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Резюме
Обоснование: госпитализация пациентов пожилого возраста сопряжена с социально-психологической дезадаптацией, 

снижением уровня повседневного функционирования и формированием госпитализма. Пациенты, чье состояние внезапно 
ухудшается перед самой выпиской из психиатрического стационара, представляют трудную в диагностическом и терапевти-
ческом плане группу, недостаточно исследованную на данный момент. Цель исследования — изучить динамику состояния 
пожилых пациентов накануне запланированной выписки из стационара, выделить различные клинические варианты так 
называемого «предвыписного синдрома» и рассмотреть факторы, ассоциированные с этим феноменом. Пациенты и мето-
ды: обследован 181 пациент отделения гериатрической психиатрии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр психиатрии и неврологии им. В.М. Бехтерева» МЗ РФ. Включение в исследование происходило сплошным способом 
в соответствии с критериями. Основные методы исследования — клинико-психопатологический и клинико-анамнестический. 
Результаты: внезапное ухудшение состояния перед выпиской наблюдалось у 81 пациента (44,8%) и было представлено обо-
стрением ведущего синдрома психического расстройства у 60 пациентов (33,2%), появлением новых симптомов в 12 случаях 
(6,6%) или соматической декомпенсацией в 9 наблюдениях (5,0%). Анамнез пациентов, чье состояние ухудшалось перед 
выпиской, характеризовался более продолжительными предшествующими госпитализациями. Эти больные получали боль-
шее количество назначенных лекарственных препаратов, обнаруживали более высокую частоту госпитализма и нарушений 
комплаенса, чем больные из группы сравнения, т.е. без ухудшения состояния накануне выписки. У пациентов с обострением 
или появлением новых симптомов психического расстройства перед выпиской медиана длительности заболевания составила 
84 и 204 мес. соответственно. Соматическая декомпенсация развивалась у пациентов с медианой длительности психического 
заболевания 36 мес. и была сопряжена со скрытым отказом от приема лекарств. Выводы: высокий риск ухудшения психиче-
ского состояния перед выпиской диктует необходимость более раннего вовлечения пожилых пациентов в психотерапевтиче-
ские и реабилитационные мероприятия и рационального психологического сопровождения на этапе подготовки к выписке.

Ключевые слова: геронтопсихиатрия, стационарная медицинская помощь, продолжительность госпитализации, соци-
ально-психологическая адаптация, госпитализм, комплаенс
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Summary
Background: hospitalization of elderly patients is associated with social and psychological maladaptation, reduced levels 

of daily functioning, and development of hospitalism. Patients whose status suddenly worsened immediately prior to discharge 
from psychiatric hospital make up a group that is dif cult for diagnostics and treatment and not suf ciently studied. The aim 
of the study was to analyze changes in patients’ status before planned discharge from hospital to identify clinical patterns of 
deterioration and factors associated with this adverse event. Patients and methods: study participants were selected from 181 
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consecutive patients of the Geriatric Psychiatry Department of V.M. Bekhterev National Medical Research Center for Psychiatry 
and Neurology. The main study methods were history-taking and psychological assessment. Results: predischarge deterioration 
was observed in 81 patients (44.8%) and was represented by exacerbation of mental disorder in 60 cases (33.2%), development 
of new symptoms in 12 patients (6.6%), or decompensation of somatic disease in 9 cases (5.0%). The history of patients with 
predischarge worsening was characterized by longer prior hospitalizations. These patients were more heavily pretreated, and 
had higher rates of hospitalism and non-compliance. For patients with worsening or development of new symptoms of mental 
disorder median duration of mental disease was respectively 84 and 204 months. They were more prone to violation of compliance, 
of the prescribed treatment regime and doses. Somatic decompensation occurred in patients with median duration of mental 
disorder 36 months and was associated with latent refusal to take medicines. Conclusions: an increased risk of predischarge 
deterioration in geropsychiatric patients with a history of prolonged hospitalizations needs earlier rehabilitation, psychotherapy, 
and psychological support when planning hospital discharge.

Keywords: geriatric psychiatry, inpatient medical care, duration of hospitalization, socio-psychological adaptation, 
hospitalism, compliance
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ВВEДЕНИЕ

Для пациентов пожилого возраста характерны вы-
сокая потребность в стационарной медицинской помо-
щи [1], более продолжительные сроки госпитализации 
и высокая частота повторных госпитализаций. Возраст, 
наряду с клиническим диагнозом и ведущим синдро-
мом, относится к факторам, оказывающим наиболее су-
щественное влияние на среднюю длительность госпи-
тализации. С увеличением возраста больных на десять 
лет средняя длительность пребывания в стационаре 
становится на 10–12% больше [2].

Госпитализация представляет собой не только си-
стему лечебных мероприятий, но и значимое для пожи-
лого пациента жизненное событие, в некоторых случаях 
являющееся дезадаптирующим фактором [3]. Исследо-
вание M. Sager и соавт. [4] показало значимое сниже-
ние уровня повседневного функционирования в связи 
с госпитализацией в многопрофильный стационар, что 
ухудшало качество жизни, увеличивало потребность 
в уходе и поддержке со стороны социальных служб 
после выписки и сопровождалось возрастанием риска 
регоспитализации [5]. Другим негативным явлением, 
сопряженным с лечением пожилого человека в стацио-
наре, может стать развитие феномена госпитализма.

