
ЭКСПЕРТИЗА  И  РЕАБИЛИТАЦИЯ

19

ности и формированием дезадаптивной «внутренней 
картины инвалидности» в целом [5, 6].

В дальнейшем повышение этого показателя свиде-
тельствует о некой стабилизации со временем нега-
тивных эмоций в свой адрес и улучшении психоэмо-
ционального состояния человека.

«Экзистенциальная идентичность», характери-
зующаяся самоуважением к себе, ощущением чув-
ства целостности, устойчивости и стабильности бы-
тия, наиболее снижена у первичных инвалидов, что 
достоверно различно (р < 0,5) и также подтверждает 
сниженную способность человека в кризисный для 
него период к смене социального статуса, к внутрен-
ней устойчивости, стабильности и ощущению чув-
ства собственного достоинства. Со временем этот по-
казатель трансформируется в сторону повышения и, 
проживая «кризис инвалидности», в случае успешной 
социально-психологической адаптации указанная 
способность к ощущению своей экзистенциальной 
целостности у человека восстанавливается [7].

Обращает на себя внимание тот факт, что инди-
ви дуально-личностные показатели характеристик 
«самоописание своих качеств», «полоролевая иден-
тичность», «религиозная идентичность», «самоопи-
сание своих физических и фактических данных», а 
также социальные идентификационные характери-
стики «перспектива деятельности», «перспектива 
общения», «самооценка способности к деятельно-
сти», «са мооценка социальных навыков», «граждан-
ская идентичность» и «инвалидность» выше в груп-
пе пациентов, находящихся на инвалидности более 
10 лет. Статистически эти различия не являются 
значимыми, но в целом это свидетельствует о сло-
жившейся тенденции к тому, что с увеличением дли-
тельности пребывания на инвалидности у личности 
инвалида наблюдаются большая способность к само-
определению себя через понимание своих личност-
ных качеств, отождествление с семьей, определенны-
ми социальными группами, обретение гражданских 
чувств, и, наконец, принятие своего социального 
статуса — «инвалид», что, конечно же, способствует 

более полной социально-психологической адаптации 
этого контингента больных.

Выявленные особенности структуры идентично-
сти пациентов, находящихся в процессе экспертизы 
в период смены социального статуса, являются реа-
билитационными диспозициями и имеют большое 
прикладное значение для психологов и социальных 
работников с целью более полного понимания, про-
гнозирования и влияния на возможные варианты 
поведения и социального самочувствия изучаемой 
социально-демографической группы.
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РАЗРАБОТКА РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ ПРОГРАММ НА ОСНОВЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ СОЦИАЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ ПОЖИЛЫХ 
ЛЮДЕЙ, СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМИ ПСИХИЧЕСКИМИ 
РАССТРОЙСТВАМИ, В УСЛОВИЯХ ГЕРОНТОПСИХИАТРИЧЕСКОГО 
ЦЕНТРА МИЛОСЕРДИЯ

Геронтопсихиатрический центр милосердия Департамента социальной защиты населения Москвы

Освещается проблема разработки и внедрения комплексных дифференцированных реабилитационных методик для 
больных геронтопсихиатрического профиля, находящихся в стационарных учреждениях социальной защиты. Показано 
соотношение оценок клинического состояния и уровня социальной активности различных групп пациентов при раз-
работке реабилитационных мероприятий. Рассмотрены оценочные критерии показателей уровня социальной актив-
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ности пациентов. Представлена специально разработанная технологическая карта реабилитационных программ с 
рациональным подходом к поддержанию социальной активности пациентов в зависимости от выявленного состояния.
К л юч е в ы е  с л о в а :  адаптация социальная, реабилитация, психические расстройства у лиц пожилого возраста, 
социальная активность пациентов, факторы социальной адаптации, Геронтопсихиатрический центр милосердия.

