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Одним із важливих індикаторів якості надання медичної допо-
моги пацієнтам похилого віку є збереження потенціалу їх неза-
лежного існування і підвищення якості життя. В збереженні дієздат-
ності геріатричного пацієнта значущу роль відіграє загальний 
психологічний стан, обумовлений рівнем нервово-психічного 
напруження, який забезпечує адаптивний процес вирішення про-
блемних ситуацій.

За даними літератури, для пацієнтів старшого віку характерна 
неадаптованість до дії і наслідків ряду стресових чинників, яка 
призводить до нервово-психічних порушень, патологічної психо-
фізіологічної реакції і неадекватної (невротичної) поведінки. 
Причинами таких змін є недостатність особистих ресурсів паці-
єнта похилого віку для пошуку адаптивних рішень і адаптивної 
реакції на життєві чинники [1,2,3]. 

Нами проведено дослідження загального психологічного 
стану геріатричних пацієнтів, які зверталися за медичною допо-
могою з приводу соматичної патології в амбулаторію загальної 
практики-сімейної медицини (АЗПСМ) за місцем проживання 
в міських і сільських поселеннях.

Отримані в процесі дослідження результати показали, що 
серед обстежених пацієнтів 62,2±3,1% мали середній рівень 
стресу, а 10,0±1,9% – високий рівень (рис. 1). 

Встановлена у пацієнтів похилого віку з соматичною патологі-
єю наявність невротичних станів: невротичної депресії (79,3±2,6%), 
тривоги (60,2±3,1%), істеричного типу реагування (70,7±2,9%), 
обсесивно-фобічного порушення (37,1±3,0%), свідчила про потре-

бу в наданні цим пацієнтам психологічної допомоги для їх адап-
тації до зміни своїх фізичних і психічних можливостей, а наявність 
астенії (70,7±2,9%) та вегетативних порушень (67,7±3,0%) – про 
вплив порушеного психологічного стану на фізичний стан пацієн-
та. Поєднання астенії та вегетативних порушень вказувало на віро-
гідність довготривалого перебігу дистресу у пацієнтів старшого 
віку на фоні соматичної патології.

Особливої уваги потребувала найчисельніша група пацієнтів 
з середнім рівнем стресу, у яких було виявлено достовірно високий 
рівень невротичної депресії (93,6±2,0%) у порівнянні з адаптованими 
(40,0±5,9%) пацієн-
тами  (рис .  2) 
(p<0,001). Ана лі-
зуючи наявність 
н е в р о т и ч н о ї 
депресії за вікови-
ми  критеріями, 
серед пацієнтів 
віком  90 років 
і старше невротич-
ну депресію вияв-
лено у 100% випад-
ків; серед пацієнтів 
віком 75–89 років – 
у 94,8±2,9% випад-
ків з середнім рів-
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Рис. 1. Розподіл за рівнем стресу (РС) геріатрич-
них пацієнтів з соматичною патологією, які звер-
нулися за  медичною  допомогою  в амбулаторію 



50

ДІАБЕТIСЕРЦЕДІАБЕТIСЕРЦЕ№3–4 (1) / 2012

нем стресу, що достовірно відрізняється (p<0,001) від аналогічної 
групи адаптованих пацієнтів (50,0±9,8%). Показник виявленої невро-
тичної депресії у пацієнтів вікової групи 60–74 роки становив 89,7±3,7% 
серед пацієнтів з середнім рівнем стресу і достовірно (р<0,001) 
відрізнявся від показника невротичної депресії у вибірці адаптованих 
пацієнтів такої ж вікової групи (34,9±7,3%). Це свідчило про зростан-
ня депресії у пацієнтів залежно від віку. Вразила присутність невро-
тичної депресії у чоловіків (98,6±1,4%) без достовірної різниці між 
міськими і сільськими жителями. При дослідженні пацієнтів з артері-
альною гіпертензією (АГ) щодо наявності невротичної депресії 
виявлена достовірно значуща різниця (p<0,001) між групою пацієн-
тів з середнім рівнем стресу (94,9±2,2%) і адаптованими (40,5±8,1%). 
Разом з тим, показники наявності невротичної депресії не відрізня-
лись залежно від стадії АГ.

Провідним стресовим чинником, який викликає невротичну 
депресію, є безпосередньо літній вік, у зв’язку з чим на перший 
план виступають самооцінка гідності людини похилого віку у поєд-
нанні зі зниженими фізичними можливостями, що характеризують-
ся психо-соціальними параметрами особистості, це, зокрема, 
адаптивність, самооцінка, самоповага, самоактуалізація, авто-
номність, локус-контроль, зрілість [4, 5, 6].

