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В пособии изложены общие принципы организации психиатрической помощи лицам пожилого и старческого возраста в разных учреждениях здравоохранения, освещены вопросы клиники психических расстройств у соответствующих контингентов лиц, рассмотрены основные особенности диагностики и лечения психических расстройств, определены показания и противопоказания к оказанию помощи, дана оценка традиционных и новых форм организации специализированной психиатрической помощи пожилым и старикам, предложены принципы взаимодействия этих форм.
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ВВЕДЕНИЕ

Необходимость разработки новых и совершенствования имеющихся форм психиатрической помощи обусловлена рядом факторов: изменениями демографической ситуации в связи прогрессирующим постарением населения, высокой распространенностью психической патологии в группе населения пожилого возраста по сравнению с населением более молодых возрастных групп, повышением риска развития видов психической патологии, характерных для позднего возраста. По мнению многих исследователей именно в позднем возрасте чаще появляются новые и хронифицируются имеющиеся психические и соматические заболевания, чему способствуют неблагоприятные и часто необратимые перемены в микросоциальной среде. Необходимость приспосабливаться к изменившимся условиям существования представляет серьезную дополнительную нагрузку для стареющего человека.

Результаты проведенных в НЦПЗ РАМН популяционных клинико-эпидемиологических исследований свидетельствуют о существенном увеличении за последнее десятилетие показателей распространенности психических расстройств среди лиц старших возрастов, преимущественно за счет возрастания частоты так называемых «малых» форм психической патологии. В частности, популяционное геронтопсихиатрическое исследование, проведенное в 1992-1995 гг., обнаружило существенный рост непсихотических форм церебрально-сосудистой патологии и психогенных аффективных расстройств, возросла также частота циклотимии и шизофрении среди пожилых лиц. Вместе с тем, исследование установило недостаточную обеспеченность специализированной психиатрической помощью нуждающихся в ней лиц пожилого и старческого возраста. Согласно данным проведенного эпидемиологического исследования, в тех или иных видах специализированной психиатрической помощи нуждается 42,5% пожилого населения, тогда как реально такую помощь получают не более пятой его части. Результаты упомянутого выше исследования показали, что 86,1% лиц старших возрастных групп, страдающих непсихотическими психическими расстройствами, 30,4% - психозами и 90,7% - деменцией, не только до момента обследования не получали адекватной терапии, но и не были диагностически квалифицированы. Недостаточное обеспечение пожилого населения специализированной психиатрической помощью настоятельно требует усовершенствования уже имеющихся и разработки новых организационных форм.

Проводившиеся в течение последних лет мероприятия по улучшению психиатрической помощи данному контингенту больных были направлены, главным образом, на расширение стационарных форм помощи: создание специализированных соматогериатрических отделений в психиатрических больницах, увеличение числа мест в психоневрологических интернатах. Вместе с тем, указанные организационные меры не затрагивали внебольничное обслуживание пожилых больных. По мнению ведущих специалистов, в том числе, комитета экспертов ВОЗ по проблемам медицинского обеспечения пожилых, акцент в развитии психиатрической помощи лицам пожилого и старческого возраста должен быть смещен в сторону внебольничных форм помощи. Это диктуется как экономической целесообразностью, так и современной гуманистической установкой на предотвращение социальной дезадаптации и явлений госпитализма, легко возникающих при помещении пожилых больных в стационар.

Реальный путь коренного изменения ситуации с неудовлетворительным психиатрическим обеспечением населения пожилого и старческого возраста состоит в организации сети специализированной службы, имеющей собственные задачи, структуру и функции, ориентированные на специфику обслуживания гериатрического контингента больных.

Эффективность функционирования будущей гериатрической службы может быть обеспечена только при соответствии ее следующим условиям: 1) она должна быть комплексной, т.е. сочетаться с другими видами медицинской помощи; 2) служба должна быть максимально приближена к населению (учитывая ограниченную подвижность пожилых и стариков); 3) она должна выполнять интегрирующие функции в обеспечении пожилых больных не только собственно психиатрической, но и социальной помощью; 4) служба должна быть укомплектована прошедшими подготовку по вопросам гериатрической психиатрии кадрами.

Необходимость совершенствования специализированной гериатрической психиатрической службы пожилым обусловлена: 1) сложностью диагностики психических расстройств в связи с видоизменением их клинических проявлений и течения в старости; 2) нередким поликаузальным характером психических нарушений; 3) спецификой терапевтического воздействия на психические расстройства пожилого и старческого возраста (высокий риск возникновения осложнений, необходимость одновременной коррекции патологии внутренних органов, ЦНС и др.); 4) необходимостью сочетания лекарственной терапии с социальной и психологической помощью. Последняя должна быть направлена на коррекцию неблагоприятного влияния на прогноз болезни характерных для периода старения и старости социальных и психологических факторов. К ним относятся: изменение жизненного стереотипа, утрата близких людей, социального престижа, одиночество, трудности обеспечения независимого (самостоятельного) проживания в обществе в связи с ограничением подвижности, болезнью и др.

1. ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ ПОМОЩЬ

1.1. ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 
ПСИХОНЕВРОЛОГИЧЕСКИМ ДИСПАНСЕРОМ

Эффективная медицинская и социальная помощь психически больным старческого возраста может быть обеспечена лишь при создании внутри психиатрических служб системы подразделений соматогериатрического профиля. В настоящее время уже накоплен известный опыт работы такого рода подразделений, созданных в Москве
 и Твери
.

