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Три виміри деменції: крок до порозуміння
У грудні 2020 р. відбувся вебінар «Три виміри деменції: крок до порозуміння», на якому фахівці різних 
спеціальностей –  невролог, геронтолог та психіатр –  обговорили проблеми деменції та однієї з найпоширеніших 
її причин –  хвороби Альцгеймера (ХА). Акцент був зроблений на особистості пацієнта з деменцією, важливості 
розуміння його прагнень, вподобань, уявлень про світ. Цей аспект ведення хворих на деменцію часто залишається 
поза увагою лікаря, хоча впливає на розвиток, маніфестацію та ускладнення ХА.

Сучасні підходи 
до діагностування деменції

Деменція –  синдром, 

який супро воджу-

ється погіршенням 

пам’яті, мислення, 

поведінки та здат-

ності виконувати по-

всякденні справи, 

що робить людину 

залежною від оточу-

ючих. Професорка ка-

федри неврології № 1 

Національної медичної академії післядип-

ломної освіти імені П.Л. Шупика (м. Київ), 

д. мед. н. Тетяна Миколаївна Слободін зазна-

чила, що, згідно з «Уніфікованим клінічним 

протоколом первинної, вторинної (спеціа-

лізованої), третинної (високоспеціалізова-

ної) та паліативної медичної допомоги. 

Деменція» (2016), на первинному етапі 

пацієнтові з деменцією надає допомогу сі-

мейний лікар або терапевт, на етапах спе-

ціалізованої та високоспеціалізованої до-

помоги –  неврологи й психіатри. Проте 

в Україні діа гноз деменції встановлюють 

переважно психіатри (83% випадків), тоді 

як неврологи недостатньо залучені до діа-

гностики та ведення таких хворих.

Спікерка звернула увагу слухачів на від-

мінності між тим, які причини деменції 

фіксує статистика в Україні та світі. За віт-

чизняними даними, на деменцію судин-

ного поход жен ня припадає 52% випадків, 

спричинену ХА –  11%, іншими патологія-

ми –  17%, із невстановленою причиною 

(метаболічну, токсичну, посттравматичну 

тощо) –  20%. Тобто найчастіше лікарі діа-

гностують дисциркуляторну енцефалопа-

тію, що є «діагнозом-парасолькою», який 

поєднує багато різних захворювань. На-

томість у світі більшість випадків деменції 

пов’язують із ХА (62%), лише 17% –  із су-

динною патологією та 21% –  з іншими 

хворобами. 

Можливі причини деменції, які слід роз-

глянути у процесі діагностики та які виз-

начають тактику й стратегію лікування, 

поєднує алгоритм VITAMINS:

• Vascular –  судинні причини (інсульти, 

васкуліти, інтра васкулярна лімфома);

• Infectious –  інфекційні причини (ВІЛ, 

хвороба Лайма, сифіліс, хвороба Віппла);

• Toxic-metabolic –  токсично-метабо-

лічні причини (дефіцит вітамінів B
12

 і В
1
, 

енцефалопатія Верніке, порфірія, отруєн-

ня вісмутом, важкими металами, медика-

ментами);

• Autoimmune –  автоімунні причини 

(хвороба Хаши мото, церебральні васкулі-

ти, саркоїдоз);

• Metastases/neoplasm –  метастази/но-

воутворення (пухлини, лімфома);

• Iatrogenic –  ятрогенні (лікарські за-

соби);

• Neurodegenerative –  нейродегенера-

тивні (ХА, фронто темпоральна дегенера-

ція, кортикобазальна дегенерація, деменція 

з тільцями Леві);

• Systemic/Seizures –  системні (сар-

коїдоз, хвороба Бехчета, епілепсія).

На першому етапі діагностики деменції 

важливо виключити потенційно оборотні 

деменції та такі, що стрімко прогресують 

і потребують швидкого терапевтичного 

втручання. Якщо у разі деменції, що швид-

ко прогресує, аналіз крові та цереброспі-

нальної рідини, дані магнітно-резонансної 

томографії (МРТ) голови й тіла не нада-

ли відповіді щодо причини когнітивних 

порушень, Американська академія нев-

рології (AAN) рекомендує застосуван-

ня кортикостероїдів у надвисоких дозах 

(пульс-терапія). Якщо ж останні не ве-

дуть до поліпшення стану, слід проводити 

біоп сію мозку.

