
Деменциями страдают 5% лиц 65–69 лет, с уве-
личением возраста на каждые 10 лет ее распростра-
ненность удваивается [43]. Потери так называемых
лет качественной жизни (DALY) в суммарном
«грузе» болезней в мире в связи с деменциями
достигают 1% [45] в связи с поздним, по определе-
нию, началом расстройства. Однако медицинские
издержки на деменцию (без стоимости лекарств)
составили в РФ не менее 75 миллиардов рублей
(2005) [10]. Более 90% дементных больных на поз-
дних стадиях выявляют поведенческие и психопа-
тологические симптомы [21, 23, 25, 32], усугубляю-
щие экономическое бремя расстройства [30, 35] и
субъективное бремя опекунов [18, 20] в связи с
дистрессом [11], что, в свою очередь, увеличивает
риск госпитализации и помещения в интернаты
[44]. Время обеспечивающих уход за внебольнич-
ными пациентами – основная (70%) часть затрат
при деменции [11]. Так, больные БА (болезнь Альц-
геймера) требуют от неформальных опекунов в
среднем 60 часов в неделю [34]. Однако комплекс-
ный биопсихосоциальный подход в виде целевой
психосоциальной работы на фоне рациональной
терапии антидементными средствами [1, 2, 5, 7, 8,
11] имеет научно доказанный ресурсосберегающий
потенциал. Верно и обратное: неадекватная тера-
пия приводит к расточению ограниченных медицин-
ских затрат. Хотя изучению моделей фармакотера-
пии и бремени деменций в нашей стране посвящены
лишь отдельные работы [5, 6, 9, 10], фармакоэпиде-
миологический аудит с вторичным стоимостным
анализом на уровне отдельного психиатрического
учреждения способствует выявлению и решению
проблем качества терапии.

Цели исследования: изучение качества повсе-
дневной психиатрической помощи больным стар-

ческими деменциями и определение бремени ука-
занных расстройств. 

Задачи исследования: изучение схем фармако-
терапии, их соответствия рекомендованным образ-
цам; оценка сопутствующих медицинских затрат;
определение клинико-эпидемиологических и
социальных характеристик охваченных лечением
больных деменциями пожилого возраста и их
близких.

Материалы и методы

Сочетанным количественным и качественным
фармакоэпидемиологическим анализом охвачены
все леченые на последовательных этапах психиа-
трической помощи (хотя бы один эпизод назначе-
ния психотропных лекарств амбулаторно, в днев-
ном стационаре или в больнице) в 2007 году боль-
ные старческими деменциями на ряде произвольно
выбранных врачебных участков ПНД №10, №13 (54
и 45 пациентов соответственно). Выборки сходны
по основным социо-демографическим и клиниче-
ским показателям, и далее представлена их обоб-
щенная характеристика. Охвачены лечением боль-
шей частью женщины (73%). Нет отличий (p=0,65)
в их возрасте: 79,37±5,39 (70–90) лет по сравнению
с мужчинами: 78,64±4,99 (70–88) лет. Более 90%
пациентов живут в семьях и опекаются ближайши-
ми родственниками (супруги, дети); более 3/4 из
неформальных помощников – пенсионного возра-
ста. Все охваченные лечением – инвалиды 
I–II групп, менее половины (45%) – в связи с сома-
тическими заболеваниями, тогда как на уровне дис-
пансерной популяции дементных – инвалидов
менее 80%, в структуре инвалидности преобладает
соматическая патология (75%). Популяцию демент-
ных больных формируют болезнь Альцгеймера
(50%); сосудистая деменция – 15–30%, смешанная
– 15–25%, вторичные деменции – 10% [11]. Однако
иных диагнозов помимо БА и сосудистой деменции
врачами не отмечено. Различия длительности вери-
фицированного диагноза сосудистой деменции:
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2,9±1,92 (1–9) лет и БА: 2,61±1,94 (1–13) лет стати-
стически незначимы (p=0,43). На больных сосуди-
стой деменцией (F01) пришлось 40–50% выборки,
охваченной лечением. В группе БА преобладает
(более 95%) деменция с поздним началом (F001),
что скорее объясняется запоздалой диагностикой
[1]. Больные БА отнесены к 4-м клиническим фор-
мам. Простая форма с преобладанием симптомов
когнитивного снижения и деменция с альцгеймери-
зацией составили суммарно не более 10%; на пара-
ноидную форму (F001.1 или F001.2), пришлось
более 70%. На пресбиофренную форму с конфабу-
ляторной продукцией, высокой психомоторной
активностью – до 10%; остальные пациенты отне-
сены к смешанному типу. Для сравнения: в город-
ской (Московской) популяции наиболее часто
встречались больные с простой формой БА 55%, у
25% диагностирована деменция с альцгеймериза-
цией, психотическая форма отмечена у 15%, а пара-
ноидная форма БА – у 5% больных с выраженной
деменцией; пресбиофренная форма не обнаружена
[5]. Поведенческие и психические проявления на
фоне выраженного мнестико-интеллектуального
снижения отмечены у всех пациентов, что, видимо,
и определило психиатрическое наблюдение и лече-
ние. Распространенность психозов в позднем воз-
расте не достигает 2% [38], тогда как в изучаемой
выборке доля психотических больных превышает
70%. Ажитация различной выраженности отмечена
у 70% изученных дементных больных, как по дан-
ным литературы [32]. 