У нашому дослідженні виявлено наявність такого невротично-
го стану, як астенія, високий відсоток якої заслуговує на особливу 
увагу. Астенія, яка є наслідком порушення регуляції використання 
енергетичних ресурсів, в похилому віці не може розглядатися як 
фізіологічна норма старіння [7].

Серед пацієнтів загальної вибірки астенія виявлена у 70,7±2,9%, 
серед пацієнтів з високим рівнем стресу – у 100% випадків, 
із середнім рівнем – у 85,9±2,8%, у адаптованих – 25,7±5,2% осіб.

Визначено, що питома вага астенії в групі пацієнтів з середнім 
рівнем стресу у віковій групі 60–74 роки (77,9±5,0%) достовірно 
(р<0,001) відрізнялась від показника астенії такої ж вікової групи 
адаптованих пацієнтів (23,3%). Серед пацієнтів вікової групи 
75–89 років з середнім рівнем стресу була достовірна (p<0,001) 
відмінність показників астенії (87,9±4,3%) від показників групи адап-
тованих пацієнтів (30,8±9,1%) того ж віку. Разом з тим, у вибірці 
з середнім рівнем стресу між групами пацієнтів міста і села, та, 
зокрема у жінок міста і села, показники астенії не відрізнялися.

Серед чоловіків з середнім рівнем стресу астенія мала місце 
у 85,7±4,2% пацієнтів. Різниця між цим показником серед мешкан-

ців міста (93,0±3,9%) і села (74,1±8,4%) була достовірною ((р≤0,05). 
На нашу думку, такий високий показник питомої ваги астенії у гері-
атричних пацієнтів чоловічої статі міських поселень може свідчити, 
що у них частіше з’являється і довше зберігається стан дистресу 
через відсутність зайнятості, пов’язаної із закінченням трудової 
діяльності, ніж у чоловіків села, у яких зберігається і продовжуєть-
ся трудова діяльність в домашньому сільському господарстві після 
виходу на пенсію.

Клінічна картина астенічних розладів обтяжується, якщо у паці-
єнта наявні АГ і атеросклеротичне ураження судин головного 
мозку [8].

Серед пацієнтів з АГ 90,4±2,4% мали астенію. Питома вага 
пацієнтів з АГ і астенією, які мали середній рівень стресу стано-
вила 85,9±3,5%. У нашому дослідженні у адаптованих пацієнтів цей 
показник також виявився високим і складав 97,3±2,7% (рис.3). 
При аналізі компетентності і самооцінки лікарів первинної ланки 
з питань діагностики і лікування розладу адаптації, який проявля-
ється невротичними реакціями і станами, тільки 58,7±1,9% лікарів 
змогли вказати діагнози, якими визначали психоемоційні розлади 
у пацієнтів похилого віку з соматичною патологією і які в переваж-
ній більшості не відповідали критеріям МКХ-10. Визнати нездатність 
пацієнта виконувати звичні для нього функції як ознаку астенії, що 
вказана в редакції МКХ-10, змогла лише половина з опитаних 
лікарів (50,4%±2,0%). В структурі вказаних діагнозів 32,9% відобра-
жали астенічні ознаки. Разом з тим, серед 85,4%±1,4% лікарів, які 
вказали перелік медикаментозних препаратів, що ними застосо-
вувались для корекції психологічних розладів, включали препара-
ти заспокійливої дії, але не відображали комплексного підходу 
в лікуванні, не включали препарати, які б відновлювали функцію 
ретикуло-ендотеліальної системи мозку. Саме ретикулярна фор-
мація стовбура мозку забезпечує підтримання рівня уваги, сприй-
няття, активності і сну, загальної м’язової активності, вегетативної 
регуляції, бере участь у регулюванні рухових і чутливих функцій. 
Астенія є ознакою декомпенсації вказаного механізму і розгляда-
ється як універсальна захисна реакція організму на будь-який 
стан, який загрожує виснаженням енергетичних процесів [9,10].

При аналізі наявності астенії у геріатричних пацієнтів з АГ, 
показники астенії у пацієнтів з І стадією були виявлені у 64,5±6,1%, 
з ІІ – у 81,1±4,6% осіб, що виявлялись достовірно частіше (p<0,05). 
Серед пацієнтів з ІІІ стадією АГ спостерігалась тенденція до зрос-
тання наявності астенії (90±6,7%), що достовірно не доведено. 

