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НЕВРОЛОГІЯОГЛЯД

Серед інши х ціка-
ви х вист у п і в бу ло 
представлено допо-
відь доктора медич-
них наук, професора 
Олени Олександрівни 
Хаустової (к афед ра 
психосоматичної ме-
дицини і психотерапії 
Нац іона л ьног о ме-
дичного університету 

ім. О. О. Богомольця, м. Київ) на тему: «Пове-
дінкові розлади при деменції».

Професор О.О.  Хаустова зазначила,  що 
деменція – надзвичайно поширене, тяжке 
та високозатратне захворювання. Значна 
вартість лікування деменції обумовлена не-
обхідністю догляду за пацієнтом: 35% усіх 
прямих витрат становить спеціалізований 
сестринський догляд, у т.  ч. догляд у домаш-
ніх умовах (Johnson L. et al., 2006). Необхід-
ність у нагляді часто зумовлена когнітив-
ними розладами, якими супроводжується 
надзвичайно широкий спектр захворювань: 
нейродегенеративні патологічні стани (хво-
роба Альцгеймера, хвороба Паркінсона, 
прогресуючий над’ядерний параліч, бічний 
аміотрофічний склероз, розсіяний склероз), 
цереброваскулярні порушення (гіпертен-
зивна енцефалопатія, інсульти, хронічні ге-
матоми, церебральні васкуліти), інфекційні 
процеси (менінгіти, енцефаліти, СНІД, хво-
роба Лайма, хвороба Крейтцфельдта-Якоба), 
дисметаболічні та токсичні розлади (ендо-
кринні, постгіпоксичні, дисметаболічні ен-
цефалопатії, нормотензивна гідроцефалія), 
епілепсія, пухлини, травми тощо. Посту-
пове зниження щоденної активності у хво-
рих корелює зі зниженням оцінки за корот-
кою шкалою психічного статусу (MMSE). 
З часом поведінка пацієнтів з деменцією за-
знає суттєвих змін, які потребують ретельної 
роз’яснювальної роботи з родичами хворого.

Одним з  найчастіших розладів пове-
дінки, що супроводжують деменцію, є бро
дяжництво. Для боротьби з ним слід ви-
являти тригери таких «мандрівок» (нудьга, 
побічні ефекти ліків, голод, спрага, необхід-
ність користуватися туалетом чи займатися 
фізичними вправами). Родичам пацієнта 
потрібно рекомендувати залучати пацієнта 
до регулярних фізичних вправ з метою мі-
німізації занепокоєння; установлювати 
складні для відкривання замки у нетипо-
вих місцях (високо чи низько на дверях); 
маскувати двері  чи розміщувати на  них 
знаки «стоп», «не заходити»; розташовувати 
чорні килимки чи чорні малюнки біля две-
рей та на них (людині з деменцією це може 
здатися непрохідною перешкодою); засто-
совувати спеціальні заглушки на замках 
та дверних ручках; сховати верхній одяг, 
гаманець та окуляри пацієнта; розмістити 
в одязі хворого предмет з ідентифікаційною 
інформацією (брелок, браслет).

Також часто у пацієнтів з деменцією зуст
річається ажитація, з якою лікарю вкрай 
складно працювати. Для зменшення ажи-
тації слід знизити рівень шуму, кількість 
перешкод та людей в кімнаті пацієнта; під-
тримувати структуру та розпорядок дня; збе-
рігати меблі та інші домашні речі на одних 
і  тих самих місцях; зменшити вживання 
пацієнтом кофеїну, цукру та інших високо-
енергетичних чи стимулюючих продуктів хар-
чування; забезпечити спокійне спілкування 
з близькими людьми (ніжні дотики, спокійна 
музика, читання, прогулянки); розміщувати 

небезпечні предмети поза досяжністю па-
цієнта; дозволити хворому підтримувати 
власну незалежність, зокрема піклуватися 
про себе; відволікати хворого їжею чи ді-
яльністю; визнати гнів пацієнта з приводу 
втрати контролю над власним життям 
та продемонструвати розуміння його стану.

Люди з  деменцією часто знову і  знову 
повторюють певні слова, твердження та дії 
(персеверація). Хоча такий тип поведінки 
нешкідливий для пацієнта, він може бути 
надзвичайно стресогенним для осіб,  що 
здійснюють догляд. Для допомоги людині 
з  персеверацією необхідно забезпечити 
підтримку та комфорт (як вербально, так 
і невербально, у т.  ч. тактильно); відволікти 
їжею чи будь-якою діяльністю; не нагаду-
вати про повторювання, переорієнтовуючи 
пацієнта на  щось інше; не  обговорювати 
плани до події; залишати записки в обумов-
лених місцях («вечеря о 18.30», «я буду вдома 
о 17.00»), щоб подолати тривожність та не-
впевненість у майбутньому; розпізнавати 
певні стандартні типи поведінки (наприклад 
смикання одягу може свідчити про потребу 
в сечовипусканні).

Деменцію може супроводжувати надмірна 
підозрілість. Оскільки ці переживання є для 
пацієнта дуже реальними, не слід перекону-
вати його у протилежному чи сперечатися 
з ним. Варто пояснити всім, хто контактує 
з хворим, що така підозрілість є лише части-
ною хвороби.

Занепокоєння, ажитація, дезорієнтація 
та інша тривожна поведінка в людей з де-
менцією часто посилюються наприкінці дня 
та можуть тривати цілу ніч. Для уникнення 
безсоння варто збільшувати інтенсивність 
денних занять, особливо фізичних вправ; 
обмежувати харчові стимулятори; плану-
вати спокійну структуровану діяльність, 
особливо ввечері. Увімкнення світла задовго 
до заходу сонця і закриття штор у сутінках 
допомагає зменшити кількість тіней та, від-
повідно, мінімізувати прояви хвороби.