Соматогериатрическое подразделение психоневрологического диспансера (ПНД) включает в себя: кабинет амбулаторного приема, телефонную службу, отделение восстановительного лечения или социально-психологической помощи, консультативную службу (терапевт, невропатолог, психолог), кабинет консультативной методической помощи, информационную службу.

Конкретными задачами деятельности соматогериатрическогс подразделения ПНД являются:

• определение наличия психического расстройства у лиц 60 лет и старше;

• динамическое наблюдение и организация амбулаторного лечения больных;

• привлечение для консультативной и лечебной работы специалистов по проблемам соматической и неврологической патологии свойственной пожилому возрасту;

• решение вопросов социально-психологической помощи, организация клубных форм работы;

• при необходимости - направление больных в дневной стационар или в психиатрическую больницу;

• организация стационара на дому с проведением активной терапии и реабилитационных мероприятий, купированием обострений, оказанием помощи родственникам по уходу за больными, в тех случаях, когда можно избежать госпитализации;

• взаимодействие с учреждениями социального обслуживания и общественными организациями по оказанию социальной и бытовой помощи больным;

• при наличии клинических и социальных показаний направление больных в учреждения социального обслуживания.

В настоящее время пациенты в возрасте 60 лет и старше составляют около трети всего амбулаторно обслуживаемого контингента ПНД. Психотические формы расстройств выявляются у половины из них, поэтому при организации соматогериатрического подразделения особое значение придается формированию группы диспансерного наблюдения.

Формирование группы больных для динамического диспансерного наблюдения производится в соответствии с Законом Российской Федерации «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»: психическое расстройство должно быть хроническим или затяжным; его болезненные проявления должны быть тяжелыми; тяжелые болезненные проявления должны быть стойкими или часто обостряющимися.

Наряду с перечисленными критериями для лиц пожилого и старческого возраста целесообразно учитывать также общемедицинскис и социальные факторы: а) наличие тяжелых соматических заболеваний, включая поражения со стороны опорно-двигательного аппарата, а также нарушения зрения, обуславливающие трудности передвижения; б) неблагоприятные условия проживания (одиночество, проживание с требующим ухода супругом, конфликтные отношения с лицами из ближайшего окружения, неблагоприятные материальные и бытовые условия).

В группе больных, подлежащих динамическому диспансерному наблюдению, преобладают женщины. Соотношение мужчин и женщин составляет приблизительно 1:3; преобладают лица в возрастном периоде 70-79 лет. Именно в этом возрасте наиболее высок риск возникновения или обострения психических нарушений.

Клинически здесь выделяются две основные группы больных: больные с неорганическими психическими заболеваниями и больные, страдающие психическими расстройствами органической природы.

В количественном отношении эти группы приблизительно одинаковы. Группу неорганических психических расстройств характеризуют следующие признаки:

• в клинике заболеваний преобладают продуктивные психопатологические синдромы (аффективные, бредовые, галлюцинаторные);

• психические расстройства являются принципиально обратимыми или, по крайней мере, обнаруживают тенденцию к обратному развитию.

К группе психических нарушений неорганической природы относятся шизофрения, аффективные психические расстройства, поздние параноиды, «особые» функциональные психозы старости и психогенные расстройства. Наибольшее число в этой группе составляют больные аффективными расстройствами (около 40%). Второе место по частоте среди неорганических психических расстройств занимают больные, страдающие шизофренией (около 30%). Значительную часть (25%) составляют также больные, страдающие поздним параноидом.

Среди больных с психическими расстройствами органической природы наибольшую долю составляют больные с церебрально-сосудистой патологией - 60% и лица, страдающие атрофическими заболеваниями головного мозга - 35%. Небольшую группу составляют лица с отдаленными последствиями черепно-мозговой травмы и перенесшие в прошлом нейроинфекцию.

Опыт работы соматогериатрического подразделения ПНД показал, что из 50.000 лиц пожилого возраста, проживающих на обслуживаемой территории, в диспансерном психиатрическом наблюдении нуждается около 2000 человек. На обслуживание этих лиц требуется 2 должности участковых психиатров, 1 должность медицинского психолога, 2 должности медицинской сестры, 1 должность специалиста по социальной работе, 2 должности социального работника и 1 должность санитарки.

Кроме того, для обеспечения консультативной и организационно-методической работы по оказанию психиатрической помощи пожилым лицам необходимо установление в штате областного (республиканского, краевого) психоневрологического диспансера (отделения) 1 должности психиатра на 100 тыс. населения старшего возраста.

Деятельность подразделения складывается из трех основных компонентов - прием участковым психиатром больных в кабинете, посещения больных на дому и телефонное патронирование больных. Из общего объема проводимой работы большую часть времени занимает обслуживание пациентов в кабинете. В среднем в течение одного приема обслуживается 10 пациентов. Прием больных организуется в две смены, поскольку нередко приходится учитывать возможность занятости родственников, сопровождающих больных.

