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Рассмотрены основы нового направления в психиатрии – геронтопсихиатрии. Освещаются задачи, мето-
ды научного направления, научные и клинические подходы, наиболее распространенные психические забо-
левания позднего возраста.
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По данным эпидемиологического исследова-
ния, к середине 2003 года население мира 
насчитывало 6544 млн человек. При этом 

1804 млн живут в странах, которые относятся к 
развитым (в Северной Америке, Европе, Японии, 
Австралии, Новой Зеландии и России). Из всего 
населения мира лица старше 65 лет составляют 
6 %. Однако эта возрастная пропорция варьирует 
в зависимости от региона мира: 14 % – в Европе, 
13 % – в США, 6,2 % – в России, 2 % – в странах 
Африки, 5  %  – в странах Латинской Америки и 
Азии. Рост населения оценивается в 1,7 % в год, 
но этот показатель неоднороден и равен 0,5 % в 
более развитых странах и 2,1 % – в менее разви-
тых [2]. 

В США по количеству самоубийств люди старше 
65 лет опережают все другие возрастные группы, 
включая подростков. Составляя 13  % населения, в 
статистике самоубийств они достигают 20  %; всего 
по стране регистрируется 11 самоубийств на каждые 
100 тысяч человек. Суицидные настроения среди по-
жилых и среди подростков примерно равны; группа 
повышенного риска – это пожилые белые мужчины (в 
этой группе на 100 тысяч человек 33 ежегодно кон-
чают жизнь самоубийством). В 1998 году количество 
таких самоубийц составило 4655 человек.

В задачи геронтопсихиатрии входит рассмотре-
ние особенностей поведения и психической дея-
тельности лиц пожилого и старческого возрастов. 
Социальная геронтология (герогигиена) определя-
ет влияние условий жизни и окружающей среды на 

продолжительность жизни, старение индивидуума. 
Сфера клинической геронтопсихиатрии затраги-
вает проблемы клиники, динамики, терапии и пре-
венции. Диапазон научно-практических изысканий в 
этой области весьма обширен – от изучения «малых», 
пограничных форм нервно-психической патологии 
(пограничная геронтопсихиатрия) до исследования 
классических вариантов старческих психозов и се-
нильных деменций.

Существенный удельный вес в структуре болез-
ненных расстройств составляет психическая пато-
логия: до 67 % лиц старше 60 лет имеют различные 
виды психических нарушений – от самых мягких, лег-
ких и курабельных до выраженных, требующих упор-
ного лечения в стационарных условиях. Отмечается 
тенденция к росту распространенности церебро-
васкулярной патологии (церебрально-сосудистые 
и соматизированные расстройства, психогенные 
депрессии) среди пожилого населения [5]. Около 
42,5  % населения старшего возраста нуждаются в 
поддержке специализированной службы, однако 
лишь четверть из них могут реально получать такую 
помощь. Справедливости ради следует указать, что 
у значительного числа пациентов патология носит 
стертый характер, не позволяя отличать болезнен-
ную картину от сходных состояний у других лиц по-
жилого возраста.

Прогрессивно увеличивающееся обращение лиц 
старших возрастных групп населения в лечебные уч-
реждения и возникновение в связи с этим новых за-
дач для практического здравоохранения привело к 
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выделению в ряде клинических специальностей ге-
риатрического раздела, прежде всего в пограничной 
психиатрии. Оно осуществляется в трех основных на-
правлениях: экспериментальном, клиническом и со-
циальном. 

Комплексное рассмотрение психопатологической 
симптоматики пожилых лиц на ранних этапах заболе-
вания и даже на донозологическом уровне позволяет 
выявить определенные сдвиги в состоянии психиче-
ского здоровья, провести коррекцию этих наруше-
ний, разработать ребилитационные и превентивные 
программы для пожилых лиц, находящихся в зонах 
«повышенного риска». 

Решение практических вопросов положения ста-
риков в обществе укрепляет позиции медицинской 
науки  – социальной гериатрии. При развитии этого 
научного направления на первый план выходят раз-
работки социологических, социально-экономических 
и этических проблем старения. На современном эта-
пе социальная геронтопсихиатрия существенно пе-
рерастает рамки узко академических исследований, 
приобретая статус самостоятельной науки и учебной 
дисциплины, девизом которой становится лозунг: 
«Не только добавить годы к жизни, но и жизнь к го-
дам». Понятие «психическое здоровье» предлагается 
рассматривать как «состояние динамического равно-
весия индивида с окружающей средой, когда все за-
ложенные в его биологической и социальной сущ-
ности проявляются наиболее полно, а все жизненно 
важные подсистемы функционируют с оптимальной 
эффективностью».

