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дискордантность личностных паттернов деза-
даптации.

“Диффузные” типы отношения были диаг-
носцированы у 3 %  обследованных в изучае-
мой группе.  При таких типах,  как известно,
показатели, входящие в семибалльный диагно-
стический диапазон, отмечаются по более, чем
трем шкалам. Диффузные типы отношения от-
мечались у пяти больных с субклиническими
неврозоподобными расстройствами и у шести -
с клинически выраженными. Диффузные типы
отношения характеризовались причудливыми
сочетаниями разнонаправленных радикалов
личностного реагирования на болезнь.
Следует отметить частоту встречаемости от-

дельных радикалов:  гармонический - у 8 боль-
ных, эргопатический - у 7 ( причем у четырех
эргопатический и гармонический радикал соче-
тался), ипохондрический - у 7, депрессивный -
у 7, тревожный - у 6, причем у пяти человек тре-
вожный и депрессивный радикал сочетались,
сенситивный - у 5, неврастенический - у 5, ано-
зогнозический - у 3, параноидный - у 2 человек,
истерический и апатический - у одного.
Диффузным типам отношения к болезни со-

ответствуют профили методики Мини-Мульт,
отражающие дискордантность личностных пат-
тернов реагирования.
Суммируя впечатление о значении выделен-

ных смешанных и диффузных типов отноше-
ния к болезни, следует отметить значительную
представленность гармонических и эргопати-
ческих радикалов,  сочетающихся с радикала-
ми интра- и интерпсихических блоков,  что от-
ражает существование значительных гиперком-
пенсаторных тенденций,  выражающих соци-
ально-одобряемые стереотипы поведения, мас-
кирующие мощные комплексы сверхценно за-
ряженных переживаний ипохондрического, па-
ранойяльного и сенситивного содержания. Ши-
рокая представленность эргопатических и гар-
монических радикалов отражает при этом не
столько реальное, сколько желаемое отношение
к болезни. Частое сочетание кардинально раз-
нонаправленных тенденций отражает также
имеющуюся дезинтеграцию личностного само-
сознания.
Формирование фасадной патопсихологичес-

кой симптоматики,  диагносцируемой как тип
отношения к болезни, отражается в динамике
показателей методики для диагностики типов

отношения при переходе от субклинического
уровня неврозоподобных расстройств к клини-
чески выраженному.
Усредненные графики позволяют диагносци-

ровать эргопатический тип отношения к болез-
ни (гармонический, несмотря на наибольшую
выраженность, исключается по логическому
правилу интерпретации методики) и имеют
практически одинаковую конфигурацию.
Статистически достоверные отличия отме-

чаются по шкалам апатического (p<0,05) и па-
ранойяльного (p<0,05) типов отношения. Более
высокие показатели по обеим шкалам у боль-
ных с клинически выраженными расстройства-
ми отражают нарастание рассогласованности,
дискордантности личностного эмоционально-
динамического паттерна на уровне клинически-
выраженных неврозоподобных расстройств.
Повышение показателя по шкале апатического
типа отношения, в силу его незначительной аб-
солютной выраженности, не может быть интер-
претировано как непосредственное нарастание
апатической симптоматики,  а скорее говорит о
большей общей астенизированности, редуциро-
ванном проявлении общей эмоциональности.
Подобная редукция может быть связана и с
преимущественной канализацией напряжения
по линии психосоматической дезадаптации.
Кроме указанных  различий,  необходимо

также  упомянуть об относительно более высо-
ком (p<0,01) показателе шкалы эргопатическо-
го типа отношения у лиц с субклиническими
расстройствами.  Подобное обстоятельство мо-
жет быть объяснено меньшей степенью астени-
зации больных с субклиническими неврозопо-
добными расстройствами, что позволяет в боль-
шей степени ориентироваться на стенический
модус реагирования.
Обобщая результаты  обследования по ме-

тодике диагностики типов отношения к болез-
ни следует отметить,  что за фасадным благо-
получием полученных данных кроется суще-
ствование противоположных психологических
тенденций,  выявляемых с помощью методики
Мини-Мульт.  Высокие показатели по шкалам
эргопатического и гармонического типов реаги-
рования отражает наличие выраженных гипер-
компенсаторных механизмов,  носящих некон-
структивный,  патогенный характер,  подобный
“субъективному” стремлению к  работе, описан-
ному G.Klumbies (Карвасарский Б.Д., 1982).

