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Психические расстройства старческого возраста
По данным эпидемиологических исследований в России среди пациентов гериартрических отделений стационаров наиболее часто отмечаются следующие психические расстройства:
1. Деменция (МКБ-10: F00-F03)
2. Депрессивные расстройства ((МКБ-10: F32-F33; DSM-IV: 296.хх, 300.4, 311)
3. Тревожные расстройства (МКБ-10: F40-F41; DSM-IV: 300.хх)
4. Соматизированные расстройства (МКБ-10: F45.0; DSM-IV: 300.81)
Данные клинического обследования верифицируются психометрическими методами, такими как:

Тесты: 
1. Краткое Исследование Психического Состояния (Mini-Mental State Examination – MMSE)
2. Батарея лобной дисфункции (Frontal Assessment Battery – FAB)
3. Тест рисования часов
4. Шкала Общего Ухудшения (Global Deterioration Rating)
Шкалы:

1. Личностная шкапа проявлений тревоги ( J.Teylor)
2. Торонтская апекситимическая шкапа (TAS)
3. Шкала Гамильтона для оценки депрессии (HDRS-HAM-D)
4. Шкала депрессий Бека (beck depression inventory DBI)

5. Шкала импульсивности Плучика (IS)
6. Шкала лекарственно-вызванной акатизии (Burns)
7. Шкала мании Янга (YMRS)
8. Шкала Монтгомери - Асберга для оценки депрессии (MADRS)
9. Шкала открыто проявляемой агрессии Юдовского (OASCL)
10. Шкала оценки побочного действия (UKU)
11. Шкала оценки позитивных и негативных синдромов (PANSS)
12. Шкала оценки тяжести алкогольной абстиненции(по Weinhouse G. L, Friedman, S., 2001)
13. Шкала самооценки Спилбергера
14. Шкала тревоги Кови (Covy anxiety Scale)
15. Шкала Цунга для самооценки депрессии (The Zung self-rating depression scale)
16. Шкала экстрапирамидных симптомов (ESRS) [1-3]
Нами проведено исследование, целью которого явилось выявление деменции и эмоциональных расстройств у гериартрических пациентов терапевтических и кардиологических отделений. 

Дополнительно к клиническому наблюдению использовались следующие психометрические методы:

1. Краткая оценка психического здоровья (MMSE)статуса (MMSE)
Тест состоит из нескольких вопросов:

 1. Определение ориентирования. Пациента спрашивают, какая сейчас дата (год, время года, день, месяц, день недели) за каждый правильный ответ пациенту добавляется по 1 баллу. Далее спрашивают в какой стране, каком городе, в каком районе города, в каком учреждении, на каком этаже находится больной, за каждый правильный ответ также добавляется по баллу. В данном разделе, таким образом, максимально возможное количество баллов – 10.

 2. Определение восприятия. Пациента просят выслушать и повторить три слова, не связанных между собой (например, яблоко-стол-монета или автобус-дверь-роза). При этом его предупреждают, что их нужно будет воспроизвести через несколько минут. За каждое правильно повторенное слово добавляют 1 балл. При этом следует обратить внимание, с какой попытки пациент повторил все слова. 

3. Определение внимания и способности к счету. Пациента просят устно отнять от 100 7 и так 5 раз подряд. (100-93-86-79-72-65). За каждое правильное вычитание добавляется один балл. При ошибке пациента один раз можно спросить – уверен ли он в ответе. Если ответ был указан неправильно, просят далее отнимать из правильного числа (например, 100-7 был дан ответ 94, тогда далее спрашивают, сколько будет 93-7). 

4. Определение функций памяти. Пациента просят вспомнить три слова, указанные во второй части. За каждое слово – 1 балл.

5. Определение функций речи, чтения, письма. Пациенту показывают два предмета (часы, карандаш, неврологический молоточек и т.п.). За каждый правильно названный ответ начисляется 1 балл. Просят повторить фразу: «никаких если, но, и, нет». Дается одна попытка, также 1 балл при правильном повторе. Просят прочитать инструкцию (на листке пишут – закройте глаза). Если пациент прочитывает и закрывает глаза, добавляется один балл. Далее дают прочитать задание: взять лист бумаги правой рукой, сложить пополам двумя руками и положить на колени. Потом дают лист бумаги. Если все действия выполнены правильно – начисляют 3 балла (по 1 баллу за каждый шаг). После просят написать на листе бумаги законченное предложение (1 балл). Последним заданием является рисование. Просят срисовать два пересекающихся пятиугольника. При этом правильным считается выполненное задание, если пересечение двух фигур образует четырехугольник и все углы пятиугольников сохранны. Также дается 1 балл. За весь раздел максимально, тем самым, можно получить 8 баллов. 
Совокупно за весь тест максимально возможное число баллов – 30. Анализ результатов следующий: 