Рис. 3. Наявність астенії у пацієнтів різних вікових груп залежно від рівня стресу

Рис. 2. Наявність невротичної депресії у пацієнтів різних груп залежно 
від рівня стресу
Примітка: * – p < 0,001.
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Зростання кількості пацієнтів з астенією залежно від стадії АГ може 
свідчити про виснаження біологічних ресурсів та недостатність 
лікувального впливу на астенію як патологічну ланку захворюван-
ня, що зменшувало ефективність основної терапії і посилювало 
психосоціальну дезадаптацію геріатричних пацієнтів. Це підтверд-
жено також і літературними даними, в яких рекомендовано при 
АГ як можна раніше починати психологічну корекцію таких паці-
єнтів, надавати їм постійну медико-психологічну допомогу 
і обов’язково проводити лікування, спрямоване на відновлення 
функцій ретикулоендотеліальної системи [11]. 

Виявлена в дослідженні динаміка проявів астенії у геріатричних 
пацієнтів залежно від різних чинників може свідчити про те, що асте-
нічний стан недостатньо діагностувався на рівні ПМСД, і, відповід-
но, на нього не спрямовувались лікувальні та реабілітаційні захо-
ди, що стало причиною для постійного підвищення нервово-
психічного напруження. В подальшому це може стати підґрунтям 
для прискореного зниження когнітивних функцій пацієнта похило-
го віку та втрати потенціалу незалежного існування. На нашу думку, 
причиною недостатного контролю за психологічним станом паці-
єнта може бути те, що когнітивні та фізичні порушення інтерпрету-
ються сімейними лікарями як вікові зміни, тому не планується 
і не достатньо проводиться їх відновлення. Більше того, астенія 
погіршує перебіг основного захворювання, а соматична патоло-
гія визначає характер симптомів астенії, часто маскуючи їх «під 
основну нозологію». Астенічні розлади у пацієнтів з гіпертонічною 
хворобою проявлялися почуттям стомленості з ранку, ще до почат-
ку діяльності і відновлення працездатності лише до середини дня 
або на вечір [8].

На перебіг соматичних захворювань у геріатричних пацієнтів 
значуще впливали вегетативні порушення психологічної природи, 
які в нашому дослідженні були виявлені у 67,7±3,0% пацієнтів 
у загальній вибірці, у 100% – у пацієнтів з високим рівнем стресу, 
у 80,8±3,2% пацієнтів із середнім рівнем стресу і значно перева-
жали, ніж у адаптованих (27,1±5,3%) на достовірно більш значущо-
му рівні (p<0,001). За наявністю вегетативних порушень у сільських 
пацієнтів (87,9±4,0%), особливо сільських чоловіків (88,9±6,0%), 
ці групи можуть бути віднесені до груп ризику, у яких розвиток 
серцево-судинних ускладнень може бути зумовлений поєднанням 
вегетативних порушень, вікової симпатикотонії та гострого стресу 
будь-якої сили [12, 13,14].

Сімейним лікарям важливо проявляти додаткову увагу до веге-
тативних розладів у пацієнтів чоловічої статі, що проживають 
у сільській місцевості, особливо з серцево-судинними захворю-
ваннями, реагувати шляхом призначення лікувально-профілак-
тичних заходів, роблячи акцент на психологічній профілактиці. 

Такий невротичний стан, як тривога, що проявлялась реакціями 
гіперестезії і викликала підвищену подразливість, в загальній вибірці 
виявлена в 60,2±3,1% пацієнтів, у вибірці пацієнтів із середнім стре-
сом – у 71,8±3,6% випадках, а у адаптованих пацієнтів – в 21,4±4,9% 
випадках. Серед пацієнтів з цим невротичним станом достовірно 
(p<0,01) переважали чоловіки, що проживають у місті (74,4±6,7%), 
порівняно з пацієнтами сільської місцевості (44,4±9,6%). 

Істеричний тип реагування встановлено у 66,3±5,1% жінок 
і 51,4±6,0% чоловіків, достовірної різниці не встановлено. Цей стан 
може бути зумовлений підвищеним нейротизмом як складовою 
невротичних станів і проявляється в переважній частині випадків 
ситуативно при неспроможності вирішення проблеми підвищеної 
для пацієнта значимості.