1. Неврозоподобные расстройства отмечают-
ся практически у всех больных с ХПН, находя-

щихся на гемодиализе; в 61 % случае они носят
клинически выраженный, а в 39 % - субклини-
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ческий характер.
2. Личностно-динамический паттерн дезадап-

тации у лиц с ХПН, страдающих неврозоподоб-
ными расстройствами, характеризуется четко
выраженной дискордантностью, усугубляющей-
ся при переходе невротических расстройств на
клинически выраженный уровень.

3. Невозможность,  в силу дискордантности,
разрешения напряженности по пути невротиза-
ции и на поведенческом уровне создает основу
соматизации и усугубления психосоматической
дезадаптации.  Психосоматическая проблемати-
ка больных с ХПН становится при этом допол-
нительным патогенетическим фактором, утяже-

ляющим основную соматическую патологию.
4. Больных с ХПН,  страдающих неврозопо-

добными расстройствами, отличает высокая сте-
пень личностной дезинтеграции, что связано со
снижением организующей роли сознания и са-
мосознания на фоне аутоинтоксикации и ведет
к углублению личностной дискордантности.

5. Распространенная  обобщенная психоло-
гическая характеристика на уровне “типа отно-
шения к болезни” в большинстве случаев невро-
зоподобных расстройств у лиц с ХПН имеет зна-
чение социально-приемлемого фасада и скры-
вает за собой глубокие личностные противоре-
чия.
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В литературе имеется значительное количе-
ство работ, посвященных описанию особеннос-
тей клиники и течения аффективных психозов в
старости. Однако, учитывая накопление больных
этой категории и в населении, и в специализи-
рованных стационарах, расширение возможно-
стей терапии, возникновение проблем патомор-
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фоза возрастных психозов, требующих их даль-
нейшего клинического изучения, дифференци-
рованной оценки, разработки адекватной тера-
пии и реабилитации, подобное внимание впол-
не оправдано.
Среди общих особенностей клинических про-

явлений депрессивных состояний позднего воз-
раста авторы отмечают отсутствие выраженной
заторможенности, преобладание в симптомати-
ке сниженного настроения  тревожной окраски,
наличие внутреннего беспокойства, страхов,
ажитации или тревожных вербигераций, преоб-
ладание депрессивных идей отношения и диф-
фузной параноидности над идеями самообвине-
ния и виновности, склонность к тревожно-ипо-
хондрическим опасениям (Э.Я.Штернберг, М.Л.
Рохлина, 1970; А.Н. Пятницкий, 1987; И.И. Куть-
ко, В.А. Стефановский, 1992).
К наиболее значимым тенденциям в прояв-

лениях аффективной патологии  в старости (как
и других психических отклонений в этом возра-
сте) следует отнести уменьшение масштаба пси-
хического феномена, уменьшение богатства его
нюансов. По мере продвижения в возрасте на-
блюдается упрощение самого аффективного рас-
стройства, сужение его объема, уменьшение раз-
маха психопатологических проявлений. У боль-
шей части больных аффективными расстрой-
ствами позднего возраста наблюдается витали-
зация и соматическая направленность всех со-
ставляющих синдрома.
Важное место среди аффективных рас-

стройств позднего возраста занимает инволюци-
онная меланхолия, являющаяся наиболее ярким
примером  столкновения взглядов по вопросу о
самостоятельности инволюционных психозов.