В условиях стационара у пациентов наблюдается 
широкий диапазон приспособительных психологиче-
ских реакций с постепенной адаптацией к положению 
больного. Этап завершения лечения ассоциирован с по-
вышением психоэмоционального напряжения в связи 
с предстоящей сменой условий жизни. Дополнитель-
ную сложность при выписке представляет высокая 
степень коморбидности психических и соматических 
расстройств, «размывающая» границу между болезнью 
и здоровьем, поскольку у пожилого человека, несмотря 
на достижение значительного клинического улучшения 
в отношении психического состояния, нередко сохра-
няются те или иные субъективно тягостные симптомы, 
обусловленные сопутствующей патологией.

Психические расстройства в пожилом возрасте 
имеют тенденцию к затяжному течению. Ремиссия, как 
правило, формируется дольше, а при некоторых забо-
леваниях полная ремиссия невозможна, в результате 

у пожилых пациентов нередко длительно сохраняются 
резидуальные симптомы [6, 7]. Совокупно перечислен-
ные факторы затрудняют выбор оптимальных сроков 
выписки пожилого пациента для продолжения лечения 
и наблюдения в амбулаторных условиях.

В психогериатрической практике достаточно часты 
случаи, когда психическое состояние пожилых пациен-
тов внезапно ухудшается перед выпиской, усиливается 
тревога, возникают опасения возврата болезни [8, 9].

Цель исследования — провести анализ динами-
ки состояния пациентов в период, предшествующий 
запланированной выписке из психогериатрического 
отделения, изучить различные клинические вариан-
ты внезапного ухудшения состояния перед выпиской 
и выявить факторы риска его возникновения.

Гипотеза исследования состояла в предположении, 
что уже на этапе купирующей терапии в стационаре 
могут быть выделены клинико-анамнестические фак-
торы, ассоциированные с негативной реакцией пациен-
тов на предстоящую выписку и внезапным ухудшением 
состояния.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Дизайн исследования — одноцентровое обсерва-
ционное когортное сравнительное изучение пациентов 
психогериатрического стационара с ухудшением перед 
выпиской и с сохранением стабильного улучшения.

Этические аспекты
Все участники исследования дали информиро-

ванное согласие на участие в программе. Исследо-
вание осуществлялось в соответствии с принципами 
Хельсинкской декларации 1964 г., пересмотренной 
в 1975–2013, и этическими стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice, GCP). 
План исследования и протокол одобрены на засе-
дании Независимого этического комитета при НМИЦ 
ПН им. В.М. Бехтерева (протокол № ЭК-И-144/21 от 
21.11.2021).

Ethic aspects
All examined participants of study signed the 

informed consent to take part in a study. This study 
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complies with the Principles of the WMA Helsinki 
Declaration 1964 amended 1975–2013. The research 
protocol was approved by Local Ethical Committee of 
V.M. Bekhterev National Medical Research Center for 
Psychiatry and Neurology (protocol # ЭК-И-144/21 from 
21.11.2021).

Участники исследования
Сплошным методом были отобраны все пациенты 

55 лет и старше, поступившие в отделение гериатри-
ческой психиатрии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр психиатрии и неврологии 
им. В.М. Бехтерева» Минздрава России (НМИЦ ПН им. 
В.М. Бехтерева) в период с 2012 по 2018 г.

Критерии включения в исследование:
•  возраст старше 55 лет;
•  установленный диагноз психического расстрой-

ства (рубрики F00–F99 по МКБ-10);
•  наличие показаний к госпитализации;
•  госпитализация в психиатрический стационар 

в добровольном порядке;
•  согласие на участие в исследовании, в том чис-

ле на предоставление подробной и достоверной 
информации о своем заболевании и его лечении.

Критерии невключения:
•  выраженные нарушения слуха, речи и зрения, за-

трудняющие контакт и делающие невозможным 
сбор необходимых сведений;

•  наличие бытовых или социальных факторов, ко-
торые могут послужить препятствием для выпи-
ски из отделения и/или получения амбулаторной 
медицинской помощи (недостаточная социаль-
ная защищенность, низкий уровень жизни, утрата 
документов, отсутствие жилья или проживание 
в удаленной сельской местности, конфликтные 

отношения в семье, отсутствие социальной под-
держки и т.п.);

•  значимые ограничения в самообслуживании 
вследствие психического или соматического 
заболевания, невозможность самостоятельного 
проживания или потребность в постоянном ухо-
де;

•  постоянное проживание в государственных или 
коммерческих социальных учреждениях длитель-
ного пребывания.

Критерии исключения:
•  отказ пациента от участия в исследовании;
•  преждевременное прекращение лечения по раз-

личным причинам до достижения клинического 
улучшения;

•  выявление первичной лекарственной резистент-
ности.

Всего в исследование включили 181 пациента, 
из них 155 женщин (85,6%) и 26 мужчин (14,4%) в воз-
расте от 55 лет до 91 года. Медиана возраста составила 
67 лет (Q1 25% = 60; Q3 75% = 74). Распределение паци-
ентов по основному диагнозу представлено в табл. 1.

