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Агрессивное поведение пациентов – явление, 
встречающееся в практике разных лечебных учреж-
дений. Правильная и своевременная диагностика по-
зволяет предотвратить и адекватно лечить прояв-
ления агрессии. Авторы дают практические рекомен-
дации по диагностике и лечению агрессивных 
больных, в том числе по использованию техники фик-
сации возбужденного больного. 
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Агрессивное поведение в клинической прак-
тике не только психиатрических отделений, но 
и отделений общего профиля – весьма актуальная 
проблема медицины [1–8]. Последствия практи-
чески любых агрессивных действий могут носить 
трагически-фатальный характер не только для па-
циента, но и для персонала. Так, в условиях стрес-
совой ситуации, например при сообщении паци-
енту или его родственникам о серьезном диагнозе, 
неудачной операции или родах, прерывании дол-
гожданной беременности, прерывании беремен-
ности после искусственного оплодотворения, обна-
ружении в крови ВИЧ и т.д. сам пациент или его 
родственник в состоянии аффекта может проявить 
агрессию (импульсивная попытка суицида или са-
моповреждения или перенос агрессии на пер-
сонал).

Как правило, вербальная агрессия предшест-
вует физической. Она имеет специфические харак-
теристики. Так, высота голоса может варьировать 
в достаточно широком диапазоне – от низких до 
высоких частот, часто переходя в крик. Интересно, 
что в одном из детективов в качестве смертонос-
ного оружия используется … голос. В подобной си-
туации изменяется тембр голоса, а также то, как 
расставляются акценты. Попробуйте произнести 
вслух вроде бы одну и ту же фразу: «ИДИ сюда» 
и «CЮДА, иди»; безусловно, есть разница. В первом 
варианте речь идет о выполнении какого-то дей-
ствия, а вот во-втором произнесенное напоминает 
команду, применяющуюся при дрессировке: 
«К ноге!» Имеет значение и темп речи, он ускоря-
ется, модуляция и артикуляция звуков снижаются, 
«смазываются». Произносятся ругательства, ко-
торые сначала носят персонифицированно-лично-
стный характер, а затем ругающиеся переходят 
к обобщениям и нецензурной брани. Нередко ис-
пользуется уголовный жаргон.

Следующий этап: вербальная агрессия может 
переходить в невербальную, которая также имеет 
особенности:

взгляд; у собеседника возникает ощущение • 
«пронизывающего», «сверлящего» взгляда; как 
угрожающий воспринимается взгляд спод-
лобья, с нахмуриванием бровей и напряже-
нием других мимических мышц; нередко 
глазные щели сужены;
жесты – движения, передающие окружающим • 
наше состояние, его эмоциональный компо-
нент; один из наиболее известных угро-
жающих жестов – так называемая «боксерская 
шея»; характерная для боксеров перед началом 
боя; к другим жестам агрессивного характера 
относятся сжимание и разжимание кулаков, 
удары кулаком или ребром ладони по другой 
ладони; есть жесты, имитирующие сексу-
альный контакт или несущие гипотетическую 
или явную сексуальную угрозу.

Все вышеперечисленное, как правило, означает 
грубый отказ от выполнения требований персо-
нала, конфликтную ситуацию между пациентами.
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Физиологически возбуждение может сопровож-
даться ускоренным дыханием, иногда – с раздува-
нием ноздрей и непроизвольными жевательными 
движениями – «игра желваками». Нередко можно 
заметить некие предикторы раздражения или воз-
будимости пациента. Так, раздражительность па-
циента может проявляться подрагиванием (при-
стукиванием пяткой) одной или обеих ног во время 
беседы с персоналом или другими пациентами. 
При наиболее тяжелой форме психомоторного воз-
буждения – ажитации – больной «не может найти 
себе место и мечется»; тогда в целях безопасности 
самого пациента возникает необходимость ограни-
чения его активности с помощью лекарств или 
принудительной изоляции.

