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Деменция принадлежит к числу наиболее распространенных и тяжелых по своим медико-социальным последствиям 
заболеваний позднего возраста. Почти 95% пациентов с когнитивными нарушениями проживают в семьях. Кро-
ме когнитивных нарушений, у больных с деменцией отмечаются различные поведенческие и психопатологические 
симптомы. Возникновение у больного нарушений поведения создает членам семьи гораздо больше трудностей, чем 
недостаточность когнитивных функций, и является наиболее частой причиной его госпитализации, т. е. возникает 
необходимость в дорогостоящем виде медицинской помощи. В связи с этим особую значимость приобретают про-
блемы адаптации такого человека к условиям проживания в семье и его реабилитации в амбулаторных условиях.
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Dementia is one of the most common and severe diseases of older age according to its health and social consequences. Almost 
95% of patients with cognitive impairment live in families. In addition to cognitive impairment different behavioural and 
psychiatric symptoms are observed in patients with dementia. The onset of behavioural disorders in the patient family members 
creates more problems than lack of cognitive functions, and is the most frequent cause of hospitalization, because there is a 
need in expensive form of medical care. In this regard, rises the significance of adaptation to the conditions of such a person 
residing in the family and his rehabilitation on an outpatient basis.
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Деменция представляет собой большую медико-
социальную проблему, так как более чем у половины 
пожилых больных с деменцией смертельный исход 
наступает в среднем в течение полутора лет после по-
становки диагноза.

Деменция  –  это синдром, обычно хронический 
или прогрессирующий, при котором происходит де-
градация когнитивной функции в большей степени, 
чем это ожидается при нормальном старении. Диа-
гноз деменции ставится, если у больного имеются на-
рушения памяти и других высших мозговых функций 
(мышления, речи, выполнения целенаправленных 
действий, узнавания и т. д.) которые приводят к на-
рушению самообслуживания и ограничивают повсед-
невную активность [1]. 

Эпидемиология  деменции. По данным Всемир-

ной организации здравоохранения, в мире сейчас 
около 44 млн больных с деменцией. Пожилые люди 
страдают деменцией значительно чаще, чем молодые 
и люди среднего возраста. Так, по данным Всемир-
ной организации здравоохранения, среди пожилых 
людей 236 из 100 тыс. населения страдают когни-
тивными нарушениями, в то время как в возрастной 
группе от 45 до 64 лет – только 93. Эта тенденция 
обусловлена в первую очередь демографической си-
туацией в России, характеризующейся ростом числа 
в популяции лиц пожилого и старческого возраста. 
В связи с глобальным старением населения планеты 
ученые предрекают удвоение количества больных с 
деменцией каждые 20 лет. Ожидается, что к 2050 г. 
их количество достигнет более 100 млн человек и на 
уход потребуются затраты, неподъемные для бюд-
жета многих стран, даже самых богатых. По разным 
оценкам, в России сейчас от 1,3 до 1,8 млн больных 
с деменцией [1–3]. 

Согласно проведенному опросу, каждый пятый 
россиянин так или иначе сталкивается с этим явле-
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нием у своих родственников, друзей, знакомых, кол-
лег. Но эта цифра заметно выше в развитых странах 
Запада, где каждый третий участник опроса признал-
ся, что в его семье был родственник, страдающий от 
деменции, и 70% респондентов когда–либо были зна-
комы с такими пациентами. По-видимому, причина 
расхождений – меньшая осведомленность о проблеме 
в России. Многие люди, столкнувшись с проявлени-
ями деменции у близкого человека, просто не дога-
дываются об этом. Информированность россиян о 
деменции не  отвечает масштабу  проблемы  [4]. У 
лиц, активно занимающихся умственным трудом, де-
менция возникает реже. Риск возникновения демен-
ции выше у женщин, чем у мужчин.

Факторы, предрасполагающие к развитию деменции
Важнейшими факторами, способствующими про-

грессированию возрастной когнитивной дисфунк-
ции, являются [1, 2, 5]:
 генетическая предрасположенность к деменции 

(АpоE4). 
 болезни сердечно-сосудистой системы (арте-

риальная гипертензия, атеросклероз, ишемическая 
болезнь сердца, сердечная недостаточность), ХОБЛ 
и сопутствующая ей дыхательная недостаточность, 
ожирение, гипотиреоз, сахарный диабет, гипергомо-
цистеинемия, дефицит тестостерона и эстрогенов. 
 бессистемный прием некоторых психотропных 

средств (бензодиазепинов, трициклических антиде-
прессантов, корвалола).
 дефицит витаминов В1, В6, В12, фолиевой кисло-

ты, железа и магния также [1, 6, 7].
 низкая интеллектуальная активность.