Все обследованные пациенты имели сопутствую-
щую соматическую патологию. Наиболее часто диа-
гностировались следующие заболевания: гипертони-
ческая болезнь (132 пациента; 72,9%), офтальмологи-
ческая патология, в том числе катаракта и глаукома 
(101 случай, 55,8%), заболевания органов пищеваре-
ния (78 пациентов, 43,1%), эндокринные заболевания 
(61 пациент, 33,7%), заболевания печени и желчевы-
водящих путей (52 пациента, 28,7%), заболевания мо-
чевыделительной системы (32 пациента, 17,7%). У 51 
(28,2%) пациента была выявлена цереброваскулярная 
патология.

Таблица 1. Диагностическое распределение пациентов по МКБ-10
Table 1 Diagnostic distribution of patients by ICD-10

Диагноз (МКБ-10)/Diagnosis (ICD-10)
Число пациентов/

Number of 
patients

%

Нижняя 
граница 

ДИ/Lower 
limit of CI

Верхняя 
граница 

ДИ/Upper 
limit of CI

Галлюцинаторно-бредовые расстройства органического генеза F06.0–F06.2/
Organic brain disease with hallucinations and delusions F06.0–F06.2 12 6,6 3,5 11,1

Депрессивное расстройство органического генеза F06.3/Organic depressive 
disorder F06.3 19 10,5 6,6 15,8

Эмоционально-лабильное расстройство органического генеза F06.6/Organic 
emotionally labile [asthenic] disorder F06.6 5 2,8 0,7 6

Легкое когнитивное расстройство F06.7/Mild cognitive disorder F06.7 5 2,8 0,4 5,2

Органическое заболевание головного мозга со смешанной симптоматикой 
F06.8/Organic mixed affective disorder F06.8 4 2,2 0,4 5,2

Шизофрения F20/Schizophrenia F20 5 2,8 1,1 6,7

Депрессивный эпизод F32/Depressive episode F32 32 17,7 12,8 24,2

Рекуррентное депрессивное расстройство F33/Recurrent depressive disorder F33 61 33,7 27,8 41,8

Биполярное аффективное расстройство F31/Bipolar affective disorder F31 11 6,1 3,5 11,1

Расстройство адаптации F43/Adjustment disorders F43 7 3,9 1,8 8,2

Соматоформное расстройство F45/Somatoform disorders F45 12 6,6 3,5 11,1

Смешанное тревожное и депрессивное расстройство F41.2/Mixed anxiety and 
depressive disorder F41.2 8 4,4 2,2 9
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МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Основными методами исследования были клини-
ко-психопатологический и клинико-анамнестический 
с оценкой клинической истории болезни и социаль-
но-демографических параметров. Источниками ана-
лизируемой информации послужили медицинская 
документация пациентов и сведения, сообщаемые па-
циентами исследователю в ходе полуструктурирован-
ного интервью, разработанного авторами для данного 
исследования и проводимого дважды — при поступ-
лении пациента в стационар и после назначения па-
циенту даты выписки.

Рассчитывался индекс коморбидности Чарльсона 
[10], представляющий собой балльную систему оцен-
ки возраста и наличия определенных сопутствующих 
заболеваний и предназначенный для прогноза десяти-
летней выживаемости больных с длительными сроками 
наблюдения.

Лекарственный анамнез и комплаентность пациен-
тов оценивались качественно на основании самоотчета 
больного и по данным медицинской документации. Эти 
данные служили одним из важных индикаторов отно-
шения пациента к заболеванию и терапевтическому 
процессу. За весь период заболевания фиксировалось 
общее количество лекарственных препаратов (между-
народных непатентованных наименований, МНН). В от-
ношении каждого из них регистрировались дозы, сроки 
приема, фармакологическая группа, переносимость, 
причина отмены, стационарный или амбулаторный 
режим приема. Отдельно рассматривались факты на-
рушения комплаенса в отношении данного препарата, 
такие как не согласованное с врачом избыточное упо-
требление лекарственного средства, пропуски прие-
ма, отказ от приема лекарства вопреки рекомендациям 
врача. В ряде случаев имел место скрытый отказ, когда 
пациент не сообщал лечащему врачу о том, что прекра-
тил принимать лекарства, и рассказывал об этом спустя 
определенное время, или это становилось известным 
от третьих лиц. Причины отмены лекарственного пре-
парата (такие как завершение курса, изменение клини-
ческой картины, побочные эффекты) анализировались 
преимущественно по данным медицинской документа-
ции. В отдельных случаях отмена препарата лечащим 
врачом была обоснована негативной настроенностью 
пациента в отношении лекарственного средства.

