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ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони здоров’я України
19.07.2016 р. № 736

Уніфікований клінічний протокол
первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 

(високоспеціалізованої) та паліативної медичної допомоги:

ДЕМЕНЦІЯ*
Вступ

*Друкується із незначними скороченнями

Уніфікований клінічний протокол первинної, вто-
ринної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалі-
зованої) та паліативної медичної допомоги (УКПМД) 
«Деменція», розроблений з  урахуванням сучасних 
вимог доказової медицини, розглядає особливості 
діагностики та лікування, а також догляду за пацієн-
тами з  деменцією в  Україні з  позиції забезпечення 
наступності етапів медичної допомоги. УКПМД роз-
роблений на основі адаптованої клінічної настанови 
«Деменція» з урахуванням сучасних міжнародних ре-
комендацій, відображених у  клінічних настановах  — 
третинних джерелах медичної інформації, а саме:
1.	 NICE CG42 «Dementia. Supporting people with 

dementia and their carers in health and social 
care», 2015.

2.	 Consensus Statement «Dementia 2010» of the 
Austrian Alzheimer Society.

3.	 Fourth Canadian Consensus Conference on the 
Diagnosis and Treatment of Dementia, 2014.

4.	 Recommendations of the 4th Canadian Consensus 
Conference on the Diagnosis and Treatment of 
Dementia (CCCDTD4), 2012.

5.	 Everybody’s Business — Integrated mental health 
services for older adults: a service development guide, 
NHS2005.
Ознайомитися з адаптованою клінічною наста-

новою можна за посиланням http://www.dec.gov.ua/
mtd/reestr.html

За формою, структурою та методичними підхода-
ми щодо використання вимог доказової медицини 
УКПМД відповідає вимогам «Методики розробки та 
впровадження медичних стандартів (уніфікованих 
клінічних протоколів) медичної допомоги на засадах 
доказової медицини», затвердженої наказом МОЗ 
України від 28  вересня 2012 року № 751, зареєстро-
ваної в  Міністерстві юстиції України 29.11.2012 за 
№ 2001/22313.

Відповідно до ліцензійних вимог та стандартів 
акредитації в  закладах охорони здоров’я (ЗОЗ) має 
бути наявний Локальний протокол медичної допо-
моги з  клінічним маршрутом пацієнта, що визначає 
взаємодію структурних підрозділів ЗОЗ, медичного 
персоналу (локальний рівень).

Перелік скорочень, що використовуються 
в протоколі
АХЕ Ацетилхолінестераза
ЕЕГ Електроенцефалографія
ЗОЗ Заклад охорони здоров’я
КМП Клінічний маршрут пацієнта
КТ Комп’ютерна томографія
ЛПМД Локальний протокол медичної 

допомоги
МКХ‑10 Міжнародна статистична класифікація 

захворювань та пов’язаних порушень 
стану здоров’я (10-те видання)

МОЗ 
України

Міністерство охорони здоров’я України

МРТ Магнітно-резонансна томографія
HMPAO Гексаметилпропіленаміноксим
ОФЕКТ Однофотонна емісійна комп’ютерна 

томографія
ПЕТ Позитронно-емісійна томографія
ПКП Помірне когнітивне порушення
УКПМД Уніфікований клінічний протокол 

медичної допомоги
6-CIT Тест когнітивного порушення, що 

складається з 6 пунктів
ADAS-Cog,
ADAS-Non 
Cog

Шкала оцінки хвороби Альцгеймера — 
когнітивні та некогнітивні секції

BADL Брістольська шкала активності 
в повсякденному житті

Behave-AD Поведінковий опитувальник
CADASIL Синдром церебральної автосомно-

домінантної артеріопатії із 
субкортикальними інфарктами 
і лейкоенцефалопатією

Cornell 
Scale 
Depression 
in Dementia

Шкала оцінки депресії при деменції

GDS Геріатрична шкала депресії
GPCOG Шкала оцінки когнітивних функцій 

лікарем загальної практики
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MMSE Mini-Mental State Examination, коротка 
шкала оцінки розумового стану

МоСа Монреальська шкала когнітивної 
оцінки

NPI Нейропсихіатричний опитувальник

І. ПАСПОРТНА ЧАСТИНА
1.1. Діагноз: Деменція
1.2. Код МКХ‑10: F00-F03
1.3. Протокол призначений для лікарів загаль-

ної практики — сімейних лікарів, лікарів-терапевтів 
дільничних, лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, 
лікарів-психотерапевтів, лікарів-психологів, лікарів, 
що провадять господарську діяльність з  медичної 
практики як фізичні особи-підприємці, персоналу 
хоспісів, інших медичних працівників, причетних до 
надання медичної допомоги пацієнтам із деменцією, 
керівників закладів охорони здоров’я різних форм 
власності та підпорядкування.

1.4. Мета протоколу: організація надання медич-
ної допомоги пацієнтам із деменцією, забезпечення 
максимально можливої якості життя для пацієнтів, 
які страждають на деменцію, а також осіб, які за ними 
доглядають.

1.5. Дата складання протоколу — липень 
2016 року.

1.6. Дата перегляду протоколу — липень 
2019 року.

1.7. Список та контактна інформація осіб, які 
брали участь у розробці протоколу:

Гаврилюк Андрій Олександрович
заступник директора Департаменту, начальник 
Управління надання медичної допомоги дорослим 
Департаменту медичної допомоги МОЗ України, 

голова робочої групи

Адреса для листування: Департамент стан-
дартизації медичних послуг Державного підприєм-
ства «Державний експертний центр МОЗ України», 
м. Київ. Електронна адреса: medstandards@dec.gov.ua

Електронну версію документа можна завантажити 
на офіційному сайті МОЗ України: http://www.moz.
gov.ua та в Реєстрі медико-технологічних документів: 
http://www.dec.gov.ua/mtd/reestr.html

Рецензенти:
Волошин Петро 
Власович

директор Державної установи 
«Інститут неврології, психіатрії 
і наркології НАМН України», 
лауреат Державної премії України, 
заслужений діяч науки і техніки 
України, д.м.н., професор;

Пшук Наталія 
Григорівна

завідувач кафедри медичної 
психології та психіатрії з курсом 
післядипломної освіти Вінницького 
національного медичного 
університету ім. М.І. Пирогова, 
д.м.н., професор.

1.8. Коротка епідеміологічна інформація
Дані офіційної статистики щодо поширеності де-

менції в  Україні відсутні. Захворюваність на демен-
цію, її поширеність збільшуються з віком, — зазвичай 
діагноз встановлюється в пацієнтів старше від 65 ро-
ків. Нещодавні дані з деяких розвинених країн свід-
чать, що зростання захворюваності на деменцію від-
бувається більшою мірою, ніж передбачалося раніше.

Хвороба Альцгеймера є найбільш частою формою 
деменції (60-80%), за нею йде васкулярна деменція 
(10-25%) і деменція з тільцями Леві (7-25%). Інші фор-
ми деменції трапляються рідше, їх кількість не пере-
вищує 10%. Часто трапляються змішані форми. Паці-
єнти з деменцією потребують тривалого догляду, тому 
їх часто поміщають у будинки престарілих. При цьому 
поширеність деменції в будинках престарілих стано-
вить від 39 до 87%.

ІІ. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА
Деменція є прогресуючим і певною мірою незво-

ротним клінічним синдромом, який характеризуєть-
ся значним ураженням психічних функцій. Хоча ба-
гато людей із деменцією зберігають позитивні риси 
особистості та особистісні якості, але в  міру погір-
шення стану вони можуть відчувати деякі або всі пе-
релічені нижче проблеми: втрату пам’яті, зниження 
швидкісних характеристик та продуктивності мис-
лення, погіршення мови, порушення орієнтації, зміни 
особистості, труднощі в повсякденній діяльності, не-
хтування власними потребами, некогнітивні прояви 
(наприклад, апатія, депресія або психоз) і  нехарак-
терну поведінку (наприклад, агресія, порушення сну 
або розгальмована статева поведінка, хоча останнє не 
є типовою рисою деменції).

У більшості розвинених країн пацієнтами опіку-
ються не тільки медичні працівники, а  й соціальні 
служби. При цьому деменція зумовлює комплекс 
потреб і,  особливо на більш пізніх етапах, високий 
рівень залежності й захворюваності. Ці потреби па-
цієнтів у  догляді часто кидають виклик навичкам 
і здібностям осіб, які здійснюють догляд, і співробіт-
ників служб соціальної допомоги. У міру погіршен-
ня стану люди з деменцією можуть поставити перед 
особами, які здійснюють догляд, і  співробітника-
ми служби соціальної допомоги складні проблеми, 
включаючи агресивну поведінку, неспокійний стан 
і  безцільне ходіння, труднощі з  прийомом їжі, не-
тримання, маячні ідеї й галюцинації, а також трудно-
щі з переміщенням, які можуть призвести до падінь 
і переломів. Вплив деменції на людину зазвичай су-
проводжується особистими обставинами, такими як 
зміна фінансового статусу й місця проживання або 
втрата близьких людей.

Особливого застереження потребує досягнення 
відсутності дискримінації таких пацієнтів: людям із 
деменцією не повинно бути відмовлено в  допомозі 
та догляді у зв’язку з  їх діагнозом, віком (як занадто 
молодим, так і занадто літнім) або супутніми пробле-
мами із здатністю до навчання, а також втратою дієз-
датності.
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ІІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА
3.1.	 ПЕРВИННA МЕДИЧНA ДОПОМОГA
3.1.1. Профілактика
Положення протоколу
Медична допомога спрямована на виявлення та 

усунення керованих факторів ризику, профілактику 
та лікування судинної патології, виявлення сімейної 
схильності.

Обґрунтування
Доведено, що для людей середнього та похилого 

віку факторами ризику деменції є судинна патологія 
та такі керовані фактори, як куріння, надмірне спо-
живання алкоголю, ожиріння, гіподинамія, а  також 
цукровий діабет, артеріальна гіпертензія та гіперхо-
лестеринемія. Для деяких станів доведена генетична 
причина захворювання (сімейна автосомно-домі-
нантна хвороба Альцгеймера або лобно-скронева де-
менція, церебральна автосомно-домінантна артеріо-
патія, хвороба Гентінгтона).

Необхідні дії:
1.	 Не слід проводити скринінг усього населення 

щодо ризику розвитку деменції.
2.	 Пацієнтам, деменція яких зумовлена генетичною 

причиною (наприклад, сімейною автосомно-до-
мінантною хворобою Альцгеймера або лобно-
скроневою деменцією, церебральною автосом-
но-домінантною артеріопатією з  підкірковими 
інфарктами і лейкоенцефалопатією або хворобою 
Гентінгтона), та їхнім родичам слід запропонувати 
пройти генетичне консультування.

3.	 У разі відсутності підозри на генетичну причину 
розвитку деменції, включаючи деменцію з пізнім 
початком, не слід проводити генотипування за 
клінічними причинами.

4.	 Для первинної профілактики розвитку деменції не 
слід призначати як спеціальне лікування статини, 
замісну гормональну терапію, токоферол, нестеро-
їдні протизапальні препарати.

5.	 Для вторинної профілактики деменції слід роз-
глянути судинні та інші керовані фактори ризику 
розвитку деменції (наприклад, куріння, надмірне 
споживання алкоголю, ожиріння, цукровий діа-
бет, гіпертонія і  підвищений вміст холестерину) 
і, у разі потреби, застосувати відповідне лікування.
3.1.2. Діагностика
Положення протоколу
Медична допомога передбачає виявлення пору-

шень когнітивних функцій та самостійного щоденно-
го (побутового, професійного) функціонування.

Обґрунтування
Діагноз деменції встановлюється лікарем-невро-

логом або лікарем- психіатром (залежно від провідної 
симптоматики) після всебічної оцінки на підставі за-
документованих порушень пам’яті, когнітивних функ-
цій та психічного стану. Скринінг проводиться лікаря-
ми загальної практики — сімейними лікарями серед 
пацієнтів iз порушеннями когнітивних функцій. Під-
вищений ризик розвитку деменції після перенесеного 
інсульту при деяких неврологічних захворюваннях — 
див. розділ IV, пункт 4.3.

Необхідні дії:
1.	 Виключити стан реверсивної («зворотної») де-

менції, зумовленої інфекційними або токсичними 
агентами, що реагує на відповідне лікування.

2.	 Людей з ознаками помірного когнітивного порушен-
ня (ПКП) скерувати для оцінки порушення пам’яті 
з метою виявлення деменції на ранньому етапі.

3.	 Пацієнтам iз ПКП (включаючи осіб без значних 
i  помітних для пацієнтів та сторонніх порушень 
пам’яті, які можуть бути відсутніми на ранніх ста-
діях деменції неальцгеймерного типу) повинні 
пропонувати моніторинг зниження когнітивних 
функцій та інших ознак можливої деменції з метою 
планування надання допомоги на ранній стадії.

4.	 Діагноз деменції слід встановлювати тільки після 
всебічної оцінки, що включає:
-	 збір анамнезу;
-	 оцінку когнітивних функцій і психічного стану 

(див. розділ IV, пункт 4.4, тести 1, 2);
-	 оцінку соціальної активності та якості життя 

обстежуваного;
-	 фізикальний огляд та інші необхідні дослі-

дження;
-	 аналіз препаратів, які приймає пацієнт, з  ме-

тою виявлення та мінімізації використання лі-
карських засобів, у тому числі безрецептурних, 
що можуть негативно вплинути на когнітивні 
функції.

5.	 Клінічна оцінка когнітивних здібностей у  паці-
єнтів із підозрою на деменцію повинна включати 
вивчення уваги, орієнтації, короткочасної і довго-
тривалої пам’яті, мислення, гнозису, праксису, чи-
тання, письма, лічильних функцій, мови та вико-
навчих функцій за допомогою спеціальних тестів 
(див. розділ IV, пункт 4.3).

6.	 Застосування стандартного нейропсихіатричного 
опитувальника повинно стати частиною оцінки 
у випадках легкої або сумнівної деменції.

7.	 Під час діагностики деменції і на регулярній основі 
після встановлення діагнозу необхідно проводити 
оцінку на наявність супутніх захворювань і  клю-
чових психіатричних особливостей, пов’язаних із 
деменцією, включаючи депресію і психоз, для за-
безпечення оптимального ведення співіснуючих 
захворювань.

8.	 Базовий скринінг деменції повинен проводитися за 
наявності клінічних проявів та включати: рутинну 
гематологію, біохімію (зокрема, електроліти, каль-
цій, глюкозу і  тестування ниркової та печінкової 
функцій), тестування функції щитоподібної залози, 
рівнів вітаміну B12 і фолату в сироватці.

9.	 При проведенні лабораторних досліджень в осіб із 
підозрою на деменцію немає потреби в рутинному 
проведенні серології на сифіліс та ВІЛ, такі аналізи 
слід розглядати тільки для людей, ризик для яких 
зумовлений анамнезом або клінічною картиною.

10.	 За можливості розвитку делірію необхідно провес-
ти аналіз середньої порції сечі.

11.	 Рентгенографія грудної клітки, електрокардіогра-
фія — за клінічними показаннями.
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12.	 Аналіз спинномозкової рідини не є частиною про-
грами рутинних досліджень при діагностиці де-
менції.
3.1.3. Лікування
Положення протоколу. Лікування деменції при-

значається лікарями-спеціалістами (лікарі-психіатри, 
лікарі-неврологи). Первинна медична допомога поля-
гає в розпізнаванні супутньої патології та призначен-
ні відповідного лікування, наданні підтримки пацієн-
там із деменцією та особам, які за ними доглядають.

Обґрунтування. Найбільш ефективною є така 
медична допомога пацієнтам із деменцією, що перед-
бачає пацієнт-орієнтований підхід та «створення 
відносин» між пацієнтом та особою/особами, які за 
ним доглядають.

Необхідні дії:
1.	 Сприяти стимулюванню і підтримці незалежності 

людей із деменцією, включаючи їх пересування, 
повсякденне функціонування, підтримку відносин 
у середовищі існування.

2.	 Розробити індивідуалізований план із надання до-
помоги, сфокусований на заходах повсякденної ді-
яльності, що зумовлюють незалежність дій, поліп-
шують функціонування, адаптують і  розвивають 
навички та мінімізують потреби в допомозі (див. 
розділ IV, пункт 4.5, підпункт 3).

3.	 Застосовувати нефармакологічні методи для по-
ліпшення когнітивних симптомів, збережен-
ня функціонування, поліпшення некогнітивних 
симптомів і проблемної поведінки (див. розділ IV, 
пункт 4.5).

4.	 Моніторинг виконання пацієнтом та особою, яка 
доглядає за пацієнтом із деменцією, призначень 
спеціалістів.

5.	 Забезпечити надання екстреної медичної допомо-
ги — за наявності відповідних соматичних та пси-
хопатологічних порушень.
3.1.4. Диспансерне спостереження
Положення протоколу.
Спостереження пацієнтів із деменцією має на меті 

корекцію індивідуального плану, виявлення супутньої 
патології, виявлення прогресу симптоматики (погір-
шення стану) та надання вчасної медичної допомоги 
з метою забезпечення максимально можливої якості 
життя для таких людей.

Обґрунтування. Потреби людей із деменцією, 
а  також осіб, які за ними доглядають, змінюються 
з плином часу — захворювання поступово прогресує, 
можлива поява некогнітивних симптомів, емоційних 
розладів та проблемної поведінки, розвиток невід-
кладних ситуацій та іншої патології, що потребувати-
ме вчасних адекватних втручань.