Классификация деменции [6, 7]
1. Первичная деменция (БА, ДТЛ) – 50%.
2. Сосудистая деменция – 15–30%.
3. Смешанная – 15–25%.
4. Вторичные деменции – 10%:
 сердечно-сосудистые заболевания – 13;
 алкоголизм – 8;
 метаболические нарушения и гиповитаминоз 

– 4%;
 дирезорбтивная (сообщающаяся, нормотен-

зивная);
 гидроцефалия – 4%;
 хроническая субдуральная гематома – 2;
 инфекции нервной системы и рассеянный 

склероз – 1%;
 наркомания – 1%.

Клинические симптомы
Для пациентов с деменцией характерно:
 Снижение скорости мышления.
 Снижение способности к концентрации внима-

ния.
 Уменьшение скорости реакции.
 Люди из ближайшего окружения больного от-

мечают еще один симптом: уходит деликатность по-
ведения (человек с наступлением первых признаков 
деменции делается более упрямым, грубым, прямым 
в своих поступках и высказываниях, но это не реши-
тельность, а потеря тонкости, вежливости, заботы о 

чувствах близких, так называемый «эгоизм старо-
сти», причем сам пациент, как правило, этого не за-
мечает).
 Некоторые признаки заметны всем: не только 

больной, но и окружающие начинают отмечать по-
терю пациентом кратковременной памяти. Если это 
компенсируется его опытом, такая «доброкачествен-
ная старческая забывчивость» клинически не очень 
значима: жалобы на память есть у 66% здоровых 
людей. Там, где память страдает серьезнее (< 24 по 
MMSE), пациенты на нее уже не жалуются, иногда 
даже скрывают. Тогда особенно важна информация от 
родственников [1, 2, 7].
 При прогрессировании заболевания больной 

перестает отличать телевизионные сюжеты от дей-
ствительности. 
 Появление психопатологической симптомати-

ки: неузнавание родственников, боязнь остаться дома 
одному, темноты и пр. 
 Со временем появляются недержание мочи, 

кала, больные перестают вставать с постели. 
 Постепенно теряется способность самосто-

ятельно жить дома, снижается активность повсед-
невной жизни – те виды деятельности, которые со-
вершаются ежедневно, включая действия, связанные 
с самообслуживанием (например, прием пищи, ку-
пание, одевание, уход за кожей), работой, ведением 
домашнего хозяйства и досугом. Способность или 
неспособность к выполнению повседневной активно-
сти являются важным показателем функционального 
состояния больного (Alvarez X. и соавт., 2006) и опре-
деляют степень инвалидизации.

Старческая деменция подкрадывается постепенно, 
особенно у людей, страдающих артериальной гипер-
тензией, сахарным диабетом и атеросклерозом мозго-
вых и коронарных сосудов. Заболевание, как правило, 
прогрессирует на фоне атеросклеротического процес-
са, особенно ухудшают состояние последствия круп-
ных или мелкоочаговых инсультов. После каждого из 
таких эпизодов нарастают изменения мышления, по-
ведения (рис. 1).

В настоящее время выделяют три основных кли-
нических варианта заболевания [1–3]:
 амнестический вариант (доминируют наруше-

ния памяти на текущие события) – является пред-
вестником болезни Альцгеймера;
 с множественной когнитивной недостаточно-

стью (наличие сочетанного поражения нескольких 
когнитивных функций) – исходом может быть бо-
лезнь Альцгеймера или, реже, сосудистая деменция;
 с нарушением одной когнитивной функции 

при сохранности памяти (так, например, преоблада-
ние зрительно-пространственных нарушений означа-
ет повышенный риск развития деменции с тельцами 
Леви).

Некоторые органические заболевания мозга (та-
кие как нормотензивная гидроцефалия, субдуральная 
хроническая гематома), метаболические нарушения 
(в том числе гипотиреоз, недостаток витамина В12) и 
интоксикации (например, свинцом) могут приводить 
к медленной утрате когнитивных функций, которые, 
однако, улучшаются под влиянием терапии. Депрес-
сия может имитировать деменцию (и по формальным 
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признакам была названа псевдодеменцией); эти два 
патологических состояния часто сосуществуют вме-
сте. Изменения в познавательной деятельности не-
минуемо наступают с возрастом, однако их нельзя 
считать деменцией. В этом случае уместно говорить о 
возрастном когнитивном снижении. По определению 
ВОЗ, деменция не является нормальным компонен-
том старения. 

