно-
восстановительной и реабилитационной такти-
ке [9]. Еще С.В. Бородин и А.С. Михлин (1983)
в конце 20-го столетия наблюдали увеличение
числа, тяжести и жестокости суицидов у боль-
ных позднего возраста [10].
Депрессия оказывает разрушительный эф-

фект на жизнь пожилых людей и лиц, ухажива-
ющих за ними. У пациентов позднего возраста с
клинически значимой депрессивной симптома-
тикой уровень качества жизни значительно ниже,
чем у пациентов без депрессии [11, 12]. Ранее
было традиционным представление о правомер-
ности диагностирования инволюционной мелан-
холии только в случаях затяжных аффективных

психозов позднего возраста, которые обнаружи-
вают своеобразную тенденцию к застыванию
психотической симптоматики и приводят к стой-
кой дезадаптации больных [13]. Вывод о небла-
гоприятном прогнозе инволюционной депрес-
сии практически снимал вопрос о психосоциаль-
ной реабилитации [14].
Проблема депрессии и поиски методов ее

лечения волновали человека с древних времен.
В сочинениях Аретея, излагавшего учения Ар-
хигена, жившего в Риме в эпоху Траяна (54-117
гг. нашей эры), есть определение депрессии:
меланхолия есть подавленное состояние при
наличии той или иной неправильности (бредо-
вой) идеи и при отсутствии лихорадки. Аретей
также писал, что тоскливое состояние приводит
к тому, что больные уединяются, питают отвра-
щение к жизни и страстно мечтают о смерти –
vitae maledicentes mortisque cupidi. По его же
наблюдениям, некоторые больные у себя дома
не обнаруживают ничего болезненного, а в ме-
нее привычной для них обстановке «сразу про-
является несостоятельность их ума». Главы по
лечению были утеряны, но зато сохранились те-
рапевтические советы: всеми силами поддержи-
вать бодрое настроение в больном, «пусть при-
ходят друзья и развлекают его легкой беседой»
[цит. по15].
Основы лечебно-реабилитационных подхо-

дов в отношении больных с психическими рас-
стройствами, в том числе, пожилых пациентов
с депрессией, заложены с древних времен.  Это
и личностно-ориентированный подход к боль-
ному, и психопрофилактическая направленность
лечебных воздействий, и использование обще-
гигиенических воздействий в борьбе со стрес-
сом. Так, в трудах Гиппократа есть такие стро-
ки: «…не только сам врач должен употреблять в
дело все, что необходимо, но и больной, и окру-
жающие, и все внешние обстоятельства долж-
ны способствовать врачу и его деятельности»,



75

что подчеркивает роль микросоциального окру-
жения и личностного ресурса пациента в поло-
жительной динамике процесса лечения. Еще в І
веке нашей эры наряду с применявшимися преж-
де методами лечения душевно больных (рвот-
ные и слабительные средства, прогулки, диета,
ванны, гимнастика, перемена климата и др.),
римский энциклопедист Цельс предлагал обще-
укрепляющую терапию, элементы психотерапии
и указывал на большое значение физического
труда. В предреволюционную эпоху во Франции
Ле-Камю (1722-1772) в своем сочинении «Ме-
дицина души» главное значение в этиологии
нервных и душевных болезней приписывает
непосредственному влиянию среды, подробно
останавливается на роли климата, на физичес-
ком воспитании и других внешних моментах.
Его современник Дакен (1732-1815) в своем тру-
де «Философия помешательства, или опыт фи-
лософского изучения людей…» утверждает, что
«Главное лечебное средство – это мягкое чело-
веческое обращение с больным». Дакен жил и
работал в провинции, в маленьком городке Шам-
бери, затерянном в гористой Савойе. Под управ-
лением Дакена была небольшая больница, где
он отвел особую палату для душевнобольных, а
в саду построил отдельный павильон для бес-
покойных. В это суровое время повсеместного
применения цепей и наручников, в эпоху господ-
ства темных казематов, описанных Ларошфуко
(1613-1680) и Паризе (1770-1844), больные Да-
кена много часов проводили на свежем воздухе,
для них устраивались развлечения и были орга-
низованы различные виды ручного труда. Фран-
цузский врач Пинель в 90-е годы ХVIII столе-
тия совершает революционный переворот в пси-
хиатрии: он добивается снятия цепей с душев-
нобольных, так как обращает внимание на мо-
ральные потрясения как на одну из причин пси-
хических болезней. Пинель учит врачей полу-
чать исчерпывающие сведения об особенностях
личности больного, его развитии, семейных от-
ношениях до начала психического заболевания,
т.е. все, что могут рассказать родственники и
товарищи. Он широко применял вовлечение
больных в трудовой процесс.
И это только отдельные примеры  общепси-