Методом экспертной оценки определяли наличие 
или отсутствие признаков госпитализма у обследо-
ванных пациентов. В рамках настоящего исследо-
вания этот феномен рассматривался как состояние, 
включавшее искажение личностного смысла заболе-
вания, доминирование роли больного с отказом от 
автономности, проявлявшееся социально-психологи-
ческой дез адаптацией и обусловленное пребыванием 
пациента в стационаре (определение авторов). Это 
определение представляет концептуальные пред-
ставления авторов. Поскольку явления госпитализма 
могут оказывать существенное влияние на отношение 

пациентов к госпитализации, лечению и выписке, срав-
нивали частоту ухудшения состояния в предвыписной 
период у пациентов с признаками госпитализма и без 
таковых. В обследованной когорте пациентов наличие 
госпитализма обнаружено у 94 пациентов (51,9%, 95% 
ДИ 44,7–59,1%). Группы пациентов с признаками госпи-
тализма и без таковых статистически значимо не отли-
чались по возрасту и полу, социальным характеристи-
кам, диагностическому распределению психической 
и соматической патологии, общей продолжительности 
заболевания.

Все пациенты получили медицинскую помощь в со-
ответствии со стандартами и клиническими рекомен-
дациями. Продолжительность стационарного лечения 
определялась для каждого пациента индивидуально. 
Решение о выписке больного из стационара прини-
малось на основании согласованного экспертного 
мнения трех специалистов-психиатров, отраженного 
в заключении о становления ремиссии. Выписка осу-
ществлялась через 3–4 дня после комиссионного ос-
мотра, в ходе которого было принято соответствующее 
решение.

Пациенты, чье состояние клинически значимо ухуд-
шалось перед выпиской, составили основную группу 
исследования, в нее вошел 81 пациент (44,8%) В груп-
пу сравнения вошли остальные 100 пациентов (55,2%), 
чье состояние к выписке оставалось стабильным или 
улучшалось. Состояние пациентов после назначения 
даты выписки оценивалось на основании как клиниче-
ской оценки врача, так и самоотчета пациента. В целях 
повышения степени объективности оценки использо-
валась шкала общего клинического впечатления (CGI-I) 
[10]. Оценка по ней 6–7 баллов по сравнению с пери-
одом, непосредственно предшествовавшим комисси-
онному осмотру, на котором было принято решение 
о выписке, расценивалась как клинически значимое 
ухудшение в предвыписной период. По клиническим 
показаниям для уточнения характера и возможных 
причин ухудшения состояния привлекались консуль-
танты невролог и терапевт. В ряде случаев выписка па-
циентов могла быть перенесена на более поздний срок.

В соответствии с гипотезой исследования в каче-
стве факторов, ассоциированных с ухудшением состоя-
ния перед выпиской, учитывали: 1) продолжительность 
госпитализаций; 2) количество госпитализаций; 3) об-
щую длительность психического расстройства; 4) из-
менение частоты и продолжительности госпитализаций 
на протяжении болезни; 5) количество лекарственных 
препаратов и фармакологических групп препаратов. 
Все эти показатели были выбраны как относительно 
объективные и доступные для оценки. Предполагается, 
что они характеризуют процесс лечения и зависят как 
от течения заболевания, так и от отношения пациента 
к болезни и лечению. Проводили сопоставление этих 
показателей в основной группе больных, т.е. с ухудше-
нием состояния перед выпиской, и группе сравнения, 
когда состояние больных перед выпиской оставалось 
стабильным.
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

В анализе полученных сведений применяли методы 
непараметрической статистики. Для количественных 
переменных при сравнении распределений двух несвя-
занных выборок использовали критерий Манна–Уитни, 
вычисление медианы, верхнего и нижнего квартилей 
(Q1; Q3). При анализе номинальных характеристик вы-
числяли процент и доверительный интервал (ДИ) для 
р = 0,05, для сравнения подгрупп применяли критерий χ2 

с поправкой Бонферрони. Также в настоящем исследо-
вании вычисляли коэффициент корреляции Спирмена. 
Расчеты выполнены при помощи SPSS Statistics 20.0.0.1

РЕЗУЛЬТАТЫ

Как уже было сказано, основную группу составил 
81 пациент (44,8%, ДИ 37,7–52%), чье состояние зна-
чимо ухудшилось после принятия решения о выписке. 
В группе сравнения оказались 100 пациентов (55,2%, 
ДИ 48–62,3%) без отрицательной динамики в состоя-
нии перед выпиской.

На первом этапе анализа оценивали частоту от-
дельных клинических проявлений ухудшения состо-
яния перед выпиской. Отрицательная динамика была 
представлена:

•  обострением основного синдрома;
•  появлением новых симптомов психического рас-

стройства;
•  декомпенсацией сопутствующей соматической 

патологии.
Соотношение различных видов ухудшения состоя-

ния перед выпиской представлено на рис. 1.
Как следует из рис. 1, обострение ведущего в кли-

нической картине заболевания синдрома наблюдалось 

у абсолютного большинства пациентов основной груп-
пы, в то время как возникновение новых симптомов 
и соматическая декомпенсация встречались значитель-
но реже.

На следующем этапе статистического анализа 
осуществлялось выявление возможных клинико-ана-
мнестических факторов, ассоциированных с различ-
ными вариантами ухудшения состояния перед выпи-
ской. С этой целью сопоставили основные клиниче-
ские характеристики пациентов основной группы, т.е. 
с внезапным ухудшением состояния перед выпиской, 
и пациентов из группы сравнения, т.е. без такого рода 
изменений накануне выписки.