 Обсесивно-фобічне порушення спостерігалося в загальній 
вибірці у 37,1±3,0% пацієнтів. У вибірці пацієнтів з високим рівнем 

стресу – 88%, з середнім рівнем стресу у 42,3±4,0% осіб, в той час 
як у адаптованих пацієнтів у нашому дослідженні наявності 
обсесивно-фобічного порушення не було виявлено у жодного 
з пацієнтів. У клінічній картині обсесивно-фобічного порушення 
завжди представлені астенічні розлади (72, 240, 140). Обсесивно-
фобічне порушення виявлено у 50,0±5,4% жінок з достовірно біль-
шою частотою (p<0,05), ніж у 32,9±5,6% чоловіків. Достовірної різ-
ниці між показниками виявленого обсесивно-фобічного порушен-
ня у жінок міського (51,1±7,3%) та сільської населення (48,7±8,0%) 
не встановлено. Разом з тим, у пацієнтів чоловічої статі міського 
населення показник обсесивно-фобічного порушення становив 
46,5±7,6%, тоді як серед пацієнтів сільської місцевості його спо-
стерігали в поодиноких випадках. Обсесивно-фобічні порушення 
встановлені у 48,9±5,3% пацієнтів міста і 33,3±5,8% пацієнтів сільсь-
кої місцевості, з достовірною різницею (p<0,05).

Нами виявлена достовірна різниця у показниках обсесивно-
фобічного порушення у пацієнтів з І (29,0±5,8%) і ІІ (47,3±5,8%) 
стадіями АГ (p<0,05). Різниця у показниках при ІІІ (50,9±11,2%) 
стадії АГ не достовірна. За даними літератури такі порушення 
формуються як вид психологічного захисту, при якому пацієнт 
повинен діяти, але не може організувати адекватну ситуації дію. 
Саме вікове зниження можливостей в організації адекватних дій 
змушує геріатричних пацієнтів використовувати захисні дії, спря-
мовані в першу чергу на перемогу над тривогою будь-якими 
можливими засобами, а не над проблемою, що дозволяє особі 
зберігати цілісність, незалежність особистості, її самостверджен-
ня і самоповагу за рахунок більшого чи меншого спотворення 
реальності [15].

Нами досліджено наявність ситуаційної тривожності на висо-
кому (більше 45 балів) і помірному (від 31 до 45 балів) рівні, яка 
відображає виснаження біологічних можливостей, та особистіс-
ної тривожності, що характеризує можливості соціальної адапта-
ції. Ситуаційна тривожність помірного рівня виявлена у 24,0±3,9% 
пацієнтів з високим рівнем стресу, у 70,5±3,7% пацієнтів з середнім 
рівнем стресу і у 42,9±5,9% адаптованих пацієнтів, відображає 
помірне зниження біологічних ресурсів. Тоді як ситуаційна тривож-
ність на високому рівні більше характерна для пацієнтів з високим 
рівнем стресу (76,0±8,5%) та лише у 20,5±3,2% пацієнтів з середнім 
рівнем стресу, що свідчить про значне зниження адаптаційних 
біологічних можливостей залежно від рівня стресу (рис. 4).

Рис. 4. Розподіл пацієнтів з високими і помірними показниками ситуацій-
ної  та особистісної тривожності залежно від рівня стресу
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Особистісна тривожність, яка відображає стан соціального 
ресурсу адаптації, представлена у 100% пацієнтів з високим рів-
нем стресу, у 83,3±3,0% пацієнтів із середнім рівнем стресу і навіть 
у 41,4±5,9% адаптованих пацієнтів. І тільки у 16,7±3,0% пацієнтів 
з середнім рівнем стресу та у 55,7±5,9% адаптованих пацієнтів 
особистісна тривожність виявлена на помірному рівні.

На рис. 4 відображено, що у пацієнтів переважають показни-
ки особистісної тривожності на високому рівні, що може свідчити 
про виснаження соціального ресурсу у геріатричних пацієнтів, 
як з підвищеним рівнем нервово-психічного напруження, так і у час-
тини адаптованих пацієнтів при достатньому збереженні біологіч-
них ресурсів. Оскільки соціальна адаптація залежить від психо-
логічного стану геріатричних пацієнтів, вони потребують медико-
психологічної допомоги у вирішенні як медичних, так і соціальних 
проблем. Тому залишається актуальним вивчення шляхів вирішен-
ня конфліктів пацієнтів похилого віку, що сприяє покращенню рівня 
адаптації до умов навколишнього середовища [16, 17].