Снижение когнитивных функций в одном случае определяется с учетом имеющегося уровня образования. При отсутствии образования снижение когнитивных функций ставится при результате менее 17 баллов, при среднем образовании при результате меньше 20 баллов, при высшем образовании при результате меньше 24 баллов. Также существует другой подход к оценке: 29-30 баллов нет когнитивных нарушений, 24-27 баллов легкие когнитивные расстройства, 20-23 баллов деменция легкой степени (умеренные когнитивные нарушения), 11-19 баллов деменция умеренной степени (выраженные когнитивные нарушения), 0-10 баллов – тяжелая деменция. При уровне результатов шкалы меньше 19 баллов рекомендована консультация психиатра для решения вопроса о необходимости назначения специфической терапии. [4]
  
    Госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS)
Методика предназначена для выявления и оценки тяжести депрессии и тревоги в условиях общемедицинской практики взрослых лиц любого возраста.

Измеряемые переменные: психологические проявления тревоги и депрессии.

При формировании шкалы авторы исключали симптомы тревоги и депрессии, которые могут быть интерпретированы как проявление соматического заболевания (например, головокружение, головные боли и пр.). Пункты субшкалы депрессии отобраны из списка наиболее часто встречающихся жалоб и симптомов и отражают преимущественно ангедонический компонент  депрессивного расстройства. Пункты субшкалы тревоги составлены на основе соответствующей секции стандартизированного клинического интервью Present State Examination и личном опыте авторов и отражают преимущественно психологические проявления тревоги.
При интерпретации результатов учитывается суммарный показатель по каждой подшкале, при этом выделяют три области его значений:

А. «норма» (отсутствие достоверно выраженных симптомов тревоги и депрессии);

В. «субклинически выраженная тревога/депрессии»

С. «клинически выраженная тревога/депрессия»

Опросник состоит из 14 вопросов.

Для обеспечения спонтанности ответа пациента желательно установить ему четкие временные рамки для заполнения шкалы (порядка 20-30 мин). За этот интервал времени шкалы должна быть заполнена полностью. Если пациент прервал заполнение шкалы на значительный срок (несколько часов), рекомендуется провести повторное испытание. [5]
В исследовании приняли участие 82 человека в возрасте от 70 до 85 лет. По результатам клинических наблюдений и психометрических методов

было выявлено следующее:

Когнитивные нарушения обнаружены у 68 человек: 

В 70-75 лет – у 15 человек;

В 75-80 лет – у 20 человек;

В 80-85 лет – у 33 человек;
Депрессивные расстройства обнаружены у 32 человек:
В 70-75 лет – у 8 человек;

В 75-80 лет – у 10 человек;

В 80-85 лет – у 14 человек;
Тревожные расстройства обнаружены у 37 человек:
В 70-75 лет – у 9 человек;
В 75-80 лет – у  11 человек;
В 80-85 лет – у 17 человек;
Нарушение восприятия (галлюцинации) обнаружены у 4 человек:
В 70-75 лет – 0;
В 75-80 лет - у 4 человек;
В 80-85 лет - 0
Бредовые расстройства обнаружены у 8 человек:
В 70-75 лет – у 1 человека;
В 75-80 лет – у 3 человек;
В 80-85 лет – у 4 человек.
Наиболее часто эмоциональные расстройства встречались в совокупности с когнитивными расстройствами. Например, тревожные расстройства у больных деменцией  отмечались у каждого второго пациента.
Таким образом, можно заключить что:

1. Частота встречаемости определенных психических расстройств увеличивается по мере старения организма;
2. Проведенное исследование позволило установить, что в тех или иных видах геронтопсихиатрической помощи нуждается высокий процент обследованных. На момент исследования психиатрическую помощь получали в основном больные с психотическими расстройствами, тогда как большинство пациентов с непсихотическим уровнем психической патологии и условно патологическими состояниями, а так же деменцией, оставались вне поля зрения психиатрических служб;
3. Проведенное исследование показало целесообразность развертывания службы внебольничной геронтопсихиатрической помощи, интегрированной в территориальную службу социальной помощи, поскольку в таких центрах концентрируются лица пожилого и старческого возраста с наиболее высоким риском развития психической патологии (одинокие, малообеспеченные, инвалиды по соматическому заболеванию).
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