В результате исследования не было обнаружено 
статистически значимой связи ухудшения состояния 
перед выпиской с полом, возрастом на момент обсле-
дования, семейным, социальным и материальным поло-
жением, а также с основным диагнозом психического 
расстройства. В соответствии с дизайном исследования 
в него не включались пациенты, имевшие объективные 
причины продления пребывания в стационаре. Группы 
также были сопоставлены по субъективной оценке па-
циентами своего материального положения, условий 
проживания, отношений в семье, наличия и качества 
социальных связей и социальной поддержки. По всем 
этим признакам группы пациентов, чье состояние ухуд-
шилось, и пациентов без ухудшения состояния, стати-
стически не различались, что позволяет сделать вывод 
о достаточной степени независимости отрицательной 
динамики перед выпиской от социально-бытовой си-
туации обследованных больных.

При синдромальном анализе клинической картины 
пациентов обострение ведущего синдрома статисти-
чески чаще обнаруживалось у пациентов с тревожным 
(χ2 = 3,512; р = 0,045), меланхолическим (χ2 = 4,101; 
р = 0,031), параноидным (χ2 = 4,283; р = 0,033) и психо-
патоподобным (χ2 = 6,943; р = 0,013) синдромами. Ухуд-
шение психического состояния могло быть представле-
но сенестопатиями, тревожно-фобическими явлениями, 
деперсонализацией и дереализацией; однако в силу 
крайнего разнообразия этих симптомов статистический 
анализ их распределения не проводился. Вариант со-
матической декомпенсации чаще встречался у паци-
ентов, в клинической картине которых присутствовал 
психопатоподобный синдром (χ2 = 9,441; р = 0,034).

У всех обследованных пациентов была выявлена 
сопутствующая соматическая патология, на момент го-
спитализации — вне обострения, медиана индекса ко-
морбидности Чарльсона составила 4 (Q1 = 3, Q3 = 5). Со-
пряженности общего количества сопутствующих заболе-
ваний и частоты отдельных видов патологии с частотой 
соматической декомпенсации перед выпиской из ста-
ционара установлено не было. У пациентов с появив-
шимися накануне выписки новыми симптомами индекс 
коморбидности был значимо ниже — 3 (Q1 = 2, Q3 = 4), 
в этой подгруппе реже встречались гипертоническая бо-
лезнь (χ2 = 8,294; р = 0,007), патология мочевыделитель-
ной системы (χ2 = 4,540; р = 0,023), цереброваскулярные 

Рис. 1. Представленность различных вариантов 
ухудшения состояния перед выпиской, % пациентов 
основной группы, ДИ (доверительный интервал), 
количество пациентов
Fig. 1 Patterns of predischarge deterioration, percentage 
of patients in the main group, CI, number of patients
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заболевания (χ2 = 4,245; р = 0,032). У семи пациентов 
(77,7% подгруппы с соматической декомпенсацией) име-
лись кардиоваскулярные расстройства.

У пациентов с различными вариантами ухудшения 
состояния были проанализированы такие характери-
стики, как продолжительность и количество госпита-
лизаций, общая длительность заболевания, изменение 
частоты и продолжительности госпитализаций на про-
тяжении болезни. Уровень статистической значимости 
р был рассчитан с применением критерия Манна–Уитни 
для двух несвязанных совокупностей при сопоставле-
нии с группой сравнения, в качестве количественных 
характеристик подгруппы приведены медиана (Ме) 
и значения квартилей (Q1; Q3). Данные показатели 
представлены в табл. 2.

Как следует из табл. 2, все варианты ухудшения со-
стояния перед выпиской были ассоциированы с более 
продолжительным пребыванием пациента в стационаре 
как во время текущей госпитализации, так и за послед-
ние 12 мес. Общая продолжительность стационарного 
лечения была статистически значимо больше у пациен-
тов с обострением основного синдрома и появлением 
новых симптомов, в то время как у пациентов с сомати-
ческой декомпенсацией эти различия не были значимы-
ми. Можно отметить, что для пациентов с соматической 
декомпенсацией характерна наименьшая продолжитель-
ность заболевания, и этот показатель статистически зна-
чимо не отличался от группы сравнения. Однако при со-
поставлении длительности заболевания у пациентов 
с соматической декомпенсацией с этим же параметром 
в двух других подгруппах (с обострением основного 
синдрома и с появлением новых симптомов) были вы-
явлены статистически значимые различия при р < 0,05.

Был проведен анализ медикаментозной терапии 
обследованных пациентов. В табл. 3 представлены 

показатели лекарственной терапии обследованных 
пациентов, значения р указаны для сравнения каждой 
подгруппы с группой сравнения c использованием кри-
терия Манна–Уитни.

Как следует из табл. 3, у пациентов с обострением 
ведущего синдрома и с появлением новых симптомов 
психического расстройства количество наименований 
назначенных препаратов значимо превышало данный 
показатель в группе сравнения на всех этапах лечения. 
У пациентов c соматической декомпенсацией отличие 
от группы сравнения в количестве назначенных пре-
паратов достигало статистической значимости только 
на этапе стационарного лечения.