Т.М. Слободін зупинилася на генетич-

них аспектах розвитку деменції. За даними 

Фонду досліджень хвороби Альцгейме-

ра МакКаскера (McCusker Alzheimer’s 

Research Foundation, Австралія) менш ніж 

5% випадків ХА припадає на ранню мані-

фестацію (у віці до 65 років) та пов’язано 

з мутаціями в тих чи інших генах, зокрема 

білків-пресинелінів 1 і 2 (PSEN1 і PSEN2) 

та білка-попередника амілоїду (APP). Зага-

лом існують мутації, які точно визначають 

розвиток ХА, а є такі, що підвищують ризик 

ХА, і для виникнення хвороби необхідна 

наявність певних екзогенних факторів –  

інфекційних, токсичних тощо.

ХА пов’язана з накопиченням у ткани-

нах мозку білків з аномальною просторо-

вою структурою –  β-амілоїду (Аβ) і τ-біл-

ка. Аβ –  фрагмент білка-попередника APP, 

трансмембранного протеїну, що відіграє 

важливу роль у рості та життєдіяльності 

нейрона, його відновленні після ушко-

джень. Аβ накопичується у глії та порушує 

її функції, зокрема провокує запалення 

і запускає процес гіперфосфорилювання 

τ-білка, що веде до агрегації останнього 

в нейронах та руйнує транспортну систему 

нейрона. На початку ХА патологічні білкові 

агрегати утворюються в медіальних відділах 

скроневої частки, потім процес поступово 

охоплює інші ділянки мозку.

Когнітивні порушення та депресія 
у пацієнтів із деменцією

 
Про зв’язок когні-

тивних порушень 

і депресії розповів 

к ер і в н и к  Ц ен т р у 

п с и  х о с о м а т и к и 

та депресій клініки 

«Оберіг», доцент ка-

федри со ціальної, 

судової та дитячої 

психіатрії НМАПО 

імені П.Л. Шупика, 

к. мед. н. Сергій Олександрович Маляров. 

Він зауважив, що нині невідомо, як часто 

у хворих літнього віку з депресивним роз-

ладом можуть спостерігатися ознаки когні-

тивних порушень, та нав паки, як часто 

в осіб із деменцією мають місце симптоми 

депресії. Відкритим також залишається 

питання, чи багато пацієнтів одночасно 

мають ознаки когнітивного та афективно-

го порушень, які не повною мірою відпо-

відають діагностичним критеріям депре-

сивного розладу та ХА. Проте відомо, 

що серед хворих на деменцію в пресеніль-

ному та сенільному віці 40-50% відзнача-

ють пригнічений настрій, у 20% може бути 

встановлений діагноз «депресивний роз-

лад», у жінок афективні симптоми числен-

ніші, ніж у чоловіків, а ризик загострення 

ознак деменції прямо пропорційний кіль-

кості афективних симптомів (Wrag et al., 

1989). Тож відкритим є запитання: когні-

тивні й афективні розлади –  це коморбід-

ні стани, характерні для осіб похилого 

віку, чи це дві стадії одного процесу?

В осіб похилого віку факторами ризику 

розвитку депресії та деменції є одні й ті самі 

екзогенні фактори та супутні соматичні 

хвороби. Симптоми депресії, що переду-

ють початковим когнітивним порушенням 

або існують паралельно з ними, являють 

собою негативні прогностичні показники 

прогресування деменції. Характерна для 

деменції нейрофізіологічна гіпофункція 

в певних ділянках головного мозку –  locus 

cereleus і substantia nigra –  корелює з розвит-

ком симптомів депресії, які у хворих на де-

менцію мають певні особливості:

• відносно тривалий безперервний хро-

нічний перебіг;

• ознака пригніченого настрою не обо-

в’язково є провідною;

• пацієнти зазвичай не критичні до на-

явності в них депресивного стану;

• порушення функцій пам’яті та мов-

лення у хворого часто виражені більше, ніж 

він це визнає;

• у пацієнтів знижені комунікативні 

можливості, що значно ускладнює реабілі-

таційні заходи.