Необхідні дії:
1.	 Періодичні (не рідше ніж 1 раз на 3 місяці) огля-

ди та клінічна оцінка пацієнта з  деменцією. Об-
стеження  — за клінічними показаннями, у  разі 
потреби  — скерування до спеціалістів вторинної 
медичної допомоги.

2.	 Виявлення проблем життєзабезпечення пацієн-
та з  деменцією, у  разі потреби  — скерування до 

служби паліативної допомоги і/або соціального 
захисту та інші дії в  інтересах пацієнта (див. роз-
діл IV, пункт 4.4, тест 3).

3.	 Підтримка осіб, які доглядають за пацієнтом із де-
менцією.

3.2.	 ВТОРИННА (СПЕЦІАЛІЗОВАНА) 
МЕДИЧНА ДОПОМОГА

3.2.1. Профілактика
Положення протоколу. Медична допомога спря-

мована на виявлення та усунення керованих факторів 
ризику, профілактику та лікування судинної патоло-
гії, виявлення сімейної схильності, раннє розпізна-
вання когнітивних порушень.

Обґрунтування. Доведено, що для людей серед-
нього та похилого віку факторами ризику деменції 
є судинна патологія та такі керовані фактори, як 
куріння, надмірне споживання алкоголю, ожиріння, 
гіподинамія, а також цукровий діабет, артеріальна гі-
пертензія та гіперхолестеринемія. Для деяких станів 
доведена генетична причина захворювання (сімейна 
автосомно-домінантна хвороба Альцгеймера або лоб-
но-скронева деменція, церебральна автосомно-домі-
нантна артеріопатія, хвороба Гентінгтона).

Необхідні дії:
1.	 Не слід проводити скринінг усього населення 

щодо ризику розвитку деменції.
2.	 Організація генетичного консультування в  регіо-

нальному медико-генетичному центрі для людей, 
деменція яких, найімовірніше, зумовлена генетич-
ною причиною, та їхніх родичів.

3.	 У разі відсутності підозри на генетичну причину 
розвитку деменції, включаючи деменцію з пізнім 
початком, не слід проводити генотипування за 
клінічними причинами.

4.	 Для профілактики деменції не слід призначати як 
спеціальне лікування статини, замісну гормональ-
ну терапію, токоферол, нестероїдні протизапальні 
препарати.

5.	 Для вторинної профілактики деменції слід розгля-
нути судинні захворювання, ожиріння, цукровий 
діабет, гіпертонію і підвищений вміст холестери-
ну, у  разі потреби застосувати лікування згідно 
з відповідними медико-технологічними докумен-
тами.
3.2.2. Діагностика
Положення протоколу. Діагноз деменції вста-

новлюється після ретельного клініко-інструменталь-
ного та психодіагностичного обстеження.

Обґрунтування. Діагноз деменції характеризу-
ється відповідністю анамнестичним і клінічним кри-
теріям з урахуванням віку та строків розвитку симп-
томів та в  окремих випадках потребує виключення 
судинної, пухлинної, інфекційної патології головного 
мозку.

Необхідні дії:
1.	 Деменцію можна запідозрити в людей із порушен-

нями здатності до навчання, у людей, які перене-
сли інсульт, і в людей із неврологічними захворю-
ваннями, наприклад хворобою Паркінсона.
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2.	 Помірні когнітивні порушення (у т. ч. без значних і 
помітних для пацієнта та/або оточуючих порушень 
пам’яті, які можуть бути відсутніми на ранніх ста-
діях деменції неальцгеймерного типу) потребують 
моніторингу зниження когнітивних функцій та ін-
ших ознак можливої деменції з метою планування 
надання допомоги на ранній стадії.

3.	 Діагноз деменції слід встановлювати тільки після 
всебічної оцінки, що включає:
-	 збір анамнезу;
-	 оцінку когнітивних функцій і психічного стану 

(клінічна оцінка та психодіагностичне дослі-
дження);

-	 фізикальний огляд та інші необхідні дослі-
дження;

-	 оцінку використовуваних пацієнтом лікар-
ських засобів з метою виявлення та мінімізації 
використання ліків, у тому числі безрецептур-
них, які можуть негативно вплинути на когні-
тивні функції.

4.	 Діагностика підтипу деменції проводиться фахів-
цями в  галузі охорони здоров’я з досвідом дифе-
ренціальної діагностики з  використанням між-
народних стандартизованих критеріїв (Хвороба 
Альцгеймера, Судинна деменція, Деменція з тіль-
цями Леві, Лобно-скронева деменція, Змішана де-
менція).

5.	 Клінічна оцінка когнітивних здібностей у  пацієн-
тів із підозрою на деменцію повинна включати ви-
вчення властивостей уваги, авто- та алопсихічної 
орієнтації, короткочасної і  довготривалої пам’яті, 
мислення, гнозису, праксису, читання, письма, лі-
чильних функцій, мови та виконавчих функцій. 
У  рамках цієї оцінки повинно проводитися фор-
малізоване тестування когнітивних функцій із ви-
користанням стандартизованих інструментів: Ко-
роткої шкали оцінки психічного статусу (MMSE), 
Тесту когнітивного порушення, що складається 
з  6  пунктів (6-CIT), Оцінки когнітивних функцій 
лікарем загальної практики (GPCOG), 7-хвилин-
ного скринінгу тощо. Фахівці, які інтерпретують 
результати таких випробувань, повинні повною 
мірою враховувати інші фактори, що впливають на 
виконання тестів, включаючи рівень освіти, квалі-
фікацію, попередній рівень функціонування і нави-
чок, мову і будь-які сенсорні порушення, психічні 
захворювання або фізичні/неврологічні проблеми. 
Застосування стандартного нейропсихіатричного 
опитувальника повинно стати частиною оцінки 
у випадках легкої або сумнівної деменції.

6.	 Під час діагностики деменції і на регулярній осно-
ві після встановлення діагнозу необхідно прово-
дити оцінку на наявність супутніх захворювань 
і ключових некогнітивних порушень, пов’язаних із 
деменцією, включаючи депресію і психоз, для за-
безпечення оптимального ведення співіснуючих 
захворювань.

7.	 Пацієнтів із підозрою на деменцію немає потреби 
рутинно обстежувати на сифіліс та ВІЛ. Проведен-
ня таких аналізів слід розглядати тільки для осіб, 

ризик у  яких зумовлений анамнезом або клініч-
ною картиною.

8.	 Рентгенографія грудної клітки, електрокардіогра-
фія, аналіз спинномозкової рідини та інші обсте-
ження — за клінічними показаннями.

9.	 За припущення щодо можливості розвитку делірію 
необхідно провести аналіз середньої порції сечі.

10.	 Структурну візуалізацію слід застосовувати для 
оцінки осіб, у яких підозрюють наявність зворот-
ної деменції, при ранньому початку деменції для 
виключення інших варіантів патології головного 
мозку і  сприяння діагностиці підтипу деменції. 
Магнітно-резонансна томографія (МРТ) є кращим 
методом для ранньої діагностики та виявлення 
підкіркових судинних змін, хоча може викорис-
товуватися і  комп’ютерна томографія (КТ). Для 
людей із помірною та важкою формами деменції, 
яким вже встановлено клінічний діагноз, візуалі-
зація не є необхідною. Слід звернутися за консуль-
тацією до фахівця при інтерпретації результатів 
сканування людей із порушенням здібності до на-
вчання.

11.	 Аналіз спинномозкової рідини слід застосовувати 
при підозрі на хворобу Крейтцфельда — Якоба або 
інші форми швидкопрогресуючої деменції.
3.2.3. Лікування
Положення протоколу. Деменція є прогресу

ючим захворюванням, вторинна (спеціалізована) ме-
дична допомога передбачає підтримку соціального 
функціонування, збереження людської гідності паці-
єнтів із деменцію та осіб, які за ними доглядають, і за-
безпечення максимально можливої якості життя.

Обґрунтування. На сьогодні не існує методів ви-
лікування деменції, водночас напрацьовано значний 
світовий досвід щодо поліпшення когнітивних, неког-
нітивних, емоційних та інших специфічних розладів 
за допомогою немедикаментозних і  медикаментоз-
них втручань.

Необхідні дії:
1.	 Розробити індивідуалізований план із надання до-

помоги, сфокусований на заходах повсякденної 
діяльності, що максимізують незалежність дій, по-
ліпшують повсякденне функціонування, адаптують 
і розвивають навички та мінімізують потреби в до-
помозі (див. розділ IV, пункт 4.5, підпункт 3), сприяти 
стимулюванню і підтримці незалежності людей із 
деменцією, включаючи їх пересування, підтримку 
відносин у середовищі існування.

2.	 Застосовувати нефармакологічні методи для по-
ліпшення когнітивних симптомів, збережен-
ня функціонування, поліпшення некогнітивних 
симптомів і проблемної поведінки (див. розділ IV, 
пункт 4.5).

3.	 Застосовувати залежно від підтипу деменції фар-
макологічні методи для поліпшення або стабіліза-
ції (зменшення негативної динаміки) когнітивних 
симптомів, збереження функціонування, поліп-
шення некогнітивних симптомів і проблемної по-
ведінки (див. розділ IV, пункт 4.5).

4.	 Здійснювати за зверненням оцінку ефективності 
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призначеної терапії, виявлення проблем життєза-
безпечення пацієнта з деменцією (див. розділ IV, 
пункт 4.4, тести 1-4), у разі потреби — скерування 
до служби паліативної допомоги і/або соціального 
захисту та інші дії в інтересах пацієнта.

5.	 Забезпечити надання екстреної медичної допомо-
ги — за наявності відповідних соматичних та пси-
хопатологічних порушень.

6.	 Забезпечити у важких випадках загрози нанесення 
пацієнтом шкоди собі або іншим людям, проблем-
ної поведінки госпіталізацію до спеціалізованого 
стаціонару.

3.3.	 ТРЕТИННА (ВИСОКОСПЕЦІАЛІЗОВАНА) 
МЕДИЧНА ДОПОМОГА

3.3.1. Діагностика
Положення протоколу. У  випадках раннього 

початку, швидкого прогресування, за потреби дифе-
ренціальної діагностики, ускладнень, коморбідності, 
низької прихильності до терапії, нестійкої соціальної 
адаптації із соціально-небезпечними діями та в інших 
складних ситуаціях можливе скерування пацієнтів 
до ЗОЗ, що надає третинну медичну допомогу.

Обґрунтування. Атиповий перебіг деменції зу-
мовлює потребу в додаткових заходах високоспеціалі-
зованої медичної допомоги.

Необхідні дії:
1.	 Розглянути можливість використання методів клі-

ніко-неврологічного, клініко-психопатологічного 
дослідження, нейровізуалізації (MРT, КТ), нейро-
фізіологічного (ЕЕГ, когнітивні викликані потен-
ціали), психодіагностичного методу та методу клі-
нічних рейтингових шкал.

2.	 Розглянути можливість використання ЕЕГ як до-
поміжної діагностичної методики при підозрі на 
делірій, лобно-скроневу деменцію або хворобу 
Крейтцфельда — Якоба або для оцінки наявності 
епілепсії в людей із деменцією.

3.	 Розглянути можливість біопсії мозку для діагнос-
тичних цілей тільки в окремих пацієнтів, деменція 
яких, як передбачається, зумовлена потенційно 
зворотним станом, який не може бути діагносто-
ваний іншим способом.

4.	 Багато випадків деменції можуть мати змішану 
патологію (наприклад, хвороба Альцгеймера і су-
динна деменція або хвороба Альцгеймера і  де-
менція з  тільцями Леві). Такі випадки слід вести 
відповідно до захворювання, яке вважається домі-
нуючою причиною виникнення деменції.

5.	 Обов’язкові діагностичні обстеження:
-	 анамнез (суб’єктивний, об’єктивний, сімей-

ний, соціальний);
-	 неврологічний статус;
-	 психіатричний статус (виявлення психотичних 

і поведінкових порушень);
-	 соматичний статус;
-	 психодіагностичні методики: спрямовані на 

дослідження функцій пам’яті, уваги, мислен-
ня, праксису, гнозису, мови, читання, письма, 
довільної регуляції психічної діяльності тощо; 

«Запам’ятовування 10 слів», «Таблиці Шульте», 
методики дослідження мислення; коротка шка-
ла оцінки психічного стану (Mini-Mental State 
Examination (MMSE)), Монреальська шкала 
когнітивної оцінки (МоСа);

-	 клінічні рейтингові шкали: нейропсихіатрич-
ний опитувальник (NPI), поведінковий опиту-
вальник (Behave-AD), шкала оцінки хвороби 
Альцгеймера — когнітивні та некогнітивні сек-
ції (ADAS-Cog, ADAS-Non Cog), шкала оцінки 
депресії при деменції (Cornell Scale Depression 
in Dementia), геріатрична шкала депресії 
(GDS). Застосування комплексу психодіагнос-
тичних методик і клінічних шкал у сукупності 
з  клінічними даними дозволить оцінити тяж-
кість деменції та її клінічний тип;

-	 лабораторні обстеження (гемограма, електро-
літи, параметри функцій нирок, печінки, щи-
топодібної залози, цукор крові, рівень вітаміну 
B12 / фолієвої кислоти);

-	 КТ, краще МРТ (стан кори мозку, патерни атрофії).
Необов’язкові діагностичні тести:
-	 ЕЕГ, когнітивні викликані потенціали;
-	 однофотонна емісійна комп’ютерна томогра-

фія (ОФЕКТ) (катаболізм, транспортери дофа-
міну) — ПЕТ (метаболізм глюкози, амілоїди);

-	 транспортери дофаміну (ОФЕКТ або ПЕТ);
-	 генетичне обстеження — аполіпопротеїн E, ав-

тосомно-домінантні мутації, CADASIL-синдром 
(синдром церебральної автосомно-домінантної 
артеріопатії із субкортикальними інфарктами 
і лейкоенцефалопатією, хвороба Гентінгтона);

-	 аналіз біологічних рідин (τ-протеїн, фосфо-τ-
протеїн, пептид амілоїд β‑42, 14-3-3 протеїн);

-	 серологічні тести (обстеження на сифіліс, ві-
рус імунодефіциту людини), паратгормон, ан-
тинейрональні антитіла, тиреоїдні антитіла 
(антитіла до тиреоглобуліну  / мікросомальні 
тиреоїдні антитіла).

3.3.2. Лікування
Положення протоколу. Метою надання висо-

коспеціалізованої допомоги пацієнтам із підозрою 
на зворотну деменцію є встановлення остаточного 
діагнозу, пацієнтам із деменцією — редукція або ста-
білізація негативної симптоматики й підвищення со-
ціального функціонування та якості життя.

Обґрунтування. Доведена терапевтична ефек-
тивність комплексного впливу з використанням пси-
хотерапії, нефармакологічних методів, психоосвітніх 
засобів та тренінгів психосоціальної реабілітації, фар-
макотерапії.

Необхідні дії:
1.	 Застосування нефармакологічних методів для по-

ліпшення когнітивних та некогнітвних симптомів, 
відновлення якості життя (когнітивні тренінги, 
аромотерапія, музикотерапія, арт-терапія, масаж, 
фізичні вправи).

2.	 Комплекс психотерапії включає когнітивно-біхе-
віоральну, ремінісцентну, міжособистісну та раці-
ональну психотерапію.
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3.	 Психоосвіта базується на взаємодії з пацієнтом та 
його родиною, спрямовується на напрацювання 
нових навичок та поведінкових стереотипів, на-
правлених як на ресоціалізацію, так і  на безпеку 
пацієнта, необхідності дотримання терапевтично-
го режиму та орієнтації на відновлення соціальних 
функцій.

4.	 Фармакотерапію некогнітивних порушень при де-
менції застосовують відповідно до підпункту 4.5 
розділу IV.

5.	 Лікування супутніх захворювань здійснюється 
згідно з відповідними медико-технологічними до-
кументами.

3.4.	 ПАЛІАТИВНА МЕДИЧНА ДОПОМОГА 
Положення протоколу.

Паліативна допомога спрямована на забезпечен-
ня належної якості життя людей із деменцією і мож-
ливості їм померти з гідністю в місці за їх вибором, 
а також на підтримку осіб, які здійснюють догляд, під 
час їх втрати, які можуть і очікувати смерті, і навіть 
піти за померлою людиною. Необхідно враховувати 
фізичні, психологічні, соціальні та духовні потреби, 
щоб максимально підвищити якість життя людини 
з деменцією і його сім’ї.

Обґрунтування. Пацієнти з  деменцією з  розви-
тком захворювання стають виражено залежними від 
інших людей. Проте фахівці в галузі паліативної до-
помоги повинні гарантувати, що люди з деменцією, 
які помирають, мають такий самий вільний доступ до 
паліативної допомоги, як і люди без деменції.

Необхідні дії:
1.	 Підтримка максимально можливої якості життя 

для пацієнтів із деменцією. Заохочувати людей із 
деменцією самостійно їсти та пити так довго, як це 
можливо; забезпечити доступність оцінки та кон-
сультації фахівця, що стосуються харчування, ков-
тання та годування при деменції; у випадку тимча-
сової дисфагії розглянути можливість нутрітивної 
підтримки, включаючи штучне (зондове) годуван-
ня, проте штучне годування не слід застосовувати 
в людей із важкою формою деменції, у яких дисфа-
гія або небажання їсти є проявом тяжкості захво-
рювання.

2.	 При лихоманці, особливо на термінальних стадіях, 
слід застосувати клінічну оцінку. Може бути до-
статнім застосування простих анальгетиків, жа-
рознижувальних і механічних засобів охолоджен-
ня. На термінальних стадіях деменції як паліативні 
заходи можна розглянути доцільність застосуван-
ня антибіотиків, проте це потребує індивідуальної 
оцінки.