По  степени  социальной  адаптации,  способно-
сти к самообслуживанию и нуждаемости в обслу-
живании различают 3 степени тяжести деменции 
[1]: 

Легкая степень тяжести:
– профессиональная деятельность и социальная 

активность отчетливо ограничены;
– сохраняется способность жить самостоятельно, 

соблюдать личную гигиену, умственные способности 
не затронуты.

Средняя степень тяжести:
– трудности при самостоятельном проживании;
– необходим определенный контроль.
Тяжелая степень тяжести:
– активность в повседневной жизни нарушена;
– неспособность соблюдать минимальную личную 

гигиену;
– двигательные способности ослабевают;
– необходимы постоянное обслуживание и уход.

Методы диагностики
Модифицированные диагностические критерии 

синдрома умеренных когнитивных нарушений [1, 
4]:
 когнитивные нарушения по словам пациента и/

или его ближайших родственников;
 ухудшение когнитивных способностей по срав-

нению с исходным уровнем;
 объективные свидетельства когнитивных на-

рушений, полученные с помощью нейропсихологи-
ческих тестов (снижение результатов нейропсихо-
логических тестов не менее чем на 1,5 стандартного 

отклонения от среднестатистической возрастной нор-
мы);
 отсутствие нарушений привычных для пациен-

та форм повседневной активности (допускается воз-
можность затруднений в сложных видах деятельно-
сти);
 отсутствие деменции (результат краткой шкалы 

оценки психического статуса менее 24 баллов).
Психодиагностическая скрининговая методика 

MMSE позволяет выявить наличие и степень выра-
женности проявлений деменции (табл. 1): 

Если жалобы у пациента есть, а в психодиагности-
ческих тестах – нормальные показатели, надо пом-
нить, что у начинающихся когнитивных расстройств 
доклинический период может достигать 10–20 лет, 
затем 5 лет – время легких когнитивных дисфункций 
(забывчивость, но интеллект и критика еще сохране-
ны), а затем 5–10 лет деменции. Терапия, начатая на 
ранней стадии, позволяет отодвинуть сосудистую де-
менцию, а значит – повысить качество жизни на годы 
как самому пожилому человеку, так и его родствен-
никам.

Модифицированные  диагностические  крите-
рии  синдрома  умеренных  когнитивных  наруше-
ний [4,5]:
 когнитивные нарушения по словам пациента и/

или его ближайших родственников;
 ухудшение когнитивных способностей по срав-

нению с исходным уровнем;
 объективные свидетельства когнитивных на-

рушений, полученные с помощью нейропсихологи-
ческих тестов (снижение результатов нейропсихо-
логических тестов не менее чем на 1,5 стандартного 
отклонения от среднестатистической возрастной 
нормы);
 отсутствие нарушений привычных для пациен-

та форм повседневной активности (допускается воз-
можность затруднений в сложных видах деятельно-
сти);
 отсутствие деменции (результат краткой шка-

Рис. 1. Этапы снижения когнитивных функций по тесту MMSE [7].
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лы оценки психического статуса менее 24 баллов).
Однако методика MMSE не обладает возможно-

стями отличить сосудистую деменцию от болезни 
Альцгеймера. Сосудистую деменцию гораздо лучше 
выявляют лобные тесты на обобщение, проба Шуль-
те, ассоциации, тест рисования часов (рис. 2). 

Высокая диагностическая информативность со-
временных методов визуализации (КТ и МРТ) позво-
ляет дифференцировать заболевания, которые сопро-
вождаются синдромом деменции (табл. 2).

Поскольку жалобы на снижение памяти и отклоне-
ния при выполнении психологических тестов могут 
быть вызваны тревогой или депрессией, их исключе-
ние или лечение – важная задача [5].

Прогноз при наличии синдрома умеренных когни-
тивных нарушений достаточно серьезен [1, 2]. Так, в 
1,7 раза выше риск летального исхода и в 3,1 раза – 
возникновения болезни Альцгеймера.

Неблагоприятными прогностическими признака-
ми при умеренных когнитивных расстройствах явля-
ются:

– пожилой возраст;
– низкие результаты нейропсихологических те-

стов;
– отягощенный семейный анамнез по деменции;
– атрофия гиппокампа на МРТ головного мозга;
– быстрое нарастание церебральной атрофии при 

повторных КТ- или МРТ-исследованиях;
– носительство аллеля АpоE4.