Важным разделом работы является посещение больных на дому. Как показал опыт, вызовы психиатра к больному на дом обычно обусловлены следующими причинами. Чаще всего врача вызывают на дом после посещения больных врачом-терапевтом, который обнаруживает у пациента психические нарушения. Вызовы психиатра на дом, кроме того, могут быть связаны с невозможностью пациента посетить диспансер из-за развившегося острого психоза или в связи с наличием у него соматических нарушений. Нередко психиатра вызывают к больному для обследования при оформлении документов для помещения в дом ветеранов или психоневрологический интернат.

Лица старческого возраста обычно нуждаются в оказании медико-социальной помощи на дому. Для их посещения целесообразно выделение одного из дней недели.

К особенностям функционирования межрайонных психоневрологических диспансеров, особенно в сельских районах, следует отнести обслуживание больших территорий. Это обстоятельство снижает возможность для пожилых людей посетить врача. В таких случаях необходимо дополнительное время на посещение пациента на дому.

Особой формой ведения психически больных позднего возраста является телефонное патронирование. Сама возможность общения с врачом по телефону является благоприятным для пациента фактором. Он особенно важен для лиц с ипохондрическими, тревожными переживаниями, различного рода сомнениями, неуверенностью в правильности лекарственных назначений и др. Пациенты, относящиеся к группам повышенного риска в плане психологической дезадаптации, нуждаются в активном телефонном патронировании. К их числу относятся: 1) больные с повышенной вероятностью рецидива заболевания или совершения антисоциальных поступков; 2) больные, которым назначаются новые для них препараты или временно повышается их дозировка, что связано с повышением риска возникновения лекарственных осложнений; 3) больные, испытывающие трудность в самостоятельном передвижении, больные с тяжелой соматической патологией; одиноко проживающие; 4) больные, проживающие в условиях внутрисемейных конфликтов или конфликтов с соседями.

Преимуществом психоневрологического диспансера как основного внебольничного учреждения, обслуживающего большое число психически больных, является возможность привлечения высококвалифицированных специалистов медицинского и немедицинского профиля по оказанию диагностической, лечебной, социальной и психологической помощи. Психиатры психоневрологического диспансера, обеспечивающие специализированную помощь пожилым, в свою очередь, могут оказывать консультативную помощь другим заинтересованным в ней организациям психиатрического, соматического и социального профиля. На базе ПНД может проводиться апробация новых методов лечения и реабилитации, осуществляться подготовка в области гериатрической психиатрии специалистов с высшим и средним медицинским образованием, социальных работников по оказанию помощи психически больным старших возрастных групп, может быть специально организована работа кабинетов семейного консультирования, психологической, социальной и юридической помощи.

1.2. ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ В ПОЛИКЛИНИКЕ

Организация в условиях поликлиники службы внебольничной психиатрической помощи населению пожилого и старческого возраста позволяет многочисленным пожилым пациентам, страдающим не резко выраженными психическими расстройствами, получить специализированную помощь в условиях максимального приближения к месту жительства. Существенно увеличивается возможность тесного сотрудничества психиатров и врачей общей практики, что способствует совершенствованию охраны здоровья населения старших возрастных групп.

Основные задачи деятельности специализированного психиатрического кабинета отделения медико-социальной помощи поликлиники
 включают:

- выявление пожилых больных, страдающих пограничными психическими нарушениями непсихотического уровня, а также больных со снижением мнестико-интеллектуальных функций или не резко выраженной деменцией;

- оказание консультативной, диагностической, лечебной и психокоррекционной помощи;

- проведение психопрофилактической работы, в первую очередь, по предупреждению социальной дезадаптации;

- организация взаимодействия медицинских служб с учреждениями социального обслуживания, подразделениями Общества Красного Креста и организациями, оказывающими социальную помощь и бытовое обслуживание нуждающимся в этом больным;

- раннее выявление пожилых больных с психотическими формами психических нарушений (в первую очередь, представляющих социальную опасность) и направление их в ПНД для решения вопроса о динамическом наблюдении.

Опыт работы подобного рода психиатрических кабинетов в структуре территориальных городских поликлиник показал, что контингент пожилых больных, обращающихся в них за помощью, состоит из 2-х групп.

В первую группу входят больные с психическими расстройствами, которые обычно не выходят за рамки неврозоподобных расстройств и инициального снижения мнестико-интеллектуальных функций. К ним относятся: 1) кратковременные психогенные, соматогенные и ситуационно обусловленные психические расстройства, 2) психосоматические заболевания (язвенная болезнь, бронхиальная астма и др.); 3) легкие (астенические, астено-невротические и др.) соматоформные психические расстройства. Эта группа больных нуждается в однократной консультативной помощи или участии психиатра в качестве консультанта в лечении, проводимом другими врачами-интернистами.

Вторая группа - больные, требующие динамического наблюдения и лечения различной продолжительности в условиях специализированного психиатрического кабинета поликлиники. Она состоит из следующих категорий больных: 1) с пограничными состояниями (неврозы, легкие реактивные депрессии, психопатии и псевдопсихопатические состояния с различными проявлениями их динамики (декомпенсации, фазы, реакции, психопатическое развитие); 2) не резко выраженными (непсихотическими) психическими расстройствами эндогенного круга (циклотимией, шизотипическими расстройствами, неврозоподобной шизофренией, латентной шизофренией); не резко выраженными аффективными, сверхценными, паранойяльными и психопатоподобными расстройствами в рамках стойких ремиссий; 3) с психическими расстройствами при характерных для позднего возраста или встречающихся преимущественно в этом возрасте органических церебральных процессах (церебрально-сосудистого генеза, болезни Альцгеймера, болезни Пика, хорее Гентингтона и др.), которые не сопровождаются тяжелой дезадаптацией.