Спікер звернув увагу слухачів на кон-

цепцію псевдодеменції –  дискретного 

та оборотного стану між депресивним 

розладом і ХА. Псевдодеменція –  це синд-

ромокомплекс у межах депресивного ста-

ну, що проявляється ослабленням уваги, 

зниженням когнітивних функцій, пам’яті, 

порушенням процесів прийняття рішень, 

тобто нагадує деменцію. Вона характерна 

для літніх хворих, тож проблематичною 

є диференціація ознак «природного ста-

ріння» від симптомів депресії, характер-

них для похилого віку. На практиці стан 

псевдодеменції ніколи не буває цілковито 

оборотним. Із початку 1980-х рр. концеп-

ція псевдодеменції критикується та пе-

реглядається на користь єдиного стану 

із закономірним перебігом. Дані свідчать, 

що часті та тривалі депресії в осіб похилого 

віку підвищують ризик виявлення деменції 

у близькому майбутньому. Тож як дифе-

ренціювати деменцію від псевдодеменції?

У разі деменції без депресії у пацієнта 

спочатку спостерігаються когнітивні по-

рушення, емоційний фон коливається. 

Хворий із готовністю бере участь в обсте-

женні, але непродуктивний у виконанні 

тестів, має місце афазія, проте повсякден-

ні справи можуть приносити задоволен-

ня. У разі псевдодеменції першими з’яв-

ляються емоційні розлади, тривожність, 

пригніченість; фон настрою стійко дис-

форичний, афазія відсутня. Пацієнт вкрай 

пасивний у спілкуванні та під час обсте-

ження, чинить спротив новому, не має за-

доволення від звичних справ, тому навіть 

не береться за них.

Таким чином, в осіб похилого віку мо-

жуть спостерігатися:

• рекурентна депресія як самостійний 

розлад, що передує деменції;

• самостійний депресивний розлад з оз-

наками псевдодеменції із подальшим роз-

витком деменції;

• депресивний синдром як передвісник 

деменції;

• депресивна симптоматика як ініціаль-

на стадія деменції;

• депресивний симптомокомплекс, 

що періодично виникає під час розвитку 

деменції.

С.О. Маляров приділив увагу проблемі 

терапії проявів депресії на тлі деменції, 

зокрема спричиненої ХА. Вибір препара-

ту для осіб літнього та старечого віку має 

бути продиктований передусім безпекою 

та мінімізацією лікарських взаємодій. 

Оцінка ефектив ності терапії повинна ґрун-

туватися не на ступені зменшення афек-

тивних проявів, а на якості та тривалості 

досягнутої ремісії. Особливо важливо, 

щоб пацієнти із когнітивними порушен-

нями не зазнали холінергічної побічної дії 

деяких психотропних препаратів. Це оз-

начає відмову від низькопотенційованих 

антипсихотиків, трициклічних антидепре-

сантів, недостатньо селективного серото-

нінергічного антидепресанту пароксетину. 

Найліпше меті терапії таких хворих від-

повідають циталопрам, сертралін, есци-

талопрам, для яких, зокрема нейрофізіо-

логічними методами, було підтверджено 

підвищення функціональної активності 

locus cereleus і substantia nigra. Важливо 

пам’ятати, що застосування бензодіазе-

пінів, особливо із тривалим періодом на-

піввиведення, веде до різкого погіршення 

когнітивних функцій, а отже, є неприпус-

тимим у пацієнтів з ознаками деменції.

Консенсус Британської асоціації психо-

фармакології (BAP, 2017) містить такі по-

ложення щодо лікування власне деменції 

у пацієнтів із ХА:

1. Інгібітори холінестерази (ІХЕ), як-то 

донепезил, ривастигмін, галантамін, ефек-

тивні в терапії ХА легкого та середнього 

ступеня тяжкості, мемантин –  середньо-

тяжкої й тяжкої ХА (рівень доказовості А).

2. Наявні натепер дані щодо викори-

стання інших засобів у лікуванні деменції, 

зокрема статинів, протизапальних препара-

тів, вітаміну Е, гінкго білоба, не дозволяють 

рекомендувати їх для терапії та запобіган-

ня ХА (рівень доказовості А).

3. Ані ІХЕ, ані мемантин не є ефективни-

ми для терапії помірних когнітивних пору-

шень (рівень доказовості А).