Татуировка является своеобразным пиктогра-
фическим письмом, адресованным окружающим; 
она, например, не только отражает уголовное про-
шлое ее носителя, употребление психоактивных ве-
ществ и алкоголя, но и может символизировать пси-
хологические и сексуальные травмы и предпоч-
тения и вообще субъективные ценностные ориен-
тации. Сознательно или на бессознательном уровне 
человек наносит себе только то изображение, ко-
торое ему близко по духу, смыслу, содержанию. 
Безусловно, персоналу при физикальном осмотре 
стоит обратить внимание на татуированные изобра-
жения хищников, особенно с оскаленной пастью, 
сцены поединков между людьми или животными, 
изображения оружия, любые сцены насилия, угро-
жающие надписи. Такие больные нередко являются 
нарушителями режима, а также в случае кон-
фликтов могут представлять угрозу для других па-
циентов и персонала [1].

Шрамы, рубцы. Такие находки отнюдь не 
редки. Особенно стоит обратить внимание на 
любые последствия нарушения кожных покровов, 
не связанные с каким-либо типичным медицин-
ским вмешательством (например, шрам от аппенд-
эктомии или кесарева сечения). Локализация 
шрамов от порезов или от прижигания сигаретами 
на внутренней и внешней поверхности пред-
плечий, наружной поверхности бедер, иногда – 
в районе живота и груди, говорит о склонности 
к самоповреждениям на фоне личностных рас-
стройств или употребления психоактивных ве-
ществ. Есть и специфические проявления тех или 
иных самоповреждающих действий колюще-режу-
щего характера. Так, многолетний клинический 
опыт показывает, что об истинной попытке 
вскрытия вен свидетельствуют 2–4 пореза в об-
ласти запястья или в локтевом сгибе, причем глу-
бина и сила порезов различаются; тонкий поверх-
ностный шрам («касание птичьего пера») – пациент 
как бы «пробует» опасное действие и прислушива-
ется к своим ощущениям; если же совершались 

резкие, размашистые движения, способные повре-
дить ни только вены, но и сухожилия, остаются 
более грубые рубцы. Большое количество шрамов 
в области средней трети предплечья – свидетель-
ство, скорее, наличия патопсихологических лич-
ностных проблем, чем истинной попытки само-
убийства. Попытки вскрыть вены вдоль хода их 
ветвей, а не поперек, чаще свидетельствуют о со-
стоянии психоза в момент суицидальных дей-
ствий. Скажем так: при нанесении себе ранений 
в область шеи и живота более вероятно психотиче-
ская депрессия, чем просто аффективное со-
стояние.

Шрамы от инъекций тоже имеют значение; так, 
более свежие имеют вид «кнопки» (точечное крово-
излияние и округлая припухлость вокруг), в то 
время как старые многочисленные пигментации 
наркоманы даже называют «лунной или звездной 
дорожкой». В нашей практике было 2 случая, когда 
высоким воротником верхней одежды пациент 
скрывал свежую странгуляционную борозду (после 
попытки самоповешения).

«Суицидальная линейка» – полезный практи-
ческий инструмент для оценки в динамике суици-
дальной активности. Пациенту предлагается само-
стоятельно оценить выраженность своего стрем-
ления к смерти в баллах от 0 до 10, где 0 – полное 
отсутствие суицидальной активности; от 1 до 3 
баллов – низкая суицидальная активность; 3–5 
баллов – средняя; 5–7 – высокая (возможно, паци-
енту следует предложить лечение в условиях ста-
ционара); >7 баллов – требуется немедленно сооб-
щить врачу, возможны внеплановые изменения ле-
чения.