Динамика пограничных психических расстройств 
(прежде всего под углом анализа возрастных сдви-
гов) представляет собой всякое изменение – будь то 
кратковременное (фазовое) отклонение от первона-
чального статуса или же более продолжительное и 
устойчивое, периодически возникающее преобразо-
вание клинической картины. По В. Н. Мясищеву [3], 
развитие (невротическое или патохарактерологиче-
ское) претерпевает различные этапы, когда «каждый 
последующий вытекает из предыдущего и отличается 
от него не только количественно, но и качественно». 
Уловить переход от нормы к патологии очень сложно, 
особенно на завершающем этапе жизненной дина-
мики, когда обнаруживается причудливый «переплет» 
различных патогенных и патопластических факторов 
(табл. 1).

В зависимости от генеза (преобладающая роль 
конституционально-биологического, психогенно-
го, экзогенно-органического и соматогенного фак-
торов), степени выраженности и длительности на-
блюдавшейся симптоматики были выделены четыре 
группы пограничных состояний: невротические, па-
тохарактерологические, неврозоподобные, психо-
патоподобные. Каждой из них была свойственна 
определенная этапность формирования клинической 
симптоматики: начальная (преневротическая, пре- 
психопатическая) стадия; этап структурирования; 
период относительной стабилизации возникшей лич-
ностной патологии (формирование невротического, 
патохарактерологического, патологического разви-
тия личности).

В клиническом плане переход от нормальных к 
субнормальным проявлениям отличают следующие 
особенности: кратковременность и изолирован-
ность отдельных эмоциональноволевых симптомов, 
носящих как бы абортивный, рудиментарный (в виде 
моносимптомов и микросимптомов) и преходящий 
характер; четкая связь аффективных вспышек с пси-
хогенной ситуацией, их психологическая понятность, 

быстрая обратимость без устойчивой личностной 
переработки. По мере «созревания» аномального 
личностного реагирования утрачивается приспосо-
бительный (адаптивный) характер поведения, про-
исходит ломка сложившихся механизмов психологи-
ческой защиты с концентрацией внимания на узком 
круге аффективно заряженных представлений, воз-
растает удельный вес разнообразных психосома-
тических отклонений. Пограничные психические 
расстройства невротического регистра (в рамках 
раздела V МКБ-9) были представлены тремя форма-
ми патологии  – невротическими реакциями, невро-
тическими состояниями и невротическим развитием 
личности.

Таблица 1
Клинико-патогенетическая систематика 
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ностей,  
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центуи-
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ных лич-
ностей

Не-
вроти-
ческие 
состоя-
ния

Невро-
тическое 
раз-
витие, 
ситуа-
ционное 
консти-
туцио-
нальное

«Крае-
вая»
психопа-
тия

Консти-
туцио-
нально-
био-
логиче-
ский

Патоха-
рактеро-
логиче-
ские
реакции.
Психо-
патопо-
добные 
реакции

Пре- 
психо-
патиче-
ские и 
психо-
патопо-
добные 
состоя-
ния

Патоха-
рактеро-
логиче-
ское раз-
витие. 
Патоло-
гическое 
развитие

«Ядер-
ная»
психопа-
тия.
Органи-
ческая
психопа-
тия

Экзо-
генно-
органи-
ческий, 
сомато-
генный

Невро-
зопо-
добные 
реакции

Невро-
зопо-
добные 
состоя-
ния

Патоло-
гическое 
развитие

Обще-
органи-
ческое 
снижение 
личноcти

Для невротических (острых, подострых, затяж-
ных) реакций характерны отсутствие целостной кли-
нической картины, протекание без значительных 
соматовегетативных сдвигов, возникновение в не-
посредственной связи с неблагоприятной жизнен-
ной коллизией и полное прекращение вскоре после 
разрешения конфликтной ситуации. В клинической 
оценке реакций важен учет преморбидного характе-
рологического фона. Наличие акцентуированных или 
препсихопатических личностных качеств значимо об-
легчает появление и последующую фиксацию невро-
тической симптоматики с выбором соответствующе-
го «стереотипа болезни».

Пограничные состояния психопатического со-
держания охватывают патохарактерологические ре-
акции, патохарактерологическое развитие личности 
и психопатию (табл. 2). Клинический опыт свиде-
тельствует о целесообразности выделения шкалы 
личностных характеристик, предусматривающей по-
степенный переход от нормальных вариантов к состо-
янию субнормы (акцентуации характера), далее  – к 
препсихопатической (пограничная аномальная лич-
ность) и, наконец, к психопатической структуре [1].
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Таблица 2
Пограничные расстройства личности