4. ІХЕ неефективні в лікуванні фронто-

темпоральної деменції, а їх застосування 

може провокувати ажитацію у цих хворих 

(рівень доказовості А). При цьому селектив-

ні інгібітори зворотного захоплення серото-

ніну (СІЗЗС) допомагають купірувати в них 

психічні, але не когнітивні порушення (рі-

вень доказовості В).

5. ІХЕ і мемантин у лікуванні деменції 

з тільцями Леві можуть поліпшувати когні-

тивне функціонування (рівень доказовості А).

Мемантин –  потенціалзалежний, се-

редньої афінності неконкурентний ан-

тагоніст N-метил-D-аспартатних рецеп-

торів, що модулює ефекти патологічно 

підвищених рівнів глутамату. На вітчиз-

няному ринку мемантин представлений, 

зокрема, препаратом Когнімет (таблетки 

по 10 мг) виробництва компанії Dr. Reddy’s 

Laboratories Ltd, що схвалений регулятор-

ними органами Великої Британії та США.

Етичні аспекти лікування хворих 
на ХА та допомога доглядальникам

 
На важливості став-

лення до хворих на 

ХА як до людей, що 

мають гідність і осо-

бистість, яку треба 

поважати, акценту-

вала у своїй доповіді 

ліцензований кон-

сультант, геронтолог, 

фахівець із психоло-

гічної підтримки па-

цієнтів із деменцією та осіб, що їх догляда-

ють, Д жен ні Х’юер (США). Вона нагадала 

слухачам, що на ХА страждає близько 

50 млн осіб у світі (ВООЗ, 2020), і така кіль-

кість хворих є справжнім викликом системі 

охорони здоров’я, зокрема щодо збільшен-

ня потреби у професіоналах, які надають 

допомогу пацієнтам та доглядальникам. 

Спираючись на власний досвід, спікерка за-

значила, що психологічне консультування 

та підтримка пацієнтів із ХА можуть пози-

тивно впливати на прогресування хвороби. 

Закінчення на наст. стор.
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Консультування, а також залучення до груп 

підтримки потребують не лише хворі, але 

й особи, що їх доглядають, адже їм важливо 

усвідомлювати, що вони не самотні.

На ранній стадії ХА, коли порушення 

ще незначні, й пацієнти можуть брати 

участь у житті спільноти, темами кон-

сультування є прийняття хвороби, а та-

кож втрата самостійності та безпорадність, 

що наростають. Пацієнти з ХА часто по-

требують допомоги для подолання депресії 

та тривожності, адже ефективне лікування 

депресії опосередковано впливає на де-

менцію. Психологічне консультування 

сприяє також збільшенню прихиль ності 

хворого до приймання медикаментів. 

У цей період варто обговорити, як оточу-

ючі розуміють ХА, як можуть ставитися 

до хворих. Важливо також поговорити про 

те, що може чекати на пацієнта в майбут-

ньому, його бажання (наприклад, на пізніх 

стадіях ХА він хотів би перебувати вдо-

ма чи у спеціалізованому закладі), допо-

могти у контролі фінансів.

Під час спілкування із хворим на ран-

ній стадії ХА необхідно фокусуватися 

не на втрачених, а на збережених нави-

чках, робити акцент не на безпораднос-

ті, а на сильних якостях людини. Техні-

ки консультування на ранніх стадіях ХА 

включають:

• когнітивно-поведінкову терапію;

• особистісно-орієнтовану терапію;

• орієнтацію на сильні сторони осо-

бистості, самоусвідомлення.

Із прогресуванням ХА у пацієнтів нарос-

тає відчуття розгуб леності, розчарування, 

вони вже багато чого не пам’ятають і втра-

чають здатність думати про майбутнє. Про-

те необхідно поважати емоції та почуття 

хворого, поводитися дружньо, спокійно 

відповідати на запитання, які він повто-

рює багато разів поспіль, а також «піді-

гравати» в уявних ситуаціях, коли треба 

вгамувати його тривогу. На середній стадії 

ХА пацієн ти часто відчувають страх: вони 

не розу міють, що відбувається, не впізна-

ють людей навколо. Хворий почувається 

безпечніше поруч із людиною, до якої 

звик, яка постійно доглядає його. У паці-

єнта з ХА на середній стадії можливий роз-

виток параної –  він підозрює, що в нього 

намагаються щось вкрасти, що дружина 

(чоловік) зраджує йому. У таких ситуа ціях 

не треба дратуватися, натомість варто по-

ставити себе на місце людини, яка переко-

нана, що її ошукують.