Более половины пациентов составляют лица в возрасте 60 – 69 лет, 1/3 - лица в возрасте 70 – 79 лет и лишь примерно 1/10 часть пациентов относится к возрастной группе 80 лет и старше.

Синдромальный анализ имеющихся у пожилых пациентов психических расстройств говорит о значительном преобладании у них аффективных расстройств, главным образом, в структуре различных по нозологической представленности и степени выраженности депрессивных состояний, которые выявляются у 38,0% из общего числа обратившихся в кабинет больных. Второе место (24,5%) принадлежит начальным психоорганическим расстройствам, мягкой или умеренно выраженной деменции различного генеза и третье место по частоте (18%) занимают разного рода невротические и неврозоподобные состояния. В структуре паранойяльных расстройств у пациентов наиболее часто встречаются проявления свойственных для позднего возраста идей ущерба, морального и физического притеснения со стороны соседей и родственников. Для этих больных характерна примиренность со своим положением и отсутствие активных разоблачительных действий.

Основным принципом терапевтического вмешательства является комплексность мер лечебного воздействия. Этот комплекс включает психотерапевтическое и медикаментозное лечение, психологическую коррекцию, меры по улучшению соматического состояния пациентов и воздействие на микро-социальную среду. Соотношение различных методов лечебно-коррекционного воздействия зависит от характера и природы имеющихся психических нарушений, возможностей использования компенсаторных механизмов. Проводимая психотерапия предусматривает эмпатическое понимание врачом психологических особенностей стареющих людей, их проблем и ситуаций, осознание ценности человеческого существования. Специфика работы психотерапевта с этими пациентами определяется ограничением целей проводимой психотерапии, предполагающих не тотальную перестройку личности, а адаптацию больных к изменившейся жизненной ситуации, изменение способов отреагирования, повышение самооценки, возможностей самоутверждения.

Наибольшие успехи достигаются в медикаментозном лечении депрессивных расстройств у пожилых больных. Раннее выявление депрессивных расстройств в условиях первичного звена здравоохранения, во многих случаях позволяет относительно быстро достигнуть терапевтического эффекта, препятствует характерной для пожилых больных хронификации депрессии. Наибольший эффект достигается при лечении психогенных и эндогенных депрессий. Сравнительно хуже результаты лечения органических депрессивных расстройств, при которых достигается лишь неполная редукция депрессивной симптоматики. Положительный эффект терапии имеет место и у большинства пациентов с невротическими и соматоформными нарушениями. Психоорганические симптомы более устойчивы к терапии. Здесь, как правило, возможно лишь достижение редукции псевдоневрастенических расстройств и когнитивных дисфункций. Опыт лечения синдрома мягкой деменции альцгеймеровского типа, показал, что на этом раннем этапе развития болезни возможна эффективная коррекция как собственно когнитивных, так и поведенческих расстройств. Достижение стабилизации (даже временной) в течении ослабоумливающего процесса дает возможность более длительно удерживать пациентов с начальными этапами деменции в привычных для них условиях жизни и отодвинуть сроки наступления дальнейшей инвалидизации.

Профилактическая работа в поликлинике занимает ведущее место. В ее задачи входят лекции и беседы для пожилых пациентов и их родственников, а также медицинских работников поликлиники, имеющих дело с пожилыми больными. В работе с врачами-интернистами и средним медицинским персоналом поликлиники активно участвует медицинский психолог, который проводит беседы о психологических особенностях периода старения и дает советы-рекомендации по вопросам медицинской этики и деонтологии, основанные на специфике возрастных психологических особенностей лиц пожилого и старческого возраста.

Необходимым элементом организации помощи в условиях поликлиники является создание так называемой предметной терапевтической среды, которая учитывает особенности психического и физического состояния пожилых пациентов. Предметная среда кабинета должна включать необходимое вспомогательное оборудование для пожилых (поручни, удобная мебель, отчетливая, контрастная маркировка помещений медицинских служб, оптимальная освещенность, спокойные цветовые гаммы стен, панелей и др.). Это помогает создать оптимальную терапевтическую среду, что способствует преодолению психического барьера в общении пожилого больного с персоналом кабинета.

Штатная обеспеченность специализированного психиатрического кабинета, обслуживающего население старших возрастных групп численностью около 15 тысяч человек должна составлять: 1 должность врача-психиатра; 0,5 должности медицинского психолога; 1 должность медицинской сестры; 0,5 должности социального работника; 0,5 должности санитарки.

Персонал кабинета должен пройти специальное обучение в области гериатрической психиатрии. Медицинский психолог наряду с методами психологической коррекции, должен владеть методами нейропсихологического обследования больных, необходимыми для диагностики органических церебральных заболеваний позднего возраста. Врачей поликлиники других специальностей необходимо знакомить с основными проявлениями психических расстройств у пожилых больных и с особенностями возможных осложнений при применении психофармакотерапии.