3.	 За наявності незрозумілих змін у поведінці та/або 
ознак стресу оцінити вираженість болю, викорис-
товуючи, у разі потреби, наочні інструменти для 
оцінки болю, розглянути й інші можливі причини. 
Лікування болю в  людей із важкою формою де-
менції повинно включати як фармакологічні, так 
і нефармакологічні заходи. У випадках хронічного 
больового синдрому застосовувати уніфікований 

клінічний протокол медичної допомоги при хро-
нічному больовому синдромі.

4.	 Рішення стосовно реанімації повинно враховувати 
соматопсихічний стан пацієнтів із деменцією та 
думку осіб, які здійснюють догляд, і членів муль-
тидисциплінарної команди. Це рішення повинно 
бути внесено до медичної картки пацієнта і планів 
із надання допомоги.

5.	 Забезпечити підтримку осіб, які здійснюють 
догляд за людьми з  деменцією (див. розділ IV, 
пункт 4.6).

ІV. ОПИС ЕТАПІВ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ
4.1.	 Ключові пріоритети підтримки пацієнтів 

із деменцією та надання медичної 
допомоги

Відсутність дискримінації. Людям із деменці-
єю не повинно бути відмовлено в допомозі та догляді 
у зв’язку з  їх діагнозом, віком або супутніми пробле-
мами зі здатністю до навчання.

Дійсна згода. Співробітники медичної допомоги 
повинні упевнитися в отриманні інформованої згоди 
від людей із деменцією та їхніх родичів або законних 
представників. Необхідно поінформувати людину 
щодо наявних варіантів обстеженням лікування і пе-
реконатися в  тому, що він/вона розуміє, що примус 
відсутній, і в тому, що з плином часу його/її згода за-
лишається в силі.

Особи, які здійснюють догляд. Особам, які здій-
снюють догляд за людьми з деменцією, що зазнають 
психологічного стресу і негативних психологічних на-
слідків, повинна бути запропонована психологічна те-
рапія, включаючи когнітивну поведінкову терапію, що 
проводиться за допомогою практикуючого фахівця.

Координація та інтеграція медичної допомо-
ги. Керівники закладів охорони здоров’я повинні бра-
ти участь у координації та інтеграції роботи всіх уста-
нов, що беруть участь у лікуванні та догляді за людьми 
з  деменцією та особами, які здійснюють догляд за 
ними, включаючи узгодження службових інструкцій 
і  процедур. Спільне планування повинно включати 
одержувачів допомоги на місцях та осіб, які здійсню-
ють догляд, з  метою висвітлення та вирішення про-
блем, характерних для кожного населеного пункту. 
Керівники закладів охорони здоров’я та лікуючі ліка-
рі, співробітники закдалів соціальної допомоги пови-
нні забезпечити узгоджене надання медичної та со-
ціальної допомоги людям iз деменцією, що включає:

-	 план комплексної допомоги, який враховує 
мінливі потреби людини з деменцією та особи, 
яка здійснює догляд;

-	 призначення конкретних співробітників ме-
дичної служби для реалізації плану з надання 
допомоги;

-	 схвалення плану з надання допомоги людиною 
з  деменцією та/або особами, які здійснюють 
догляд;

-	 офіційний перегляд плану з надання допомоги 
з частотою, узгодженою зі співробітниками, які 
беруть участь у  наданні допомоги, і  людиною 
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з деменцією та/або особами, які здійснюють до-
гляд, і занесення даних в офіційні документи.

Допомога при порушенні пам’яті. Оцінка по-
рушення пам’яті повинна бути уніфікованою для всіх 
людей iз передбачуваною деменцією. Слід застосува-
ти програми тренування пам’яті.

Структурна візуалізація для діагностики. 
Структурну візуалізацію слід застосовувати для оцін-
ки стану головного мозку людей нетипово молодого 
віку, у  яких підозрюють наявність зворотної демен-
ції, для виключення іншої патології головного мозку 
і  сприяння діагностуванню підтипу деменції. Слід 
звернутися за консультацією до фахівця з  інтерпре-
тації результатів сканування людей iз порушенням 
навченості, здібності до навчання. МРТ є кращим ме-
тодом для ранньої діагностики та виявлення підкірко-
вих судинних змін, хоча може використовуватися і КТ. 
Для людей iз помірною та важкою формами деменції, 
у  яких встановлений клінічний діагноз не викликає 
сумнівів, візуалізація не є необхідною.

Проблемна поведінка. Людям із деменцією, 
у  яких розвиваються когнітивні симптоми, що ви-
кликають пригнічений стан, або в  яких з’являється 
проблемна поведінка, необхідно на ранньому етапі 
запропонувати оцінку факторів, які можуть призвес-
ти до такої поведінки, загострити її або послабити. 
Оцінка повинна бути комплексною і включати: оцін-
ку фізичного стану; депресію; можливий невиявле-
ний біль або дискомфорт; побічні ефекти препаратів; 
особисту інформацію, включаючи релігійні переко-
нання та культурну ідентичність; фізіологічні чин-
ники; фізичні фактори навколишнього середовища; 
поведінковий і  функціональний аналіз, виконаний 
спеціалістами, які мають особливі навички, у співпра-
ці з особами, які здійснюють догляд, і співробітника-
ми соціальної служби. Необхідно розробити, задоку-
ментувати й регулярно переглядати індивідуалізовані 
плани з надання допомоги, які допомагають особам, 
що здійснюють догляд, іншому персоналу поводитися 
належним чином у ситуаціях прояву проблемної по-
ведінки. Частоту переглядів цих планів слід узгодити 
з особами, які здійснюють догляд, і зацікавленим пер-
соналом та задокументувати.

Навчання персоналу (підвищення кваліфікації) 
забезпечується стосовно догляду за людьми з демен-
цією відповідно до посадових функцій та обов’язків.

Потреби, пов’язані з  психічним станом, у  лі-
карнях екстреної допомоги. Управління лікарень 
екстреної допомоги та лікарень загального типу по-
винні планувати і  надавати допомогу, орієнтовану 
на конкретні потреби, а також на психічне й фізичне 
здоров’я людей із деменцією, які звертаються до уста-
нови екстреної допомоги з якої-небудь причини.

4.2.	 Принципи надання допомоги людям 
із деменцією

1)	 Особистісне різноманіття, рівність і  мова. 
Людям із деменцією не повинно бути відмовлено 
в допомозі та догляді у  зв’язку з  їх діагнозом, ві-
ком (як занадто молодим, так і занадто літнім) або 
супутніми проблемами зі здатністю до навчання. 

Медичні працівники повинні з повагою ставитися 
до людей із деменцією та осіб, які здійснюють до-
гляд за ними, а також виявляти особливі потреби 
людей із деменцією та осіб, які здійснюють догляд 
за ними, що випливають з особистісного різнома-
ніття, включаючи стать, етнічну приналежність, 
вік, релігію й особисту гігієну, особливі потреби, 
пов’язані зі станом здоров’я, фізичною недієздат-
ністю, сенсорними порушеннями, труднощами 
в спілкуванні, проблемами з прийомом їжі, неза-
довільною гігієною порожнини рота і проблемами 
зі здатністю до навчання. Співробітники служ-
би медичної допомоги, особливо в  стаціонарних 
приміщеннях, повинні виявляти і, по можливості, 
забезпечувати реалізацію переваг людей із демен-
цією та осіб, які здійснюють догляд за ними, вклю-
чаючи раціон харчування, сексуальність і релігію. 
Плани з  надання допомоги повинні враховувати 
вищезазначені потреби, виявлені переваги й реа-
лізовувати їх.
Пацієнти, у  яких підозрюють наявність деменції 

у зв’язку з появою доказів функціонального та когні-
тивного погіршення, але які не демонструють вира-
жене погіршення пам’яті для встановлення діагнозу, 
не повинні бути позбавлені доступу до додаткової до-
помоги. Якщо мова або набутий розлад мови є пере-
шкодою для отримання або розуміння суті допомоги, 
лікування та догляду, співробітники служби медичної 
допомоги повинні надати людині з деменцією та/або 
особі, яка здійснює догляд за нею:

•	 інформацію зрозумілою мовою та/або в  до-
ступному форматі;

•	 незалежних перекладачів;
•	 психологічну допомогу зрозумілою мовою.

2)	 Люди більш молодого віку з деменцією. У людей 
більш молодого віку з деменцією можуть з’явитися 
додаткові потреби в оцінці, діагностиці та лікуван-
ні, тому для задоволення таких потреб необхідно 
забезпечувати мультидисциплінарну медичну до-
помогу.

3)	 Люди з  порушенням здатності до навчання. 
Медичні працівники, які працюють в  умовах на-
дання допомоги людям більш молодого віку, що 
перебувають у  групі ризику розвитку деменції, 
наприклад ті, які обслуговують людей із порушен-
нями здатності до навчання, повинні пройти на-
вчання з метою підвищення рівня інформованості 
з питань деменції. Люди з порушеннями здатності 
до навчання та особи, які здійснюють догляд за 
ними, повинні мати доступ до консультацій фахів-
ців і відповідної допомоги.

4)	 Етичні питання, згода й прийняття попере-
дніх рішень. Медичні працівники повинні впев-
нитися в отриманні інформованої згоди від людей 
із деменцією при їх усвідомленні та розумінні дій. 
Необхідно поінформувати людину про існуючі 
варіанти обстеження й лікування і  переконатися 
в  тому, що він/вона розуміє, що примус відсут-
ній, і в тому, що з плином часу його/її згода зали-
шається в силі. Якщо людина не має можливості 
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прийняти рішення, слід дотримуватися положень 
законодавства стосовно недієздатних осіб. Медич-
ні працівники повинні інформувати людей із де-
менцією та осіб, які здійснюють догляд за ними, 
про можливість отримання юридичної підтримки 
та допомоги волонтерів і заохочувати їх викорис-
тання. У  разі потреби такі послуги повинні бути 
доступні як людям із деменцією, так і особам, які 
здійснюють догляд за ними, незалежно одна від 
одної. Пацієнтам із деменцією повинна бути на-
дана можливість у  конфіденційному порядку пе-
редавати інформацію медичним працівникам, які 
беруть участь у догляді за ними. Фахівцям слід об-
говорити з пацієнтом отримання інформації, при-
значеної для спільного використання з  колегами 
та/або іншими установами. Тільки у  виняткових 
обставинах згідно з законодавством України кон-
фіденційна інформація може бути розкрита третім 
особам без згоди пацієнта. Однак, у  міру погір-
шення стану, коли пацієнт стає більш залежним від 
сім’ї або інших осіб, які здійснюють догляд, рішен-
ня про спільне використання інформації повинні 
прийматися в  контексті законодавства стосовно 
недієздатних осіб. Якщо інформація буде вико-
ристовуватися спільно з  іншими особами, це має 
відбуватися тільки в інтересах пацієнта з деменці-
єю. Медичні працівники повинні обговорити з па-
цієнтом із деменцією, тоді як він/вона все ще за-
лишається дієздатним(-ою), а також з особою, що 
здійснює догляд за ним/нею, застосування:
•	 заяв (які дозволяють людям заявити про те, що 

повинно відбуватися в разі втрати ними здат-
ності приймати рішення або спілкуватися);

•	 попередніх рішень про відмову від лікування;
•	 довіреності, дія якої не припиняється внаслі-

док визнання довірителя недієздатним (юри-
дичного документа, що дозволяє людям вказа-
ти в письмовій формі, кого вони призначають 
приймати певні рішення для них, якщо вони не 
можуть прийняти їх самостійно, включаючи рі-
шення з питань здоров’я й добробуту);

•	 бажаного місця реалізації заходів плану з  на-
дання медичної допомоги (що дозволяє людям 
документувати рішення про вибір заходів май-
бутньої медичної допомоги і місця, де людина 
хотіла б померти).

5)	 Вплив деменції на особисті взаємини. На мо-
мент встановлення діагнозу і  за наявності пока-
зань надалі вплив деменції на стосунки, у  тому 
числі сексуальні, необхідно оцінювати з  делікат-
ністю. За наявності показань пацієнтам із демен-
цією, їх партнерам та/або особам, які здійснюють 
догляд, повинна бути надана інформація щодо до-
помоги на локальному рівні.

6)	 Ризик зловживання і  недбалості. Оскільки 
пацієнти з  деменцією уразливі відносно випад-
ків зловживання і  недбалості, усі працівники 
охорони здоров’я, які надають їм допомогу і під-
тримку, повинні одержувати інформацію й про-
ходити навчання з  питання захисту повнолітніх 

і дотримуватися державної політики з питань за-
хисту прав людини.

7)	 Ведення та координація надання допомоги. 
Медичні працівники повинні гарантувати, що до-
помога пацієнтам із деменцією та підтримка осіб, 
які здійснюють догляд за ними, планується і  на-
дається в  рамках ведення/координації допомоги, 
пацієнти своєчасно скеровуються до служб соці-
альної допомоги.

8)	 Навчання та підвищення кваліфікації співро-
бітників служб охорони здоров’я. Керівники 
закладів охорони здоров’я, лікуючі лікарі повинні 
гарантувати як усьому персоналу, який працює 
з літніми людьми, так і волонтерам доступ до на-
вчання (підвищення кваліфікації) у сфері догляду 
за пацієнтами з деменцією, що відповідає їх поса-
довим функціям та обов’язкам. Керівники закладів 
охорони здоров’я психіатричного профілю повин
ні забезпечити консультації в будинках престарі-
лих та інших установ для пацієнтів із деменцією та 
осіб, які здійснюють догляд за ними, пропонувати 
регулярні консультації та навчання для фахівців 
у галузі охорони здоров’я в ЗОЗ, які забезпечують 
надання допомоги пацієнтам із деменцією. Така 
діяльність повинна плануватися структурними 
підрозділами з  питань охорони здоров’я держав-
них адміністрацій у співпраці з органами соціаль-
ної допомоги. Доказові освітні інтервенції, такі як 
програмне забезпечення для прийняття рішень 
та практичні семінари, призначені для вдоскона-
лення діагностики та ведення деменції, необхідно 
впроваджувати і  робити широкодоступними при 
наданні первинної медичної допомоги.

9)	 Допомога пацієнтам із деменцією в  закладах 
екстреної медичної допомоги. Управління лі-
карень екстреної медичної допомоги та лікарень 
загального типу повинні планувати і  надавати 
послуги швидкої медичної допомоги, орієнто-
вані на конкретні потреби допомоги та догляду, 
а також на психічне й фізичне здоров’я пацієнтів 
із деменцією, які звертаються до установи екстре-
ної допомоги з якої-небудь причини. Управління 
лікарень екстреної медичної допомоги повинні 
забезпечити всім пацієнтам із передбачуваною 
або наявною деменцією, які перебувають у стаціо
нарі, оцінку з  боку фахівців, що спеціалізуються 
на лікуванні деменції. Організацію екстреної ме-
дичної допомоги необхідно планувати в співпраці 
з персоналом відповідних лікарень, відповідними 
фахівцями соціальної служби за участю пацієнта 
з передбачуваною або наявною деменцією та осо-
бами, які здійснюють за ним/нею догляд.

10)	Комплексна медико-соціальна допомога. Ме-
дичні працівники повинні враховувати вимоги 
даного протоколу при організації домашнього до-
гляду, притулку в нестандартній ситуації, основної 
і спеціалізованої допомоги в установах проживан-
ня з доглядом, реабілітації, спеціалізованих послуг 
із психічного здоров’я, включаючи суспільні групи 
психічного здоров’я, підрозділи з оцінки пам’яті, 
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психотерапію і допомогу в умовах стаціонару. Ме-
дичні працівники повинні забезпечити для паці-
єнтів із деменцією та осіб, які здійснюють догляд 
за ними, отримання актуальної інформації щодо 
послуг для надання медичної допомоги на локаль-
ному рівні, включаючи незалежні й волонтерські 
організації, і доступу до таких послуг.

4.3.	 Фактори ризику, профілактика 
і виявлення на ранньому етапі

1)	 Фактори ризику, скринінг і  генетичне кон-
сультування. Не слід проводити скринінг усього 
населення щодо ризику розвитку деменції. У лю-
дей середнього та похилого віку необхідно роз-
глянути судинні та інші керовані фактори ризику 
розвитку деменції (наприклад, куріння, надмір-
не споживання алкоголю, ожиріння, цукровий 
діабет, гіпертонію і  підвищений вміст холесте-
рину) і,  у  разі потреби, застосувати відповідне 
лікування. Фахівці в галузі охорони здоров’я, які 
працюють із пацієнтами, деменція яких зумовле-
на генетичною причиною (наприклад, сімейною 
автосомно-домінантною хворобою Альцгеймера 
або лобно-скроневою деменцією, церебральною 
автосомно-домінантною артеріопатією з  підкір-
ковими інфарктами і  лейкоенцефалопатією або 
хворобою Гентінгтона), повинні запропонувати 
їм та їхнім родичам пройти генетичне консуль-
тування. Регіональні генетичні служби повинні 
забезпечити генетичне консультування для паці-
єнтів, деменція яких, найімовірніше, зумовлена 
генетичною причиною, і їхніх родичів. У разі від-
сутності підозри на генетичну причину розвитку 
деменції, включаючи деменцію з  пізнім почат-
ком, необов’язково проводити генотипування за 
клінічними причинами.

2)	 Профілактичні заходи. Для первинної профі-
лактики розвитку деменції не слід призначати 
такі втручання як спеціальне лікування: статини, 
замісну гормональну терапію, токоферол, несте-
роїдні протизапальні препарати. Для вторинної 
профілактики деменції слід розглянути судинні та 
інші керовані фактори ризику розвитку деменції 
(наприклад, куріння, надмірне споживання алко-
голю, ожиріння, цукровий діабет, гіпертонія і під-
вищений вміст холестерину) і, у разі потреби, за-
стосувати відповідне лікування.