DEVELOPMENT OF REHABILITATION PROGRAMS ON BASIS OF THE STUDY OF SOCIAL ACTIVITY 
OF ELDERLY PEOPLE SUFFERING FROM CHRONIC MENTAL DISEASES UNDER THE CONDITIONS 

OF GERONTOPSYCHIATRIC MERCY CENTER 
O.S.Bulavintseva, D.A.Sokolov 

Problem of development and application of the complex, differentiated rehabilitation methods for the patients of 
gerontopsychiatric profi le staying at the in-patient institutions of social protection was covered. Correlation of evaluations 
of clinical status and that of the level of social activity of various groups of patients in rehabilitation measures development 
was shown. The evaluation criteria of the indices of social activity of the patients were considered. A specially developed fl ow 
sheet of rehabilitation programs with rational approach to the maintenance of social activity of the patients depending on the 
revealed condition was presented.
K e y  w o r d s :  social adaptation, rehabilitation, psychic disorders in elderly patients, social activity of the patients, factors 
of social adaptation, Gerontopsychiatric mercy center.

Характерной чертой деятельности специализиро-
ванных учреждений социального обеспечения на со-
временном этапе их развития является внедрение ком-
плекса реабилитационных методов [2]. Учитывая, что 
контингент Геронтопсихиатрического центра неодно-
роден, а реабилитационная деятельность должна прово-
диться с учетом специфики различных групп больных 
[1], мы дифференцируем контингент по клиническому 
состоянию. В то же время определение клинического 
состояния не может полностью обеспечить разработ-
ку реабилитационных программ, так как не включает 
в себя необходимую социально-психологическую ка-
тегорию, определяющую общую линию поведения и 
деятельности пожилых людей. Категорией, адекватно 
характеризующей эту деятельность, на наш взгляд, яв-
ляется социальная активность пожилых людей.

Для разработки реабилитационных программ в 
период с 2008 по 2010 г. были обследованы 334 по-
жилых человека, страдающих хроническими психи-
ческими расстройствами и проживающих в условиях 
Геронтопсихиатрического центра милосердия: 141 
(43,8%) мужчина и 193 (56,2%) женщины. У 157 об-
следованных был установлен диагноз шизофрении, у 
177 — органического поражения центральной нерв-
ной системы (ЦНС) различной этиологии. Мы созна-
тельно взяли эти две группы, потому что это две веду-
щие патологии, что подтверждено данными годовых 
статистических отчетов за 30 лет. Все пациенты были 
обследованы с помощью метода экспертной оценки. 
В качестве экспертов выступали врачи-психиатры, 
которые использовали анкету “Социально-психоло-
ги ческие критерии социальной активности”. За осно-
ву была взята концепция В. М. Розенцвайга [3], под-
разделившего контингент психоневрологических 
интернатов на пять групп на основании клинических 
и социально-психологических критериев. Группы 
различаются формой активности, обозначенной как 
исходный уровень активности

Первую группу составили больные с глубокой 
умственной отсталостью и органическими пораже-
ниями ЦНС, а также больные со старческими психо-
зами с явлениями деменции. Характерным является 
сочетание тотального органического слабоумия с 
грубыми фокальными поражениями центральной и 
периферической нервной системы, вследствие чего 

психомоторные стереотипы, если они были приоб-
ретены до болезни, полностью разрушены и восста-
новить их невозможно. Подавляющее большинство 
больных этой группы находятся на постельном ре-
жиме содержания и нуждаются в постоянном уходе 
и наблюдении. Кормление таких больных проводится 
медперсоналом, больные не понимают обращенной к 
ним речи, издают нечленораздельные звуки, крайне 
неопрятны. Их активность имеет биологический ха-
рактер и направлена на сохранение гомеостаза. Боль-
ные этой группы соответствуют биологическому ис-
ходному уровню активности.

