
33ВЕСТНИК ОГУ №10 (146)/октябрь`2012

Введение
Многие психиатры считают, что одинокое

проживание в позднем возрасте способствует воз�
никновению психических расстройств и рециди�
ву заболевания, утяжеляет его течение [1, 4]. Вме�
сте с тем достаточно широко распространено мне�
ние, согласно которому оно лишь более часто
встречающееся в старости семейное положение,
не обязательно вызывающее психическую деком�
пенсацию [9, 11]. Указанные исследования затра�
гивали эту проблему косвенно, имея другую ос�
новную направленность. В последние годы в оте�
чественной психиатрии появились работы, посвя�
щенные влиянию одинокого проживания на пси�
хическое состояние лиц преклонного возраста в
общем населении [5, 7]. В них установлено, что
одинокое проживание способствует возникнове�
нию расстройств депрессивного спектра. Однако
влияние одинокого проживания на психическое
состояние диспансерного контингента больных
пожилого и старческого возраста специально не
рассматривалось. Факторы, определяющие его,
не изучались. Между тем одинокие больные со�
ставляют 1/3 всех пациентов позднего возраста,
наблюдающихся в психоневрологическом дис�
пансере [3], и входят в категорию высокого риска
в отношении социальной дезадаптации [12].

Цель работы
Определение особенностей влияния одино�

кого проживания на психическое состояние по�
жилых и старых больных психоневрологическо�
го диспансера и факторов, их обусловливающих.

Материалы и методы исследования
Обследованы 235 одиноко проживающих

больных в возрасте 60 лет и старше, наблюдав�

шихся в психоневрологическом диспансере – все
больные одного из геронтопсихиатрических уча�
стков (165 чел.) и двух обычных участков
(70 чел.), зарегистрированные на определенную
календарную дату. Среди больных значительно
преобладали женщины. Их соотношение с муж�
чинами составило 3,7:1 (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 одино�
кого проживания варьировала от 1 до 38 лет
(средняя – 14,6±1,8 года). Возраст начала забо�
левания 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 практически одинаковое ко�
личество больных. Длительность заболевания
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 встреча�
лись больные сосудистыми заболеваниями го�
ловного мозга (F01, F06, F07 – 24,3 %), третье
и четвертое места занимали пациенты с экзоген�
но�органическими (F06, F07 – 12,8%) и эндоген�
ными аффективными (F31, F33 – 11,5%) заболе�
ваниями, значительно реже наблюдались боль�
ные эпилепсией (G40, F06, F07 – 4,2%), еще реже
и с одинаковой частотой – больные с эндогенно�
органическими (атрофическими) заболевания�
ми ( F00, F02 – 2, 1%) и психогениями в форме
невротического (депрессивного и истерическо�
го) развития личности (F34.1, F44.7 – 2,1%)
и реже всех – пациенты с инволюционным пара�
ноидом (F22.8 – 0,9%). Ведущими в клинической
картине чаще всего были бредовые и галлюци�
наторно�бредовые синдромы (26,4%), на втором
и третьем местах по частоте располагались пси�
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хопатоподобные (16,6%) и депрессивные (15,7%),
далее, в порядке убывания, следовали психоор�
ганические (13,6%), апато�абулические (11,9%),
невротические и неврозоподобные (9,8%), демен�
ции (6%).

Использовались клинический и социально�
психологический методы. Синдромальная оцен�
ка больных проводилась с учетом критериев
«Глоссария психопатологических синдромов
для клинической оценки больных психозами
позднего возраста» [10]. Нозологическая фор�
ма заболеваний оценивалась по критериям оте�
чественной классификации и МКБ�10 [6]. Пси�
хиатрические данные получены путем анализа
медицинской документации (истории болезни
и амбулаторные карты), опроса больного и на�
блюдения за ним, опроса родственников боль�
ного и лечащего врача диспансера.