хиатрической активности, которая по своей сути
имела реабилитационный характер, была на-
правлена на поддержание, а порой и на восста-
новление тех или иных сторон жизненного ста-
туса больных с психическими расстройствами,
в том числе, с меланхолией.
Виднейший русский психиатр начала ХХ

века Каннабих (1872-1939) считал, что одной из
ведущих причин психических болезней являет-
ся влияние общественной обстановки: «Когда
социальная жизнь построена уродливо и жесто-
ко, деятельность мозга чаще уклоняется от пра-
вильного пути». Религия и церковь на протяже-
нии многих веков играют огромную роль в жиз-
ни общества. Великий религиозный деятель
Махатма Ганди говорил: «Без молитвы я уже
давно бы стал сумасшедшим», а лауреат Нобе-
левской премии доктор А.Коррель писал: «Мо-
литва – самая сильная форма энергии, излучае-
мая человеком. Она является такой же реальной
силой, как земное притяжение. Как врач, я на-
блюдал пациентов, которым не помогало ника-
кое терапевтическое лечение. Им удалось выле-
читься от болезней и меланхолии только благо-
даря успокаивающему действию молитвы…».
Более 50 лет назад Д.Карнеги сказал – «В наше
время психиатры становятся современными
Евангелистами» [16, 17].
Возрастающая роль психосоциальной тера-

пии и психосоциальной реабилитации в миро-
вой и отечественной психиатрии обусловливает
усиление интереса к проблеме так называемого
совладающего поведения или копинг-поведения
[18-21]. Обучение навыкам совладания включа-
ется в психообразовательные программы для
больных с депрессивными расстройствами [22].
В ряде зарубежных исследований показано,

что религиозные убеждения и отправление ре-
лигиозных обрядов, то есть религиозная копинг-
стратегия, может способствовать редукции деп-
рессивных расстройств, особенно в пожилом
возрасте [23, 24]. По мнению австрийских ис-
следователей, религиозные убеждения и прак-
тики оказывают благоприятное влияние на те-
чение депрессии в пожилом возрасте, при этом
пожилые люди с физической немощью чаще
обращаются к религии [25]. Показано, что ис-
тинная религиозность служила прогностичес-
ким фактором более быстрого наступления ре-
миссии при депрессивном расстройстве; у боль-
ных с депрессией, имеющих более высокие бал-
лы по истинной религиозности, ремиссии насту-
пали быстрее, чем у лиц с более низкими балла-
ми [26].
Утрата близкого человека часто сопровожда-

ется переоценкой ценностей, а также поиском
источника утешения, в качестве которого мно-
гие пожилые люди выбирают религию [27]. Пре-
бывание в храме и сосредоточенная молитва,
погружение в религиозные представления и пе-
реживания оказывают успокаивающее влияние
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при патологических реакциях горя с выражен-
ными депрессивными расстройствами [28].
З.В. Летниковой были изучены способы со-

владания с патологическими состояниями оди-
ночества после утраты близкого родственника у
лиц пожилого и старческого возраста. Выделе-
ны активные и пассивные способы совладания.
К активным способам были отнесены мыслен-
ное или вслух общение с образом умершего,
обращение к религиозной вере и погружение в
нее, опора на родственные и социальные связи,
активный уход в работу, занятость, формирова-
ние культа умершего. К пассивным стратегиям
совладания были отнесены избегающее поведе-
ние, стремление к уединению [29].
Религия удовлетворяет одну из важнейших

потребностей человека – потребность в жизнен-
ной ориентации и поклонении авторитету. Ре-
лигия, как и юмор, вводит беспокоящее собы-
тие в новую систему отсчета, проливает новый
свет на жизненные неприятности, вырывая их
из рутинных рамок и рассматривая их в системе
иного смысла. В результате появляется новая
перспектива. Поиск религиозного смысла уси-
ливается с возрастом [30].
Проблема способов совладания с психически-