3)	 Виявлення деменції на ранньому етапі. Пер-
соналу первинної медичної допомоги слід роз-
глянути можливість скерування на вторинну, 
третинну медичну допомогу пацієнтів, у  яких 
з’являються ознаки ПКП, для оцінки порушення 
пам’яті з метою виявлення деменції на ранньому 
етапі, оскільки в понад 50% людей із ПКП пізніше 

розвивається деменція. Фахівці, які проводять 
медичний огляд у рамках надання допомоги лю-
дям із порушеннями здатності до навчання, по-
винні бути інформовані про підвищений ризик 
розвитку деменції в даній групі. Фахівці, які про-
водять медичний огляд в  інших групах високого 
ризику, наприклад людей, які перенесли інсульт, 
і людей із неврологічними захворюваннями, на-
приклад хворобою Паркінсона, також повинні 
бути інформовані про можливості розвитку де-
менції. При виявленні ПКП (включаючи осіб без 
порушень пам’яті, що можуть бути відсутніми на 
ранніх стадіях деменції неальцгеймерного типу) 
слід призначати моніторинг зниження когнітив-
ної функції та інших ознак можливої деменції при 
вторинній медичній допомозі з  метою надання 
допомоги на ранній стадії.

4.4.	 Діагностика та оцінка деменції
1)	 Розпізнавання. Діагноз деменції встановлюється 

тільки після всебічної оцінки, що включає:
-	 збір анамнезу (деменція виявляється переваж-

но після 65 років, розвивається повільно  — 
упродовж одного року і більше);

-	 оцінку когнітивних функцій і психічного стану;
-	 фізикальний огляд та інші необхідні дослі-

дження;
-	 аналіз препаратів, що приймає пацієнт, з  ме-

тою виявлення та мінімізації використання лі-
карських засобів, у тому числі безрецептурних, 
які можуть негативно вплинути на когнітивні 
функції.

Клінічна оцінка когнітивних здібностей у пацієн-
тів із підозрою на деменцію включає вивчення уваги 
й концентрації, орієнтації, короткочасної й довго-
тривалої пам’яті, мислення, гнозису, праксису, читан-
ня, письма, лічильних функцій, мови та виконавчих 
функцій. У рамках цієї оцінки повинно проводитися 
формалізоване тестування когнітивних функцій із 
використанням стандартизованого інструменту. Із 
цією метою використовуються тести: Коротка шкала 
оцінки психічного статусу (MMSE), Тест когнітивного 
порушення, що складається з 6 пунктів (6-CIT), Оцін-
ка когнітивних функцій лікарем загальної практики 
(GPCOG) і  7-хвилинний скринінг. Фахівці, які інтер-
претують результати таких випробувань, повинні по-
вною мірою враховувати інші фактори, що впливають 
на виконання тестів, включаючи рівень освіти, квалі-
фікацію, попередній рівень функціонування і  нави-
чок, мову і будь-які сенсорні порушення, психічні за-
хворювання або фізичні/неврологічні проблеми.

Спроможність до самостійного життєзабезпечен-
ня оцінюють за допомогою Брістольської шкали ак-
тивності в повсякденному житті (BADL).
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Тест 1: Оцінка когнітивних функцій лікарем загальної практики (GPCOG)

Ім’я пацієнта: 	 	 Дата: 	
ОЦІНКА КОГНІТИВНИХ ФУНКЦІЙ ЛІКАРЕМ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИКИ

Крок 1: Обстеження пацієнта
(якщо не вказано інше, кожне питання необхідно поставити один раз)

Ім’я та адреса для подальшого тестування пам’яті

1.
«Я збираюся сказати Вам ім’я та адресу. Після того, як я  їх назву, я  хочу, щоб Ви повторили їх. 
Запам’ятайте це ім’я та адресу, тому що я збираюся знову їх у Вас запитати через декілька хвилин: 
Петро Сидоренко, вул. Шевченка, 42, Вінниця». (Дозволяється максимум 4 спроби)

Орієнтування в часі Правильно Неправильно

2. Яка сьогодні дата? (лише чітко)

Малювання годинника — використайте чистий аркуш

3. Будь-ласка, розмітьте всі числа, щоб вказати години на 
циферблаті годинника (важлива правильна відстань)

4. Будь-ласка, відмітьте стрілками 10 хвилин на дванадцяту (11:10)

Інформація

5.

Чи можете Ви розповісти мені щось, що сталося в  новинах 
нещодавно? (Нещодавно = протягом останнього тижня. Якщо 
надається загальна відповідь, наприклад війна, багато опадів, 
запитайте про деталі. Лише чітка відповідь зараховується)

Пам’ять

6. Назвіть ім’я та адресу, які я просив Вас запам’ятати

Петро

Сидоренко

Вул. Шевченка

42

Вінниця

Аби отримати загальний бал, додайте кількість правильних 
відповідей
Загальний бал (з 9)  /9

Якщо пацієнт набрав 9 балів, він не має істотних когнітивних порушень і подальше тестування не потрібне
Якщо пацієнт набрав 5-8 балів, необхідно більше інформації. Перейдіть до Кроку 2
Якщо пацієнт набрав 0-4 бали, це свідчить про когнітивні порушення. Проведіть
стандартне обстеження
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Крок 2: Опитування інформанта
Ім’я інформанта: 	
Дата: 	
Ставлення інформанта до пацієнта, тобто інформант є пацієнтом: 	

Наступні 6 питань стосуються того, як змінився пацієнт із часів, 
 коли йому було краще, скажімо, 5-10 років тому

Порівняно з декількома роками раніше:

Так Ні Не знаю Немає 
відповіді

Чи є в пацієнта більше проблем із запам’ятовуванням подій, які 
відбулися останнім часом, ніж раніше?

Чи має він або вона більше проблем із
запам’ятовуванням розмови через кілька днів?

Чи важче при розмові пацієнту підібрати потрібне слово або чи 
частіше він/вона
використовує неправильні слова?

Чи важче пацієнту управляти грошима і
фінансовими справами (наприклад, оплата рахунків, складання 
бюджету)?

Чи важче пацієнту стежити за прийомом ліків самостійно?

Чи потрібно пацієнту більше допомоги з транспортом  
(приватним або громадським)?
(Якщо пацієнт відчуває труднощі лише через фізичні проблеми, 
наприклад хвору ногу, відмітьте «ні»)

(Щоб отримати загальний бал, додайте кількість відповідей «ні», «не знаю» або «немає відповіді»)

Загальний бал (з 6)

Якщо пацієнт набрав 0-3 бали, це свідчить про когнітивні порушення.
Проведіть стандартне обстеження

Тест 2: Коротка шкала дослідження психічного статусу, MMSE

Макси мальна 
оцінка в нормі, 

бали (1)

Оцінка 
у хворого, 

бали (2)
Когнітивна характеристика (3)

10 Орієнтація

1 Який зараз рік

1 —//—-//------------- пора року

1 —//—-//------------- число

1 —//—-//------------- місяць

1 —//—-//------------- день тижня

1 Де ми перебуваємо: держава

1 область
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Макси мальна 
оцінка в нормі, 

бали (1)

Оцінка 
у хворого, 

бали (2)
Когнітивна характеристика (3)

1 місто

1 лікарня

1 поверх (палата)

3 Здатність до обліку

Назвати три предмети, не пов’язані між собою за змістом (озеро, стіл, 
копійка). Одна секунда на кожен. Попросити хворого назвати всі три 
предмети, присуджуючи 1 бал за кожну правильну відповідь.
Повторювати спроби, доки пацієнт не назве всі предмети. Порахувати 
кількість спроб.

5 Увага та рахування

Серія із «сімок». Попросити пацієнта віднімати по 7, починаючи зі 100. 
Один бал за кожну правильну відповідь. Слід зупинити хворого після п’яти 
правильних відповідей (93, 86, 79, 72, 65). Якщо пацієнт не може або не 
хоче виконати завдання, попросити вимовити слово «хрест» у зворотному 
порядку. Число балів відповідає кількості букв, названих у правильному 
порядку.

3 Пам’ять

Попросити пригадати найменування трьох предметів, названих раніше. 
Один бал за кожну правильну відповідь.

9 Мова

2 Найменування. Показати олівець та годинник.
Попросити пацієнта назвати їх.

1 Повтор. Попросити пацієнта повторити скоромовку
«Ніяких якщо та/або але» (або ін.). Допускається тільки одна спроба.

3 Попросити виконати трьохетапну команду:

«Візьміть лист паперу, складіть його навпіл та покладіть на підлогу». 
Один бал за кожну правильно виконану дію.

1 Читання. Прочитайте та виконайте таке
«заплющіть очі».

1 Письмо. Попросити пацієнта самостійно написати
просте речення.

1 Копіювання. Попросити скопіювати намальовані п’ятикутники, 
що перетинаються. Повинні бути скопійовані всі 10 кутів та 2 повинні 
перетинатися.

Загалом 30
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Тест 3: Брістольська шкала активності в  по-
всякденному житті, BADL
1.	 Приготування їжі

А.	 Може вибрати продукти та приготувати відпо-
відну їжу (0 балів).

Б.	 Може приготувати їжу, якщо інгредієнти при-
готовані попередньо (1 бал). 

В.	 Може готувати їжу, якщо пацієнта спонукати до 
кожного етапу (2 бали). 

Г.	 Не може готувати їжу, навіть при підказці (спо-
нуканні) та нагляді (3 бали). 

Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).
2.	 Вживання їжі

А.	 Вживає їжу як завжди, правильно використову-
ючи прибори (0 балів).

Б.	 Вживає їжу як завжди, якщо вона приготована, 
або використовує тільки ложку (1 бал).

В.	 Використовує пальці для їжі (2 бали).
Г.	 Потребує стороннього годування (3 бали). 
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

3.	 Приготування напоїв
А.	 Може вибрати інгредієнти та приготувати на-

пої (0 балів).
Б.	 Може приготувати напої, якщо інгредієнти під-

готовані (1 бал).
В.	 Може приготувати напої при спонуканні (по-

кроковій підказці) до кожного етапу (2 бали).
Г.	 Не може приготувати напої навіть при спону-

канні (підказці) та нагляді (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

4.	 Вживання напоїв
А. П’є як завжди (0 балів).
Б. П’є за допомогою пристроїв (1 бал).
В.	 Не може пити самостійно, але робить спроби 

(2 бали). 
Г.	 П’є тільки зі сторонньою допомогою (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

5.	 Одягання
А.	 Вибирає відповідний одяг та самостійно одяга-

ється (0 балів).
Б.	 Одягає одяг у неправильному порядку / задом 

наперед / одягається неохайно (1 бал).
В.	 Самостійне одягання неможливе, але пацієнт 

робить спроби для допомоги (2 бали).
Г.	 Не здатний допомагати одяганню, не потребує 

одягання (3 бали). 
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

6.	 Умивання
А.	 Умивається регулярно та незалежно (0 балів).
Б.	 Може умиватися, якщо дати мило, серветку, 

рушник тощо (1 бал).
В.	 Може умиватися самостійно при нагадуванні 

кожного з етапів та під наглядом (2 бали).
Г.	 Не може умиватися самостійно, потребує сто-

ронньої допомоги (3 бали). 
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

7.	 Чищення зубів
А.	 Чистить зуби самостійно, регулярно (0 балів).

Б.	 Чистить зуби, якщо отримує відповідні вказів-
ки (1 бал).

В.	 Потребує часткової допомоги: видавлювання 
пасти на щітку та ін. (2 бали). 

Г.	 Потребує сторонньої допомоги (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

8.	 Прийняття ванни/душу
А.	 Приймає регулярно та незалежно (0 балів).
Б.	 Потребує, щоб ванна була налитою, душ увім

кнений, але миється самостійно (1 бал).
В.	 Потребує нагляду та спонукання до прийняття 

ванни/душу (2 бали). 
Г.	 Повна залежність, потребує повної підтримки 

(3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

9.	 Користування туалетом
А.	 Користується туалетом нормально, коли це по-

трібно (0 балів).
Б.	 Потребує супроводу до туалету та допомоги 

при користуванні (1 бал).
В.	 Не тримає сечу або кал (2 бали).
Г.	 Не тримає сечу та кал (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

10.	 Пересування
А.	 Може сідати в крісло та вставати з нього (0 балів).
Б.	 Може сідати в крісло, але потребує допомоги, 

щоб встати з нього (1 бал). 
В.	 Потребує допомоги, щоб сідати в  крісло та 

вставати з нього (2 бали).
Г.	 Повна залежність: має бути посаджений у кріс-

ло та піднятий із нього (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

11.	 Ходьба
А.	 Ходить незалежно (0 балів).
Б.	 Ходить із підтримкою за меблі, руку та ін. (1 бал).
В.	 Використовує пристрої для ходьби: ходунки, 

палицю та ін. (2 бали). 
Г.	 Повна неможливість ходити (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

12.	 Орієнтація в часі
А.	 Повністю орієнтований у часі (дата, день тижня 

та ін.) (0 балів). 
Б.	 Не знає часу/дату та ін., але не виглядає дезорі-

єнтованим (1 бал). 
В.	 Постійно запитує дату, день тижня та ін. 

(2 бали).
Г.	 Плутає день та ніч (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

13.	 Орієнтація в місці
А.	 Повністю орієнтований в оточуючій обстанов-

ці (0 балів).
Б.	 Орієнтується тільки в  добре знайомій обста-

новці (1 бал).
В.	 Губиться в межах свого будинку, потребує нага-

дування, де ванна тощо (2 бали).
Г.	 Не розпізнає свій будинок як свій, намагається 

його залишити (3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).



87www.neuroscience.com.ua

THE JOURNAL OF NEUROSCIENCE of B.M. Mankovskyi’ 2020, ТОМ 8, № 3-4

14.	 Комунікація
А.	 Здатен до повної адекватної розмови (0 балів).
Б.	 Демонструє розуміння, намагається відповіда-

ти словами, жестами (1 бал). 
В.	 Розуміє себе, але має труднощі в розумінні ін-

ших (2 бали).
Г.	 Не відповідає на звернення інших осіб, повніс-

тю порушена комунікація (3 бали).
Д. Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

15.	 Користування телефоном
А.	 Використовує телефон за призначенням (0 балів).
Б.	 Використовує телефон, якщо номер названо 

або представлено письмово (1 бал).
В.	 Відповідає на дзвінки, але не може здійснювати 

їх (2 бали). 
Г.	 Не в  змозі використовувати телефон взагалі 

(3 бали).
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

16.	 Робота по дому/саду
А.	 Може виконувати домашню роботу на попере-

дньому рівні (0 балів).
Б.	 Може виконувати домашню роботу, але не на 

попередньому рівні (1 бал). 
В.	 Обмежена участь у домашній роботі, навіть під 

наглядом (2 бали).
Г.	 Нездатність/небажання до участі в попередній 

активності (3 бали). 
Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

17.	 Здатність робити покупки
А.	 Робить покупки, як і раніше (0 балів).
Б.	 Може зробити 1 або 2 покупки за списком або 

без нього (1 бал).
В.	 Нездатність робити покупки самостійно, але 

може брати участь у закупках за допомогою ін-
ших осіб (2 бали).

Г.	 Нездатність робити покупки навіть за допомо-
гою інших осіб (3 бали).

Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).
18.	 Розпоряджання фінансами

А.	 Відповідальність за власні фінанси на попере-
дньому рівні (0 балів).

Б.	 Не може виписати квитанцію, але може написа-
ти ім’я та визначити грошовий обсяг (1 бал).

В.	 Може написати ім’я, але не може визначити 
грошовий обсяг (2 бали).

Г.	 Не може написати ім’я та визначити грошовий 
обсяг (3 бали).

Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).
19.	 Ігри/хобі

А.	 Займається, як і раніше, на попередньому рівні 
(0 балів). 

Б.	 Бере участь, але потребує інструкцій/нагляду 
(1 бал).

В.	 Чинить спротив при включенні в гру, грає дуже 
повільно, необхідні вмовляння (2 бали).

Г.	 Не в  змозі брати участь або повне небажання 
приєднуватися до гри (3 бали).

Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).

20.	Користування транспортом
А.	 Здатен керувати автомобілем, мотоциклом або 

користуватися громадським транспортом са-
мостійно (0 балів).

Б.	 Не може керувати, але користується громад-
ським транспортом чи велосипедом (1 бал).

В.	 Не може користуватися громадським тран-
спортом самостійно (2 бали).

Г.	 Не може або не хоче користуватися громад-
ським транспортом навіть у супроводі (3 бали).

Д.	 Не підходить жоден із варіантів (0 балів).
Підрахувати тяжкість кожної функції та загальний 

бал порушень активності в повсякденному житті.

Тест 4: Нейропсихіатричний опитувальник (NPI)
Інформацію для NPI отримують від добре інфор-

мованої людини, яка здійснює догляд за пацієнтом та 
(бажано) мешкає разом із пацієнтом. Важливо також 
зауважити, що питання шкали відносяться до тих змін 
у поведінці пацієнта, котрі з’явилися з моменту почат-
ку даної хвороби (у нашому випадку — когнітивного 
страждання). Зазвичай оцінюють психопатологічні 
порушення за останні чотири тижні.

A.	 Марення
Чи має пацієнт переконання, які Ви вважаєте не-

правильними? (Наприклад: стверджує, що люди на-
магаються нашкодити йому або обікрасти його)? Чи 
говорить пацієнт, що члени його родини не ті, за кого 
себе видають, або будинок, у якому вони мешкають, 
не їхній будинок? Ми не кажемо про припущення, нас 
цікавить, чи впевнений пацієнт у таких речах, які від-
буваються з ним.