Исходя из численности населения Москвы
(ФСГС РФ http://www.gks) и эпидемиологических
данных [5], в столице приходится не менее 33,6
больных БА на 10 тысяч человек (подсчитано коли-
чество больных БА в столице, табл. 1).

Данные о болезненности и заболеваемости
деменциями по отчетной форме № 10, утвержден-
ной постановлением Госкомстата России от
29.06.1999 г. №49, приведены в табл. 2. 

С учетом численности населения страны (ФСГС
РФ http://www.gks.ru), зарегистрированная психиа-
трическими службами болезненность всеми стар-
ческими деменциями составляет 10,7 на 10 тысяч
человек: втрое меньше, чем болезненность только
БА в указанном выше популяционном исследова-
нии [5], что объясняется недостаточной диагности-
кой деменций, значительной долей больных вне
психиатрического наблюдения [4] и, возможно, без
какой-либо помощи вообще.

Болезненность деменциями значительно разли-
чается в зонах обслуживания ПНД №10 и №13: 4,9
и 10,1 на 10 тысяч населения, соответственно.
Объяснения таких расхождений требуют особого
анализа при учете сходства в поло-возрастном
распределении населения округов. На БА прихо-
дится не более половины диспансерной популяции
дементных. Таким образом, под наблюдением сто-
личных ПНД находится 9398 больных с верифици-
рованным диагнозом БА. 

Стоимость психиатрических услуг рассчитана на
основании утвержденных Правительством РФ
тарифов ( Постановление Правительства РФ N 885
от 30 декабря 2006 года «О программе государ-
ственных гарантий оказания гражданам Россий-
ской Федерации бесплатной медицинской помощи
на 2007 год») с учетом методических рекомендаций
(Письмо ФФОМС от 24.08.2005 N 4085/40-3/И
«О формировании и экономическом обосновании
территориальной программы государственных
гарантий оказания гражданам Российской Федера-
ции бесплатной медицинской помощи на 2007год»)
(табл. 3).

Затраты на лекарства. При расчете стоимости
фармакотерапии использованы усредненные цены в
московских аптеках из Базы данных «Медицина
для Вас» (http://www/medlux.ru) 2007 года. 

При статистическом анализе использованы про-
граммы Microsoft Exel 2000, Statistica 6.0 for Win-
dows. Использованы методы описательной стати-
стики. Для выборочного среднего указаны границы
95% доверительного интервала (CI). Для проверки
формы распределения использованы методы описа-
тельной статистики, тест Колмогорова-Смирнова.
При сравнении долей применена Z-статистика или
критерий χ2 для таблиц сопряженности признаков.
При сравнении значений непрерывных величин
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Возрастная
группа
(лет)

Числен�
ность
(чел.)