ми расстройствами, в частности с депрессиями
позднего возраста, является сравнительно новой
и недостаточно разработанной, актуальной для
решения вопросов психосоциального лечения и
реабилитации различных категорий психических
и поведенческих расстройств. Значительный ин-
терес представляют возрастные особенности со-
владания с психическими расстройствами. Одна-
ко работ, посвященных копингу при психических
нарушениях в позднем возрасте, очень мало, что
диктует необходимость дальнейших исследова-
ний в этом направлении [31].
Многие исследователи в своих работах по-

лагают, что утраты в позднем возрасте перено-
сятся легче, чем в молодом и среднем возрасте
[32-34]. Этот период жизни вообще определяет-
ся как «время утрат»: потеря близких людей,
социального статуса, физического здоровья [35-
40]. В то же время авторы, занимающиеся ис-
следованием депрессий в позднем возрасте, еди-
нодушно отмечают наклонность к затяжному,
хроническому течению депрессивных рас-
стройств [40, 41]. Психотерапевтическая такти-
ка, предлагаемая в этих случаях, предусматри-
вает последовательный комплекс психотерапев-
тических воздействий, соответствующий зако-
номерностям этапного течения патологических
реакций горя. Культурные мероприятия и груп-

повые психообразовательные занятия, проводи-
мые в отделениях или центрах социального об-
служивания, являются эффективным инструмен-
том проведения психосоциальной терапии и ре-
абилитации больных с патологическими реак-
циями горя [42].
С 50-х годов в психиатрических учреждени-

ях здравоохранения практикуется временная
выписка больных [43]. Терминологически эта
временная выписка именуется как больничный
отпуск, либо как лечебный отпуск, либо как до-
машний отпуск. Несмотря на терминологичес-
кие разногласия, суть остается общей – выход
больного за пределы лечебного учреждения, вос-
становление социально значимых связей, при-
общение к общественно полезной деятельнос-
ти. Еще в 70-е годы предпринимались попытки
анализа организации и эффективности лечебных
отпусков [44]. В работе О.П.Ветроградовой и ее
коллег выделено три фактора, влияющих на ре-
адаптацию больных: психологический (обостре-
ние или угасание психотической симптоматики
в период отпуска); личностный (влияние харак-
терологических особенностей личности на про-
цесс адаптации); социальный (микросоциальная
среда, семья, соседское окружение, контакты со
здоровыми людьми).
Для пожилого человека с затяжной депрес-

сивной симптоматикой, находящегося в однооб-
разных условиях закрытого или полузакрытого
психиатрического учреждения, пребывание в
домашней обстановке, временное приобщение
к обыденным условиям жизни с контактами со
здоровым окружением, с возможность выполне-
ния элементарной трудовой деятельности явля-
ется социализирующим фактором, который в
дальнейшем при благоприятно сложившихся
обстоятельствах может способствовать социаль-
ной интеграции больного. По данным Централь-
ного НИИ экспертизы трудоспособности и орга-
низации труда инвалидов Министерства труда
и социального развития РФ от 1999 года [45], у
60,5% психически больных, пользующихся до-
машними отпусками, терапевтические ремиссии
были достаточно продолжительными (более 3
лет). Данные факты говорят о положительном
влиянии домашних отпусков на адаптацию боль-
ных. Целесообразность их применения дает не
только кинический, но и социальный эффект.
Одновременно с решением вышеописанной

проблемы, в том же Центральном НИИ проф.
Н.Ф. Дементьева и Б.А. Сырникова [46] подни-
мают вопрос о реорганизации лечебно-трудовых
мастерских, которые являются составной частью
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реабилитационного воздействия (повышают
собственную значимость больного, отвлекают от
неприятных мыслей депрессивного содержания,
восстанавливают социальные и межличностные
отношения).
В настоящее время психиатрическая помощь

строится на основе партнерских отношений с
пациентом, с учетом его мнений и суждений, то
есть показателей качества жизни [47]. Полноцен-
ная реализация социальной составляющей пси-
хиатрической помощи стала возможной благо-
даря сближению и даже интеграции медицинс-
кой и социальной работы на основе общей стра-
тегической цели: усиления (восстановления)
способности индивида к успешному социально-
му функционированию [48, 49].
На второй Всемирной ассамблее по пробле-