Реакции Состояние Развитие Типы 
психопатий

Возбуди-
мая

Эксплозивное.
Эпилептоидное.
Смешанное

Экспло- 
зивное.
Эпилеп- 
тоидное

Возбуди-
мый

Тормози-
мая

Психастени- 
ческое.
Астеническое.
Ананкастное

Психасте- 
ническое.
Астени- 
ческое

Тормози-
мый

Шизоид-
ная

Сенситивное.
Экспансивное

Аутистиче-
ское

Шизоид- 
ный

Истериче-
ская

Истеровоз- 
будимое.
Истероипохон-
дрическое.
Истеросенси-
тивное

Истери-
ческое.
Экспрес- 
сивное.
Импрес- 
сивное

Истери- 
ческий.
Экспрес-
сивный. 
Импрес- 
сивный

Параной-
яльная

Паранойяльно-
ипохондри- 
ческое.
Истеропара-
нойяльное. 
Паранойяльно-
дистимическое

Сутяжно-
паранойяль-
ное.
Параной-
яльно-ипо-
хондриче-
ское

Параной-
яльный

Малодиф-
ференци-
рованная
(аффек-
тивная)

Смешанное Мозаичное
Мозаичный.
Полиморф-
ный

С нашей точки зрения, в систематике психопатий 
должны быть отражены аспекты их клинической дина-
мики. В настоящее время наиболее распространен-
ными ее вариантами являются компенсации-деком-
пенсации, реакции (психопатические, психогенные), 
развитие (психопатическое, патохарактерологиче-
ское, патологическое), фазы. Весьма важным сле-
дует считать учет возрастной динамики психопатий, 
когда в периоде биологических кризов (пубертат, ин-
волюция) происходят утяжеление, трансформация 
или смягчение (вплоть до полной депсихопатизации) 
основной психопатической симптоматики.

Психопатоподобные расстройства экзогенно-ор-
ганического, соматогенного происхождения прохо-
дят в своем развитии четыре этапа (табл. 3).

Таблица 3
Психопатоподобные расстройства экзогенно-

органической и соматогенной природы

Реакции Состояние Развитие Типы 
психопатий

Астениче-
ская

Астениче-
ское

Астениче-
ское Астенический

Возбудимая Эксплозив-
ное

Эксплозив-
ное Возбудимый

Эксплозив-
но-дистими-
ческая

Эпилепто-
идное

Эпилепто-
идное

Эпилептоид-
ный

Параной-
яльная

Сутяжно-
кверулянт-
ское

Параной-
яльное

Паранойяль-
ный

Истери-
формная

Истери-
формное

Истери-
формное Истерический

Шизоидная
Экспансив-
ное.
Сенситив-
ное

Шизоидное Шизоидный

Смешанные 
(лигирован-
ные)

Малодиф-
ференциро-
ванное (по-
лиморфное)

Мозаичное. 
полиморф-
ное

Мозаичный

Продолжительность первого, начального, этапа 
составляет 1–2 года, манифестирует астеноцефал-
гическими и астеноагрипническими расстройства-
ми спустя 1–3 года после органического поражения 
головного мозга. На этапе структурирования ано-
мального личностного склада развиваются пре-
имущественно дисфорические, депрессивно-ипо-
хондрические, астеноипохондрические нарушения. 
Церебрально-органические расстройства выража-
ются в повышенной психической истощаемости, 
снижении умственной продуктивности, ухудшении 
мнестических процессов, диэнцефальных приступах. 
На этапе патохарактерологического сдвига наблюда-
ется дальнейшее прогрессирование астенических, 
дистимико-дисфорических и истероипохондриче-
ских расстройств; одновременно отмечаются нарас-
тание вязкости, инертности психических процессов, 
снижение критики, утрата способности к пониманию 
тонких нюансов межличностных отношений. На за-
ключительной стадии на первый план выступают от-
четливые церебрально-органические нарушения, 
утрачиваются границы как между отдельными вари-
антами, так и между отдельными типами патологиче-
ского развития личности.

Неврозоподобные расстройства экзогенно-ор-
ганической и соматогенной природы также характе-
ризуются определенной этапностью формирования 
(табл. 4). Выделяются начальный (по типу реакции) 
этап, этап структурирования аномального склада 
личности, затем стойкого патохарактерологического 
сдвига, общеорганического снижения личности.

Таблица 4
Неврозоподобные расстройства экзогенно-

органической и соматогенной природы

Реакции Состояния Развитие
Общеорга-
ническое 
снижение 
личности

Цефалгиче-
ская
Астеническая
Агрипниче-
ская
Обсессивно-
фобическая
Ипохондриче-
ская
Депрессивная
Истериформ-
ная
Вазовегета-
тивная
Эмотивно-ла-
бильная

Неврастенопо-
добное

Фобическое

Ипохондриче-
ское

Депрессивное
Истеродистими-
ческое
Астенодистими-
ческое
Дистимико-дис-
форическое

Астени-
ческое

Ипохон-
дриче-
ское
Истери-
формное
Экспло-
зивное

Астено-
адинами-
ческое

Ипохон-
дрическое
Экспло-
зивное
Эйфори-
ческое

Обобщая результаты, следует отметить, что пред-
ставленная нами клинико-патогенетическая группи-
ровка пограничных нервно-психических расстройств, 
безусловно, не стала окончательной и универсаль-
ной. Однако заложенный в ее основу динамический 
принцип определил перспективы для дифференци-
рованного подхода к направленному предупрежде-
нию и лечению разнообразных пограничных состоя-
ний, прежде всего с учетом возрастных сдвигов [4].