Несколько простых практических советов, ко-
торые помогут персоналу избежать эскалации аг-
рессии:

при беседе с возбужденным психотическим паци-• 
ентом (особенно с параноидным бредом) не сле-
дует делать в его присутствии какие-либо 
записи; присутствие, как минимум, еще 1 
сотрудника обязательно;
надо вести себя уверенно, спокойно и доброжела-• 
тельно по отношению к больному; недопустимы 
угрозы, грубость, насмешки и фамильярность 
как в адрес больного, так и его родственников; 
подобное поведение персонала может спровоци-
ровать или усилить агрессивную реакцию;
в начале беседы с возбужденным пациентом для • 
установления контакта лучше задать ней-
тральные вопросы, отвлекающего характера; 
например, хочет ли он сейчас покурить, можно 
ли ему сейчас измерить давление;
не следует спорить и разубеждать пациента; • 
надо проявлять достаточно эмпатии к его 
состоянию и вместе с тем нельзя безоговорочно 
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соглашаться со всеми его претензиями и оби-
дами;
беседа должна вестись в присутствии еще 1 • 
сотрудника; в случае агрессивного поведения 
пациента необходимо присутствие медсестры; 
данная мера предосторожности рекомендуется, 
чтобы избежать как нападения пациента на 
персонал, так и возможного обвинения сотруд-
ников в агрессивных действиях или сексуальных 
домогательствах по отношению к больному;
нельзя терять профессиональной бдительности, • 
так как поведение больного может носить 
импульсивный характер; на столе у персонала 
не должно быть предметов, пригодных для напа-
дения или самоповреждения; нельзя позволять 
больному подходить к незарешеченному окну, 
допускать, чтобы пациент блокировал собой 
выход из комнаты, создавая тем самым угрозу 
для персонала.

Теперь собственно о предлагаемой нами так-
тике поведения с больным.

Прежде чем подойти к пациенту, необходимо 
успокоиться самому, быть уверенным в своих 
силах; возможно, следует представить себе диаду 
«огонь и вода»; агрессивное поведение пациента 
метафорически подобно огненной стихии, спо-
собной принести вред не только пациенту, но и его 
окружению и имуществу; поведение персонала 
при этом подобно воде, т.е. направлено на тушение 
очага возгорания. Хотя и существует тактика пове-
дения по отношению к агрессивному пациенту, 
при которой применяется фармакологическое или 
физическое ограничение свободы его действий, на 
ранних этапах агрессии все же имеет смысл ис-
пользовать именно беседу успокаивающего харак-
тера и лишь потом объяснить пациенту, к чему 
в дальнейшем может привести его поведение 
и какой ответной реакции надо ждать от персо-
нала.

Необходимо настроиться на правильную волну, 
т.е. дать понять пациенту, что персонал не испыты-
вает страха и беспомощности перед его состоя-
нием, но при этом поведение персонала не должно 
носить агрессивного характера, так как у больных, 
например в состоянии параноидного психоза или 
каких-либо личностных расстройств, могут уси-
литься агрессивные тенденции.

Речь медсестры должна быть уверенной, спо-
койной, хорошо модулированной. Необходим зри-
тельный контакт. Пациент должен понять, что его 
согласны выслушать. Вся беседа направлена на то, 
чтобы пациент проникся чувством, что он будет 
понят и принят таким, какой он есть. Мы считаем 
также, что в некоторых случаях, когда нет эска-
лации напряжения и агрессивного поведения, воз-
можен и мануальный контакт. Так, медсестра после 

получения разрешения больного может положить 
свою руку на его. Это успокаивает пациента; более 
того, мы считаем, что в отличие от патерналисти-
ческой (отцовской) позиции врача роль медсестры 
является неким продолжением материнского на-
чала и, не будучи альтернативой стандартному 
врачебному паттерну поведения, дополняет и урав-
новешивает его. Вместе с тем всегда нужен инди-
видуальный подход к пациенту; мы считаем, что 
в начале общения с агрессивным пациентом необ-
ходимо соблюдать дистанцию 50–70 см (на рас-
стоянии вытянутой руки), что создает относи-
тельно безопасную зону.

Опишем 4 основных способа фиксации: гериат-
рическое кресло, пояс Пози, пластмассовые наруч-
ники и фиксация в 3–4 точках (запястья и ло-
дыжки).