мам старения отмечалось, что одна из ведущих
тенденций развития человечества заключается
в гуманизации социальной сферы, включая об-
разование, здравоохранение, жизнеобеспечение
и защиту прав населения [50]. Ее отражением
являются изменения в мировой и отечественной
психиатрии, отчетливо проявившиеся в после-
дние десятилетия, которые связаны с усилени-
ем внимания к социальным аспектам лечения
больных позднего возраста и переходом от тра-
диционной, медико-клинической к новой, био-
психосоциальной модели психиатрической по-
мощи. Создаваемое в рамках биопсихосоциаль-
ной модели целостное понимание болезни свя-
зано с представлениями о комплексе компенса-
торно-адаптационных реакций организма, об
уровнях психической и социальной адаптации
пациента [51].
Биопсихосоциальная модель реабилитации

больных с психическими расстройствами вклю-
чает следующие этапы: медико-психиатричес-
кий (биологический), психотерапевтический
(психологический), социальный.

1. Медико-психиатрический (биологический)
этап включает в себя психофармакотерапию,
направленную на стабилизацию состояния боль-
ных с депрессией позднего возраста, купирова-
ние выраженных поведенческих нарушений,
назначение препарата длительной терапии. А
также при необходимости биологические мето-
ды воздействия (ЭСТ и пр.).

2. Психотерапевтический (психологический)
этап биопсихосоциальной модели. Его основны-
ми задачами являются: предотвращение распа-
да семьи, разрыва социальных связей, сохране-
ние социального функционирования пациента,
помощь в преодолении чувства вины, безнадеж-

ности, неприязни, одиночества. Психотерапия
может потенцировать действие биологических
метолов лечения.

3. Социальный этап биопсихосоциальной
модели реабилитации. Основными задачами это-
го этапа являются: патронаж больных, трудовая
реабилитация, участие в восстановлении соци-
ального положения больных (получение льгот,
пенсий), социально-правовая защита [51].
Все более актуальной в последние годы ста-

новится тактика психологической интервенции,
которая представляет собой множество терапев-
тических методов и стратегий по повышению
психических ресурсов, снижению чувства оди-
ночества и усвоению или совершенствованию
навыков и умений, необходимых в повседнев-
ной жизни, больных позднего возраста с депрес-
сивными расстройствами [52, 53]. В качестве
методов ее используются клиент-центрирован-
ный [54], психоаналитический [52, 53], когни-
тивно-поведенческий  [55, 56]. Возможности
интервенции при депрессии, согласно современ-
ному теоретическому и практическому уровню
знаний, не подлежат сомнению. Тезис о том, что
для пожилого возраста характерна недостаточ-
ная способность к рефлексии, критике и пере-
ориентации, потерял свою силу. Правда, необ-
ходимо вносить в психологическую интервен-
цию определенные изменения. Они обусловле-
ны своеобразием пожилого возраста, которое
проявляется в соматическом аспекте (более вы-
сокая подверженность соматическим заболева-
ниям), в психическом аспекте (у некоторых по-
жилых людей психические расстройства суще-
ствуют уже несколько лет или даже десятиле-
тий) и в социальном аспекте (более высокая ве-
роятность потерять близких людей, что вызыва-
ет повышение уязвимости).
Значение психотерапевтических методов для

лечения психически больных пожилых людей
было долгое время весьма незначительным,
прежде всего из-за распространенного в среде
психотерапевтов скепсиса по отношению к воз-
можностям улучшения и даже выздоровления
пожилых пациентов. К тому же существовавшие
концепции болезни были явно недостаточны и
предполагали, что психические расстройства в
пожилом возрасте основываются на «инволюци-
онных изменениях» мозга или на других орга-
нических причинах, а, следовательно, не подда-
ются психотерапевтическому воздействию. Се-
годня, напротив, превалирует мнение, что пси-
хические расстройства пожилых людей, хотя и
демонстрируют типичное для старости акцен-
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тирование специфических симптомов, тем не
менее, ни психопатологически, ни этиологичес-
ки не отличаются от психических расстройств в
молодом возрасте. Цели геронтологической пси-
хотерапии заключаются, прежде всего, в изме-
нении дисфункциональных способов поведения,
повышении компетентности, оказании помощи
в преодолении внешних жизненных трудностей.
Задачи психотерапии пожилых пациентов,