Вторую группу составили инвалиды вследствие 
различных нозологических форм, но преимуществен-
но больные с тяжелой умственной отсталостью и 
органическими поражениями ЦНС, а также больные 
шизофренией и эпилепсией. Для них характерным 
является сочетание глубокого интеллектуального 
снижения с нарушением эмоционально-волевой сфе-
ры по апатоабулическому, торпидно-апатическому и 
торпидно-дистимическому типу. В то же время у мно-
гих из них наблюдается относительная сохранность 
отдельных психических функций, крайняя вялость 
и нестойкость побуждений и интересов. Функцио-
нальные нарушения имеются у значительного числа 
больных с умственной отсталостью и органически-
ми поражениями ЦНС и имеют преимущественно 
фокальный характер. Больные не следят за своим 
внешним видом, замкнуты, пассивны, глубоко без-
различны к окружающему, держатся обособленно от 
других больных, к медперсоналу самостоятельно не 
обращаются, на вопросы отвечают односложно, не 
проявляя интереса к общению. Бóльшую часть време-
ни они проводят в палате, лежа в постели, или стоят в 
коридоре. Приобретенные до болезни знания и опыт 
редуцированы, восстановить их или приобрести но-
вые крайне трудно. Их активность имеет преимуще-
ственно физиологический характер, так как направ-
лена на удовлетворение естественных потребностей. 
Больные нуждаются в постоянном наблюдении и ухо-
де. Больные этой группы соответствуют физиологи-
ческому исходному уровню активности.

Третью группу составили инвалиды вследствие 
тех же нозологических форм, однако у них слабоумие 
сочетается с нарушениями эмоционально-волевой 



ЭКСПЕРТИЗА  И  РЕАБИЛИТАЦИЯ

21

Т а б л и ц а  1
Характеристика уровней активности при различных заболеваниях

Диагноз
Количество больных

Уровень социальной активности

низкий средний высокий

абс. % абс. % абс. % абс. %

Шизофрения 157 100 92 59 32 20 33 21
Органические поражения ЦНС 177 100 107 61,5 34 18 36 20,5

сферы по типу неустойчивости аффекта и дезорга-
низации целенаправленной деятельности. Бóльшая 
часть инвалидов владеют санитарно-гигиеническими 
навыками, следят за своим внешним видом, частично 
себя обслуживают, но делают это только при стимуля-
ции. Больные суетливы, навязчивы, любят собираться 
группами, бесцельно бродят по территории интерната, 
посещают клубы, смотрят телепередачи, охотно уча-
ствуют в различных зрелищных мероприятиях. Имеют 
скудный запас сведений и знаний, которыми опериру-
ют только при помощи персонала. Их целенаправлен-
ная деятельность кратковременна и малопродуктивна, 
они легко отвлекаются и аффективно лабильны. Трудо-
вой стереотип можно восстановить и образовать зано-
во у части больных при постоянной терпеливой работе 
медперсонала. Больные этой группы соответствуют 
примитивно-бытовому исходному уровню активности.

Четвертую группу составили преимущественно 
больные с умственной отсталостью и органически-
ми поражениями ЦНС, шизофренией и эпилепси-
ей со средней и легкой степенью слабоумия и без 
грубых нарушений эмоционально-волевой сферы 
и форм поведения. Больные владеют навыками са-
мообслуживания в полном объеме, следят за своим 
внешним видом, стараются поддерживать посто-
янный контакт с наиболее сохранными больными 
и медперсоналом. Они имеют определенный запас 
сведений и знаний, которым могут относительно ра-
ционально пользоваться. Знают значение денег, по-
нимают их ценность, однако не все из них умеют с 
ними обращаться. Большинство больных самостоя-
тельно и охотно участвуют в трудовых процессах. 
Участвуя в трудовой деятельности, они понимают, 
что труд является источником удовлетворения их 
потребностей, однако их трудовая и социальная ак-
тивность носит репродуктивный и гетерономный 
характер, так как, выполнив определенное задание, 
они не проявляют инициативу, а ждут дальнейших 
указаний. Больные этой группы соответствуют гете-
рономному исходному уровню активности.