Прием пациентов желателен в первой половине дня (с 9 до 15 часов). Один день в неделю выделяется для вечернего приема работающих пациентов и приема работающих родственников больных. Оптимальная врачебная нагрузка на прием составляет не более двух первичных больных в день и 8-10 уже наблюдающихся пациентов. Медицинский психолог производит не более двух диагностических (патопсихологических и нейропсихологических) обследований в день. В группе психологического тренинга одновременно занимаются 7-8 пациентов, занятия с которыми проводятся 3-4 раза в неделю. Психокоррекционный цикл состоит из 10-12 занятий, после его завершения один раз в месяц проводится поддерживающий сеанс тренинга.

2. ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ В ДНЕВНЫХ СТАЦИОНАРАХ

В мировой практике все большее значение приобретают дневные стационары. Полустационары решают ряд важных медицинских и социальных задач. В условиях дневного стационара больной находится под повседневным наблюдением медицинского персонала. Ему проводят полное медицинское и психологическое обследование, назначают необходимое лечение. В тоже время, больной продолжает жить дома, сохраняя сложившийся жизненный стереотип и социальные связи.

В настоящее время накоплен опыт работы двух основных организационных моделей дневных стационаров, которые отличаются друг от друга контингентами пациентов и стоящими перед ними терапевтическими и реабилитационными задачами.

Первый тип дневного стационара организуется в структуре психоневрологического диспансера, второй - на базе соматогериатрического отделения психиатрического стационара.

Дневной стационар соматогериатрического профиля, организованный на базе ПНД, является важным звеном в проведении лечебно-реабилитационного обслуживания психически больных пожилого и старческого возраста.

Клиническими показаниями для лечения в полустационаре данного типа являются не резко выраженные деменции и психические расстройства и удовлетворительное соматическое состояние больного, не препятствующее его поездкам на транспорте.

Противопоказаниями являются значительная острота и выраженность психических расстройств, грубые расстройства поведения, возможность совершения агрессивных и аутоагрессивных действий, а также тяжелые соматические и инфекционные заболевания.

Соматическое обследование больных осуществляется врачами-консультантами (терапевтом, неврологом, окулистом и др.). Наряду с биологическими методами терапии широко используются психотерапевтическая и социальная помощь.

Опыт показал, что полустационар соматогериатрического профиля должен рассчитываться на 15-25 мест. Основные штаты геронтопсихиатрического дневного стационара на 25 мест: 1 должность врача-психиатра; 0,5 должности медицинского психолога; 0,5 должности врача-психотерапевта; 2 должности медицинской сестры; 1 должность инструктора по трудовой терапии; 1 должность санитарки; 1 должность санитарки-буфетчицы; 1 должность социального работника.

Кроме оказания различных видов медицинской помощи пациентам, в задачи дневного стационара входит преодоление у них явлений социальной изоляции, в частности, в формирующихся группах общения. Многие из больных продолжают посещать дневной стационар и после выписки из него в специально организованные для этого «клубные дни».

У пациентов, страдающих шизофренией, наиболее успешным оказывается лечение: а) при наличии хронических сенестопатических и ипохондрических расстройств; б) при рано начавшейся непрерывной и приступообразной прогредиентной шизофрении, когда на фоне общей стабилизации процессуальной динамики наблюдаются обострения галлюцинаторных и бредовых расстройств; в) при поздней шизофрении, проявляющейся синдромом «квартирного параноида».

Эффективно лечение аффективных расстройств, протекающих в виде затяжных депрессивных фаз, субдепрессивных и гипоманиакальных состояний, а также соматогенных и психогенных патологических реакций в период ремиссий.

Дневной геронтопсихиатрический стационар, работающий на базе соматогериатрического отделения психиатрического стационара. Условно можно говорить о его назначении для трех основных групп пациентов.

Первая группа состоит из пациентов, завершивших лечение в психиатрическом стационаре. Перед выпиской они временно переводятся на полустационарный режим в связи с имеющейся еще неустойчивостью психического состояния. Перед выпиской из стационара у них может отмечаться усиление тревоги, возникать чувство неуверенности в возможности самостоятельного существования без повседневного врачебного наблюдения.

Вторую группу образуют пациенты, у которых возникают трудности, связанные с их переводом на поддерживающее амбулаторное лечение.

В третью группу входят пациенты, поступающие минуя круглосуточный психиатрический стационар, отказывающиеся от госпитализации, мотивирующие свой отказ бытовыми или психологическими причинами. У них отмечаются более тяжелые, чем у пациентов дневного стационара ПНД, проявления психической патологии, при необходимости они с меньшими организационными затруднениями могут быть переведены на стационарный режим.

Режим дня больных дневного стационара соответствует режиму содержания пациентов стационарного соматогериатрического отделения. При необходимости, после проведения лечебных процедур они отдыхают в палате. Получив лечение, уходят домой, где проводят остаток дня и ночь, а утром вновь возвращаются в дневной стационар.

3. СТАЦИОНАРНАЯ ПОМОЩЬ

3.1. СОМАТОГЕРИАТРИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ
ПСИХИАТРИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА

В отечественной практике стационарная форма помощи лицам пожилого и старческого возраста занимает значительное место. В психиатрических больницах доля пациентов позднего возраста составляет от 12 до 21%.