Нами запропонована модель медико-психологічного супро-
воду геріатричних пацієнтів з соматичною патологією, яка перед-
бачає надання медико-психологічної допомоги на доступному 
для цієї категорії рівні, а саме в умовах АЗПСМ.

Завданням запропонованої моделі стало забез-
печення сприятливого психологічного клімату геріа-
тричним пацієнтам у громадах, де вони проживають, 
як при наданні медичної допомоги, так і при їх взає-
мовідношеннях у суспільстві.

Базовим сегментом моделі медико-психологічного 
супроводу стало застосування розробленого нами 
алгоритму психологічного консультування геріатрич-
ного пацієнта, який можна застосовувати також 
щодо учасників конфліктних ситуацій для діагностики 
і корекції саме тієї поведінки, що викликає невротич-
ну реакцію у геріатричного пацієнта.

Алгоритм психологічного консультування дає 
можливість лікарю всебічно проаналізувати психо-
логічний стан геріатричного пацієнта за його участю, 
побачити внутрішню картину хвороби та загальне 
відношення пацієнта до свого життя, разом виявити 
причини неадаптованої поведінки та сформувати 
поведінку, що призведе до адаптації (рис. 5) [18]. 

Вагомий вплив у розробленій моделі має школа 
психологічної профілактики для пацієнтів похилого віку, 
завданням якої є надання можливостей з метою осво-
єння необхідних для адаптації в похилому віці навичок. 

Ефективність досягається завдяки груповій психологічній робо-
ті людей похилого віку, що вимагає розгляду психологічної про-
блеми кожного з учасників. Спрямоване ЛЗП-СМ в потрібне русло, 
обговорення і спілкування обходить природний бар’єр критики 
інформації, що надходить ззовні, реалізуючись у більшій мірі через 
сферу підсвідомості, забезпечуючи динамічні психологічні пози-
тивні зміни у всіх учасників групи.

У моделі медико-психологічного супроводу також передба-
чено участь сімейної медсестри, завдання якої моніторувати 
психологічний стан консультованого пацієнта в родині, серед 
оточення, надавати психологічну підтримку пацієнту в родині для 
досягнення запланованого лікарем результату, консультувати 
членів родини.

Запроваджена нами модель медико-психологічного супрово-
ду забезпечила регресію провідних емоцій у 1,86 разу знизила 
рівень нервово-психічного напруження пацієнтів (стресу) з коефі-
цієнтом медичної ефективності 0,7, тоді як без застосування 
медико-психологічного супроводу провідні емоції регресували 
тільки у 1,08 разу, а коефіцієнт медичної ефективності становив 0,07; 
запровадження моделі також сприяло зростанню якості життя 
в 2,4 разу за самооцінкою геріатричних пацієнтів до і після її засто-

сування у порівнянні з результатами в конт-
рольній групі [18]. 

Висновки

Встановлено, що стресовий вплив викли-
кав нервово-психічне напруження у 10,0±1,9% 
з показниками високого та 62,2±3,1% серед-
нього рівня стресу геріатричних пацієнтів 
з соматичною патологією.

Виявлено високий рівень наявності 
невротичної депресії у геріатричних паці-
єнтів (79,3±2,6%), особливо у чоловіків 
(98,6±1,4%), а також достовірне зростання 
кількості пацієнтів з невротичною депре-
сією залежно від віку.Рис. 6.  Модель медико-психологічного супроводу геріатричних пацієнтів

Рис. 5. Алгоритм медико-психологічного консультування
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 Встановлено високі показники наявності астенії у пацієнтів з АГ 
як з підвищеним рівнем стресу, так і у адаптованих (97,3±2,7%), 
а також зростання кількості пацієнтів з астенією залежно від ста-
дії АГ, що потребує додаткових лікувально-профілактичних заходів 
з боку сімейних лікарів.

Визначено переважання показників особистісної тривожнос-
ті на високому рівні у геріатричних пацієнтів як з підвищеним рівнем 
нервово-психічного напруження, так і у частини адаптованих 
пацієнтів, що може свідчити про соціальну неадаптованість, обу-
мовлену психологічною неспроможністю вирішення медичних 
та со ціальних проблем.

Запропонована ефективна модель медико-психологічного 
супроводу геріатричних пацієнтів з соматичною патологією для 
застосування в АЗПСМ.
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