Поскольку важное значение в течении пси�
хических расстройств у больных преклонного
возраста имеет их соматическое состояние [9], мы
исследовали его, применяя шкалу оценок, заим�
ствованную из работы Ю.М. Данилова [2], кото�
рый выделял три уровня: высокий – компенса�
ция и субкомпенсация, средний – умеренно вы�
раженная декомпенсация и низкий – выражен�
ная и тяжелая декомпенсация. У половины боль�
ных наблюдалась умеренно выраженная деком�
пенсация (49,4%), реже отмечались компенсация
и субкомпенсация (28,9%), а также выраженная
и тяжелая декомпенсация (21,7%).

Исходя из биопсихосоциальной модели ге�
неза психических расстройств и оказания по�
мощи больным [8], мы изучали социально�пси�
хологические и социально�бытовые факторы.
Социально�психологическим методом (анке�
тирование, интервьюирование по специально
разработанной программе больного, родствен�
ников, соседей, лечащего врача диспансера) оп�
ределялись наличие у больных состояния оди�
ночества, отношения их с опекунами и соседя�
ми. Под состоянием одиночества нами понима�
лось, в соответствии с концепцией R.S. Weis [13],
тягостное переживание, связанное с дефицитом
социальных связей или их неудовлетвореннос�
тью. Так же как и другие авторы [5, 7], мы рас�
сматривали его на трех уровнях: интеллекту�
альном, эмоциональном, поведенческом. На ин�
теллектуальном – это представления и мысли
в связи с ситуацией одиночества, на эмоцио�
нальном – это разнообразные расстройства

депрессивного спектра (чаще всего дистимии),
на поведенческом уровне – снижение активнос�
ти, падение работоспособности, стремление ог�
раничить или наоборот расширить общение
с другими людьми. Опекунами мы называли
членов социальной сети, которые больше дру�
гих оказывают пациентам социальную поддер�
жку, включая как формальных опекунов (назна�
ченных опекунским советом недееспособным
больным), так и людей, не наделенных офици�
альными полномочиями (неформальные опе�
куны). Социально�бытовые данные содержали
сведения об уровне образования, жилищных ус�
ловиях, материальном обеспечении, трудовой
деятельности и инвалидности.

Статистическая обработка данных осуще�
ствлялась с помощью стандартной компьютер�
ной программы. Применялись методы парамет�
рической (критерий Стьюдента) и непарамет�
рической (показатель соответствия х2) статис�
тики.

Результаты исследования
и их обсуждение
Работа проходила в два этапа. На первом

выявлялся характер влияния одинокого прожи�
вания на психическое состояние больных и в
соответствии с этим формировались группы. На
втором проводился сравнительный анализ ме�
дико�социальных показателей данных групп.

На первом этапе выделено три варианта
влияния одинокого проживания на психичес�
кое состояние больных: отрицательное (способ�
ствует развитию заболевания, его обострению
и утяжелению течения), индифферентное (не
оказывает влияние на болезнь) и положитель�
ное (содействует стабилизации процесса, редук�
ции продуктивной и негативной симптоматики,
урежению рецидивов заболевания). На боль�
шинство больных – около 2/3 (147 – 62,6%) –
одинокое проживание оказало отрицательное
влияние (первая группа), почти в 3 раза реже
(53 – 22,5%) отмечалось индифферентное (вто�
рая группа) и в 4 раза реже (35 – 14,9%) – поло�
жительное (третья группа) влияние. Различия
между группами статистически достоверны.
Между первой и второй, первой и третьей –
р<0,001, второй и третьей – р<0,05.

На втором этапе установлено следующее.
Сравнение демографических показателей выя�
вило, что в первой группе был самый высокий
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удельный вес женщин (91,2%) и самый низкий
мужчин (8,8%), их соотношение составило 10,4:1.
Во второй группе также преобладали женщи�
ны (67,9%) над мужчинами (32,1%), но их соот�
ношение составило 2,1:1. В третьей группе на�
блюдалась обратная картина – отмечалось пре�
валирование, хотя и небольшое, мужчин (57,1%)
над женщинами (42,9%). Различие в группах по
полу достигают статистической значимости –
х2 = 44,2; n=2; р<0,001.