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту В)

1.	 Чи вірить пацієнт в те, що перебуває в небезпеці та 
що існують люди, які планують завдати йому шко-
ди?     Так     Ні

2.	 Чи вірить пацієнт в те, що його обкрадають?
 Так     Ні

3.	 Чи вірить пацієнт в те, що його/її дружина/чоловік 
має когось на стороні?

 Так     Ні
4.	 Чи вірить пацієнт в те, що непрохані гості живуть 

у нього вдома?
 Так     Ні

5.	 Чи вірить пацієнт в те, що його/її дружина/чоловік 
або інші люди не ті, за кого себе видають?

 Так     Ні
6.	 Чи вірить пацієнт в те, що це не його будинок? 

 Так     Ні
7.	 Чи вірить пацієнт в те, що члени родини планують 

позбутися його?
 Так     Ні

8.	 Чи вірить пацієнт в те, що телевізійні або журналь-
ні персонажі перебувають у нього вдома? Чи нама-
гається він розмовляти або взаємодіяти з ними?

 Так     Ні
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9.	 Чи вірить пацієнт в якісь інші незвичайні речі, про 
які я не спитав?

 Так     Ні
Якщо скринінгове питання підтверджено, визнача-

ють частоту, тяжкість, загальний бал порушення та ди
стрес від нього (методику наведено в кінці протоколу).

В.	 Галюцинації
Чи має пацієнт галюцинації, такі як бачення неіс-

нуючих образів або слухання неіснуючих голосів? Чи 
бачить, чи чує, чи відчуває він речі, які зараз відсутні? 
Ми не маємо на увазі помилкові переконання, такі як 
твердження, що хтось померлий досі живий. Ми пи-
таємо про те, чи дійсно пацієнт має помилкові пере-
живання: слухові та/або зорові.

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту С)

1.	 Чи описує пацієнт голоси, які він чує, або діє так, 
ніби чує їх?

 Так     Ні
2.	 Чи розмовляє пацієнт із людьми, яких навколо 

нього немає?
 Так     Ні

3.	 Чи описує пацієнт такі речі, які інші люди навколо 
нього не бачать (люди, вогники та інші)?

 Так     Ні
4.	 Чи повідомляє пацієнт про запахи, які не сприйма-

ють оточуючі?
 Так     Ні

5.	 Чи описує пацієнт відчуття речей у нього на шкірі, 
відчуття повзання мурашок або дотику до нього?

 Так     Ні
6.	 Чи розповідає пацієнт про смакові відчуття, що 

з’явилися без явної причини?
 Так     Ні

7.	 Чи описує пацієнт які-небудь інші незвичайні сен-
сорні відчуття?

 Так     Ні
Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-

чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

С.	 Ажитація/агресія
Чи є в пацієнта періоди, коли він відмовляється від 

співробітництва або відмовляється приймати допо-
могу від оточуючих? Чи є пацієнт неслухняним?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту D)

1.	 Чи засмучується пацієнт у випадку, коли інші намага-
ються надати йому допомогу, або чинить опір таким 
заходам, як прийняття ванни або зміна білизни тощо? 

 Так     Ні
2.	 Чи чинить опір пацієнт у разі потреби зміни об-

становки для нього? Чи пацієнт завжди наполягає 
на тому, щоб було так, як він хоче?

 Так     Ні

3.	 Чи чинить пацієнт опір людям, які намагаються 
надати йому потрібну допомогу?

 Так     Ні
4.	 Чи має пацієнт які-небудь інші розлади поведінки, 

які роблять його погано керованим?
 Так     Ні

5.	 Чи буває так, що пацієнт стає сердитим, агресив-
ним або кричить на оточуючих?

 Так     Ні
6.	 Чи буває так, що пацієнт грюкає дверима, штурхає 

меблі або розкидає речі?
 Так     Ні

7.	 Чи робить пацієнт спроби поранити або завдати 
шкоди оточуючим?

 Так     Ні
8.	 Чи має пацієнт які-небудь інші агресивні або збу-

джені форми поведінки?
 Так     Ні

Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-
чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

D.	 Депресія/дисфорія
Чи здається пацієнт пригніченим або сумним? Чи 

відчуває пацієнт себе сумним або пригніченим?
	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-

них уточнюючих питань)
	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 

пункту Е)
1.	 Чи бувають у  пацієнта періоди сльозливості або 

ридання, які вказують на наявність печалі? 
 Так     Ні

2.	 Чи говорить або діє пацієнт так, як би він/вона 
були сумними або занепали духом?

 Так     Ні
3.	 Чи принижує себе пацієнт або відчуває себе невдахою?

 Так     Ні
4.	 Чи говорить пацієнт про себе як про погану люди-

ну або заслуговує бути покараним?
 Так     Ні

5.	 Чи здається пацієнт пригніченим або говорить, що 
в нього немає майбутнього?

 Так     Ні
6.	 Чи висловлює пацієнт думки про те, що він є тя-

гарем для родини і що родині було би краще без 
нього?

 Так     Ні
7.	 Чи висловлює пацієнт бажання смерті або гово-

рить про самогубство?
 Так     Ні

8.	 Чи проявляє пацієнт які-небудь інші симптоми де-
пресії або печалі?

 Так     Ні
Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-

чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

E.	 Тривога
Чи є пацієнт збудженим, схвильованим або наля-

каним без об’єктивних на те причин? Чи є він напру-
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женим/метушливим? Чи боїться пацієнт бути поки-
нутим Вами?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту F)

1.	 Чи висловлює пацієнт занепокоєння з приводу за-
планованих подій?

 Так     Ні
2.	 Чи бувають у пацієнта періоди, коли він відчуває 

тремтіння, неможливість розслабитися або над-
мірне напруження?

 Так     Ні
3.	 Чи бувають у  пацієнта періоди, під час яких він 

скаржиться на утруднення дихання, задуху без ви-
димої причини, за винятком хвилювання?

 Так     Ні
4.	 Чи скаржиться пацієнт на дискомфорт у  животі 

або посилене серцебиття в моменти своєї нервоз-
ності (симптоми не можна пояснити захворюван-
ням серця)?

 Так     Ні
5.	 Чи уникає пацієнт певних місць або ситуацій, які 

роблять його більш схвильованим, такі як поїздка 
в автомобілі, зустріч із друзями або перебування 
в натовпі?

 Так     Ні
6.	 Чи не засмучується пацієнт, коли залишається 

один, без Вас або свого родича? (намагається всі-
ляко зачепитися за особу, яка доглядає, щоб не за-
лишитися наодинці)?

 Так     Ні
7.	 Чи показує пацієнт якісь інші ознаки тривоги?

 Так     Ні
Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-

чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

F.	 Ейфорія
Чи здається пацієнт надто веселим або надто щас-

ливим без причини? Ми не маємо на увазі нормальне 
почуття щастя, яке виникає при зустрічі з  друзями, 
отриманні подарунків, проведенні часу з  родиною. 
Ми запитуємо, чи перебуває пацієнт постійно в  не-
нормально гарному настрої або бачить смішне там, де 
інші цього не бачать?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту G)

1.	 Чи здається, що пацієнт перебуває в занадто гар-
ному настрої або щасливий на відміну від його 
звичайного стану?

2.	 Чи бачить пацієнт смішне або сміється над реча-
ми, які іншим не видаються смішними?

3.	 Чи здається, що пацієнт має дитяче почуття гумору 
зі схильністю до недоречного хихикання або смі-
ється в ситуаціях, коли щось прикре трапляється 
з іншими?

4.	 Чи відпускає пацієнт жарти або зауваження, які 

не є смішними для оточуючих, але йому здаються 
смішними?

5.	 Чи проявляє пацієнт дитячі пустощі, щоб посмія-
тися над ними?

6.	 Чи хвалиться пацієнт або заявляє, що має більше 
можливостей або багатства, ніж є насправді?

7.	 Чи проявляє пацієнт які-небудь інші ознаки занад-
то гарного самопочуття або надмірного щастя?
Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-

чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

G.	 Апатія/байдужість
Чи є в пацієнта втрата інтересу до навколишнього 

світу? Чи втратив він інтерес до людей, до звичайних 
справ або мотивації до початку нових видів діяльнос-
ті? Чи має пацієнт труднощі, коли втягується в розмо-
ву або звичайну роботу? Чи є пацієнт апатичним або 
байдужим?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту Н)

1.	 Чи здається пацієнт менш спонтанним і менш ак-
тивним, ніж зазвичай?

 Так     Ні
2.	 Чи має пацієнт труднощі, коли починає бесіду, 

чого раніше не було?
 Так     Ні

3.	 Чи є пацієнт менш емоційним, ніж зазвичай?
 Так     Ні

4.	 Чи став меншим внесок пацієнта в домашні справи 
останнім часом?

 Так     Ні
5.	 Чи не здається Вам, що пацієнт менше цікавиться 

справами і планами оточуючих?
 Так     Ні

6.	 Чи втратив пацієнт інтерес до своїх друзів та роди-
ни?

 Так     Ні
7.	 Чи проявляє пацієнт менше ентузіазму у своїх зви-

чайних інтересах?
 Так     Ні

8.	 Чи проявляє пацієнт інші симптоми щодо стурбо-
ваності своїм зовнішнім виглядом та іншими спра-
вами?

 Так     Ні
Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-

чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

H.	 Розгальмованість
Чи не здається Вам, що пацієнт діє імпульсивно, не 

замислюючись над своїми вчинками? Чи діє він або го-
ворить речі, які зазвичай не прийняті в суспільстві? Чи 
робить він речі, які бентежать Вас або інших людей?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту І)
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1.	 Чи здійснює пацієнт вчинки імпульсивно, не за-
мислюючись про наслідки?

 Так     Ні
2.	 Чи звертається пацієнт до усіх незнайомих людей, 

ніби він знайомий із ними?
 Так     Ні

3.	 Чи говорить пацієнт людям слова, які ображають 
почуття цих людей?

 Так     Ні
4.	 Чи дозволяє собі пацієнт розмовляти грубо або 

відпускати жарти сексуального характеру, чого ра-
ніше не дозволяв собі?

 Так     Ні
5.	 Чи говорить пацієнт занадто відверто про дуже 

особисті речі, які зазвичай не обговорюються на 
публіці?

 Так     Ні
6.	 Чи дозволяє собі пацієнт вольності (чіпати руками 

або обіймати чи інші речі) щодо чужих (малозна-
йомих) людей, що зазвичай не властиво його ха-
рактеру?

 Так     Ні
7.	 Чи проявляє пацієнт які-небудь інші ознаки втра-

ти самоконтролю або імпульсивності?
 Так     Ні

Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-
чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

I.	 Дратівливість/лабільність настрою
Чи можете Ви сказати, що пацієнт став більш дра-

тівливим? Чи є його поведінка дуже мінливою? Чи 
став він більш нетерплячим, ніж зазвичай? Ми не ма-
ємо на увазі фрустрацію від втрати пам’яті або немож-
ливість виконати звичайне завдання; нас цікавить, 
чи є пацієнт зайво схвильованим, нетерплячим або 
швидко емоційно змінюється.

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту J).

1.	 Чи часто пацієнт має поганий настрій, «спалахує» 
за незначним приводом?

 Так     Ні
2.	 Чи швидко змінюється настрій пацієнта від гарно-

го до поганого? 
 Так     Ні

3.	 Чи є в пацієнта раптові спалахи гніву?
 Так     Ні

4.	 Чи проявляє пацієнт нетерпіння, коли заплановані 
дії відкладаються?

 Так     Ні
5.	 Чи є пацієнт примхливим і дратівливим?

 Так     Ні
6.	 Чи часто пацієнт вступає в  суперечку і чи важко 

з ним ужитися?
 Так     Ні

7.	 Чи проявляє пацієнт які-небудь інші ознаки дра-
тівливості?

 Так     Ні

Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-
чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

J.	 Неадекватна рухова поведінка
Чи є в  пацієнта прояви незвичайної рухової по-

ведінки, такі як блукання з боку в бік, відчинення та 
зачинення шухляд столу і/або дверей туалету, багато-
разове переодягання тощо?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту К)

1. 	 Чи блукає пацієнт по дому без певної мети?
 Так     Ні

2. 	 Чи риється пацієнт у шухлядах шафи або коморі?
 Так     Ні

3.	 Чи є в пацієнта моменти, коли він багаторазово пе-
реодягається протягом дня?

 Так     Ні
4.	 Чи помітні в  поведінці пацієнта дії (вчинки), які 

він неодноразово повторює?
 Так     Ні

5.	 Чи здійснює пацієнт протягом дня стереотипні дії 
(рухи), такі як смикання ґудзика, збирання речей, 
намотування нитки тощо?

 Так     Ні
6.	 Чи проявляє пацієнт надмірну метушливість, чи не 

може всидіти на місці, безперервно стукає ногами, 
перебирає пальцями?

 Так     Ні
7.	 Чи здійснює пацієнт які-небудь інші дії (рухи) ба-

гаторазово протягом дня?
 Так     Ні

Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-
чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

K.	 Сон і нічне порушення поведінки
Чи має пацієнт порушення сну (за винятком, коли 

пацієнт встає один чи два рази протягом ночі, щоб 
сходити до туалету, і після цього швидко засинає)? Чи 
встає пацієнт уночі? Чи блукає він уночі? Одягається? 
Чи порушує він Ваш сон?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступ-
них уточнюючих питань)

	 Ні (якщо ні, будь ласка, переходьте до наступного 
пункту L)

1. 	 Чи відчуває пацієнт труднощі під час засинання?
 Так     Ні

2.	 Чи піднімається пацієнт протягом ночі (за винятком, 
коли пацієнт встає один чи два рази протягом ночі, 
щоб сходити до туалету, і після швидко засинає)?

 Так     Ні
3.	 Чи не блукає пацієнт уночі по будинку та чи не 

здійснює які-небудь невластиві дії?
 Так     Ні

4.	 Чи порушує пацієнт Ваш сон уночі?
 Так     Ні

5.	 Чи встає пацієнт уночі, одягається, збирається 
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піти, вважає, що вже ранок і необхідно починати 
день?

 Так     Ні
6.	 Чи прокидається пацієнт раніше, ніж зазвичай?

 Так     Ні
7.	 Чи витрачає пацієнт на сон зайву кількість часу 

вдень?
 Так     Ні

8. Чи є в пацієнта інші розлади нічної поведінки, які 
турбують Вас, про які ми не поговорили?

 Так     Ні
Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-

чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

L.	 Порушення апетиту і харчової поведінки
Чи є в пацієнта які-небудь зміни апетиту, ваги або 

харчової поведінки (харчових звичок)? (не оцінюєть-
ся, якщо пацієнт не може їсти сам і потребує годуван-
ня). Чи став пацієнт віддавати перевагу іншим видам 
їжі, які до цього не любив?

	 Так (якщо так, будь ласка, переходьте до наступних 
уточнюючих питань)

	 Ні
1.	 Чи знизився в пацієнта апетит?

 Так     Ні
2.	 Чи збільшився в пацієнта апетит?

 Так     Ні
3.	 Чи є зниження ваги?

 Так     Ні
4.	 Чи є збільшення ваги?

 Так     Ні
5.	 Чи є в пацієнта зміни харчової поведінки, такі як 

запихання великої кількості їжі за один раз?
 Так     Ні

6.	 Чи має він зміну харчових звичок (пацієнт любить 
їсти занадто багато солодкого або харчів якогось 
іншого смаку?)

 Так     Ні
7.	 Чи не з’явилось таке порушення харчової поведінки, 

як вживання виключно одних і тих самих продуктів 
щодня або їжа в суворо визначеному порядку?

 Так     Ні
8.	 Чи не спостерігаються якісь інші зміни в апетиті 

або прийомі їжі, які ми з Вами не обговорили?
 Так     Ні

Якщо скринінгове питання підтверджено, визна-
чають частоту, тяжкість, загальний бал порушення та 
дистрес від нього.

Частоту зазначених психопатологічних порушень 
оцінюють таким чином:

	 1. Рідко — менше ніж 1 раз на тиждень.
	 2. Іноді — 1 раз на тиждень.
	 3. Часто — частіше ніж 1 раз на тиждень, але менше 
ніж щодя.

	 4. Дуже часто — 1 або більше ніж 1 раз на день.
Тяжкість психопатологічних та поведінкових 

симптомів визначають за такою шкалою:
	 1. Легка — мало турбує пацієнта.

	 2. Помірна — більш серйозно турбує пацієнта, але 
може бути скоригована особою, яка доглядає.

	 3. Виразна — дуже турбує пацієнта і не може бути 
скоригована особою, яка доглядає.
Загальний бал кожного порушення визначають за 

формулою: частота порушення х тяжкість порушення.
Для оцінки дистресу особи, яка доглядає за пацієн-

том, їй пропонують оцінити свої власні страждання, 
ставлячи таке питання: «Наскільки Ви зазнаєте емо-
ційного або психологічного страждання внаслідок 
догляду за пацієнтом?» Оцінка дається за 5-бальною 
шкалою для кожного з 12 пунктів шкали NPI:

	 0. Дистрес відсутній.
	 1. Мінімальний дистрес (догляд за пацієнтом май-
же ніяк не змінює заведеного порядку життя).

	 2. Легкий дистрес (догляд за пацієнтом викликає 
невеликі зміни заведеного порядку, котрі потребу-
ють незначного часу для відновлення).

	 3. Помірний дистрес (догляд за пацієнтом порушує 
заведений порядок і  потребує часу для його від-
новлення).