Е. Кraepelin, описавший в конце прошлого сто-
летия инволюционную меланхолию как форму
психического заболевания (так называемую ис-
тинную меланхолию), признал за ней нозологи-
ческую самостоятельность. Другие авторы: и
современники Е.Кrаереlin (Thalbitzer, l986; Dre-
yfus, 1907),  и более поздние исследователи, ука-
зывали, что инволюционная меланхолия явля-
ется атипичным МДП. И, наконец, существует
еще одна точка зрения, которой придерживает-
ся большиство современных авторов (H. Weitb-
eсht, 1962; Т.Н. Морозова, Н.Г. Шумский, 1966;
Э.Я. Штернберг, 1977; 0.П. Вертоградова, 1980).
Предполагается нозологическая самостоятель-
ность депрессивных состояний инволюционно-
го  возраста с выделением собственно депрес-
сий позднего возраста и депрессий, возникаю-
щих у лиц инволюционного возраста.
Отсутствие выраженной специфичности и

атипичность аффективных расстройств поздне-
го возраста находит свое выражение в указани-
ях ряда авторов на отсутствие или невыражен-
ность традиционной дихотомии  в отношении
эндогенных психических расстройств, т.е. забо-
леваний шизофренического и маниакально-деп-
рессивного круга в возрасте обратного развития.
Это утверждение сохраняет свою силу незави-
симо от научных взглядов различных психиат-
рических школ (J. Angst, C. Perris, 1968;  J. Gla-
tzel, 1970; Шахматов Н.Ф., 1978; Пападопулос
Т.Ф., 1983; Нуллер Ю.Л. 1989).
Целью настоящей работы явилось изучение

соотношения различных типов депрессий сре-
ди лиц позднего возраста, а также клиникопси-
хопатологических особенностей каждого из них.
Для этого проделано клинико-анамнестическое
обследование 82 больных, состоящих на учете
в Киевском городском психиатрическом диспан-
сере.
Так как больные обследовались в острых пси-

хотических отделениях  диспансера, а также в
амбулаторных условиях в основном в случаях
решения вопроса госпитализации, основу полу-
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ченного материала составили наиболее тяжелые
аффективные расстройства.
Наиболее высокий процент депрессивных

больных выявлен в возрастной группе 50-59 лет
(32,4%) и 60-69 лет (23,8%), в то время как в
группе 45-49 лет он равнялся 18,6%, а в группе
больных, заболевших до 45 лет и после 70 лет -
соответственно 16,8% и 8,4%. Количество  жен-
щин среди всех обследованных составило 82,9%
(68 человек),  мужчин - соответственно 17,1%
(14 больных). Представленное соотношение
аффективных расстройств по возрасту и полу не
отражает, на наш взгляд, истинную распростра-
ненность депрессий в популяции, а обусловле-
но, прежде всего, направленностью исследова-
ния и условиями сбора материала. По диагно-
зам больные распределились следующим обра-
зом:

1. Поздние фазы маниакально-депрессивно-
го психоза, начавшегося в молодом или зрелом
возрасте - 25 больных.

2. Поздние эндогенные депрессии, отнесен-
ные к кругу МДП - 36 больных.

3. Инволюционная меланхолия - 10 больных.
4. Эндоформные депрессии при органичес-

ких (сосудистых или атрофических) заболева-
ниях - 5 больных.

5. Шизофренические депрессии - 4 больных.
6. Диагностически неясные депрессии - 2

больных.
По синдромологической структуре депрес-

сивные расстройства были представлены следу-
ющим образом:

1. Относительно “простой”, преимуществен-
но заторможенный, апатически-депрессивный
синдром - 12,8%.

2. Относительно “простой”, ажитированный,
тревожно-депрессивный синдром - 30,4%.

3. Параноидно-депрессивный синдром -
14,6%.