как правило, намного шире, чем задачи психо-
терапии молодых людей [57]. В зависимости от
метода выбираются те или иные опорные точ-
ки. Так, когнитивная терапия сосредоточивает-
ся на изменении схем мышления и оценивания.
Она особенно пригодна для противодействия
негативным аутостереотипам пациентов путем
изменения паттернов ожиданий и оценок [58].
В то время как успех индивидуальной и группо-
вой когнитивной терапии в острой фазе рас-
стройства хорошо подтвержден и когнитивная
терапия при расстройствах средней степени тя-
жести также является надежной альтернативой
медикаментозной терапии [59], ее профилакти-
ческий эффект еще недостаточно хорошо дока-
зан. А это крайне важно, так как профилакти-
ческая фармакотерапия для многих пожилых
людей противопоказана.
Эффективность поведенческой терапии при

лечении пожилых пациентов с депрессией [60]
в отличие от когнитивной терапии исследовалась
мало. Сравнительные исследования показали,
что эффективность поведенческой терапии при
депрессивных расстройствах легкой и средней
степени тяжести сравнима с эффективностью
когнитивных методов.
В центре внимания интерперсональной тера-

пии [61, 62] находится смена ролей и ролевые
конфликты, а также чересчур сильная печаль и
затруднения в интерперсональных отношениях.
Эта терапия кажется особенно пригодной для
лечения депрессивных расстройств — как для
острых фаз, так и для профилактики рецидивов.
Интерперсональная терапия обладает еще и тем
дополнительным преимуществом, что ее мож-
но проводить с пациентами и их семьями. Име-
ется исследование эффективности комбинации
интерперсональной терапии и фармакотерапии
применительно к пожилым людям. Оно устано-
вило, что 79% пациентов достигли полной ре-
миссии, в то время как при чисто медикамен-
тозном лечении успех был зафиксирован лишь
в 50-60% случаев [63].
Краткосрочная психодинамическая терапия

концентрирует свое внимание, прежде всего, на

беседах о конечности жизни и неминуемости
смерти. Близка к ней по тематике «терапия вос-
поминаний», разработанная на основе «концеп-
ции обзора жизни» (Life Review Konzeption) Бат-
лера [64]. Элементы этого терапевтического ме-
тода часто используются в геронтологических
лечебных программах, прежде всего в группо-
вой терапии. У этого метода есть один побоч-
ный позитивный эффект, достойный упомина-
ния: пациенты могут делиться друг с другом
своим жизненным опытом и мудростью [57].
Систематическая оценка этого метода — как и
краткосрочной психодинамической терапии —
до сих пор не была проведена.
В современной психиатрии членов семьи пси-

хически больного родственника нередко игнори-
руют в планах лечения и ухода за ним, это же ка-
сается и родственников больных с депрессией
позднего возраста. Во-первых, считается, что
индивид имеет право на конфиденциальные от-
ношения со своим врачом. Помимо этого, у пси-
хиатров нередко нет навыков работы с семьями.
M. J. Goldstain [65] утверждает, что он наблюдал
«сопротивление применению этих (семейных)
техник…многие практические врачи никогда не
работали с семьями и, естественно, считают та-
кую работу довольно пугающей». В отечествен-
ной психиатрии важный и огромный потенциал
семьи в содействии восстановлению своего боль-
ного родственника обычно не ценится. Семьи, как
правило, получают информацию только о том, что
необходимо продолжать лечение лекарственны-
ми препаратами (фактически лекарственная те-
рапия часто полностью осуществляется под над-
зором членов семьи, а пациент лишь пассивно
участвует в этом процессе) [66].
По данным M. Leggatt (2003), в развивающих-

ся странах лица, обеспечивающие уход за боль-
ным, выполняют основную роль в ресоциализа-
ции пациента, в восстановлении его професси-
ональных и социальных навыков не только из-
за близких семейных уз, но и потому, что недо-
стает реабилитологов, которые оказывают эти
услуги [67].
В настоящее время в некоторых странах

предусмотрена программа подготовки специали-
стов психиатрического профиля к обучению чле-
нов семей навыкам, необходимым для того, что-
бы они могли быть активными, уверенными по-
мощниками своего больного родственника, а не
пассивными жертвами трудных обстоятельств,
созданных его психическим заболеванием [68].
Однако эти программы разработаны для род-
ственников больных шизофренией, а вопросы
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депрессий позднего возраста до сих пор остают-
ся не изученными, хотя их важность актуальна.
В современной модели психиатрической по-