	 4. Тяжкий дистрес (догляд за пацієнтом руйнує за-
ведений порядок; викликає страждання в  особи, 
яка доглядає, та інших осіб, які проживають із па-
цієнтом; потребує значних витрат часу).

	 5. Надзвичайно тяжкий (догляд дуже сильно 
руйнує заведений порядок; є джерелом великого 
страждання для особи, яка доглядає, та інших осіб, 
які проживають із пацієнтом; потребує значного 
часу та зусиль).
Таким чином, для кожної психопатологічної та по-

ведінкової категорії є чотири показники оцінки:
•	 Частота
•	 Тяжкість
•	 Загальний бал (частота x тяжкість)
•	 Дистрес особи, яка доглядає.
Повний загальний бал NPI може бути підрахова-

ний шляхом складання показників загальних балів 
12 категорій. Підрахунок категорії дистресу не вклю-
чається в загальний бал NPI. Загальний бал дистре-
су обчислюють шляхом складання балів дистресу по 
кожній із 12 категорій.

Застосування стандартного нейропсихіатричного 
опитувальника обов’язкове у випадках легкої або сум-
нівної деменції.

Під час діагностики деменції і на регулярній осно-
ві після встановлення діагнозу необхідно проводити 
оцінку на наявність супутніх захворювань і ключових 
психіатричних особливостей, пов’язаних із деменці-
єю, включаючи депресію і психоз, для забезпечення 
оптимального ведення супутніх захворювань.

2) Лабораторні дослідження
Базове обстеження пацієнта з  деменцію прово-

диться при встановленні діагнозу, зазвичай в рамках 
надання первинної медичної допомоги, та включає:

•	 рутинну гематологію;
•	 біохімію (включаючи електроліти, кальцій, 

глюкозу і тестування ниркової та печінкової 
функцій);
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•	 тестування функції щитоподібної залози;
•	 рівні ціанокобаламіну, фолату, гомоцистеїну 

в сироватці.
При проведенні лабораторних досліджень в  осіб 

із підозрою на деменцію немає потреби в рутинному 
проведенні серології на сифіліс та ВІЛ; такі аналізи 
слід розглядати тільки для груп ризику за анамнезом 
або клінічною картиною.

За можливості розвитку делірію необхідно провес-
ти аналіз середньої порції сечі.

Необхідність таких досліджень, як рентгенографія 
грудної клітки або електрокардіографія, визначають 
клінічні прояви.

Аналіз спинномозкової рідини не є частиною про-
грами рутинних досліджень при діагностиці деменції.

3) Діагностика підтипів деменції повинна про-
водитися відповідними фахівцями вторинної/третин-
ної медичної допомоги з  досвідом диференціальної 
діагностики з використанням міжнародних стандар-
тизованих критеріїв (див. табл. 1).

Таблиця 1. Критерії діагностики деменції
Тип деменції Діагностичні критерії

Хвороба 
Альцгеймера

Перевага критеріїв: NINCDS/
ADRDA. Альтернативи включають 
МКХ‑10 і DSM-IV

Судинна 
деменція

Перевага критеріїв: NINDS-AIREN. 
Альтернативи включають МКХ‑10 
і DSM-V

Деменція 
з тільцями Леві

Критерії міжнародного консенсу-
су для деменції з тільцями Леві

Лобно-скронева 
деменція

Критерії Лунд-Манчестер, кри-
терії NINDS для лобно-скроневої 
деменції

DSM-V — Настанова з діагностики та статистично-
го обліку психічних розладів, п’яте видання
NINCDS/ADRDA — Національний інститут із ви-
вчення неврологічних і комунікативних порушень 
та інсульту й Асоціація вивчення хвороби Альцгей-
мера і супутніх захворювань
NINDS-AIREN — Відділення нейроепідеміології 
Національного інституту з вивчення неврологічних 
порушень та інсульту — Міжнародна асоціація з до-
слідження та навчання в галузі нейрологічних наук

Хвороба Альцгеймера діагностується, коли від-
повідає критеріям деменції і  симптоми мають по-
ступовий початок протягом місяців до років, не 
раптово за години або дні, і  супроводжується по-
гіршенням когнітивних функцій. Крім того, почат-
кові і  найбільш очевидні когнітивні порушення, 
як правило, амнестичні (пов’язані з  порушеннями 
в навчанні та згадуванні недавно отриманої інфор-
мації) або, рідше, неамнестичні (коли дефіцит мови 
є найбільш помітним, наприклад із труднощами до-
бираються слова). Дефіцит також відбувається в ін-
ших галузях, таких як зорово-просторова орієнтація 
(впізнавання особи або об’єкту) і виконавчі функції 
(мислення, судження, вирішення проблем). Діагноз 
імовірної хвороби Альцгеймера не слід застосовува-

ти, коли є істотні супутні захворювання судин го-
ловного мозку.

Діагноз можливої хвороби Альцгеймера встанов-
люють, коли хвороба відповідає критеріям хвороби 
Альцгеймера (щодо природи когнітивних порушень), 
але перебіг хвороби є атиповим (наприклад, існує 
раптове когнітивне порушення і когнітивне знижен-
ня не є поступовим), або коли хвороба відповідає кри-
теріям хвороби Альцгеймера, але є докази змішаних 
проявів, таких як супутніх цереброваскулярних хво-
роб, або пацієнт має клінічні ознаки деменції з тіль-
цями Леві, має інші супутні захворювання (медичні 
або неврологічні) або застосовує ліки, які можуть іс-
тотно впливати на когнітивні можливості.

Легке когнітивне порушення діагностується, 
коли є побоювання щодо зниження когнітивної 
функції за повідомленням пацієнта, інформатора 
або лікаря та існує об’єктивне свідчення когнітив-
ного дефіциту в  1 або більше доменів (зазвичай 
пам’ять) і, найголовніше, зберігається незалежність 
функціональних здібностей. Диференціація демен-
ції від легкого когнітивного порушення спирається 
на тому, чи є значний вплив на здатність функціо-
нувати на роботі або у звичайному повсякденному 
житті. Це є клінічним судженням. Подальша оцін-
ка розглядає патогенез легкого когнітивного пору-
шення з наголосом на виключення судинних, трав-
матичних і медичних причин та генетичні фактори 
хвороби Альцгеймера.

Структурну візуалізацію слід застосовувати для 
оцінки головного мозку в пацієнтів, у яких підозрю-
ють наявність деменції, для виключення інших пато-
логій головного мозку і сприяння діагностиці підтипу 
деменції. МРТ є кращим методом для ранньої діагнос-
тики та виявлення підкіркових судинних змін, хоча 
може використовуватися і  КТ. Для осіб із помірною 
та важкою формами деменції, яким вже встановлено 
діагноз, візуалізація не завжди необхідна. Слід звер-
нутися за консультацією до фахівця при інтерпретації 
результатів сканування людей із порушенням здібнос-
ті до навчання.

Для диференціації між хворобою Альцгеймера, 
судинною деменцією і лобно-скроневою деменцією, 
якщо діагноз сумнівний, слід використовувати одно-
фотонну емісійну комп’ютерну томографію (ОФЕКТ) 
з  гексаметилпропіленаміноксимом (HMPAO). Люди 
із синдромом Дауна протягом усього життя можуть 
демонструвати ОФЕКТ-відхилення, схожі на відхи-
лення при хворобі Альцгеймера, тому в цій групі за-
стосування даного тесту недоцільне.

За відсутності доступу до HMPAO ОФЕКТ слід 
розглянути можливість застосування ПЕТ з  2-[18F]-
фтор‑2-деокси-D-глюкозою для диференціації між 
хворобою Альцгеймера, судинною деменцією і  лоб-
но-скроневою деменцією, якщо діагноз сумнівний.

Dopaminergic iodine‑123-radiolabelled 2β-carbomet
hoxy‑3β-(4-iodophenyl)-N (3-fluoropropyl)nortropane 
ОФЕКТ слід використовувати для встановлення діа-
гнозу в людей із передбачуваною деменцією з тільця-
ми Леві, якщо діагноз сумнівний.
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Аналіз спинномозкової рідини слід застосовувати 
при підозрі на хворобу Крейтцфельда  — Якоба або 
інші форми швидкопрогресуючої деменції.

Немає потреби використовувати ЕЕГ як рутинне 
дослідження в людей із деменцією. Слід розглянути 
можливість використання ЕЕГ при підозрі на делірій, 
лобно-скроневу деменцію або хворобу Крейтцфель-
да — Якоба або при оцінці наявності епілепсії в людей 
із деменцією.

Слід розглянути можливість біопсії мозку для діа-
гностичних цілей тільки в пацієнтів, деменція яких, 
як передбачається, зумовлена потенційно зворотним 
станом, який не може бути діагностований іншим 
способом.

Змішані типи деменції. Багато випадків деменції 
можуть мати змішану патологію (наприклад, хворо-
ба Альцгеймера і судинна деменція або хвороба Аль-
цгеймера і деменція з тільцями Леві). Якщо не вказано 
інше, такі випадки слід вести відповідно до захворю-
вання, яке вважається домінуючою причиною виник-
нення деменції.

4.5.	 Лікування
1)	 Потреби, що виникають у  зв’язку зі вста-

новленням діагнозу «деменція». Планування ме-
дичної допомоги. Діагностика деменції є складним 
завданням як для людей із деменцією та членів їхніх 
сімей, так і для фахівців у галузі охорони здоров’я, тому 
фахівці в  галузі охорони здоров’я повинні мати до-
статню кількість часу для обговорення діагнозу і його 
наслідків із пацієнтами з деменцією, а також членами 
їхніх сімей (як правило, тільки за згодою особи з де-
менцією). Фахівці в  галузі охорони здоров’я повинні 
враховувати, що пацієнтам із деменцією та членам їх-
ніх сімей, можливо, буде потрібна постійна підтримка 
для того, щоб справлятися з труднощами, що виникли 
після встановлення діагнозу. Після встановлення діа-
гнозу медичні працівники повинні, якщо стан пацієнта 
з деменцією явно не вказує на зворотне, надати йому 
і його родині письмову інформацію про таке:

•	 ознаки і симптоми деменції;
•	 перебіг захворювання та перспективи;
•	 варіанти лікування;
•	 допомогу та догляд на місцевому рівні;
•	 групи підтримки;
•	 джерела фінансування та юридичну підтримку;
•	 медико-правові питання, включаючи керуван-

ня автомобілем;
•	 джерела інформації на місцевому рівні, вклю-

чаючи бібліотеки та волонтерські організації.
2)	 Будь-які поради і  надана інформація по-

винні бути задокументовані.
3)	 Медичні працівники повинні сприяти 

стимулюванню і  підтримці незалежності людей 
із деменцією, включаючи їх пересування. Плани з на-
дання допомоги повинні сфокусуватися на заходах 
повсякденної діяльності, що максимізують незалеж-
ність дій, поліпшують функціонування, адаптують 
і  розвивають навички та мінімізують потреби в  до-
помозі. При складанні планів із надання допомоги 

необхідно враховувати мінливі потреби пацієнтів із 
різними типами деменції. Плани з надання допомоги 
завжди повинні включати:

•	 постійний склад співробітників;
•	 збереження звичного середовища;
•	 мінімізацію переміщень;
•	 гнучкість для адаптації до змінюваних здібнос-

тей;
•	 оцінку та рекомендації з  планування надання 

допомоги щодо повсякденної діяльності і тре-
нування відповідних навичок за допомогою 
трудотерапевта;

•	 рекомендації з оцінки та планування допомоги 
щодо навичок самостійного користування туа-
летом; у разі нетримання необхідно оцінити всі 
можливі причини і спробувати застосувати від-
повідні варіанти лікування до того, як визнати 
нетримання хронічним;

•	 зміни середовища з  метою стимулювання не-
залежного функціонування, включаючи допо-
міжні технології в супроводі рекомендацій тру-
дотерапевта та/або клінічного психолога;

•	 фізичні вправи в супроводі оцінки та консуль-
тацій лікаря-фізіотерапевта (у разі потреби);

•	 підтримку бажання людей перебувати в  себе 
вдома і брати участь у діяльності, що доставляє 
їм задоволення.

4)	 Втручання для поліпшення когнітивних 
симптомів і  збереження функціонування людей 
із деменцією
А) 	Нефармакологічні інтервенції для поліпшен-

ня когнітивних симптомів і збереження функ-
ціонування. Пацієнтам із легкою і помірною фор-
мами деменції всіх типів слід надати можливість 
участі в структурованій групі програми когнітив-
ної стимуляції. Таку участь можуть запропонувати 
медичні працівники за умови відповідної підго-
товки та нагляду незалежно від препарату, при-
значеного для лікування когнітивних симптомів 
деменції.

Б) 	Фармакологічні інтервенції для поліпшення 
когнітивних симптомів хвороби Альцгеймера
•	 Інгібітори ацетилхолінестерази (АХЕ): донепе-

зил, галантамін і ривастигмін рекомендуються 
як варіанти ведення легкої і  помірної форми 
хвороби Альцгеймера. Лікування інгібіторами 
АХЕ повинно здійснюватися з  дотриманням 
таких умов: тільки фахівці в галузі надання до-
помоги пацієнтам із деменцією (тобто лікарі-
психіатри, лікарі-неврологи і  лікарі-геріатри) 
повинні ініціювати лікування. Щодо вихідного 
стану пацієнта необхідно враховувати думку 
осіб, які здійснюють догляд;

•	 лікування слід продовжувати тільки тоді, коли 
воно має позитивний ефект на когнітивні, гло-
бальні, функціональні або поведінкові симптоми;

•	 пацієнтів, які продовжують лікування, необхід-
но регулярно оглядати з  використанням ког-
нітивної, глобальної, функціональної і  пове-
дінкової оцінки. Щодо стану пацієнта в період 
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контрольного спостереження необхідно врахо-
вувати думку осіб, які здійснюють догляд;

•	 при призначенні інгібітора АХЕ (донепези-
лу, галантаміну або ривастигміну) лікування 
слід почати з  препарату з  найменшою вартіс-
тю придбання (враховуючи необхідну добову 
дозу і ціну однієї дози). Однак, у разі потреби, 
можна призначити альтернативний інгібітор 
АХЕ, беручи до уваги профіль небажаних явищ, 
очікування відносно комплаєнтності, супутню 
патологію, можливість взаємодії препаратів 
і профіль дозування;

•	 можливий профіль небажаних явищ включає 
ризик шлунково-кишкової кровотечі, особливо 
в пацієнтів із виразковою хворобою або в тих, 
хто приймає протизапальні препарати; бра-
дикардію або блокаду серця у хворих з або без 
серцевої недостатності; загострення астми або 
інші захворювання легенів; обструкцію відтоку 
сечі; ризик нападу; пролонгацію ефектів сукци-
нілхоліну (міорелаксанту).

Мемантин рекомендується як варіант ведення хво-
роби Альцгеймера для людей із помірною формою 
хвороби Альцгеймера, які не переносять інгібітори 
АХЕ або мають протипоказання до їх застосування, 
або з важкою формою хвороби Альцгеймера.

При використанні шкал оцінки для визначення 
ступеня тяжкості хвороби Альцгеймера фахівці в га-
лузі охорони здоров’я повинні брати до уваги фізичну 
недієздатність, сенсорні порушення, порушення здат-
ності до навчання або проблеми зі спілкуванням, які 
можуть вплинути на результати тестування, і вносити 
коригування, котрі вони вважатимуть необхідними. 
Медичні працівники повинні також пам’ятати про 
необхідність забезпечення рівності доступу до ліку-
вання для пацієнтів різних етнічних груп, особливо 
пацієнтів із різним культурним багажем.

При оцінці ступеня тяжкості хвороби Альцгей-
мера і потреб у лікуванні фахівцям у  галузі охорони 
здоров’я не слід покладатися виключно на оцінку ког-
нітивної функції в ситуаціях, у яких це є недоречним. 
Наприклад:

•	 якщо оцінка когнітивної функції не є або не є 
сама по собі клінічно доцільним інструментом 
для оцінки тяжкості деменції конкретного па-
цієнта через порушення здатності до навчання 
або інших порушень (наприклад, сенсорних по-
рушень), мовних або інших труднощів у спілку-
ванні або рівня освіти, або

•	 якщо застосування інструменту мовою, якою 
пацієнт володіє досить вільно для того, щоб 
використовувати його для оцінки тяжкості де-
менції, не є можливим, або

•	 якщо існують інші подібні причини того, що 
використання результату оцінки когнітивної 
функції або окремо результату не підходить для 
оцінки тяжкості деменції.

В) 	Фармакологічні інтервенції для поліпшен-
ня когнітивних симптомів деменції неаль-
цгеймерного типу і  помірного когнітивного 

порушення. Інгібітори АХЕ і  мемантин не слід 
призначати в  рутинній практиці для лікування 
когнітивного зниження в людей із судинною де-
менцією, за винятком використання в рамках клі-
нічних досліджень, організованих належним чи-
ном. Інгібітори АХЕ не слід призначати в рутинній 
практиці для людей із ПКП.

Г) 	Інші препарати для лікування деменції
Церебролізин може застосовуватися при непере-

носимості або передбачуваній неефективності лі-
кування у випадках легкої і помірно важкої деменції 
після спроб лікування пацієнта інгібіторами АХЕ або 
у випадках помірної тяжкості деменції після лікуван-
ня мемантином.

Гінкго білоба може застосовуватися при непере-
носимості або передбачуваній ефективності лікуван-
ня у випадках легкої і помірно важкої деменції після 
спроб лікування пацієнта інгібіторами АХЕ або у ви-
падках помірної тяжкості після мемантину.