Распространен�
ность умеренно

выраженной
и тяжелой демен�

ции при БА (%) 

Количество боль�
ных умеренно
выраженной

и тяжелой демен�
ции при БА

60–69 981 935 0,2 1 964

70–79 669 103 1,5 10 037

80–89 270 881 7,6 20 587

90 и более 28 706 9,1 2 612

Итого (чел.) 35 200

Сосудистая демен�
ция и другие формы
старческого 
слабоумия (МКБ�10
F00.00–F02.34;
F03.10–44)

Зарегистрировано
больных в течение

года

В том числе с впер�
вые в жизни устано�
вленным диагнозом

151 576 38 780

Стоимость Стоимость психиатриче�
ских услуг (руб., 2007)

Койко�день в психиатрической
больнице 777,02

День лечения в дневном стацио�
наре 267,32

Амбулаторный визит 166,38

Таблица 3 
Стоимость психиатрических услуг

Таблица 2
Данные о болезненности и заболеваемости деменциями

по отчетной форме №10

Таблица 1
Количество дементных больных в связи 

с болезнью Альцгеймера в Москве



использован критерий Стьюдента, а также непара-
метрический U-критерий Манна-Уитни. 

Результаты

До 30% наблюдаемых в ПНД пациентов – старше
60 лет (соотношение женщин к мужчинам 2–2,5:1);
больные старческими деменциями составляют
треть возрастной группы, вдвое более чем по дан-
ным московского ПНД 10-летней давности [4].
Лишь каждый четвертый больной БА попадает в
поле зрения психиатров. Последние служат «фильт-
ром», проницаемым для лиц с наиболее тяжелыми
психическими расстройствами [3]. 

Поведенческие и психические проявления разде-
лены на следующие группы-уровни. «Легкие» пси-
хические и поведенческие нарушения (группа I)
представлены умеренно выраженными депрессив-
ным (обычно неполным) синдромом, тревожно-
ипохондрическими, апатическими расстройствами
(не более 5%). Для сравнения: они отмечены у 30%
дементных больных [33]. Такие проблемы (плохо
выявляемые и мало леченые на фоне более драма-
тических проявлений деменции) симулируют боль-
ший когнитивный дефицит, усугубляют зависи-
мость пациентов и служат источником дополни-
тельного стресса неформальных опекунов [17].
Только в этой группе пациенты (20%) лечились в
дневном стационаре. Умеренно выраженные психи-
ческие и поведенческие расстройства (группа II) у
55% больных представлены ажитацией (крики,
плач, вербальная и незначительная физическая
агрессия, сексуальная расторможенность, ночное
блуждание на фоне спутанности), тревожной
депрессией, периодическими галлюцинаторно-па-
раноидными и конфабуляторными расстройствами.
Для сравнения: 20% лиц с деменцией попадают в
эту категорию [16]. Для четверти-трети пациентов
типичен контекст развития деменции: одиночество,
недостаточная семейная поддержка, инвалидность
вследствие множественных соматических заболева-
ний. Ведение случая таких заболеваний могло бы
стать важным компонентом эффективной модели
выездных бригад. Тяжелые психические и поведен-
ческие расстройства (группа III) у 40% пациентов
представлены физической агрессией, негативиз-
мом, возбуждением в связи с делирием, галлюцина-
торно-параноидным психозом, злобно-напряжен-
ным аффектом. Уход в домашних условиях затруд-
нен, и больные нуждаются в больничном психоге-
ронтологическом отделении с круглосуточным
надзором. В нашей выборке такие пациенты госпи-
тализированы лишь однократно в течение года, в
среднем на 55 дней, половина из них была одинока.
В целом не более 1% больных деменцией соответ-
ствуют этому уровню [16], но среди 2/3 дементных
обитателей домов для престарелых тяжелые пове-
денческие нарушения выявлены у 15–20%, психоз –
у 15%, 20% страдают депрессивными расстрой-
ствами [23]. В стационарных учреждениях со-
циального обслуживания или интернате для пре-

старелых находятся менее 5% нуждающихся боль-
ных деменцией [10]. Лишь один из 36 больных с
умеренной и тяжелой деменцией может быть поме-
щен в стационарное учреждение социального
обслуживания престарелых и инвалидов, и основ-
ное бремя по уходу за такими больными в РФ
ложится на плечи родственников [10]. В группе I
оказалось 75% пациентов с длительностью верифи-
цированной деменции 1–2 года; к группе II отнесе-
ны 60% пациентов с длительностью деменции 2–4
года; в группе III – 80% пациентов с длительностью
деменции более 5 лет.