Сопоставление по возрастным показателям
обнаружило как сходные явления, так и разли�
чия (табл. 1). Первая группа была моложе – 2/3
больных не исполнилось 70 лет, т. е. они были
в пресенильном возрасте. Во второй и третьей
группах наблюдались сходные явления, отлич�
ные от первой. Наибольший удельный вес – 2/3
пациентов – приходился на больных 70 лет
и старше, т. е. в сенильном возрасте. Сопоставле�
ние продолжительности одинокого проживания
показало, что наименьшей она была в первой
группе (8,3±1,6 года), наибольшей – в третьей
(23,7±1,4 года), средней во второй группе
(15,6±1,9 года). Различия достоверны – между
1 и 3 группами р<0,01, между 1 и 2, 2 и 3 р<0,05.

Рассматривая социально�бытовые данные,
мы не выявили достоверной связи влияния оди�
нокого проживания с уровнем образования
(х2=7,1; n=4; p>0,05).

Однако между первой и второй группами
отмечаются сходные тенденции. Наибольший
удельный вес приходится на пациентов со сред�
ним уровнем образования (55,8% и 45,3% соот�
ветственно), второе место по частоте занимают
больные с низким (27,9% и 28,3%), третье –
больные с высоким (16,3% и 26,4%). Вместе
с тем во второй группе распределение величи�
ны показателей более равномерное, чем в пер�

вой, где больные со средним уровнем образова�
ния составляют более половины всей группы.
В третьей группе наблюдается увеличение доли
больных обратно уровню образования – наи�
больший удельный вес – у больных с низким
уровнем (37,1%), наименьший – у пациентов
с высоким (28,6%), промежуточное положение
занимают больные со средним уровнем (34,3%).

Относительно материального положения
установлено, что самое плохое оно было в пер�
вой группе. Наблюдается увеличение числа
больных по мере ухудшения материального по�
ложения. Самый маленький удельный вес был
у больных с высоким материальным положе�
нием (5,4%), далее шли больные со средним
(32,7%) и низким (61,9%). Во второй группе оно
было лучше – чаще всего встречались пациен�
ты со средним материальным обеспечением
(47,2%), второе по частоте место занимали боль�
ные с низким (30,2%) и третье – с высоким
(22,6%). В третьей группе материальное поло�
жение было наиболее высоким – так же как и во
второй наибольший удельный вес был у боль�
ных со средним материальным обеспечением
(42,9%), но на втором месте, в отличие от вто�
рой группы, были больные с высоким матери�
альным обеспечением (около трети – 31,4%)
и на третьем – с низким (25,7%). Различия меж�
ду группами достигают степени статистической
значимости (х2 = 34,2; n = 4; p<0,002).

При рассмотрении жилищных условий ус�
тановлено следующее. Хуже всех они были
у больных первой группы. Более половины
жили в удовлетворительных условиях (55,8%),
на втором месте по частоте стояли пациенты,
проживающие в плохих условиях (29,9%), и на
третьем – в хороших (14,3%). Во второй группе
условия были лучше, чем в первой, но хуже, чем

Таблица 1. Распределение больных по возрасту и группам
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в третьей. Чаще всего встречались больные,
проживающие в хороших (39,6%) и удовлетво�
рительных (39,6%) и реже в плохих (20,8%).
В третьей группе был самый высокий удельный
вес больных с хорошими условиями (около по�
ловины – 48,6%), несколько реже наблюдались
пациенты с удовлетворительными (40%) и со�
всем редко с плохими (11,4%) жилищными ус�
ловиями (х2 = 26,2; n = 4; p<0,002).