Пятую группу составили больные с легкой сте-
пенью интеллектуальной недостаточности в стадии 
компенсации и больные шизофренией в стадии стой-
кой ремиссии. Они избирательно общительны, хотя 
стремятся к контакту с медперсоналом, понимают 
свое “превосходство” над другими больными и отно-
сятся к ним несколько высокомерно и снисходительно. 
Больные следят за своим внешним видом, стремятся 
одеваться лучше других. Они хорошо умеют читать и 
писать, знают ценность денежных знаков и умело ими 
оперируют. Запас сведений и знаний они используют 
для достижения своих целей. Активно участвуют в 
трудовых процессах. Их деятельность носит автоном-

ный характер, так как во время работы они проявляют 
самостоятельность, инициативу, сообразительность и 
в известных пределах могут руководить работой боль-
ных с более низким интеллектом. Они охотно участву-
ют в художественной самодеятельности, помогают 
персоналу. Больные этой группы соответствуют авто-
номному исходному уровню активности [3].

Критерий “исходный уровень активности” инте-
грирует и опосредует как функционально-био ло ги-
ческие, так и социально-психологические критерии. 
Биологическому и физиологическому уровню актив-
ности соответствуют больные с максимальной сте-
пенью недоразвития личности или ее деградация и 
реагированию за счет отдельных механизмов низко-
го психофизиологического уровня (это соответству-
ет низкому уровню социальной активности). Для 
примитивно-бытового исходного уровня активности 
характерны примитивность и бедность поведенче-
ских реакций больных при сохранности элементарных 
бытовых навыков и полная зависимость от конкрет-
ных условий окружающей среды (средний уровень). 
Гетерономному и автономному исходным уровням 
соответствуют больные с минимальной степенью де-
зинтеграции личностного уровня, упрощенными по-
требностями и мотивами целенаправленной деятель-
ности и отдельных социальных стереотипов поведения 
(высокий уровень социальной активности; табл. 1).

Из представленных данных видно, что у большин-
ства больных независимо от диагноза преобладает 
низкий и средний уровень социальной активности, 
т. е. они безразлично относятся к окружающей об-
становке, понимают обращенную речь только в виде 
элементарных инструкций, элементы общения у них 
односложны, следить за своим внешним видом они 
не могут. Больные имеют определенный запас сведе-
ний и опыта, однако не используют их в повседневной 
деятельности. Они нe участвуют в целенаправленной 
деятельности, но могут вовлекаться только при по-
стоянной стимуляции.

Для поддержания социальной активности боль-
ных необходимо координировать усилия всех участ-
ников лечебного процесса: врачей, медицинских се-
стер, медицинских психологов, инструкторов ЛФК, 
культорганизатора, социального педагога, которые 
составляют ближайший круг, оказывающий пациенту 
медико-социально-психологическую помощь.

Мы остановимся более подробно на психологи-
ческой поддержке социальной активности пожилых 
людей, страдающих хроническими психическими 
расстройствами. Разработка реабилитационных про-
грамм требует тщательного планирования и специфи-
ческого подхода. Чем тяжелее состояние пациента, тем 
меньше реабилитационных возможностей может быть 
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использовано. Это связано с особенностями основного 
психического заболевания и низкими остаточными ин-
струментальными функциями головного мозга. Нами 
была разработана технологическая карта реабилитаци-
онных программ, соответствующая оцененным крите-
риям социальной активности. Для каждого критерия 
были подобраны социально-психологические техно-
логии работы с пациентом (табл. 2).

Анализ разработанных реабилитационных про-
грамм убедительно свидетельствует об их дифференци-

ации: чем выраженнее социальная активность больных, 
тем более содержательны и насыщенны реабилитаци-
онные программы. Относительная сохранность соци-
альной активности и реабилитационного потенциала 
больных предполагает и бóльшую эффективность реа-
лизации реабилитационных программ, которые нужда-
ются в применении и последующем анализе.
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