В анамнестических сведениях пациентов основной 
группы значительно чаще встречались указания на на-
рушения комплаенса (χ2 = 67,736; р < 0,001). У паци-
ентов с обострением основного синдрома и с новы-
ми психическими симптомами статистически значимо 
чаще зарегистрирован нерегулярный прием препара-
тов — в отношении 477 из 559 назначенных, что соста-
вило 85,3% (ДИ 82,2–88,0%). Аналогичный показатель 
в группе сравнения составил 47,7% (ДИ 43,3–52,1%) 
и касался 235 препаратов из 493. Не согласованный 
с врачом избыточный прием психотропных препара-
тов пациентами основной группы отмечен в отноше-
нии 199 препаратов (35,6%; ДИ 31,7–39,7%), в группе 
сравнения в отношении 62 препаратов (12,6%; ДИ 
9,9–15,1%,); p = 0,039.

У пациентов с соматической декомпенсацией чаще 
встречался скрытый от врача отказ от приема препа-
ратов в отношении 50% (ДИ 38,3–61,7%; 33 препарата 
из 66) назначений, в группе сравнения 6,9% (ДИ 5,0–
9,5%; 34 препарата из 493); р = 0,034.

Были установлены статистически значимые раз-
личия в частоте встречаемости отдельных причин 

Таблица 2. Продолжительность стационарного лечения и длительность заболевания у пациентов с внезапным 
ухудшением состояния перед выпиской и без отрицательной динамики, Ме (Q1; Q3)
Table 2 Duration of hospitalization and duration of disease in patients with sudden worsening before discharge and 
without negative dynamics, Ме (Q1; Q3)

Показатель/Variable

Пациенты 
с обострением 

основного синдрома/
Patients with 

exacerbation of the 
main syndrome

(n = 60)

Пациенты 
с новыми 

симптомам/
Patients with 

new symptoms
(n = 12)

Пациенты 
с соматической 

декомпенсацией/
Patients with somatic 

decompensation
(n = 9)

Пациенты без 
ухудшения перед 

выпиской/Patients 
without worsening 
before discharge

(n = 100)

Продолжительность текущей госпитализации, 
дни/Duration of current hospitalization, days 56 (38; 81), р < 0,001* 62 (53; 98), 

р < 0,001* 49 (35; 67), р = 0,022* 29 (22; 42)

Общая продолжительность стационарного 
лечения за время болезни, дни/Total duration 
of hospital treatment after disease onset, days

171 (83; 233), р < 0,001* 212 (158; 316), 
р < 0,001* 105 (54; 206), р = 0,117 56 (31; 105)

Средняя продолжительность госпитализаций 
за последние 12 мес., дни/Mean duration of 
hospitalizations within the last 12 months, 
days

49 (30; 67), р < 0,001* 66 (57; 91), 
р < 0,001* 49 (32; 60), р = 0,015* 29 (22;43)

Общая длительность заболевания, месяцы/
Total disease duration, months 84 (35; 255), р = 0,178 204 (54; 375), 

р = 0,011* 36 (14; 66), p = 0,134 60 (24;191)

Примечание: * — статистически значимое различие показателей основной группы с группой сравнения; р < 0,05.
Note: * — signi cant difference of main group indices vs compared group; р < 0.05.
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отмены врачом лекарственных препаратов. Так, в под-
группах пациентов с обострением основного синдрома 
и с новыми симптомами препараты чаще отменялись 
в связи с недостаточной эффективностью (χ2 = 22,980; 
р < 0,001) и вследствие негативной настроенно-
сти пациента в отношении лекарственного средства 
(χ2 = 9,185; р = 0,005), тогда как в подгруппе пациентов 
с соматической декомпенсацией причиной отмены ста-
новились нежелательные кардиоваскулярные эффекты 
препаратов (χ2 = 8,986; р = 0,003).

Как и предполагалось, ухудшение состояния перед 
выпиской значительно чаще встречалось у пациентов 
с признаками госпитализма. Среди 94 пациентов с при-
знаками госпитализма ухудшение состояния перед вы-
пиской наблюдалось у 70 больных (74,5%, ДИ 64,8–
82,3%): обострение основного синдрома произошло 
у 45 пациентов (47,9%, ДИ 38,1–57,9%), соматическая 
декомпенсация у двух больных (2,1%, ДИ 0,1–7,9%), 
обострение основного синдрома сопровождалось по-
явлением новых симптомов у 17 (18,1%, ДИ 11,5–27,2%).

У остальных 87 человек обследованной когорты 
признаков госпитализма не обнаружено. В этих случа-
ях ухудшение состояния перед выпиской наблюдалось 
у семи пациентов (8,1%, ДИ 3,7–15,9%) и было пред-
ставлено обострением основного синдрома у четырех 
человек (4,6%, ДИ 1,4–11,6%), появлением новых симп-
томов у двух пациентов (2,3%, ДИ 1,4–8,5%) и сомати-
ческой декомпенсацией у одного пациента (1,2%, ДИ 
0,01–6,8%). Выявлены различия статистически досто-
верны при р < 0,05.

Проводился корреляционный анализ выраженно-
сти госпитализма и различных вариантов ухудшения 
состояния перед выпиской. Результаты этого сопостав-
ления приведены в табл. 4.