Методы профилактики и лечения деменции
 Профилактика. Чем раньше начаты профилак-

тика и лечение, тем лучше прогноз и для больного, 

Т а б л и ц а  1
Краткая шкала оценки психического статуса [7]

(англ. Mini-Menutal, State Examination – MMSE; Folstein et al., 1975).
Ф.И.О.:_______________________________________________________
Дата:_________________________________________________________

Когнитивная сфера До
лечения

После
лечения

Оценка,
баллы

Ориентировка
Назвать год, время года, месяц, 
число, день недели

0–5

Назвать место, где мы находимся 
(страна, область, город, клиника, 
учреждение)

0–5

Восприятие
Повторить три слова: груша, стул, 
тетрадь

0–3

Концентрация внимания
Вычесть из 100 число 7, затем из 
остатка вычесть 7 и так 5 раз

0–5

Память
Вспомнить 3 слова
из задания № 2

0–3

Речь, чтение, письмо
Назвать 2 предмета «ручка, часы» 0–2
Повторить «никаких если,
никаких но»

0–1

Трехэтапная команда
(например, «поднимите
указательный палец правой руки, 
дотроньтесь им до носа, затем до 
левого уха»)

0–3

Прочесть и написать на листе 
бумаги задание следующего
содержания: «закройте глаза»

0–1

Написать предложение 0–1
Срисовать изображение
(два пересекающихся
пятиугольника) 

0–1

Интерпретация результатов
В баллах оцениваются основные 
показатели когнитивных функций. 
Затем подсчитывается суммарный 
балл (может составлять от 3 до 
30). Более высокий суммарный 
балл свидетельствует о более 
высокой сохранности когнитивных 
функций.
Каждая ошибка или отсутствие
ответа снижают ошибку
на один балл.
8–30 баллов – нет нарушений 
когнитивных функций или легкие 
когнитивные нарушения
25–27 баллов – умеренные 
когнитивные нарушения
20–24 балла – деменция легкой 
степени выраженности
11–19 баллов – деменция 
умеренной степени выраженности
0–10 баллов – тяжелая деменция

0–30

Т а б л и ц а  2
КТ/МРТ-признаки различных видов деменции 

Симптом Болезнь
Альцгеймера

Сосудистая 
деменция

Деменция 
с тельцами 

Леви

Атрофия гиппокампа +++ ++ –
Атрофия височной доли ++ + –
Атрофия лобной доли – + –
Атрофия теменной доли ++ + –
Лакуны – +++ –
Лейкоареоз – +++ –
Инфаркты
в стратегических зонах

– +++ –

Рис. 2. Тест рисования часов.
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и для его семьи, тем больше шансов притормозить 
прогрессирующее снижение мыслительных способ-
ностей пожилого человека с помощью фармакологи-
ческих препаратов [1, 4, 6].
К факторам профилактики относятся: 
	Рациональное питание (например, введение 

в пищевой рацион сои, фасоли, чечевицы, бобов). 
Очень важно в старости снижение калорийности 
пищи: 1500 ккал в день вместо прежних 2500 ккал. 
Тревога, депрессия, скука наряду с гиподинамией и 
инсулинорезистентностью – главные причины пере-
едания и ожирения пожилых людей. Сильная воля, 
напротив, – фактор долголетия.
	Постоянная тренировка интеллектуальных 

процессов (кроссворды, чтение в формате «пере-
читывая заново», проверка уроков у внуков, шахма-
ты — любой доступный интеллектуальный труд). К 
саногенным факторам относится труд, приносящий 
радость. Эффективны любые виды посильной физи-
ческой активности: массажи, упражнения для паль-
цев, закаливание, контрастные водные процедуры, 
ходьба. Академику Амосову принадлежит фраза: 
«Как только перестал преодолевать себя – ты ста-
рик».
 Нефармакологические вмешательства. Уход за 

пациентами труден, однако есть приемы, которые облег-
чают ситуацию [1, 3, 4, 6, 8–10].

– соблюдение режима, в результате этого запутан-
ная повседневная жизнь больного становится более 
простой и организованной. 

– тренинг, направленный на улучшение памяти;
– программы, основанные на прослушивании му-

зыки, регулярных занятиях танцами;
– программы, направленные на повышение актив-

ной деятельности больных дома (в частности, приго-
товление пищи).

В последние десятилетия специалистами по ког-
нитивной реабилитации была выделена терапия 
танцами, спортом, драмой [7]. Музыкотерапия при-
носит пользу людям с деменцией: улучшает эмо-
циональный фон и повышает память. Этот метод 
предусматривает как активное участие в музыкаль-
ной деятельности (например, пение или игра на му-
зыкальном инструменте), так и пассивное (только 
слушание пения или музыки). При этом обнаруже-
но, что индивидуально подобранная программа дает 
лучшие результаты, чем прослушивание традицион-
ной релаксационной музыки. Установлено активи-
рующее влияние на когнитивные функции классиче-
ской музыки Моцарта. 