Анализ социального статуса показал, что
ниже всего он был у больных первой группы:
самый высокий удельный вес (62,6%) инвали�
дов (1 и 2 групп) и самая маленькая доля боль�
ных пенсионеров по возрасту (37,4%). Наибо�
лее высокий социальный статус наблюдался у
больных третьей группы: наименьший удель�
ный вес (42,8%) инвалидов (1 и 2 групп) и наи�
большая доля пенсионеров по возрасту (57,2%).
Промежуточное положение занимали пациен�
ты второй группы: 58,5% инвалидов (1 и 2
групп), 41,5% пенсионеров по возрасту
(x2=23,3; n=2, p<0,01). Кроме того, в третьей
группе 2/3 больных (68,6%) участвовали в тру�
довой деятельности, тогда как во второй – око�
ло половины (47,2%), а в первой всего лишь
11,6%. Различия между первой группой с од�
ной стороны и второй и третьей с другой сто�
роны – p<0,001, различие между 2 и 3 – р<0,05.

Сравнение социально�психологических
показателей обнаружило, что в первой группе
подавляющее большинство больных (89,8%)
испытало состояние одиночества, в то время
как в остальных группах таких пациентов не
было (p<0,001). В первой группе также чаще
наблюдались нарушенные отношения с опеку�
нами (75,5% против 62,3 % во второй и 57,1 % в
третьей) и соседями (64,6% против 50,1% во

второй и 45,7% в третьей). Различия между
первой и второй группами в обоих случаях не
достигают статистической значимости
(p>0,05), поэтому можно говорить лишь о тен�
денции. Различие между первой и третьей
группами в обоих случаях достоверны (p<0,05).

Рассматривая соматическое состояние
больных (табл. 2), мы определили, что наибо�
лее тяжелым оно оказалось в первой группе.
Самый низкий удельный вес больных с ком�
пенсированным состоянием и легкой деском�
пенсацией и самые большие доли больных
с умеренно выраженной, выраженной и тяже�
лой дескомпенсацией. В этой группе подав�
ляющее число больных (87,8%) находилось
в состоянии дескомпенсации. Во второй груп�
пе соматическое состояние было лучше, чем
в первой, но хуже, чем в третьей – реже, чем
в третьей, но чаще, чем в первой встречались
больные с компенсированным и субкомпен�
сированным состояниями, реже, чем в первой,
но чаще, чем в третьей отмечались больные
с умеренно выраженной, выраженной и тяже�
лой декомпенсацией. Таким образом, в тре�
тьей группе наблюдался наиболее низкий уро�
вень соматической патологии.

Сравнивая длительность психических за�
болеваний, мы установили, что меньше всего
она была в первой группе (12,8±1,9 года). Во
второй и третьей группах она была достоверно
больше – 21,3±2,2 ( р<0,05) и 29,3±2,7 (р<0,01).

Различия между второй и третьей группа�
ми также достоверны (р<0,05).

Сопоставление по нозологическим формам
заболевания выявило существенные различия
(табл. 3).

Первая группа была более гетерогенной.

Таблица 2. Распределение больных по соматическому состоянию и группам
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В ней представлены все нозологические формы
диспансерного контингента одиноких больных
позднего возраста, которые распределялись от�
носительно равномерно. Первое место по часто�
те занимают больные сосудистыми заболевани�
ями, второе – шизофренией (наблюдались зна�
чительно реже по сравнению с остальными груп�
пами), третье – больные эндогенными аффек�
тивными заболеваниями. Далее в порядке убы�
вания расположились экзогенно�органические
расстройства, эпилепсия, эндогенно�органичес�
кие (атрофические) заболевания, психогении
и инволюционный параноид. Вторая группа
была более гомогенной. 2/3 больных страдали
шизофренией, 1/5 часть экзогенно�органически�
ми расстройствами и совсем редко встречались
пациенты с сосудистыми заболеваниями (в 4 раза
реже, чем в первой группе), а также с эпилепси�
ей. Отсутствовали наблюдающиеся в первой
группе эндогенные аффективные и эндогенно�
органические (атрофические) заболевания, пси�
хогении и инволюционный параноид. Третья
группа была наиболее гомогенной, представле�
на всего тремя нозологическими формами, в ос�
новном шизофренией (4/5 всех больных), около

1/5 приходилось на экзогенно�органические за�
болевания и незначительная часть – на эндоген�
ный аффективный психоз.