Были установлены сильные корреляционные 
связи между наличием у пациента госпитализма 
и обострением основного синдрома и присоедине-
ния новых симптомов психического расстройства. 
В несколько меньшей степени госпитализм был свя-
зан с соматической декомпенсацией перед выпиской 
из стационара.

ОБСУЖДЕНИЕ

Внезапное ухудшение состояния пациента непо-
средственно перед выпиской из стационара — явле-
ние, известное в повседневной клинической практике, 
однако до настоящего времени научные исследования, 
имеющие своей целью систематизировать и подвер-
гнуть анализу данный феномен, не проводились. Ухуд-
шение состояния как психологическая реакция (вы-
ступающая в роли своеобразного триггера усиления 
симптомов основного заболевания) на предстоящую 
выписку описана в литературе. В частности, А.Б. Сму-
левич [12] отмечает данное явление у пациентов с про-
цессуальными заболеваниями, а Б.Д. Карвасарский 
[13] и Е.Г. Трифонов [8] указывают на частую встре-
чаемость данного феномена у лиц пожилого возраста. 
Как отмечено в публикации авторов в 2017 г. [14], ухуд-
шение состояния перед выпиской коррелирует с дис-
гармоничной структурой личности вне зависимости от 
типа акцентуации, отсутствием установки на выписку, 
высоким уровнем ситуативной тревожности, такими 
эмоциональными реакциями на выписку, как печаль, 
досада, волнение, бессилие перед неизбежностью.

В настоящем исследовании был сделан акцент 
на клинических аспектах феномена ухудшения состо-
яния перед выпиской, предпринята попытка выделить 
различные варианты ухудшения и выявить факторы, 
ассоциированные с их развитием.

Настоящее исследование продемонстрировало 
достаточно высокую частоту встречаемости в обсле-
дованной когорте пациентов внезапного ухудшения 
состояния после назначения даты выписки, представ-
ленного как обострением основного синдрома, так 
и возникновением новых симптомов или соматиче-
ской декомпенсацией. Авторами не было обнаружено 
ни значимых корреляций факта ухудшения состояния 
перед выпиской с возрастом пациента, ни сопряжен-
ности с основным и сопутствующим диагнозом, с соци-
ально-бытовой ситуацией пациента. Однако показаны 
сильные корреляционные связи между выраженно-
стью у пациента госпитализма и частотой внезапного 

Таблица 3. Медикаментозная терапии обследованных пациентов, Ме (Q1; Q3)
Table 3 Drug therapy of the evaluated patients, Ме (Q1; Q3)

Показатель/Variable

Пациенты 
с обострением 

основного синдрома/
Patients with 

exacerbation of the 
main syndrome

(n = 60)

Пациенты 
с новыми 

симптомами/
Patients 
with new 

symptoms
(n = 12)

Пациенты 
с соматической 

декомпенсацией/
Patients 

with somatic 
decompensation

(n = 9)

Пациенты без 
ухудшения 

перед выпиской/
Patients without 
worsening before 

discharge
(n = 100)

Количество наименований (МНН) лекарственных 
препаратов за время болезни/Total number of 
medicines (INN) used after disease onset

11 (8; 13), р < 0,001* 14 (10; 16), 
p < 0,001* 7 (5; 10), р = 0,316 6 (4; 8)

Количество препаратов, назначенных амбулаторно/
Number of medicines prescribed in an outpatient clinic 4 (2; 7), p = 0,05* 5 (3; 9), 

р = 0,007* 1 (0; 3), p = 0,194 2 (0; 5)

Количество препаратов, назначенных в стационаре/
Number of medicines prescribed in the hospital 8 (5; 12), р < 0,001* 4 (3; 6), 

p < 0,001* 7 (4; 9), p = 0,036* 4 (2; 6)

Примечание: * — статистически значимое различие показателей основной группы с группой сравнения; р < 0,05.
Note: * — signi cant difference of main group indices vs compared group; р < 0.05.
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ухудшения состояния перед выпиской. Негативное от-
ношение к выписке — один из характерных признаков 
госпитализма, следовательно, вероятность ухудшения 
психического или соматического состояния на фоне 
значительного психоэмоционального напряжения у па-
циентов с симптомами госпитализма выше. Тем не ме-
нее у части обследованных пациентов ухудшение со-
стояния перед выпиской было выявлено в отсутствие 
признаков госпитализма. Хотя ухудшение состояния 
перед выпиской и является наиболее часто встреча-
ющимся признаком госпитализма, оно развивается 
только у 78% этих больных. Таким образом, на данном 
этапе у нас нет достаточных аргументов, чтобы счи-
тать эти два связанных с пребыванием в стационаре 
негативных феноменов тождественными, кроме того, 
требует дальнейшего изучения и характер возможных 
причинно-следственных связей между ними.

Обращает на себя внимание клиническая неодно-
родность так называемого «предвыписного синдрома»: 
в основной группе преобладали пациенты, ухудшение 
состояния которых было представлено обострением 
синдрома, послужившего причиной для госпитализа-
ции, чаще тревожно-депрессивного, реже — парано-
идного. По характеристикам течения заболевания, по-
казателям продолжительности стационарного лечения, 
аспектам лекарственной терапии эта подгруппа близка 
с подгруппой пациентов, у которых непосредственно 
перед выпиской появились симптомы психического 
расстройства, которых в клинической картине ранее 
не было. Данная подгруппа отличалась наибольшей 
продолжительностью заболевания и меньшей сомати-
ческой отягощенностью.