Потребление психиатрической помощи

Охват помощью и/или лечением. Пациенты,
обычно в сопровождении, обращались к врачам
5,73±3,80 (1–13) раза в год, в 95% случаев в связи с
назначением лекарств. Визиты врачей на дому
составили не более 5%. Доля леченых в дневном
стационаре – менее 10%; средняя длительность
эпизода терапии – 23,5 дней. Эффект дневных ста-
ционаров для острых больных мало изучен [23].
Госпитализировано в течение болезни менее 10%
пациентов в изучаемом году. Треть больных госпи-
тализирована после верификации диагноза, в сред-
нем 2,36±1,39 (1–5) раз. Так, в Германии такие
пациенты пожилого возраста стационированы чаще
и длительнее [42]. Необходимость госпитализации
больных умеренной деменцией составляет 50%
[27], тяжелой деменцией – 86%. Распространен-
ность тяжелой деменции, требующей постоянного
постороннего наблюдения – около 20% [9], однако в
психоневрологических интернатах находится лишь
1% дементных, зарегистрированных в ПНД. Веро-
ятность стационирования зависит от политики
администрации больниц в отношении больных
[40]. Краткосрочная госпитализация для лечения
поведенческих осложнений деменции эффективна,
позволяя 50% пациентам вернуться домой [46].
Иные данные свидетельствуют о менее выражен-
ном успехе [22].

Фармакоэпидемиологический анализ. Менее
трети больных старческими деменциями получает
какое-либо лекарственное лечение в течение года. 

Среднее количество препаратов (за исключением
соматотропных) – 2,5 на пациента, как правило, 2–3
раза в день, что требовало контроля близких. Пси-
хотропные средства. Нейролептики широко при-
меняются для коррекции указанных выше симпто-
мов, несмотря на повышенный риск (цереброваску-
лярных осложнений, экстрапирамидных рас-
стройств) применения типичных и атипичных
антипсихотиков [12, 14, 25]. Типичные нейролепти-
ки (сонапакс, галоперидол, труксал, эглонил, моди-
тен депо, тизерцин) и атипичные антипсихотики
(сероквель, азалептин) получали 66,7% пациентов,
причем последние – лишь 15%. Не менее 60% паци-
ентов получали низкопотентные нейролептики
(сонапакс, труксал). Галоперидол не назначался в
меньшей дозе, чем 2 мг в сутки. Такая доза более
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эффективна в контроле агрессии [32]. Суточная
доза нейролептиков в хлорпромазиновом эквива-
ленте не превышают 400 мг; длительность лечения
не более двух месяцев. Антидепрессанты (лудио-
мил, пиразидол, коаксил, феварин, рекситин,
ципралекс) получала менее трети пациентов. Три-
циклический антидепрессант (амитриптилин),
небезопасный для пожилых, принимал лишь один
больной. По доле назначений антидепрессантов
можно косвенно судить о недодиагностике депрес-
сивных расстройств [2], усугубляющих когнитив-
ные нарушения и бремя ухода за больными. Дозы
препаратов 150 мг в пересчете на амитриптилино-
вый эквивалент лишь у 12%. Курс лечения не более
2-х месяцев у 90% пациентов. Транквилизато-
ры/снотворные. Бензодиазепиновые транквилиза-
торы (альпразолам, реланиум, мезапам, феназепам,
клоназепам, релаксон) получала половина пациен-
тов, не более двух месяцев подряд (85%), в дозах не
более двух мг лоразепамового эквивалента, небензо-
диазепиновые (сновител, нитрест) – лишь 4 пациен-
та. Нормотимики (менее 2% пациентов): финлепсин
– не более 200 мг в сутки в связи с дисфориями. Кор-
ректоры (циклодол) получали 5% лечащихся
типичными нейролептиками пациентов без указа-
ния на экстрапирамидные расстройства.