4. Ипохондрический синдром - 14,0%.
5. Неврастенический, вегетативно-дистони-

ческий синдром - 10,2%.
6. Фобический, ананкастически-депрессив-

ный синдром - 6,0%.
7. “Органически” окрашенные (слезливые,

вяло-апатические и т.п.) депрессии - 6,4%.
8. “Сенильноподобные” депрессии (угрюмо-

ворчливые, диффузно-параноидные - 4,4%.
9. Прочие депрессивные синдромы (с шизоф-

реническими симптомами, с преобладанием на-
вязчивостей и др.) - 1,2%.
Относительная частота различных депрес-

сивных синдромов в разные периоды позднего
возраста была следующей: в возрастной группе

до 45 лет частота простого заторможенного и
ажитированного тревожно-депрессивного син-
дрома встречалась сравнительно одинаково -
24,2% и 25,8%, далее следовал неврасте-
ничеcкий, вегетативно-дистонический синдром
- 12,6%, ипохондрический - 10,4%. Наименее ча-
сто в этой возрастной группе встречался пара-
ноидный  синдром - 2,2% случаев. “Органичес-
ки” окрашенного, слезливо-апатического синд-
рома среди обследованных больных в возрасте
до 45 лет не отмечено.
В возрастной группе 50-59 лет наиболее час-

то встречался ажитированный, тревожно-деп-
рессивный синдром - 32,4%. Следующим по ча-
стоте встречаемости следовал заторможенный
тоскливо-депрессивный синдром 16,8%. Часто-
та параноидно-депрессивного синдрома в дан-
ной возрастной группе выросла до 16,6%, “орга-
нически” окрашенного - до 14,2%.
В группе больных 60-69 лет частота ажити-

рованного тревожно-депрессивного синдрома
еще более возрастает - 32,8%. Далее следует
параноидно-депрессивный синдром - 28,8%.
Частота заторможенного апатически-депрессив-
ного синдрома в этой возрастной группе не пре-
вышала  12,4%. “Органически” окрашенные деп-
рессии имели место в 8,2% случаев. Значитель-
ное место в этой группе больных занимала ипо-
хондрическая депрессия - 12,4%.
Возрастная группа 70 лет и старше была пред-

ставлена преимущественно “органически” окра-
шеными и “сенильноподобными” депрессиями
- 36,4%, параноидно-депрессивными проявлени-
ями - 24,8%. Ажитированный  тревожно-депрес-
сивный и заторможенный апатически-депрес-
сивный синдромы встречались соответственно
в 14,2% и 8,6% случаев.
Выявлены следующие клинические особен-

ности каждого из представленных  типов деп-
рессий в позднем возрасте.
Поздние депрессивные фазы МДП, начавше-

гося в молодом или зрелом  возрасте, отлича-
лись в целом типичностью депрессивных про-
явлений, витальным характером аффективной
симптоматики, четкостью суточных  колебаний
настроения. Такие симптомы как нарушения сна,
аппетита, изменения веса, запоры и т.д. у этой
группы больных наблюдались  почти во всех
случаях. Аффект по структуре в большинстве
случаев  соответствовал тоскливому или тревож-
но-тоскликому вариантам. Увеличение возраста
больных сказывалось на повышении выражен-
нооти как тревоги, так и тоски. Установлена бо-
лее частая встречаемость явлений физической и
умственной истощаемости, а также эмоциональ-
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ная неустойчивость. Типичные для эндогенной
депреосии ранние утренние пробуждения у
больных в позднем возрасте сопровождались
затруднениями засыпания и интрасомнически-
ми нарушениями.
Аффективно-бредовые проявления у больных

этой группы даже в случае относительной по-
лиморфности клинической картины заболевания
носили рудиментарный характер и не выходи-
ли за рамки депрессивного круга. В ряде случа-
ев с течением возраста присоединялись различ-
ной степени выраженности ипохондрические
симптомы. В других случаях наряду  с эпизоди-
чески возникающими телесными сенсациями,
сенестопатиями на фоне тревоги и тревожными
опасениями о наличии тяжелой болезни, отме-
чался выраженный депрессивный аффект (чаще
тревожный либо смешанный) с чувством безис-
ходности, идеями самообвинения, греховности,
обнищания, достигающими бредового уровня.
Среди больных этой категории преобладали