Подгруппа пациентов, чье состояние перед выпи-
ской характеризовалось обострением симптомов сопут-
ствующих соматических заболеваний, бóльшую часть 
из которых принято относить к психосоматической 

патологии, оказалась самой малочисленной в пред-
ставленной выборке, включала меньшую долю паци-
ентов с явлениями госпитализма. Ухудшение по типу 
соматической декомпенсации было характерно для па-
циентов с меньшей продолжительностью психического 
расстройства. Последний факт может быть причиной 
назначения меньшего количества препаратов на амбу-
латорном этапе, в то время как количество лекарствен-
ных средств, назначенных в стационаре, сопоставимо 
с другими подгруппами.

Отдельно можно отметить, что с соматической де-
компенсацией перед выпиской были ассоциированы 
особенности поведения в отношении лекарственной 
терапии в анамнезе: данные пациенты чаще скрывали 
от врача, что прекратили принимать препараты. Во-
преки ожиданиям, нами не было найдено ассоциации 
между соматической декомпенсацией и возрастом, на-
личием определенных соматических заболеваний или 
степенью соматической отягощенности в целом, коли-
чеством принимаемых непсихотропных препаратов, что 
смещает направление поиска возможных предикторов 
данного феномена из сугубо биологической области 
в психологическую и психосоматическую.

Ухудшение состояния пациента перед выпиской яв-
ляется значимым фактором, ассоциированным с уве-
личением продолжительности стационарного лечения 
не только применительно к текущей госпитализации, 
но и на протяжении заболевания, с формированием 
тенденции к увеличению частоты и продолжительно-
сти госпитализаций, усугублению социально-психо-
логической дезадаптации и госпитализма. Неоправ-
данно продолжительная госпитализация сама по себе 
становится дезадаптирующим фактором для пожилого 
человека. Так, в систематическом обзоре J. Scott и со-
авт. [15] было отмечено, что физическое и функцио-
нальное ухудшение, вызванное частично бездействием 
во время госпитализации, может оказать значительное 
влияние на здоровье пожилых пациентов и их способ-
ность оставаться независимыми после выписки, а при 
частых повторных госпитализациях отмечено быстрое 
прогрессирование функциональной дезадаптации 
и «накопление» коморбидных заболеваний [16, 17].

Ухудшение состояния перед выпиской, обусловлен-
ное психологическими и психосоматическими механиз-
мами, может трактоваться клиницистами как недоста-
точная эффективность лечения, приводя к усилению 
фармакотерапии, а в некоторых случаях оно игнори-
руется врачом. Оба этих полярных варианта изменяют 
представление больного об эффективности терапии, 
что может способствовать формированию установки 
на повторную госпитализацию.

Если очевидное для пациента ухудшение состояния 
перед выпиской не становится предметом обсуждения 
с врачом и прояснения его возможных причин, если 
значимость этого события преуменьшается или, напро-
тив, чрезмерно преувеличивается врачом, то беспокой-
ство пациента может усиливаться, а недостаток инфор-
мации лишает пациента чувства контроля в отношении 

Таблица 4. Корреляционный анализ наличия признаков 
госпитализма и частоты различных вариантов ухудшения 
состояния перед выпиской; n = 181
Table 4 Correlation analysis of the severity of hospitalism 
and rates of different patterns of predischarge worsening; 
n = 181

Варианты ухудшения
состояния перед 

выпиской/Patterns of 
predischarge worsening

Госпитализм/
Hospitalism

Коэффициент 
корреляции 
Спирмена/
Spearman 

correlation 
coef cient

Значимость 
(двусторонняя)/

Signi cance 
(two-sided)

Обострение основного 
синдрома/Exacerbation of 
the predominant syndrome

0,700 p < 0,001

Появление новых 
симптомов/Occurrence of 
new symptoms

0,526 p < 0,001

Соматическая 
декомпенсация/Somatic 
decompensation

0,433 p < 0,001
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терапии и негативно влияет на формирование адекват-
ной приверженности лечению на последующих этапах 
[18].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Проведенное исследование продемонстрировало 
высокую распространенность в популяции пациентов 
старшего возраста такого нежелательного феномена, 
как внезапное ухудшение состояния перед выпиской 
из стационара. Описаны различные клинические вари-
анты данного феномена — обострение ведущего син-
дрома психического расстройства, появление новых 
симптомов и соматическая декомпенсация. Ухудшение 
состояния в предвыписной период значительно чаще 
встречалось у пациентов с более продолжительными 
госпитализациями в анамнезе и признаками госпи-
тализма. Кроме того, эта когорта пациентов входит 
в группу риска низкого комплаенса и полипрагмазии. 
Признание и учет этих факторов риска внезапного 
ухудшения состояния перед выпиской диктуют необхо-
димость возможно более раннего вовлечения пожилых 
пациентов в реабилитационные и психотерапевтиче-
ские мероприятия и рационального психологического 
сопровождения на этапе подготовки к выписке.
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