Гериатрическое кресло достаточно широко ис-
пользуют у пожилых больных с деменцией. Это – 
кресло на широком основании (иногда – на ко-
лесах), снабженное замыкающей доской, которая 
крепится к подлокотникам. Спутанного, возбуж-
денного, дезориентированного больного с помощью 
кресла лишают возможности бродить по палате 
и отделению, мешать другим больным, причинять 
им вред или вызывать ответные агрессивные дей-
ствия. Преимущества этого вида фиксации заклю-
чаются в том, что больной сидит в удобном поло-
жении, его руки свободны, он может самостоя-
тельно есть, принимать лекарства, писать, рисо-
вать. Кресло сравнительно безопасно, так как 
перевернуть его трудно. Кроме того, возможен по-
стоянный контакт больного с персоналом.

Пояс Пози представляет собой широкий ремень 
из холста, кожи или ткани, который оборачивают 
вокруг талии больного и прикрепляют к кроватной 
раме (в сочетании с боковыми загородками) или 
к креслу. Пояс Пози препятствует свободному пере-
движению больного с деменцией или делирием по 
палате, если ему по его психическому или сомати-
ческому состоянию необходим постельный режим. 
Возможные осложнения: нарушения кровообра-
щения, сдавление живота, ссадины, а также наи-
более опасное для жизни – самопроизвольное удав-
ление, если больной пытается вылезти из пояса; 
последнее обстоятельство заметно снижает прак-
тическую ценность пояса Пози.

Пластмассовые наручники. Это – достаточно 
редкая форма фиксации; она оправдана, если необ-
ходима экстренная эвакуация больных из палаты 
или корпуса (пожар, пожарные учения и т.п.); тогда 
агрессивным и панически возбужденным больным 
можно временно надеть пластмассовые наручники. 
Они напоминают обычные металлические, но из-
готовлены из нетравматической пластмассы 
и снабжены внутренними мягкими прокладками. 
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Наручники облегчают транспортировку больного, 
способствуют безопасности других больных.

Фиксация в 4 точках – самый распространенный 
метод физического ограничения в психиатриче-
ской практике [5–8]. Фиксация в 4 точках показана 
в тех крайних случаях, когда неуправляемое пове-
дение пациента достигает опасных масштабов, 
когда больной отказывается от дополнительного 
медикаментозного лечения, а временная изоляция 
и словесные убеждения неэффективны. Так, 
больных с агрессивным и саморазрушительным 
поведением при интоксикационном психозе (на-
пример, при отравлении психоактивными вещест-
вами) фиксируют до тех пор, пока отравляющее ве-
щество не будет выведено или не подействуют ан-
тидоты. Фиксация показана также при делирии 
(прежде всего – на фоне алкогольного или иного 
абстинентного синдрома), особенно если необхо-
димо на короткое время оставить больного без при-
смотра [5, 7].

Экстренная фиксация бывает необходима при 
параноидных и маниакальных состояниях, когда 
медикаментозное лечение еще не подействовало, 
а изоляция недостаточно эффективна. Этот метод 
показан также и при ажитированной депрессии 
с непрекращающимися попытками членовреди-
тельства и самоубийства. Если агрессия мешает ле-
чению соматического заболевания, может также 
потребоваться фиксация, чтобы спокойно выпол-
нить все необходимые манипуляции по лечению 
и уходу (например, при расстройствах пищевого 
поведения, для введения желудочного зонда). 
Существует мнение, что фиксация при психозах 
у беременных предпочтительнее введения психо-
тропных препаратов.

Однако нельзя подходить к пациенту шаб-
лонно; так, бывает, что пациент сам чувствует, что 
не в состоянии совладать с приступом агрессии 
или аутоагрессии и просит персонал фиксировать 
его.