Анализ синдромальной картины заболева�
ний (табл. 4) также показал существенные раз�
личия в группах. Во�первых, сохраняется гете�
рогенность в первой группе и гомогенность
в остальных (во второй группе не было депрес�
сивных, невротических и неврозоподобных со�
стояний, в третьей, кроме последних, отсутство�
вали деменции). Во�вторых, отмечаются замет�
ные различия по соотношению продуктивных
и негативных синдромов. В первой группе чаще
встречались продуктивные синдромы (парано�
идные, депрессивные, невротические и невро�
зоподобные), которые наблюдались у 70% па�
циентов, у менее трети больных наблюдались
негативные состояния (психоорганические, пси�
хопатоподобные, деменции и апато�абуличес�
кие). Во второй группе значительно преобла�
дали дефицитарные расстройства (психопато�
подобные, апато�абулические, психоорганичес�
кие и деменции). В сумме они собрали 96,2%.
Совсем редко наблюдались продуктивные (па�
раноидные). В третьей группе позитивные

Таблица 3. Распределение больных по заболеваниям и группам
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(главным образом параноидные) и негативные
(апато�абулические, психопатоподобные и пси�
хоорганические) синдромы распределились по�
чти поровну (48,6% и 51,4% соответственно).

Таким образом, факторами, формирующи�
ми отрицательное влияние одинокого прожи�
вания на психическое состояние больных по�
зднего возраста, являются: женский пол, пресе�
нильный возраст, относительно небольшая
продолжительность одинокого проживания;
плохие жилищные условия, низкие материаль�
ное обеспечение и социальный статус; состоя�
ние одиночества, нарушение взаимоотношений
с опекунами и соседями; распространенность
выраженной соматической патологии, относи�
тельно небольшая длительность психических
расстройств, сосудистые, эндогенные аффектив�
ные и эндогенно�органические (атрофические)
заболевания, психогении, продуктивные (пара�
ноидные, депрессивные, невротические и невро�
зоподобные) синдромы.

К факторам, способствующим индиффе�
рентному влиянию, можно отнести: женский
пол, сенильный возраст, бoльшую продолжи�
тельность одинокого проживания; более бла�
гоприятные жилищные условия и материаль�
ное положение, более высокий социальный
статус; отсутствие состояния одиночества, ме�
нее конфликтные отношения с опекунами и со�

седями; меньшую распространенность выра�
женной соматической патологии, бoльшую
продолжительность психических заболеваний,
шизофрению, экзогенно�органические заболе�
вания, дефицитарные синдромы (психопато�
подобный, апато�абулический, психооргани�
ческий, деменции).

Факторами, содействующими положитель�
ному влиянию одинокого проживания, были:
мужской пол, сенильный возраст, большая про�
должительность одинокого проживания; хоро�
шие жилищные условия и материальное поло�
жение, достаточно высокий социальный статус;
отсутствие состояния одиночества, благоприят�
ные отношения с опекунами и соседями; удов�
летворительное соматическое состояние, боль�
шая длительность психических заболеваний,
шизофрения, экзогенно�органические заболева�
ния, равномерное соотношение продуктивных
(в основном параноидные) и негативных (апа�
то�абулические, психопатоподобные и психоор�
ганические) синдромов.

Полученные данные способствуют осуще�
ствлению комплексного и дифференцирован�
ного подходов при оказании медико�социаль�
ной помощи одиноко проживающим психичес�
ки больным позднего возраста, что приведет
к повышению уровня их социальной адаптации.

6.09.2012
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THE INFLUENCE OF LONELY LIVING ON PSYCHIATRIC STATE OF AGED PATIENTS AND FACTORS DEA

TERMINING IT
Clinical and social�psychiatric methods were used to examine 235 60 and over year old patients living alone,

followed�up in the psychoneurological dispensary. Lonely living influenced negatively on most patients (62,6%),
rarer there was indifferent (22,5%) and positive (14,9%) influence. Clinico�social factors determining the char�
acter of lonely living influence on psychiatric state of patients were also disclosed.
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