Депрессия – это состояние с многогранной клини-
ческой картиной, включающей психические и сомати-
ческие симптомы, среди которых основное положе-
ние занимает вегетативная дисфункция. Проявления 
психовегетативного синдрома (ПВС) при депрессии 
отличаются крайним разнообразием, определяющим 
качественную и количественную вариабельность со-
ставляющих его «вегетативного» и «психического» 
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компонентов. Например, при соматизированной де-
прессии вегетативные симптомы могут перекрывать 
по степени своей выраженности аффективные и даже 
скрывать их, а в других случаях – выступать в гармо-
ничном единстве с ними. Таким образом, вегетатив-
ная дисфункция может быть одной из «масок» сома-
тизированной депрессии.

В то же время классическая депрессия, охватыва-
ющая нарушения настроения, мыслительной и дви-
гательной сфер, сопровождается минимальными ве-
гетативными симптомами. Вегетативные симптомы 
при тревожном и депрессивном расстройстве могут 
быть идентичными. Отмечено, что болевые феноме-
ны чаще присутствуют среди симптомов вегетатив-
ной дисфункции при психовегетативном синдроме, 
обусловленном депрессией. С другой стороны, пси-
хические симптомы депрессии и тревоги также могут 
«перекрываться» (табл. 5).

Таблица 5
Психопатологические симптомы депрессии  
и тревоги при психовегетативном синдроме

Психические 
симптомы ПВС, 

свидетельствующие  
о депрессии

Психические 
симптомы ПВС, 

свидетельствующие  
о тревоге

•	немотивированное чув-
ство тоски, печали, горя, 
слезливость;
•	раздражительность, не-
довольство;
•	нерешительность;
•	утрата способности ра-
доваться жизни;
•	рассеянность;
•	нарушение сна;
•	пессимизм, чувство 
вины;
•	 снижение интересов, 
инициативы;
•	избегание контактов  
с окружающими;
•	быстрая утомляемость, 
усталость

•	 тревожные предчув-
ствия и опасения, необъ-
яснимое беспокойство;
•	ощущение внутренней 
напряженности;
•	конкретные страхи 
(смерти, инфаркта, опухо-
ли и т. д.);
•	раздражительность;
•	пугливость;
•	нарушение сна;
•	нетерпеливость;
•	нарушение концентра-
ции внимания, рассеян-
ность;
•	быстрая утомляемость, 
усталость

Общим для всех неврозов позднего возраста явля-
ются тревожность и поиски защиты. Тревожность – тот 
мотор, который запускает и поддерживает невроз. 

Около трети всех самоубийств среди пожилых 
связывают со злоупотреблением алкоголем. Наибо-
лее важен аспект формирования «наркоманической 
личности» в позднем возрасте.

Систематическое употребление алкоголя повы-
шает вероятность возникновения недержания вы-
делений и развития деменции у пожилых. У 10  % 
пациентов со старческой деменцией выявляется ал-
когольное поражение головного мозга. В пожилом 
возрасте хроническая алкогольная интоксикация 
ассоциируется со снижением памяти, депрессией, 
гипотермией, неопрятностью, миопатией, остеопо-
розом, гипогликемией, гастроинтестинальными рас-
стройствами и материальными проблемами. Хрони-
ческая алкогольная интоксикация может вызывать 
паркинсонизм у пожилых, а алкогольный делирий в 
пожилом возрасте, как правило, смертелен.

В заключение следует отметить, что эволюцион-
ный (онтогенетический) подход при рассмотрении 
психогений позднего периода жизни предусматрива-
ет дифференцирование изучаемого контингента по 
двум фазам возрастной динамики – инволюционному 
этапу и этапу старческого регресса. Наиболее пер-
спективным здесь следует считать развитие научных 
направлений, связанных с совершенствованием спе-
циализированных гериатрических подразделений, 
созданием медико-генетической службы для оценки 
статуса и соответствующей коррекции сочетанных 
нарушений у пожилых (в том числе пограничных и 
аддиктивных). Сложная психотерапевтическая рабо-
та с такими пациентами должна проводиться путем 
рационального разрешения специфических психоло-
гических проблем, возникающих на протяжении всех 
возрастных фаз и «кризисов». Наиболее актуальным 
разделом в этом направлении следует признать фор-
мирование новых служб психологического и психиа-
трического сервиса в рамках выделяемой нами по-
граничной гериатрической психиатрии.
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