Частим виявом гніву чи стресу при де-
менції є агресія, яка проявляється словес-
ними спалахами (прокляття, погрози, супе-
речки). На агресію слід реагувати спокійно: 
підтвердити розуміння почуттів пацієнта, 
а згодом відвернути його увагу.

У процесі розвитку хвороби можуть вини-
кати також галюцинації (зорові та слухові), 
маревні ідеї, неприйнятна сексуальна пове-
дінка (мастурбація, публічне роздягання, 
непристойні зауваження, необґрунтовані 
сексуальні вимоги, сексуально агресивна 
поведінка). Дуже важливо пояснити людям, 
які оточують хворого, що всі ці прояви ви-
кликані хворобою. Також слід розробити 
приблизний план дій у разі виникнення 
таких ситуацій і визначити тригери цієї по-
ведінки, щоб попередити її в подальшому.

Ще одним типовим проявом деменції є 
стеження: стан, коли людина вдає, що сте-
жить за кимось, постійно його переслідує, 
задає питання. Така поведінка також може 
бути стресогенною для особи-доглядаль-
ника. У цьому разі потрібно заспокоїти паці-
єнта усно та тактильно, відвернути увагу чи 
перенаправити його діяльність, надати хво-
рому роботу чи завдання, яке відволіче його 
і допоможе почуватися корисним.

Люди з деменцією можуть стати неслух-
няними та впертими стосовно щоденних дій 
(заходи особистої гігієни, одягання, прийом 
їжі). Це є своєрідною відповіддю на відчуття 
втрати контролю, тривоги, страху, збенте-
ження, сорому. Для полегшення стану хворого 

необхідно розбити кожне завдання на ок-
ремі прості кроки та пояснити кожну дію, 
приділяючи буденним справам достатньо 
часу.

Згідно з Конвенцією ООН з прав людей 
з інвалідністю, сьогодні є загальновизна-
ним той факт, що фізичні обмеження та ін-
валідність – це не лише наслідок хвороби, 
а й результат взаємодії між людьми з проб
лемами психічного здоров’я та бар’єрами 
у ставленні до них їхнього оточення. Тому 
для забезпечення найкращої допомоги паці-
єнту не слід ідентифікувати людину з її хво-
робою. Основними принципами надання 
допомоги людям із деменцією є відсутність 
дискримінації, отримання інформованої 
згоди на лікування, наявність стороннього 
догляду в зв’язку з феноменом вигорання, 
координація медичної та соціальної допо-
моги, диференційна діагностика демен-
ції з застосуванням нейровізуалізаційних 
методів, контроль змін поведінки, участь 
підготовленого персоналу, можливість от-
римання допомоги в загальних лікуваль-
но-профілактичних установах.

Основами психологічної корекції при де-
менції є когнітивна підтримка на легких 
стадіях хвороби, навчання базовим щоден-
ним навичкам одночасно з повторним їх від-
творенням, опора на збережені когнітивні 

функції, використання звичних для хворого 
навичок. У разі яскраво виражених розладів 
поведінки застосовується медикаментозне 
лікування. Фармакотерапія при порушен-
нях поведінки у пацієнтів з деменцією може 
включати антидепресанти (інгібітори зво-
ротного захоплення серотоніну, тразодон, 
нефазодон), атипові антипсихотичні засоби 
(рисперидон, кветіапін, оланзапін), анти-
конвульсанти (дивалпроекс, габапентин), 
бензодіазепіни короткої дії (Bird D. T., 2001).

Тразодон (Триттіко, А.К.Р.А.Ф., Італія) 
є мультимодальним модулятором серото-
нінової системи, який довів свою високу 
ефективність, співмірну з сильнодіючими 
антипсихотиками, при розладах поведінки 
у пацієнтів з деменцією та хорошу перено-
симість навіть у пацієнтів похилого віку. 
Слід зазначити, що вітчизняний уніфіко-
ваний клінічний протокол з лікування де-
менції, прийнятий у 2016 р., стверджує, що 
пацієнтам з  хворобою А льцгеймера, су-
динною деменцією або деменцією зміша-
ного типу з легкими і помірними некогні-
тивними симптомами не слід призначати 
антипсихотичні препарати через можливе 
підвищення ризику розвитку небажаних 
цереброваскулярних явищ та смерті. За по-
казаннями застосовують антидепресанти, 
зокрема тразодон. Застосування тразодону 
призводить до помітної редукції симпто-
мів лобно-скроневої деменції: збудження, 
депресії, порушень харчової поведінки, 
роздратування. Висока ефективність та хо-
роша переносимість тразодону (Триттіко) 
була підтверджена у багатьох клінічних ви-
пробуваннях (Bossini et al., 2015; Seitz et al., 
2011; Henry et al., 2011), що робить цей засіб 
препаратом вибору для лікування розладів 
поведінки при деменції.

Підготувала Лариса Стрільчук

17-18 травня в м. Харкові відбулася науково-практична конференція з міжнародною участю 
«Українська психіатрія: практика, освіта, дослідження». Пріоритетними науковими напрямами 
роботи заходу були розвиток охорони психічного здоров’я в Україні, впровадження заснованих 
на доказах стандартів надання психіатричної допомоги, ефективні моделі лікування та реабілітації 
при основних формах психічної патології (невротичні та депресивні розлади, шизофренія, 
біполярні афективні розлади, деменція тощо), медико-психологічні наслідки збройних конфліктів, 
впровадження досвіду міжнародної психіатрії в Україні, вдосконалення тематичних наукових 
досліджень. У конференції взяли участь лікарі-психіатри, наркологи, психотерапевти, 
психологи та організатори охорони здоров’я.
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