Лікування супутніх захворювань та корекція 
інших факторів ризику здійснюється згідно з відпо-
відними медико-технологічними документами.

5)	 Втручання для поліпшення некогнітив-
них симптомів і проблемної поведінки в людей із 
деменцією

Некогнітивні симптоми включають галюцинації, 
маячні ідеї, депресивні розлади, неспокій, значне збу-
дження і супутню агресивну поведінку.

«Проблемна поведінка» охоплює широкий спектр 
труднощів, з якими часто стикаються пацієнти з де-
менцією і які можуть вплинути на тих, хто здійснює 
догляд за ними. Вона може включати агресію, збу-
дження, безцільне ходіння, сексуальне розгальмову-
вання, апатію та агресивну мовну діяльність, напри-
клад крик.
А) 	Нефармакологічні інтервенції для ведення не-

когнітивних симптомів і проблемної поведінки
Пацієнтам із деменцією, у  яких розвиваються не-

когнітивні симптоми, що викликають у  них значний 
стрес, або в яких розвивається проблемна поведінка, 
необхідно на ранньому етапі запропонувати оцінку 
імовірнісних факторів, які можуть призвести до такої 
поведінки, загострити її або послабити. Оцінка пови-
нна бути комплексною і  розглядати: фізичний стан; 
депресію; можливий біль чи такий, що не виявився, 
або дискомфорт; побічні ефекти препаратів; особис-
ту інформацію, включаючи релігійні переконання та 
культурну ідентичність; фізіологічні чинники; фізичні 
фактори навколишнього середовища; поведінковий 
і  функціональний аналіз, виконаний спеціалістами, 
які мають особливі навички, у співпраці з особами, які 
здійснюють догляд, і працівниками соціальної служби.

Некогнітивні прояви деменції включають широке 
коло психопатологічних порушень різного рівня важко-
сті, до якого належать: депресія, тривога, галюцинації, 
маячні ідеї, делірій, збудження, агресивна поведінка.

Усі некогнітивні розлади при деменції можуть 
формуватися та перебігати як структурні компоненти 
деменції та бути самостійною (коморбідною до де-
менції) патологією.
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Необхідно розробити, задокументувати й регу-
лярно переглядати індивідуалізовані плани з надання 
допомоги особам, які здійснюють догляд, і  іншому 
персоналу, як поводитися належним чином у ситуаці-
ях прояву проблемної поведінки. Частоту переглядів 
плану слід узгодити з  особами, які здійснюють до-
гляд, і  зацікавленим персоналом і внести до офіцій-
них документів.

Для людей з усіма типами та ступенями тяжкості 
деменції із супутніми некогнітивними симптомами 
слід розглянути питання щодо надання доступу до ін-
тервенцій, підібраних згідно з перевагами, навичка-
ми і можливостями пацієнта. Оскільки люди можуть 
реагувати на один варіант лікування краще, ніж на ін-
ший, необхідно контролювати відповідь на кожен ва-
ріант і відповідним чином адаптувати план із надання 
допомоги. Підходи, які можуть розглядатися, залежно 
від наявності, включають у себе: психотерапію (когні-
тивно-біхевіоральну, ремінісцентну, міжособистісну 
та раціональну) та/або немедикаментозну (арома-
терапію; мультисенсорну стимуляцію; терапевтичне 
застосування музики та/або танців; анімалотерапію; 
масаж). Дані втручання можуть бути представлені 
співробітниками служби медичної допомоги, соці-
альної допомоги та волонтерами в умовах відповідної 
підготовки і нагляду.

При неефективності нефармакологічних втручань 
використовують фармакотерапію.
Б) 	Фармакологічні інтервенції для поліпшення 

некогнітивних симптомів і  проблемної пове-
дінки
Пацієнтам із деменцією, у яких розвиваються не-

когнітивні симптоми або проблемна поведінка, слід 
пропонувати фармакологічну інтервенцію тільки 
у випадку важкого стресу або безпосереднього ризи-
ку шкоди для пацієнта або інших людей. Слід якомога 
швидше застосувати оцінку і підготувати план із на-
дання допомоги, що включає ведення поведінкової 
проблеми. У  випадку, якщо стрес та/або збудження 
перебігають у менш важкій формі, слід застосувати ін-
тервенції, описані в рекомендаціях, до розгляду мож-
ливості застосування фармакологічної інтервенції.

Пацієнтам із хворобою Альцгеймера, судинною 
деменцією або деменцією змішаного типу з легкими 
і  помірними некогнітивними симптомами не слід 
призначати антипсихотичні препарати через можли-
ве підвищення ризику розвитку небажаних церебро-
васкулярних явищ і смерті, в окремих важких випад-
ках розглянути рисперидон, оланзапін, арипіпразол. 
За показаннями застосовують антидепресанти (мір-
тазапін, тразодон, венлафаксин та селективні інгібі-
тори зворотного захоплення серотоніну).

Пацієнтам із деменцією з тільцями Леві з легки-
ми і помірними некогнітивними симптомами не слід 
призначати антипсихотичні препарати, оскільки 
вони знаходяться в групі ризику розвитку важких не-
бажаних реакцій.

Пацієнтам із хворобою Альцгеймера, судинною 
деменцією або деменцією змішаного типу з  важки-
ми некогнітивними симптомами (психозом та/або 

неспокійною поведінкою, що викликають значний 
стрес) може бути запропоновано лікування із застосу-
ванням антипсихотичного препарату, але тільки піс-
ля дотримання таких умов. Необхідно повною мірою 
обговорити з пацієнтом із деменцією та/або особами, 
які здійснюють догляд, можливі переваги і  ризики 
лікування. Особливу увагу слід приділити оцінці це-
реброваскулярних факторів ризику та обговорити 
можливе збільшення ризику інсульту/транзиторної 
ішемічної атаки і  можливих небажаних ефектів на 
когнітивну функцію. Слід регулярно оцінювати і до-
кументувати зміни когнітивної функції. У разі потре-
би можна розглянути застосування альтернативного 
препарату. Слід виявляти, вимірювати і реєструвати 
некогнітивні симптоми. Необхідно регулярно оціню-
вати і  реєструвати зміни некогнітивних симптомів. 
Необхідно враховувати вплив супутніх захворювань, 
таких як депресія. Слід робити вибір антипсихотич-
ного препарату після індивідуального аналізу співвід-
ношення «ризик — користь». Спочатку слід викорис-
товувати низьку дозу з подальшим збільшенням. Слід 
обмежувати лікування в  часі і  регулярно оцінювати 
його ефекти (кожні 3 місяці або відповідно до клініч-
ної потреби).

У пацієнтів із деменцією з  тільцями Леві фахівці 
в галузі охорони здоров’я повинні уважно стежити за 
появою тяжких небажаних реакцій, особливо реакцій 
нейролептичної чутливості (що виявляються у вигля-
ді розвитку або погіршення тяжких екстрапірамідних 
симптомів після лікування в  діапазоні прийнятних 
доз або погіршення фізичного стану в гострій і важ-
кій формі після призначення антипсихотичних пре-
паратів, для появи яких немає ніякої іншої очевидної 
причини).

Пацієнтам із легкою і помірною формами хвороби 
Альцгеймера з  некогнітивними симптомами та/або 
проблемною поведінкою, що спричиняють людині 
значний стрес або потенційну шкоду, може бути за-
пропоновано застосування інгібітора АХЕ в окремих 
ситуаціях, а  саме: якщо нефармакологічний підхід є 
неприйнятним або неефективним і якщо застосуван-
ня антипсихотичних препаратів є неприйнятним або 
неефективним.

Пацієнтам із помірною формою хвороби Альцгей-
мера з некогнітивними симптомами та/або проблем-
ною поведінкою, які не переносять інгібітори АХЕ або 
мають протипоказання до їх застосування, а  також 
пацієнтам із важкою формою хвороби Альцгеймера 
може бути запропоновано застосування мемантину 
в  окремих ситуаціях, а  саме: якщо нефармакологіч-
ний підхід є неприйнятним або неефективним і якщо 
застосування антипсихотичних препаратів є непри-
йнятним або неефективним.

Пацієнтам із деменцією з тільцями Леві з  неког-
нітивними симптомами, що спричиняють людині 
значний стрес або викликають проблемну поведінку, 
може бути запропоновано застосування інгібітора 
АХЕ.

Мемантин є ефективним для лікування поведінко-
вих порушень, зокрема агресії/ажитації.
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За наявності симптомів тривоги та ажитації слід 
також розглянути бензодіазепіни (оксазепам), при-
діляючи увагу побічним ефектам (м’язова слабкість, 
двоїння в очах, схильність до падінь, сонливість, па-
радоксальні реакції із затьмаренням свідомості) і вра-
ховуючи співвідношення «ризик — користь», можли-
вість погіршення пізнавальних здібностей у пацієнтів 
із деменцією, розгальмування. Бензодіазепіни з висо-
ким ризиком накопичення препарату (діазепам і флу-
нітразепам) не слід призначати особам похилого віку 
з деменцією. Золпідем є ефективним снодійним пре-
паратом, оскільки має короткий період дії.

Протиепілептичні препарати (вальпроєва кисло-
та, карбамазепін, габапентин) також в окремих випад-
ках із великою обережністю можуть бути використані 
в  ажитованих пацієнтів із деменцією, але вони не є 
препаратами вибору.
В) 	Проблемна поведінка, що потребує терміново-

го лікування та управління ризиками. Контроль 
проблемної поведінки стає пріоритетом, якщо на-
сильство, агресія і надмірне збудження загрожують 
безпеці людини з деменцією або іншим людям.
Медичні працівники, які здійснюють догляд 

за людьми з  деменцією, повинні виявляти, конт
ролювати і впливати на фактори зовнішнього сере
довища, фактори фізичного здоров’я і  фізіологічні 
чинники, які можуть збільшити ризик розвитку про-
блемної поведінки, особливо насильства та агресії, 
і  ризик заподіяння шкоди собі або іншим. Ці фак-
тори включають: перенаселеність; відсутність кон-
фіденційності; недостатню активність; неналежне 
ставлення персоналу; недостатнє спілкування між 
людиною з деменцією і персоналом; конфлікти між 
персоналом і особами, які здійснюють догляд; слаб-
ке клінічне керування. Медичні працівники повинні 
пройти підготовку, щоб бути готовими до розвитку 
проблемної поведінки і відповідним чином вплива-
ти на прояви насильства, агресії й  надмірного збу-
дження, включаючи техніки деескалації, а також ме-
тоди фізичного обмеження.

Фахівці в галузі охорони здоров’я, які використову-
ють препарати, що впливають на прояви насильства, 
агресії й надмірного збудження в пацієнтів із демен-
цією, повинні:
•	 пройти навчання з  метою правильного застосу-

вання лікарських засобів для контролю поведін-
ки, особливо бензодіазепінів та антипсихотичних 
препаратів;

•	 оцінювати ризики, пов’язані з  фармакологічним 
контролем насильства, агресії й  надмірного збу-
дження, особливо в пацієнтів зі зневодненням або 
фізичним захворюванням;

•	 враховувати кардіореспіраторні ефекти прийо-
му бензодіазепінів і антипсихотичних препаратів 
у гострих ситуаціях і необхідність титрування дози 
для досягнення ефекту;

•	 спостерігати за пацієнтами, які отримують ці пре-
парати в  положенні лежачи, для запобігання ас-
пірації блювотних мас, моніторингу вимірювати 
частоту пульсу, кров’яного тиску й дихання;

•	 пройти навчання щодо застосування реаніма-
ційного обладнання; проходити щорічну пере-
підготовку за методами реанімації; підтримува-
ти вільну прохідність дихальних шляхів.

Г) Фармакологічний контроль насильства, агре-
сії й надмірного збудження
Для пацієнтів із деменцією, які перебувають 

у групі значного ризику нанесення шкоди собі або 
іншим людям через насильство, агресії й надмірне 
збудження, необхідні заходи слід проводити в без-
печному середовищі з  низьким рівнем стимуляції, 
відокремленої від інших споживачів послуг.

Фармакологічне лікування для контролю на-
сильства, агресії й надмірного збудження слід вико-
ристовувати для заспокоєння пацієнта з деменцією 
і  зменшення ризику насильства й  шкоди, а  не для 
лікування основного психіатричного захворюван-
ня. Фахівці в галузі охорони здоров’я повинні праг-
нути до оптимальної реакції, при якій збудження 
або агресія знижується без седації. Слід вести на-
сильницьку поведінку без призначення високих доз 
або комбінації препаратів, особливо у  випадку по-
хилого віку або ослабленого стану. Необхідно засто-
совувати мінімальну ефективну дозу.

Слід з обережністю використовувати препарати 
для контролю поведінки, особливо якщо до пацієн-
та з деменцією було застосовано фізичне обмежен-
ня, через такі ризики, як: втрата свідомості замість 
седації; надмірна седація з  втратою концентрації 
уваги; розрив відносин між людиною з деменцією, 
особами, які здійснюють за нею догляд, і  групою 
медичної допомоги; питання, пов’язані з віком і фі-
зичним психічним здоров’ям.

Пацієнтам із деменцією, які отримали ненавмис-
ний седативний ефект, та особам, які здійснюють за 
ними догляд, необхідно запропонувати можливість 
обговорювати свої переживання та отримувати чіт-
ке обґрунтування рішення використовувати строко-
ву седацію. Це слід внести до офіційних документів.

Спосіб застосування препарату: за необхід-
ності фармакологічного контролю насильства, 
агресії й  надмірного збудження слід віддавати 
перевагу пероральним препаратам перед парен-
теральними. За необхідності застосування саме 
парентерального лікування для контролю насиль-
ства, агресії й надмірного збудження слід вибирати 
внутрішньом’язовий шлях введення, оскільки він 
безпечніший, ніж внутрішньовенний. Внутрішньо-
венне введення слід використовувати тільки у  ви-
няткових випадках. Після парентерального лікуван-
ня для контролю насильства, агресії й  надмірного 
збудження необхідно стежити за основними показ-
никами життєдіяльності. Якщо пацієнт спить, необ-
хідне застосування більш інтенсивного моніторин-
гу. Артеріальний тиск, пульс, температуру й частоту 
дихання необхідно реєструвати відповідно до засте-
режень, наведених в  інструкції для медичного за-
стосування препарату.

Внутрішньом’язові засоби для контролю по-
ведінки. Якщо для контролю поведінки потрібне 
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застосування внутрішньом’язово препаратів, слід 
використовувати галоперидол. По можливості слід 
використовувати один засіб замість комбінації пре-
паратів. Застосування внутрішньом’язово діазепаму 
та внутрішньом’язово хлорпромазину не рекомен-
дується для корекції проблемної поведінки в паці-
єнтів із деменцією.

При використанні галоперидолу внутрішньо
м’язово (або будь-якого іншого стандартного анти-
психотика внутрішньом’язово) для контролю по-
ведінки необхідно оцінювати наявність дистонії та 
інших екстрапірамідних побічних ефектів. Якщо по-
бічні ефекти викликають стресовий стан, особливо 
в разі гострих дистонічних реакцій, слід розглянути 
можливість застосування антихолінергічних аген-
тів. При використанні антихолінергічних агентів 
фахівці в галузі охорони здоров’я повинні стежити 
за погіршенням когнітивної функції.

6)	 Втручання для поліпшення супутніх 
емоційних розладів у людей із деменцією
А)	 Психологічні інтервенції для поліпшення 

стану пацієнтів із деменцією з депресією та/
або занепокоєнням
Надання допомоги пацієнтам із деменцією по-

винно включати оцінку та моніторинг депресії та/
або занепокоєння. Для пацієнтів із деменцією, 
у яких розвинулися депресія та/або занепокоєння, 
як складові лікування слід розглянути можливість 
застосування когнітивної поведінкової терапії, 
у  т. ч. активну участь особи, яка здійснює догляд, 
а також повинна бути доступна індивідуально піді-
брана допомога, наприклад ремінісцентна терапія, 
мультисенсорна стимуляція, анімалотерапія і  фі-
зичні вправи.
Б)	 Фармакологічні інтервенції для поліпшення 

стану пацієнтів із депресією при деменції
Пацієнтам із деменцією, які також мають серйоз-

ний депресивний розлад, необхідно запропонувати 
лікування антидепресантами. Лікування має бути 
ініційовано співробітниками, що пройшли спеці-
альну підготовку, які мають дотримуватися відпо-
відних медико-технологічних документів за темою 
«Депресія» після ретельної оцінки співвідношен-
ня «ризик  — користь». Слід уникати застосуван-
ня антидепресантів з  антихолінергічним ефектом, 
оскільки вони можуть негативно вплинути на когні-
тивну функцію. На початку лікування слід пояснити 
необхідність комплаєнтності, вказати час до почат-
ку дії та описати ризик синдрому відміни.

По можливості допомога при деменції повинна 
бути надана амбулаторно, проте за певних обставин 
можна розглянути можливість психіатричної госпі-
талізації, у тому числі якщо:
•	 пацієнт із деменцією демонструє серйозні про-

яви і  потребує переміщення до спеціалізованої 
установи заради його власного здоров’я та без-
печності та/або безпеки інших людей (у деяких 
випадках це може стосуватися людей, на яких 
поширюється дія Закону України «Про психіа-
тричну допомогу»).