Ограничение физической активности пациента 
как форма предотвращения дальнейшей агрессии 
состоит из 2 этапов. Вначале можно изолировать 
его в специальном помещении, где стены и пол 
имеют покрытие из мягкого упругого материала, 
и пациент не может принести себе физический 
вред, нанося удары по стенам. Если эта процедура 
не помогает или пациент выраженно агрессивен, 
прибегают к фиксации ремнями за 4 конечности. 
Есть случаи, когда фиксируют за 3 конечности – за 
2 руки и ногу (эпилепсия, токсические состояния, 
алкоголь); это делают, чтобы при возникновении 
рвоты или западении языка во время судорожного 
припадка избежать аспирации верхних дыха-
тельных путей путем поворота пациента на бок. 
Беременных кладут на левый бок (подложив под 

правое бедро подушку), чтобы предотвратить сдав-
ление брюшной аорты и нижней полой вены.

Алгоритм фиксации возбужденного больного
1. Если пациент возбужден, но адекватно реаги-

рует на просьбу персонала пройти в комнату для 
временной изоляции и согласен на фиксацию, дос-
таточно и 2 сотрудников; они придерживают его за 
локти и располагаются по бокам от пациента во из-
бежание ударов ногами.

2. Если пациент возбужден, агрессивен, неадек-
ватно реагирует на замечания персонала, прежде 
всего надо обратиться к другим пациентам 
с просьбой отойти от него и освободить простран-
ство; если больной продолжает угрожать как паци-
ентам, так и сотрудникам, минимально необхо-
димы 4 сотрудника, по 1 на каждую конечность, 
а оптимально – 6 человек; в случае невозможности 
подойти спереди из-за агрессивности пациента, 
сзади накидывают ему одеяло на голову, кладут на 
бок и в горизонтальном положении транспорти-
руют в комнату изоляции; никогда не следует 
в одиночку пытаться остановить агрессивного 
больного, всегда следует обратиться за помощью.

3. Во время фиксации руки и ноги пациента 
выпрямляют в физиологическом направлении, 
при этом между ремнем и фиксируемой конечно-
стью должен оставаться зазор в 1–1,5 см (свободно 
проходит палец), что позволяет избежать травма-
тизации и нарушения кровообращения.

4. Сестринский персонал проверяет пациента 
каждые 15 мин; желательно, чтобы параллельно 
или во время фиксации врач сделал неотложные 
медикаментозные назначения (инъекции) для уси-
ления седативного эффекта.

5. Отмена фиксации зависит от психического 
состояния пациента; когда он несколько успоко-
ится, ему следует объяснить причину фиксации, 
ее длительность, а также условия ее прекращения; 
медсестринскому персоналу необходимо уведо-
мить врача о состоянии пациента и причинах от-
мены фиксации; недопустимы непоследовательные 
и несогласованные действия разных звеньев мед-
персонала (по типу «то отвяжем, то привяжем»); это 
может неблагоприятно сказаться на дальнейших 
взаимоотношениях между самими сотрудниками, 
так и между ними и пациентом.

Осложнения при фиксации большей частью 
носят соматический характер: ссадины и другие 
травмы от контакта с ремнями, манжетами или 
кроватью, нарушение кровообращения в фиксиро-
ванной конечности, аспирация желудочного содер-
жимого или пищи, расстройства мочеиспускания 
и дефекации в результате постоянного лежачего 
положения. У беременных надо избегать венозного 
застоя вследствие сдавления нижней полой вены. 
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При длительной фиксации возможны пролежни 
и нарушения мышечной трофики [6].

По-прежнему остается открытым вопрос о при-
менении персоналом физической силы к агрес-
сивным пациентам. Необходимо помнить, что 
какой бы изначально профессионально-объек-
тивной оценкой состояния больного не пользо-
вался персонал, неизменным остается старый ме-
дицинский девиз: «Primo non nocere» (Прежде всего 
не навреди!).

Безусловно, мы коснулись только вершины айс-
берга, именуемого агрессивным поведением. И все 
же нам хочется верить, что наши наблюдения при-
несут практическую пользу нашим коллегам и по-
могут лучше понять пациентов.
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