Наиболее часто диагностируются психозы (36,3%) и деменция (34,8%). Аффективные расстройства наблюдаются у 25% больных.

Для больных позднего возраста частота сопутствующих соматических заболеваний составляет 335,1 на 100 чел., что выше показателя в общей популяции (319,6 на 100 чел. населения старше 60 лет). По сравнению с соответствующей возрастной группой населения пациенты психиатрического стационара чаще страдают заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем, эндокринными расстройствами, нарушениями жирового обмена, новообразованиями. Наиболее выраженная психическая и соматическая патология наблюдается у больных деменцией альцгеймеровского типа. Подавляющее большинство пациентов психиатрического стационара нуждаются в одновременном лечении психических и сопутствующих соматических заболеваний, а больше трети - в обеспечении ухода. Соматогериатрические отделения психиатрических больниц по своим терапевтическим возможностям
 и кадровому составу приближаются к соматопсихиатрическим.

Основными задачами соматогериатрических отделений являются купирование острых психотических расстройств, лечение активно протекающих соматических заболеваний, обучение больных самообслуживанию и социальному функционированию.

Потребность в соматогериатрических койках зависит от возрастной структуры населения региона. В среднем в стационарной психиатрической помощи нуждаются 0,4% населения старших возрастных групп. При средней длительности пребывания больного на стационарной койке, равной 63 дням, нормативная потребность в коечном фонде соматогериатрических отделений психиатрических больниц составляет 0,7 койки на 1000 населения старше 60 лет. В среднем требуемое число коек соматогериатрического профиля составляет не менее 10% от общего числа коек в стационарной психиатрической сети.

3.2. ПСИХИАТРИЧЕСКАЯ ПОМОЩЬ 
В МНОГОПРОФИЛЬНЫХ СТАЦИОНАРАХ

Обеспечение пожилых лиц психиатрической помощью в многопрофильных стационарах нашло широкое применение в ряде стран, в которых 33-60% психически больных, нуждающихся в стационарном психиатрическом лечении, получают его в больницах общего типа. Для больных позднего возраста подобная форма помощи имеет особые преимущества.

В условиях многопрофильных стационаров психиатрическую помощь могут получать 3 категории больных:

• пациенты с непсихотическими психическими нарушениями;

• хронически психически больные с тяжелыми соматическими расстройствами;

• больные с соматическими заболеваниями в сочетании с преходящими острыми психическими нарушениями.

Для многих больных с невротическим уровнем расстройств госпитализация в психиатрический стационар оказывается психологически неприемлемой. Для этих больных более оправдана организация психотерапевтических отделений в структуре многопрофильных больниц (ЦРБ, зональных, городских или областных, госпиталей ветеранов войны) или гериатрических больниц и гериатрических центров - учреждений, ориентированных на оказание общемедицинской и психиатрической помощи лицам пожилого возраста
.

В особом внимании нуждаются больные с выраженными психическими нарушениями, сочетающимися с тяжелыми соматическими расстройствами, состояние которых требует лечения в условиях соматопсихиатрических отделений. Соматопсихиатрические отделения целесообразнее организовывать в структуре многопрофильных стационаров, которые имеют более широкие диагностические и терапевтические возможности по сравнению с психиатрическими больницами. В среднем по России объем соматопсихиатрических коек составляет 1,2% от общего коечного фонда психиатрических коек, но развернуты они только в 24% регионов. В Москве соматопсихиатрические койки занимают 3% от общего числа психиатрических коек. Однако и такое их количество не удовлетворяет потребность в них.

В соматических отделениях стационаров общего типа пациенты в возрасте старше 60 лет занимают значительную долю. В отделениях терапевтического, кардиологического и неврологического профиля - более 60%. Психические расстройства выявляются у 74,3% пациентов пожилого и старческого возраста. Около трети из них составляют аффективные расстройства (31,0%), примерно с одинаковой частотой наблюдаются соматогенные психозы (18,6%) и невротические нарушения (17,9%); деменции выявляются в 7,6% случаев. Психические нарушения, возникающие на фоне черепно-мозговых травм, переломов конечностей, острого инфаркта миокарда и хронической сердечно-легочной недостаточности, хронических заболеваний желудочно-кишечного тракта, пневмоний, как правило, поддаются купированию в период госпитализации этих больных в стационаре по поводу основного заболевания. Всего в психиатрической помощи за время пребывания в соматическом стационаре нуждается треть (33,3%) больных старших возрастных групп, в то время как фактически ее получают лишь 6,5% из числа нуждающихся.

Основными причинами недостаточного объема психиатрической помощи, оказываемой пациентам в условиях стационаров общего типа, является острый дефицит специализированных соматопсихиатрических отделений, отсутствие или дефицит во многих больницах должностей штатных психиатров.

В соматопсихиатрических отделениях стационаров общего типа доля лиц позднего возраста среди больных всех возрастов в среднем составляет 19%. В гериатрическом контингенте пациентов соматопсихиатрических отделений основное место занимают психотические формы расстройств (70,5%) как функциональной (31,0%), так и органической (64,6%) природы. Для последних характерна большая частота острых органических и соматогенных психозов тяжелых соматических заболеваний, нередко требующих проведения интенсивной терапии.