Для улучшения когнитивных функций применен
широкий спектр ноотропных и вазоактивных пре-
паратов, средств с антиоксидантным, нейрометабо-
лическим и предполагаемым нейротрофическим
действием. Церебропротекторы и корректоры
микроциркуляции (бетасерк, винпоцетин, кавинтон,
циннаризин, кортексин, танакан) принимали 50%
пациентов обычно не более трех месяцев подряд.
Антиоксидант мексидол был назначен в течение
месяца 5% пациентам. Ноотропные средства
(пикамилон, пантокальцин, аминалон, пирацетам)
принимали 10% пациентов, обычно не более двух
месяцев лечения в субтерапевтических дозах.
Половине пациентов назначены ноотропы внутри-
мышечно курсом до 10 инъекций. Ингибиторы аце-
тилхолинэстеразы (нейромидин, реминил, эксе-
лон) назначены не более 20% пациентов; 3/4 из них
получали их не более трех месяцев подряд. Частота
назначений пока единственного на фармацевтиче-
ском рынке селективного блокатора NMDA-глута-
матных рецепторов – мемантина различается в
ПНД многократно, но не более 5% пациентов лечи-
лись препаратом не менее 6 месяцев. Оптимальная

длительность применения антидементных препара-
тов не уточнена, но, возможно, речь идет о пожиз-
ненной компенсаторной [1] или базисной [7] тера-
пии. Ее получали не более 10% пациентов.

Долговременная эффективность указанных препа-
ратов на поздних этапах деменции не доказана [7,
11]. Их применение возможно в комбинации с базис-
ными антидементными средствами либо в тех слу-
чаях, когда последние оказываются неэффективны-
ми или плохо переносятся [7]. Мало доказательных
оснований лечения ноотропами больных БА и сосу-
дистой деменцией [41]. Набор препаратов и их дози-
ровки в полустационарных и стационарных усло-
виях сходен за исключением мемантина в трети эпи-
зодов больничного лечения; ни в одном случае тера-
пия не продолжена по выписке. Однако мемантин
рекомендован для лечения продвинутых стадий БА и
сосудистой деменции (преобладающих на участках
ПНД) как препарат первой линии в связи с показан-
ным клиническим и экономическим эффектом [8].

Экономический анализ. Затраты на психотро-
пные средства составляют 30-40% издержек на вне-
больничную фармакотерапию. Медицинские затра-
ты в течение года на пациента в указанных выше
группах приведены в табл. 4.

Не отмечено статистически значимых различий в
стоимости внебольничного лечения между тремя
группами (p>0,1). При сравнении больничных и
суммарных затрат не отмечено различий между
группами I и II, но затраты в группе III выше, чем в
группах I и II (р<0,04). Итак, более выраженные
поведенческие и психопатологические симптомы
связаны с большей потребностью в дорогостоящей
больничной помощи, но не отражаются на моделях
фармакотерапии.

При учете средних значений медицинских издер-
жек на пациента в течение года (11 500 руб.) и коли-
чества пациентов, зарегистрированных психиатри-
ческими службами, суммарные медицинские затра-
ты только на БА в столице составляют 108 077 000
рублей. Фактически в течение года получают лече-
ние не более трети пациентов, уменьшаются и
медицинские издержки, компенсируемые уходом и,
возможно, личными затратами близких больных
[10]. В связи с недостаточными психиатрическими
и социальными ресурсами даже тяжелые демент-
ные больные в повседневной практике остаются
внебольничными, и основное бремя болезни
ложится на плечи опекающих их близких. 