лица с циклоидной конституцией, а также с чер-
тами реактивной аффективной лабильности.
Депрессивные расстройства в рамках МДП,

впервые возникшие в позднем возрасте, услов-
но можно подразделить на две возрастные груп-
пы: МДП пресенильного возраста и МДП се-
нильного возраста. В структуре личности боль-
ных пресенильной группы преобладали цикло-
идные  и тревожно-мнительные радикалы. Од-
нако заметных снижений настроения в прошлом
они, как правило, не отмечали. В большинстве
случаев начало заболевания было обусловлено
либо незначительной психогенией,  либо спро-
воцировано тем или иным соматическим забо-
леванием. В период заболевания больные этой
категории отличались назойливостью, повышен-
ной говорливостью и эмоциональностью, они
были насторожены и предполагали у себя нали-
чие какого-либо соматического расстройства. В
клинической картине депрессии преобладал тре-
вожный аффект. В отдельных случаях имело
место нарастание ипохондичности с усилением
телесных сенсаций. Высказывания о наличии
неизлечимого заболевания достигали уровня
сверхценных идей с выраженной тревогой, яв-
лениями ажитации на высоте приступа. Суточ-
ные колебания аффекта носили  выраженный
характер. Первые приступы были более тяже-
лыми по выраженности депрессивной симпто-
матики и менее “чистыми” по клинической
представленности. Последующие приступы
были менее тяжелыми  и более типичными. У
подавляющего большинства больных отмечено
высокое качество ремиссии.

Депрессивные приступы в рамках МДП, на-
чавшиеся в возрасте 65 лет и старше, отлича-
лись наличием тревожной и тревожно-бредовой
симптоматики.  Тревога по фабуле была конк-
ретна и чаще всего, как и у больных пресениль-
ной группы, была направлена на личность боль-
ного. В целом симптоматика отличалась поли-
морфизмом. Периоды тревоги и двигательной
расторможенности чередовались с периодами
заторможенности. На высоте ажитации отмеча-
лась склонность больных к самоистязанию. Для
этой группы больных было характерно наличие
бредовых идей депрессивного круга различно-
го содержания (чаще самообвинения, осужде-
ния, гибели). Ипохондрические расстройства в
отдельных случаях по структуре приближалисъ
к бреду Котара. Крайне рудиментарны и отно-
сительно  редки у больных сенильного возраста
были бредовые идеи преследования и отноше-
ния. Первые фазы заболевания требовали диф-
ференциации  от приступа поздно манифести-
рующей шизофрении. Однако преобладание
аффективной симптоматики, полный выход из
психоза, качественные ремиссии и отсутствие
прогредиентности, позволяли относить  эти рас-
стройства к маниакально-депрессивным, начав-
шимся в позднем возрасте.
Лишь у некоторых больных в межприступ-

ном периоде наблюдалось наличие остаточной
депрессивной симптоматики в виде легкой тре-
воги (в отдельных случаях с суточной зависи-
мостью), эмоциональной напряженности  и опа-
сений за здоровье.
В большинстве случаев преморбид у больных

этой группы расценивался нами как преимуще-
ственно гипертимный в сочетании с самыми
различными включениями: истероидными, па-
ранойяльными, стеничными. Астенические лич-
ностные черты фактически  полностью ис-
ключались.
Клиническая картина инволюционных ме-

ланхолий характеризовалась преимущественно
тревожно-бредовой депрессией. Основным от-
личием  параноидной депрессии от бредовых
расстройств при других возрастных заболевани-
ях, а также шизофрении состояло в стойких иде-
ях самообвинения. В противоположность дру-
гим бредовым больным больные инволюцион-
ной бредовой меланхолией не чувствовали себя
безвинно преследуемыми, а считали, что их пре-
следуют потому, что они виноваты и имеют
“что-то на совести”, нарушили моральные, ре-
лигиозные или социальные нормы. В отличие
от больных параноидной шизофренией эти боль-
ные, как правило, не выступали против своих