Высокий уровень коморбидности соматических и психических расстройств у лиц позднего возраста, необходимость проведения не только медикаментозного лечения, но и психотерапии больным, перенесшим инфаркт миокарда, инсульт, тяжелые травмы, указывает на целесообразность более широкого использования психиатрической помощи в стационарах общего типа. Особенно важна организация психиатрической помощи в специализированных соматических стационарах, ориентированных на обслуживание гериатрических больных. Для обеспечения консультативной психиатрической помощью пожилых пациентов с непсихотическими формами расстройств необходимо установление 1 должности психиатра на 100 коек гериатрической больницы (отделения). Для обеспечения реабилитационных мероприятий на это же число коек необходимо введение в штат стационара должности психолога, врача-психотерапевта, социального работника, логопеда.

Для лечения пациентов с психотическими расстройствами в многопрофильных стационарах могут быть развернуты соматопсихиатрические отделения или палаты (например, одна на несколько однопрофильных отделений). Потребность в развертывании коек соматопсихиатрического профиля в среднем составляет 3,7% от общего коечного фонда гериатрического стационара. Помимо комплексного лечения соматической и психической патологии, в обязанности персонала входит осуществление наблюдения и ухода за больными. Развертывание соматопсихиатрического отделения (на 30 коек) целесообразно при общей коечности стационара не менее 600 коек. В крупных многопрофильных стационарах более оправдана организация соматопсихиатрического отделения для обеспечения комплексной помощью больных не только с кратковременными соматогенными психическими нарушениями, но и тяжелыми психическими заболеваниями, сочетающимися с соматическими расстройствами.

В соответствии с приказом Минздрава России от 28.07.99 № 297, в гериатрической больнице предусмотрено открытие психиатрического отделения. По штатным нормативам в психиатрическом отделении на 15 коек устанавливается 1 должность врача-психиатра и 1 круглосуточный пост палатной медицинской сестры и 1 круглосуточный пост младшей медицинской сестры (санитарки).

В общих многопрофильных стационарах основными задачами соматопсихиатрических и психиатрических отделений (палат) являются:

1. Консультативная помощь всем пациентам с выявленными психическими расстройствами, находящимися на лечении в больнице.

2. Оказание медикаментозной, психотерапевтической, психологической и социальной помощи.

3. Проведение организационно-методической работы с персоналом больницы по вопросам гериатрической психиатрии.

4. Взаимодействие со специализированными психиатрическими учреждениями и службами социального обслуживания и социальной защиты.

4. СОВРЕМЕННАЯ МОДЕЛЬ
ПСИХИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ ЛИЦАМ 
ПОЖИЛОГО И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

Создание системы комплексной помощи лицам старшего возраста с различными нервно-психическими и соматическими заболеваниями возможно в рамках сети интегрированных между собой специализированных учреждений, обеспечивающих своевременную, высокоэффективную профилактическую, лечебно-диагностическую и социально-реабилитационную помощь.

В настоящее время отдельные виды и формы психиатрической помощи пожилым и престарелым представлены в разных учреждениях здравоохранения и социального обслуживания. В сложивших условиях структурная модель психиатрической помощи старшей возрастной группе населения рассматривается как система, которая, оставаясь в подчинении разных ведомств, представлена тремя основными звеньями: 1) подразделениями соматогериатрической помощи в учреждениях психиатрической службы; 2) подразделениями психиатрической помощи в гериатрических учреждениях; 3) учреждениями социального обслуживания.

Психоневрологические диспансеры и психиатрические больницы традиционно предназначены для оказания помощи больным тяжелыми психотическими формами расстройств.

Преимущество организации психиатрической помощи пожилым и престарелым в учреждениях общесоматического профиля (районных поликлиниках, многопрофильных стационарах) заключается в обеспечении комплексного лечения соматической, неврологической и психиатрической патологии; в возможности более тесного контакта психиатра с врачами других специальностей; приближении помощи к месту проживания пациентов. Кроме того, такая форма обслуживания является психологически более приемлемой и потому щадящей для них.

Обеспечение специализированной гериатрической помощи, ориентированной на обслуживание лиц позднего возраста, с обеспечением в ее структуре психиатрической помощи, является оптимальным вариантом организации комплексной помощи больным с невротическим уровнем расстройств и кратковременными соматогенными психотическими нарушениями. Такая организационная форма гериатрической психиатрической помощи должна быть существенным дополнением к существующей психиатрической службе и предназначаться для обеспечения специализированной медицинской и социальной помощью тех контингентов психически больных, которые обычно не попадают в поле зрения учреждений психиатрической службы.

Каждое звено гериатрической помощи в структуре психиатрических и общемедицинских служб должно быть представлено амбулаторной, стационарной и полустационарной формами помощи.

Основное место в системе психиатрической помощи контингентам старших возрастных групп должны занимать амбулаторные формы. Потребность в развитии широкой сети учреждений внебольничной гериатрической психиатрической помощи обусловлена несколькими причинами: превалированием среди психических нарушений, свойственных данному возрасту, непсихотических форм, которые в большинстве случаев с успехом могут и должны лечиться во внебольничных условиях; необходимостью сохранения привычного социального стереотипа у старых людей, смена которого чревата дополнительной декомпенсацией психического состояния; близким территориальным расположением амбулаторных учреждений к месту проживания больных, способствующих повышению обращаемости за психиатрической помощью.