4.6.	 Паліативна допомога, полегшення болю 
і догляд в кінці життя для пацієнтів 
із деменцією

А)	 Паліативна допомога і питання кінця життя. 
Допомога в разі деменції повинна включати паліа
тивну допомогу з моменту встановлення діагнозу 
до смерті. Вона повинна прагнути підтримувати 
якість життя пацієнтів із деменцією і дозволити їм 
померти з гідністю в місці за їх вибором, а також 
підтримувати осіб, які здійснюють догляд, під час 
їх втрати, які можуть і  очікувати смерті, і  навіть 
піти за померлою людиною.
Медичні працівники, які працюють із пацієнтами 

з  деменцією та особами, які здійснюють догляд за 
ними, повинні дотримуватися підходу паліативної 
допомоги. Вони повинні враховувати фізичні, пси-
хологічні, соціальні та духовні потреби, щоб макси-
мально підвищити якість життя пацієнта з деменцією  
та його сім’ї.

Фахівці в  галузі паліативної допомоги, інші спів-
робітники медичної допомоги та уповноважені пред-
ставники повинні гарантувати, що пацієнти з демен-
цією, що помирають, мають такий самий вільний 
доступ до паліативної допомоги, як і люди без демен-
ції. Фахівці первинної медичної допомоги повинні га-
рантувати оцінку потреб пацієнтів із деменцією в тер-
мінальній стадії в  паліативній допомозі та передачу 
отриманої інформації в межах групи, а також співро-
бітникам відповідних служб медичної допомоги.

Медичні працівники повинні заохочувати пацієн-
тів із деменцією самостійно їсти і пити так довго, як це 
можливо. Повинні бути доступні оцінка та консульта-
ції фахівця, що стосуються ковтання та годування при 
деменції. Також можуть бути корисними рекоменда-
ції щодо харчування. У  випадку, якщо дисфагія вва-
жається тимчасовим явищем, слід розглянути мож-
ливість нутритивної підтримки, включаючи штучне 
(зондове) годування, проте штучне годування не слід 
застосовувати в пацієнтів із важкою формою деменції, 
у яких дисфагія або небажання їсти є проявом тяжко-
сті захворювання. При прийнятті рішення про збере-
ження або скасування нутритивної підтримки необ-
хідно керуватися етичними і правовими чинниками.

Якщо пацієнт із тяжкою формою деменції страж-
дає від лихоманки, особливо на термінальних стадіях, 
слід застосувати клінічну оцінку. Може бути достат-
ньо застосування простих анальгетиків, жарознижу-
вальних і  механічних засобів охолодження. На тер-
мінальних стадіях деменції як паліативні заходи слід 
розглянути застосування антибіотиків, проте це по-
требує індивідуальної оцінки.

Встановлений порядок у лікарнях та установах дов-
гострокового перебування, у  центрах сестринського 
догляду або безперервної медичної допомоги повинен 
відображати той факт, що серцево-легенева реанімація 
навряд чи буде успішною у  випадках зупинки серця 
в пацієнтів із тяжкою стадією деменції. За відсутності 
дійсного попереднього рішення про відмову від реа-
німації рішення про проведення реанімації повинно 
враховувати будь-які висловлені побажання або пере-
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конання пацієнта з деменцією разом із позицією осіб, 
які здійснюють догляд, і членів мультидисциплінарної 
команди. Таке рішення повинно бути внесено до історії 
хвороби і планів із надання допомоги.
Б)	 Полегшення болю. Якщо пацієнт із деменцією 

демонструє незрозумілі зміни в  поведінці та/або 
ознаки стресу, співробітники медичної допомо-
ги повинні оцінити вираженість болю, викорис-
товуючи, у  разі потреби, наглядові інструменти 
для оцінки болю. Проте слід розглянути і  інші 
можливі причини. Лікування болю в пацієнтів із 
важкою формою деменції повинно включати як 
фармакологічні, так і  нефармакологічні заходи. 
Нефармакологічне лікування необхідно застосову-
вати з урахуванням анамнезу і побажань людини. 
У  випадках хронічного больового синдрому слід 
застосовувати уніфікований клінічний протокол 
медичної допомоги при хронічному больовому 
синдромі.

В) 	Підтримка та втручання для осіб, які здійсню-
ють догляд за пацієнтами з деменцією
Керівники закладів охорони здоров’я повинні вра-

ховувати потреби осіб, які здійснюють догляд за паці-
єнтами з деменцією.

Фахівці, які проводять оцінку осіб, що здійснюють 
догляд, повинні прагнути до виявлення психологіч-
ного стресу і  психосоціального впливу на особу, яка 
здійснює догляд. Це має бути безперервним процесом 
і включати будь-який період після надходження паці-
єнта з деменцією до установи проживання з доглядом.

Плани з  надання допомоги особам, які здій-
снюють догляд за пацієнтами з деменцією, повинні 
включати низку індивідуально підібраних інтервен-
цій. Вони можуть складатися з декількох компонен-
тів, включаючи:
•	 індивідуальне або групове навчання психологічній 

самодопомозі;
•	 групи підтримки, які складаються з осіб, які здій-

снюють догляд, з урахуванням потреб конкретних 
людей залежно від стадії деменції людини, про яку 
піклуються, та інших характеристик;

•	 підтримку та надання інформації по телефону і че-
рез Інтернет;

•	 навчальні курси з  питань деменції, догляду та 
пільг, а також спілкування й вирішення проблем, 
що стосуються допомоги пацієнтам із деменцією;

•	 залучення інших членів сім’ї, а також лікуючого лі-
каря первинної медичної допомоги до участі в сі-
мейних зустрічах.
Слід приділяти увагу залученню пацієнтів із де-

менцією до навчання психологічній самодопомозі, 
участі в зустрічах груп підтримки та інших заходів для 
осіб, які здійснюють догляд. Медичні працівники по-
винні забезпечити надання особам, які здійснюють 
догляд, такої підтримки, як, наприклад, транспорт; 
особам, що здійснюють догляд за людьми з деменці-
єю, які відчувають психологічний стрес і негативний 
психологічний вплив, необхідно запропонувати пси-
хотерапію, включаючи когнітивну поведінкову тера-
пію з досвідченим фахівцем.

Керівники повинні забезпечити особам, які 
здійснюють догляд за пацієнтами з деменцією, до-
ступ до перепочинку / короткої перерви. Вони по-
винні задовольняти потреби як особи, яка здійснює 
догляд, так і  особи з  деменцією (денний догляд, 
цілодобовий догляд, розміщення дорослих і корот-
кострокове та/або нічне переміщення до установи 
проживання з  доглядом). Послуги перепочинку  / 
короткої перерви будь-якого виду повинні характе-
ризуватися змістовною і  терапевтичною активніс-
тю, підібраною для конкретної людини з деменцією 
і запропонованою в середовищі, що відповідає її по-
требам. По можливості дані послуги слід забезпечу-
вати в житлі людини.

V. РЕСУРСНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ВИКОНАННЯ 
ПРОТОКОЛУ

На момент затвердження цього уніфікованого 
клінічного протоколу засоби матеріально-технічно-
го забезпечення дозволені до застосування в Україні. 
При розробці та застосуванні локальних протоколів 
медичної допомоги (клінічних маршрутів пацієнтів) 
(ЛПМД (КМП)) необхідно перевірити реєстрацію 
в Україні засобів матеріально-технічного забезпечен-
ня, які включаються до ЛПМД (КМП), та відповід-
ність призначення лікарських засобів Інструкції для 
медичного застосування лікарського засобу, затвер-
дженій МОЗ України. Державний реєстр лікарських 
засобів України знаходиться за електронною адресою 
http://www.drlz.com.ua/

Надання медичної допомоги пацієнтам із де-
менцією при супутніх захворюваннях здійснюється 
згідно з  відповідними медико-технологічними до-
кументами.

5.1.	 Первинна медична допомога
5.1.1.	Кадрові ресурси
Лікарі загальної практики — сімейні лікарі, лікарі-

терапевти дільничні. У сільській місцевості допомога 
може надаватись фельдшерами (медичними сестрами 
загальної практики — сімейної медицини).

5.1.2.	Матеріально-технічне забезпечення
Оснащення. Відповідно до Табеля оснащення.
Лікарські засоби (порядок розташування не ви-

значає порядок призначення): вальпроєва кислота, 
габапентин, галоперидол, гінкго білоба, діазепам, 
золпідем, карбамазепін, мемантин, оксазепам, цере-
бролізин.

5.2.	 Вторинна (спеціалізована) та третинна 
(високоспеціалізована) медична 
допомога

5.2.1.	Кадрові ресурси: лікарі-неврологи, лікарі-
психіатри.

5.2.2.	Матеріально-технічне забезпечення
Оснащення. Відповідно до Табеля оснащення.
Лікарські засоби (порядок розташування не ви-

значає порядок призначення): вальпроєва кислота, 
габапентин, галантамін, галоперидол, гінкго білоба, 
діазепам, донепезил, золпідем, карбамазепін, меман-
тин, оксазепам, ривастигмін, флунітразепам, цере-
бролізин.

http://www.drlz.com.ua/
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5.3.	 Паліативна медична допомога
5.3.1.	Кадрові ресурси — лікарі та медичні сестри 

паліативної медичної допомоги
5.3.2.	Матеріально-технічне забезпечення
Оснащення. Відповідно до Табеля оснащення.
Лікарські засоби (порядок розташування не ви-

значає порядок призначення): вальпроєва кислота, 
габапентин, галантамін, галоперидол, гінкго білоба, 
діазепам, донепезил, золпідем, карбамазепін, меман-
тин, оксазепам, ривастигмін, флунітразепам, цере-
бролізин.

VІ. ІНДИКАТОРИ ЯКОСТІ МЕДИЧНОЇ ДОПО-
МОГИ

6.1.	 Перелік індикаторів якості медичної 
допомоги

6.1.1.	Наявність у  лікуючого лікаря, який надає 
первинну медичну допомогу, локального протоколу 
ведення пацієнта із деменцією.

6.1.2.	Наявність у  лікуючого лікаря-невролога, лі-
каря-психіатра, який надає вторинну (спеціалізова-
ну) медичну допомогу, локального протоколу ведення 
пацієнта із деменцією.

6.2.	 Паспорти індикаторів якості медичної 
допомоги

6.2.1.	А) Наявність у лікуючого лікаря, який на-
дає первинну медичну допомогу, локального про-
токолу ведення пацієнта із деменцією
Б) 	Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 

стандартами та протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфіко-

ваного клінічного протоколу первинної, вторинної 
(спеціалізованої) та паліативної медичної допомоги 
«Деменція».
В) 	Зауваження щодо інтерпретації та аналізу індикатора

Даний індикатор характеризує організаційний 
аспект запровадження сучасних медико-технологіч-
них документів (ЛПМД) у  регіоні. Якість медичної 
допомоги пацієнтам, відповідність надання медич-
ної допомоги вимогам ЛПМД, відповідність ЛПМД 
чинному УКПМД даним індикатором висвітлювати-
ся не може, але для аналізу цих аспектів необхідне 
обов’язкове запровадження ЛПМД у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора:
2016 рік — 90%
2017 рік та подальший період — 100%.

Г) 	 Інструкція з обчислення індикатора
а) 	 Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати індика-

тор: ЗОЗ; структурні підрозділи з питань охоро-
ни здоров’я місцевих державних адміністрацій.

б) 	Дані надаються лікуючими лікарями, які нада-
ють первинну медичну допомогу, розташова-
ними на території обслуговування, до струк-
турних підрозділів з  питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій.

в) 	 Дані надаються поштою, у тому числі електрон
ною поштою.

г)	 Метод обчислення індикатора: підрахунок 
шляхом ручної або автоматизованої обробки. 
Індикатор обчислюється структурними підроз-

ділами з питань охорони здоров’я місцевих дер-
жавних адміністрацій після надходження ін-
формації від усіх лікуючих лікарів, які надають 
первинну медичну допомогу, зареєстрованих 
на території обслуговування. Значення індика-
тора обчислюється як відношення чисельника 
до знаменника. 

ґ) 	 Знаменник індикатора становить загальну 
кількість лікуючих лікарів, які надають первин-
ну медичну допомогу, зареєстрованих на тери-
торії обслуговування. Джерелом інформації є 
звіт структурних підрозділів з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій, 
який містить інформацію про кількість ліку
ючих лікарів, які надають первинну медичну 
допомогу, зареєстрованих на території обслу-
говування.

д) 	Чисельник індикатора становить загальну кіль-
кість лікуючих лікарів, які надають первинну 
медичну допомогу, зареєстрованих на території 
обслуговування, для яких задокументований 
факт наявності локального протоколу веден-
ня пацієнта із деменцією (наданий екземпляр 
ЛПМД). Джерелом інформації є ЛПМД, нада-
ний лікуючим лікарем, який надає первинну 
медичну допомогу.

е) 	 Значення індикатора наводиться у відсотках.
6.2.2.	А) Наявність у  лікуючого лікаря-невро-

лога, лікаря-психіатра, який надає вторинну 
(спеціалізовану) медичну допомогу, локального 
протоколу ведення пацієнта із деменцією
Б) 	Зв’язок індикатора із затвердженими настановами, 

стандартами та протоколами медичної допомоги
Індикатор ґрунтується на положеннях Уніфіко-

ваного клінічного протоколу первинної, вторинної 
(спеціалізованої) та паліативної медичної допомоги 
«Деменція».
В) 	Зауваження щодо інтерпретації та аналізу 

індикатора
Даний індикатор характеризує організаційний 

аспект запровадження сучасних медико-технологіч-
них документів (ЛПМД) у  регіоні. Якість медичної 
допомоги пацієнтам, відповідність надання медич-
ної допомоги вимогам ЛПМД, відповідність ЛПМД 
чинному УКПМД даним індикатором висвітлювати-
ся не може, але для аналізу цих аспектів необхідне 
обов’язкове запровадження ЛПМД у ЗОЗ.

Бажаний рівень значення індикатора:
2016 рік — 90%
2017 рік та подальший період — 100%.

Г) 	 Інструкція з обчислення індикатора
а) 	 Організація (ЗОЗ), яка має обчислювати інди-

катор: ЗОЗ; структурні підрозділи з питань охо-
рони здоров’я місцевих державних адміністра-
цій.

б) 	Дані надаються лікарями-неврологами, лікаря-
ми-психіатрами, розташованими на території 
обслуговування, до структурних підрозділів 
з питань охорони здоров’я місцевих державних 
адміністрацій.
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в) 	 Дані надаються поштою, у тому числі електрон
ною поштою.

г) 	 Метод обчислення індикатора: підрахунок 
шляхом ручної або автоматизованої обробки. 
Індикатор обчислюється структурними під-
розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
інформації від усіх лікарів-неврологів, лікарів-
психіатрів, зареєстрованих на території обслу-
говування. Значення індикатора обчислюється 
як відношення чисельника до знаменника.

ґ) 	 Знаменник індикатора становить загальну кіль-
кість лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, за-
реєстрованих на території обслуговування. Дже-
релом інформації є звіт структурних підрозділів 
з питань охорони здоров’я місцевих державних 
адміністрацій, який містить інформацію про 
кількість лікарів- неврологів, лікарів-психіатрів, 
зареєстрованих на території обслуговування.

д) 	Чисельник індикатора становить загальну кіль-
кість лікарів-неврологів, лікарів-психіатрів, 
зареєстрованих на території обслуговування, 
для яких задокументований факт наявності ло-
кального протоколу ведення пацієнта з демен-
цією (наданий екземпляр ЛПМД). Джерелом 
інформації є ЛПМД, наданий лікарями-невро-
логами, лікарями-психіатрами.

е) 	 Значення індикатора наводиться у відсотках.

Директор Медичного департаменту 
В. Кравченко

VІІ. ПЕРЕЛІК ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ, 
ВИКОРИСТАНИХ ПРИ РОЗРОБЦІ 
УНІФІКОВАНОГО КЛІНІЧНОГО ПРОТОКОЛУ

1.	 Електронний документ «Адаптована клінічна на-
станова, заснована на доказах «Деменція», 2016.

2.	 Наказ МОЗ України від 14.03.2016 № 183 «Про 
затвердження восьмого випуску Державного 
формуляра лікарських засобів та забезпечення 
його доступності».

3.	 Наказ МОЗ України від 27.12.2013 № 1150 «Про 
затвердження Примірного табеля матеріально-
технічного оснащення Центру первинної ме-
дичної (медико-санітарної) допомоги та його 
підрозділів».

4.	 Наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 751 «Про 
створення та впровадження медико-техноло-
гічних документів зі стандартизації медич-
ної допомоги в  системі Міністерства охорони 
здоров’я України», зареєстрований в Міністер-
стві юстиції України 29.11.2012 за № 2001/22313.

5.	 Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 734 «Про 
затвердження табелів оснащення медичною 
технікою та виробами медичного призначення 
структурних підрозділів лікарні планового лі-
кування».

6.	 Наказ МОЗ України від 31.10.2011 р. № 735 «Про 
затвердження табелів оснащення медичною 
технікою та виробами медичного призначення 
структурних підрозділів лікарні інтенсивного 
лікування».

7.	 Наказ МОЗ України від 31.10.2011 № 739 «Про 
затвердження табелів оснащення медичною 
технікою та виробами медичного призначення 
структурних підрозділів консультативно-діа-
гностичного центру».

8.	 Наказ МОЗ України від 02.03.2011 № 127 «Про 
затвердження примірних табелів оснащення 
медичною технікою та виробами медичного 
призначення центральної районної (районної) 
та центральної міської (міської) лікарень».

9.	 Наказ МОЗ України від 28.10.2002 № 385 «Про 
затвердження переліків закладів охорони 
здоров’я, лікарських, провізорських посад та 
посад молодших спеціалістів з  фармацевтич-
ною освітою у закладах охорони здоров’я», за-
реєстрований в  Міністерстві юстиції України 
12.11.2002 за № 892/7180.

10.	 Наказ МОЗ України від 23.02.2000 № 33 «Про 
штатні нормативи та типові штати закладів 
охорони здоров’я».