Під час консультування пацієнтів на піз-

ній стадії ХА треба звертати їхню увагу 

на те, що відбувається саме зараз (методи-

ка буття в поточному моменті), намагатися 

зрозуміти або з’ясувати, що їм подобаєть-

ся, робить щасливими –  які зорові, слухо-

ві, смакові, нюхові відчуття –  та намага-

тися надати їм це.

Дж. Х’юер розповіла, що, згідно з дани-

ми її власного дослід жен ня, у США при-

близно 16 млн осіб безоплатно догляда-

ють пацієнтів із ХА. Це переважно родичі 

та друзі, що проводять орієнтовно 70 год 

на тиждень, доглядаючи хворого. Період 

догляду триває 3-23 роки, в середньому 

9-10 років –  до смерті пацієнта. Особи, 

що доглядають хворого, – з одного боку, 

«жертви» ХА, а з іншого –  безцінний ре-

сурс для системи охорони здоров’я. Такі 

особи піклуються про самопочуття хворо-

го, допомагають їм у виконанні повсякден-

них справ, опановують нову інформацію 

про ХА, шукають відповідні медичні по-

слуги, допомагають у плануванні фінан-

сових та правових аспектів, займаються 

адвокацією пацієнта з ХА –  втіленням 

у життя планів та побажань, які він виказав 

на початку хвороби.

Догляд хворого на ХА впливає на різні 

сфери життя людини, зокрема на самоусві-

домлення («втрата власного я»), стосун-

ки в родині, соціальні зв’язки, фізичний 

(погіршення здоров’я), психологічний стан 

(депресія, стрес) тощо. Тож такі помічники 

самі потребують відпочинку та підтрим-

ки, і завдання лікаря –  надати їм доступ 

до відповідних ресурсів. Для допомоги 

людям, які доглядають пацієнтів із ХА, 

створюються групи взаємної підтримки, 

де кожен може обговорити власну істо-

рію та проблеми з тими, хто знаходиться 

в подібній ситуації. Важливу роль також 

відіграє освіта –  надання не лише загаль-

них відомостей про хворобу, але й мето-

дик та стратегій повод жен ня з пацієнтом, 

доступу до інформаційних ресурсів. Не-

обхідно заохочувати помічників хворих 

на ХА робити перерви –  відволікатися 

та відпочивати.

Під час написання дисертації Дж. Х’юер 

вивчала, зокрема, який досвід спілкування 

з медичною спільнотою мають особи з ХА. 

Для багатьох він був негативним: пацієнти 

розповідали, що не відчували емоційного 

зв’язку з лікарями («говориш наче з «під-

ручником»), що вони часто не розуміють 

людського аспекту хвороби та почуттів па-

цієнта, а зосереджуються лише на призна-

ченні тих чи інших ліків. Це додає хворим 

відчаю, безпорадності, відчуття безвиході. 

За їхніми словами, клініцисти тільки вста-

новлюють діагноз та виписують рецепт, 

але не розповідають пацієнтові та його 

близьким, як розвиватиметься хвороба 

та як із цим жити, яким має бути їхній 

наступний крок.

На думку лекторки, кожен лікар, який 

працює із хворим на ХА, має знати відповіді 

на такі запитання:

1. Чи розуміє він медичні аспекти ХА –  

симптоми, поведінку, етапи діагностичного 

процесу?

2. Чи має цілісне уявлення про пацієнта 

з ХА –  хто він, що йому подобається, яка 

його історія, сприйняття життя та хвороби?

3. Чи усвідомлює свої уперед жен ня, сте-

реотипи, стигму щодо особи з ХА?

4. Чи знає ресурси, які можуть бути ко-

рисні для пацієнтів та тих, хто їх доглядає?

Серед ресурсів, які допоможуть хворим 

на ранніх стадіях ХА та особам, що догля-

дають їх, були названі статті зі спеціалізо-

ваних журналів (до прикладу, Counseling 

Today), освітні книги (наприклад, «День, 

в якому 36 годин: сімейний довідник 

з догляду осіб із ХА, іншими деменціями 

та втратою пам’яті» Н.Л. Мейс), вебсай-

ти і блоги (alz.org, daanow.org, aadaweb.org 

тощо), відео, зокрема відомий художній 

фільм 2014 р. «Все ще Еліс» (Still Alice) 

про історію жінки, яка дізнається, що хво-

ра на ХА.