Главными задачами, которые призваны решать внебольничные гериатрические психиатрические службы, являются ранее выявление и лечение психических нарушений, профилактическая работа лицами, относящимися к группе риска развития психического заболевания, социальная адаптация и реабилитация больных.

В зависимости от характера и выраженности психических расстройств, сопутствующей соматической патологии, потребности преимущественно в психиатрической или психологической и психотерапевтической помощи, специализированные соматогериатрические или психогериатрические подразделения могут быть развернуты в структуре:

• психоневрологических диспансеров и диспансерных отделений психиатрических больниц;

• гериатрических центров;

• территориальных и межтерриториальных общесоматических поликлиник, диагностических центров;

• разного профиля консультативных центров социально-психологической помощи.

Одним из условий организации эффективной внебольничной медицинской и психологической помощи должно стать развитие различных форм психо-социальной реабилитации и расширения объемов патронажной помощи на дому, внедрение бригадного ведения больного, с участием специалистов разного профиля и образовательного уровня.

В организации психиатрической помощи лицам пожилого и старческого возраста важно соблюдение оптимального соотношения объемов между внебольничной и стационарной формами помощи. Темпы развития сети учреждений амбулаторного и полустационарного звеньев психиатрической службы должны опережать наметившийся процесс деинституциализации.

Полустационарным формам в системе геронтопсихиатрической помощи должно отводиться значительное место, что обусловлено их экономической рентабельностью и преимуществами реабилитационного характера (лечение без отрыва от привычных жизненных условий с сохранением социального статуса больного, предупреждение психосоциальной дезадаптации и явлений госпитализма). Особенностью в организации полустационаров является условие удобства и близости его расположения к месту жительства больных или обеспечение учреждения транспортными средствами для доставки больных. Функциональными задачами учреждений частичной госпитализации, также как и круглосуточного стационара, является проведение комплексного лечения и социальной реабилитации психически больных. Причем для реабилитации в дневных стационарах предоставляется больше возможностей. Полустационары, дневные или ночные, могут входить в структуру психиатрических диспансеров, больниц психиатрического и общего профиля, гериатрических больниц и гериатрических центров.

Стационарная служба предназначена для оказания помощи наиболее тяжелым контингентам больных. В зависимости от особенностей психического и соматического состояния пациентов старшего возраста, стационарная психиатрическая помощь может быть обеспечена не только в соматогериатрических отделениях психиатрических стационаров, но и в специализированных гериатрических больницах, соматопсихиатрических отделениях и отделениях соматического профиля стационаров общего и гериатрического типа. В психиатрической больнице гериатрические отделения должны быть не столько районированными, сколько дифференцированными по видам оказываемой в них помощи. Особенностью функциональной профилизации является четкая дифференциация уровней диагностических, терапевтических и реабилитационных задач и функций, выполняемых каждым специализированным отделением. Дифференциация психиатрической стационарной помощи, как в психиатрической сети, так и в учреждениях общего типа, позволяет более успешно решать терапевтические задачи, рационально использовать медицинские кадры и соответствует деонтологическим и психотерапевтическим принципам.

Успешное развитие специализированной гериатрической помощи может быть достигнуто только при тесном сотрудничестве психиатров со специалистами в области гериатрии, социальными работниками, психологами и специалистами других медицинских и смежных дисциплин. Организационно-методическое обеспечение деятельности подразделений гериатрической психиатрической помощи на уровне субъекта федерации и на муниципальном уровне должен осуществлять главный психиатр органа управления здравоохранением. Такая структурная организация поможет обеспечить необходимую интеграцию и преемственность в деятельности учреждений и специалистов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленное исследование содержит новые и ценные практические данные, оптимизирующие возможности комплексной медицинской и социальной помощи лицам пожилого и старческого возраста, страдающим психическими расстройствами.

Применение клинического и клинико-эпидемиологического методов позволило определить нозологическую структуру, особенности психических расстройств и социально-демографических характеристик пациентов старших возрастных групп разных медицинских учреждений.

Несомненное значение имеют четкое обозначение функциональных задач и оценка эффективности лечения контингентов больных в каждой из организационных форм психиатрической помощи.

Представленные данные об адекватном штатном обеспечении специализированных учреждений являются основой для планирования и организации специализированной психиатрической и другой медицинской помощи лицам пожилого и старческого возраста.
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� Геронтологический кабинет, открытый с участием сотрудников НЦПЗ РАМН в 1986 г. на базе ПНД № 10 (главный врач, к.м.н. А.Е. Огнев)


� Геронтологический кабинет, открытый в 1989 году на базе ОПНД г. Твери (главный врач – Р.Н. Виноградова, зав. кабинетом к.м.н. О.В. Лугинина).


� Приложение 4 к приказу Минздрава России от 28.07.99 № 297 «О совершенствовании организации медицинской помощи гражданам пожилого и старческого возраста в Российской Федерации».


� Согласно приказу Минздрава РФ от 13.02.95 № 27 при наличии в психиатрической больнице гериатрических коек дополнительно устанавливаются по одной должности терапевта и невролога на каждые 75 соматогериатрических коек.


� Приказ Минздрава России от 28.07.1999 г. № 297 Приказ Минздрава России от 28.07.1999 г. № 297