36

Элементы средних медицинских затрат (руб.) Группа I Группа II Группа III

Амбулаторная фармакотерапия 6 347,48±1 919,14 6 449,08±2 486,36 7 487,26±2 215,33

Визиты к врачу ПНД 497,4±212,10 630,0±476,44 461,4±272,87

Полустационарное лечение 87,22±18,05 82,92±35,72 92,41±15,02

Внебольничные затраты 6 932,10±2 159,43 7 162,00±2 692,48 8 041,07±2 337,54

Больничное лечение 4 273,6±1 769,11 4 357,36±1 962,18 5 785,58±2 048,31

Суммарные медицинские затраты 11 205,70±3 345,56 11 519,36±2 996,73 13 826,65±3 817,24

Таблица 4 
Медицинские затраты на больного за 12 месяцев лечения
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Заключение

Деменция как ведущая психическая патология
пожилого возраста определяет планирование
геронтопсихиатрической помощи [1, 9]. Стоимость
психиатрической помощи [11], как и бремя семьи
[31] нарастают при прогрессировании деменции, в
большей мере в связи с сопутствующими психиче-
скими симптомами. Общие рекомендации по веде-
нию больных старческими деменциями включают
обучение и эмоциональную и социальную поддерж-
ку неформальных опекунов, активное выявление и
лечение поведенческих и психопатологических рас-
стройств деменции, сопутствующих соматических
болезней лекарственными и нелекарственными
методами членами многопрофессиональной брига-
ды, выбор антидементных препаратов (ингибито-
ров холинэстеразы и мемантина) [8, 11]. Видимо, в
повседневной отечественной практике многие
аспекты доказательно эффективной помощи боль-
ным деменцией мало развиты. Низкий охват пси-
хиатрической помощью пациентов ПНД косвенно
указывает на ее малую привлекательность, настой-
чивость и качество, не соответствующее реальным
потребностям пациентов и их близких. Коррекция
поведенческих и психопатологических симптомов,
отягощающих близких более, чем когнитивный
дефицит [29], в основном сводится к психофарма-
котерапии. Однако такое лечение поведенческих
симптомов (агрессия) и психозов лишь умеренно
эффективно и весьма небезопасно [39]. Для неле-
карственной коррекции симптомов, целенаправлен-
ного лечения антидементными препаратами у про-
фессионалов и неформальных помощников обычно
«нет времени и ресурсов». Напротив, сильные сто-
роны и механизмы приспособительного совладания

опекунов, социальная поддержка снижают суммар-
ное бремя деменции [31]. Страдания больных и их
близких, субоптимально потраченные ресурсы
можно уменьшить благодаря эффективной геронто-
психиатрической службе с учетом потребностей
целевых групп пациентов и их близких [1, 19]. При
этом повышение качества психогеронтологической
помощи приведет к большему охвату больных и
новому витку затрат. Их компенсация возможна при
снижении реальной (не искусственно сдерживае-
мой) потребности в институциональной помощи и
бремени семьи больных. Гуманистические и эконо-
мические соображения (нечастый случай совпаде-
ния) диктуют, чтобы помощь была многопрофиль-
ной и межведомственной, общедоступной, гибко
отвечающей изменчивым требованиям пациентов и
их близких, быстро реагирующей, охватывающей
определенный район обслуживания [28]. Пока при
оценке повседневной помощи дементным больным
и их близким можно говорить о выполнении лишь
последнего условия. Научно доказательный выбор
и систематическое применение антидементных
препаратов могли бы облегчить бремя деменции
для семьи пациента, психиатрических служб и
общества в целом [1, 2, 7, 8, 11]. 

Ограничения исследования. Учтены зареги-
стрированная в психиатрических службах болез-
ненность и затраты специализированных служб. Не
учтены соматотропные препараты и помощь
интернистов, бремя семьи. В связи с тем, что боль-
шинство из них в нашей выборке – пенсионного
возраста, объективное (но, видимо, не субъектив-
ное) бремя болезни на семью невелико, как и в
недавнем отечественном многоцентровом исследо-
вании [2].
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АСПЕКТЫ СТАРЧЕСКИХ ДЕМЕНЦИЙ
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Сочетанный фармакоэпидемиологический и фармакоэкономиче-
ский анализ больных старческими деменциями в повседневной пси-
хиатрической практике указывает на существенные медицинские
издержки вкупе со значительным бременем неформальных опекунов,

выявляет резервы повышения качества геронтопсихиатрической
службы.
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