На додаток, учасники зустрічі обгово-

рили можливості немедикаментозного 

контролю психомоторного збуд жен ня, 

агресії, ажитації, що можуть виникнути 

у пацієнта з деменцією в незвичному се-

редовищі, наприклад під час візиту до лі-

кувального закладу, госпіталізації або зус-

трічі з новою людиною.

Дж. Х’юер зазначила, що не є прихиль-

ницею миттєвого застосування ліків у таких 

випадках. Головним інструментом купіру-

вання подібних станів, на її думку, є спо-

кійна дружня розмова з пацієнтом, його 

«перемикання» на добре знайомі та зрозу-

мілі речі, які викликають позитивні емо-

ції –  прогулянку, музику тощо. Завдання 

лікаря –  прибрати тригер, який спричинив 

ажитацію та агресію, а для цього потрібно 

зрозуміти та прийняти світ, в якому живе 

хворий, хай він і здається викривленим.

С.О. Маляров додав, що для хворого 

з когнітивними та мнестичними порушен-

нями будь-які зміни –  тяжке випробуван-

ня, адже в новому середовищі він цілком 

дезорієнтований, і це може спричиняти 

збуд жен ня та агресію. Але іноді достатньо 

одного дружнього доторку чи запитання 

на тему, цікаву хворому, аби той миттєво 

«перемкнувся» та заспокоївся. На думку 

спікера, призначати медикаменти у та-

ких випадках варто лише тоді, коли інші 

методи не допомагають, причому краще 

застосовувати антипсихотики короткими 

курсами, ніж, наприклад, феназепам –  

щоденно. Але причини ажитації та збуд-

жен ня у пацієнтів із деменцією треба 

розглядати індивідуально і призначати 

відповідну терапію.

Можливості профілактики деменції
Т.М. Слободін приділила увагу проблемі 

профілактики деменції. Згідно з даними 

Міжнародної дослідницької мережі із за-

побігання деменції (IRND), до 30% усіх 

випадків деменції пізнього віку пов’язані 

з факторами ризику, що потенційно можуть 

бути модифіковані:

• ожиріння;

• соціальна ізоляція;

• судинні фактори;

• чинники способу життя.

Також ризик розвитку деменції підви-

щують хвороби нирок, наявність хроніч-

ного обструктивного захворювання ле-

гень, порушення сну, забруднення повітря 

(Anstey, Peters, 2019). У звіті комісії Lancet 

щодо запобігання, лікування та догляду 

пацієнтів із деменцією за 2020 р. до дев’я-

ти встановлених раніше факторів ризику, 

що потенційно можуть бути модифіковані 

(низький рівень освіти, артеріальна гіпер-

тензія, порушення слуху, куріння, ожирін-

ня, депресія, відсутність фізичної актив-

ності, цукровий діабет, обмежені соціальні 

контакти), були додані ще три (надмірне 

споживання алкоголю, травми голови, заб-

руднення повітря) (Livingston et al., 2020). 

Отже, зменшення впливу зазначених чин-

ників через різні механізми знижує ризик 

розвитку деменції (рисунок).

Стосовно лікування деменції спікерка 

зазначила, що, за даними компанії Proxima 

research, неврологи в Україні для лікування 

деменції найчастіше призначають меман-

тин (37% призначень) та ІХЕ донепезил 

(12%), які рекомендовані Європейською 

федерацією неврологічних товариств 

(EFNS) (Hort et al., 2010). Також це гопан-

тенова кислота (9%), холіну альфосцерат 

(6%), цитиколін (6%), фенібут (3%) та інші 

засоби, ефективність яких при деменції 

не доведено. Крім того, психіатри надають 

перевагу мемантину (41%) та донепезилу 

(10%), але досить часто застосовують у па-

цієнтів із деменцією карбамазепін (11%), 

кветіапін (9%), вальпроєву кислоту (4%). 

На думку спікерки, навіть за наявнос-

ті у пацієнта показань для призначення 

антипсихотика слід обережно обирати 

конкретний препарат, адже, наприклад, 

для карбамазепіну характерні численні 

медикаментозні взаємодії.