мощи семья душевнобольного стала занимать
более значимое место, чем это было в рамках
традиционной, медикоцентристской модели.
Однако, несмотря на то, что наука вплотную
подошла к вопросу о необходимости взаимодей-
ствия с семьей пациента в процессе его соци-
альной реабилитации, объединения усилий спе-
циалистов лечебного учреждения и родственни-
ков больного, ученые вынуждены признать, что
«это самостоятельная и еще не в полной мере
разработанная проблема» [69].
Педагогами-психологами ставится вопрос о

необходимости проведения с членами семьи
больного депрессией позднего возраста комплек-
сной медико-психолого-педагогической работы,
направленной на усиление и развитие их реаби-
литационных возможностей и формирование
готовности к более активному и компетентному
содействию успеху лечения как предпосылки их
последующего включения в реабилитационный
процесс в качестве одного из его субъектов. Ими
вводится термин «реабилитологического потен-
циала родственников пациентов», аналогичный
«реабилитационному потенциалу» [70]. Реаби-
литологический потенциал родственника психи-
чески больного - это совокупность возможнос-
тей позитивного влияния на процесс и резуль-
тат его социальной реабилитации, определяемых
потребностью в заботе о близком человеке, пси-
хиатрической грамотностью и способностью к
реабилитационно-ориентированному общению
с больным [71].
Предлагаются пути, способствующие эффек-

тивной реализации потенциала родственников
пациентов в социально-реабилитационной дея-
тельности, к которым относятся: осознание спе-

циалистами психиатрического учреждения осо-
бой роли и возможностей родственников боль-
ного как одного из факторов социальной реаби-
литации и готовность к этически и педагогичес-
ки корректному взаимодействию с ними в ле-
чебно-восстановительном процессе; привлече-
ние близких больного к сотрудничеству в реа-
билитационном процессе на доступном им уров-
не взаимодействия со специалистами (союзник
- помощник - партнер) и стимулирование его
дальнейшего развития; соответствие динамики
и видов сотрудничества с членами семей паци-
ентов, содержания и форм их участия в соци-
альной реабилитации больных этапам лечебно-
восстановительного процесса; инициирование
специалистами создания общественных групп
(сообществ) взаимопомощи родственников
больных депрессией позднего возраста и орга-
низационно-методическое обеспечение их дея-
тельности.
Таким образом, будучи естественной сетью

социальной поддержки больного позднего воз-
раста с депрессивным расстройством, семья спо-
собна оказывать на него существенное в тера-
певтическом отношении влияние, предупреж-
дать обострения, снижать частоту обращаемос-
ти к психиатру, быстрее восстанавливать его
общественные связи; сделать его жизнь более
качественной и полноценной, улучшить соци-
альное функционирование [72].
Анализ литературы показал, что существует

множество психопрофилактических и реабили-
тационных мероприятий, которые могли бы ак-
тивно влиять на социальное функционирование
депрессивных больных позднего возраста. Од-
нако наиболее оптимальным с точки зрения воз-
вращения пациента к полноценной жизни явля-
ется биопсихосоциальный подход к реабилита-
ции больных с депрессиями позднего возраста.

О.М. Голоденко, Т.Л. Ряполова

ПСИХОСОЦІАЛЬНА РЕАБІЛІТАЦІЯ ХВОРИХ ІЗ ДЕПРЕСІЯМИ ЛІТНЬОГО ВІКУ

 Донецький національний медичний університет ім. М. Горького, м. Донецьк

У огляді літератури описуються методи психосоціальної реабілітації, які пропонуються не тільки сучасними дослідниками, але й
ученими минулих століть. Отримана інформація свідчить про необхідність впровадження системного, комплексного підходу до реабілітації
хворих із депресіями літнього віку, що більш ефективно поверне їх до повноцінного життя, у відмінності від ізольованого медикаментозного
лікування. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2011. — № 2 (27). — C. 74-81).
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O.N. Golodenko, T.L. Rjapolova

PSYCHOSOCIAL REHABILITATION OF PATIENTS WITH DEPRESSIONS OF LATE AGE

Donetsk national medical university named after M.Gorkiy, Donetsk

In the review of the literature methods of psychosocial rehabilitation which are offered not only modern researchers but also scientists of the
last centuries are described. The received information testifies to necessity of introduction of the system, complex approach to the rehabilitative
program of patients with depressions of late age which will more effectively return them to a high-grade life in difference from the isolated drugs
treatment. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2011. — № 2 (27). — P. 74-81).
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