Таким образом, обогащение событий жизни, кото-
рые вызывают эффект исцеления через культурные и 
духовные аспекты искусства в процессе творчества 
(искусства, музыки, танца, драмы, юмора, литерату-
ры, поэзии, духовности и культурных ритуалов) мог-
ло бы оптимизировать условия реабилитации боль-
ных, в частности нейрокогнитивной реабилитации. 
Таким образом, тезис «Искусство ради искусства» 
можно трансформировать в лозунг «Искусство ради 
совершенствования мозга».

В последнее время становится все более попу-
лярной ароматерапия [7]. Этот метод несет поло-
жительный эффект. Два основных эфирных масла, 

используемых для ароматерапии при деменции, экс-
трагируются из лавандового и мелиссового бальзама. 
Преимущество ароматерапии также состоит в том, 
что эфирные масла можно вводить в организм не-
сколькими путями, например, в виде ингаляций, ванн, 
массажа и местно в форме крема. Это означает, что 
терапию можно назначать индивидам с разными про-
явлениями поведения: например у нетерпеливого и 
беспокойного больного ингаляция может быть более 
эффективной, чем массаж.
 Медикаментозная  терапия.  Лечение демен-

ций – попытка улучшить когнитивный дефицит [1, 
6]. Назначается лечение неврологом и психиатром. 
Используются препараты: донепезил, галантамин, 
ривастигмин, мемантин. Препараты принимаются 
постоянно. Курсами применяют нейропротекторы – 
церебролизин, цитиколин, семакс, глицин, кортексин. 
Симптоматически могут назначаться антидепрессан-
ты, транквилизаторы, снотворные.

Препараты с доказанной эффективностью (уро-
вень А):

– антагонисты NMDA-рецепторов;
– ингибиторы холинэстеразы.
Препараты с предполагаемой эффективностью 

(уровень В или С):
– холиномиметики;
– препараты с нейротрофическим действием;
– препараты Ginkgo biloba [2].
Как известно, главным нейрохимическим меха-

низмом развития деменции (особенно при болезни 
Альцгей мера) является выраженная дегенерация 
холинергических нейронов и соответственно значи-
тельное снижение уровня ацетилхолина в головном 
мозге. При этом выраженность холинергических на-
рушений коррелирует со степенью деменции, гибе-
лью нейронов, а также числом сенильных бляшек и 
нейрофибриллярных клубков [1, 5].

Школа для родственников больных деменцией
Семья часто оказывается в полном неведении о 

дальнейших перспективах своего существования с 
учетом появившихся новых задач ухода за членом 
семьи, страдающим деменцией. Это обусловливает 
развитие синдрома эмоционального выгорания у род-
ственников.

Близкие пациентов с деменцией должны четко 
осознавать, что они не одни! 

Занятия в школе родственников больных деменци-
ей должны устранить дефицит информации о болез-
ни и быть направлены на обучение методам ухода и 
общения с тяжелобольным членом семьи. 

Заключение
Реабилитация больных с когнитивным дефици-

том в пожилом и старческом возрасте – это в первую 
очередь сохранение механизмов памяти, активного 
внимания, практических навыков, способности ло-
гически мыслить, способствующих в совокупности 
адаптации к повседневной самостоятельной жизни и 
достойному проживанию в старости. Таким образом, 
основной целью лечения больных пожилого возраста 
с когнитивными расстройствами является улучшение 
«качества жизни».
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Предметом данной статьи является анализ основных проблем и задач психологической диагностики детей ранне-
го возраста с когнитивными и речевыми расстройствами, проходящих освидетельствование с целью установления 
категории «ребенок-инвалид» в бюро медико-социальной экспертизы. В статье обосновывается важность иссле-
дования состояния познавательно-игровой деятельности у данного контингента освидетельствуемых. Излагается 
процедура и приоритетные направления психологического обследования, приводятся отдельные методики, предна-
значенные для диагностики когнитивных психических процессов и устной речи детей второго и третьего годов жиз-
ни. Предлагаются используемые нами в экспертной работе критерии оценки нарушений психической деятельности 
у данной категории освидетельствуемых. В статье представлен случай из экспертной практики. Акцентируется 
внимание на соблюдении этических норм и деонтологических правил при взаимодействии с такими освидетельству-
емыми и сопровождающими их лицами. Проанализированы трудности, возникающие в процессе профессиональной 