У разі застосування мемантину або ІХЕ 

треба пам’ятати про такі моменти (EFNS, 

2010):

1. Ефект лікування спостерігається про-

тягом 2-6 тижнів від початку терапії (оці-

нювати прогрес бажано протягом кількох 

місяців).

2. Хвороба продовжує прогресувати, але  

лікування не слід припиняти.

3. Застосування седативних засобів (зок-

рема, опіатів та трициклічних антидепре-

сантів) слід обмежити.

4. На тлі інших розладів (як-то гіпер-

глікемія, запальні процеси у сечовивідних 

шляхах) можуть загострюватися прояви де-

менції та з’являтися психотична симптома-

тика, і лікування цих розладів сприятиме 

усуненню гострих проявів.

5. За наявності депресії та апатії можуть 

бути застосовані СІЗЗС.

6. У разі появи психотичної симптома-

тики можливо призначити атипові анти-

психотики.

7. Рекомендовано підтримувати звичну 

повсякденну активність пацієнта, уника-

ти натовпів, подорожей, різких змін се-

редовища.

Нині терапія деменції не забезпечує пов-

ного виліковування. Але навіть для симпто-

матичного поліпшення вона має бути дов-

гостроковою. Згідно з даними метааналізу 

клінічних випробувань L. Blanco-Silvente 

et al. (2018), тривалість ефективного лікуван-

ня мемантину становила до 4,3 року. За ре-

зультатами іншого метааналізу 41 клінічного 

дослід жен ня високої якості, специфічні ан-

тидементні препарати (зокрема, мемантин) 

сприятливо впливали на когнітивну здат-

ність, функціонування та зміни загального 

стану пацієнта у разі контрольованого при-

ймання тривалістю до 104 тижнів. Мемантин 

переносився найліпше (Dou et al., 2018).

Таким чином, рішення про неефек-

тивність лікування мемантином або ІХЕ 

прий мають не раніше ніж через 12-18 мі-

сяців застосування препарату за умови 

зниження у хворого показника за шкалою 

MMSE на 5 балів.

Т.М. Слободін звернула увагу слухачів 

на важливий фактор, що може в багатьох 

випадках пояснювати неефективність лі-

кування деменції. За даними аналітич-

ної програми компанії Proxima research, 

в Україні 2019 р. було призначено 65 тис. 

річних курсів мемантину, що відповідає 

780 тис. упаковок. Проте придбано лише 

150 955 упаковок препарату, що становить 

19% від призначеної кількості. Це означає, 

що пацієнти не застосовують мемантин 

призначеним тривалим курсом, і часто 

це пов’язано з тим, що вони не відчува-

ють швидкого настання ефекту. Тож вкрай 

важливо пояснити, як проявляється дія 

препаратів для лікування деменції та об-

ґрунтувати застосування тривалого курсу. 

Для підвищення комплаєнсу хворого може 

бути корисною зручна упаковка медика-

менту. Так, контейнер, що містить 60 табле-

ток мемантину по 10 мг, забезпечує пацієнта 

препаратом на місяць, і протягом цього пе-

ріоду він навряд чи припинить лікування.

Таким чином, зусилля лікарів та осіб, 

що доглядають пацієнтів із ХА, мають бути 

спрямовані на підтримання їхньої автономії 

якомога довше. Для цього потрібно зрозу-

міти та прийняти світ, в якому живе хворий.

Підготувала Тетяна Ткаченко

Рисунок. Можливі механізми посилення або збереження когнітивного резерву 
та зниження ризику розвитку деменції

Адаптовано за G. Livingston et al., 2020
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• Мінімізація проявів цукрового діабету
• Лікування артеріальної гіпертензії
• Мінімізація ризику черепно-мозкових травм
• Припинення куріння
• Зниження впливу забрудненого повітря
• Боротьба з ожирінням

• Регулярна фізична активність
• Виявлення та лікування депресії
• Уникання надмірного споживання алкоголю

• Лікування порушень слуху
• Підтримання соціальних контактів
• Отримання високого рівня освіти

Зменшення 
нейропатологічних 

пошкоджень: судинних, 
запальних, пов’язаних 

із накопиченням 
β-амілоїду 

та τ-протеїну

Підвищення 
або підтримання 

когнітивного резерву

Початок на попередній стор.




