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ДЕМЕНЦИЯ:
ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Я лично понимаю, какое воздействие оказывает это заболевание на каждую жизнь и каждую семью, ухаживая за 
моей мамой, очаровательной киноактрисой Ритой Хэйворт (Rita Hayworth), которой был поставлен диагноз болезни 
Альцгеймера в молодом возрасте в 1981 году. Я чувствовала себя такой одинокой и не смогла бы перенести стресс 
по уходу за мамой, если бы не поддержка, которую я получила от Ассоциации Альцгеймера…  Насчитывая более 
35 млн. людей, страдающих деменцией в мире, борьба против этого трагического состояния и огромный вызов 
продолжаются. Я надеюсь, что этот доклад поможет нам увеличить осведомленность, разработать политику 
и объединить усилия в глобальном масштабе, чтобы найти решение для этого заболевания.
ПРИНЦЕССА ЖАСМИН АГА ХАН, Президент ADI (ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL)

Болезнь Альцгеймера это трагедия для людей, страдающих ею и для членов их семей. С 2007 года Франция предприняла 
экстраординарные усилия для борьбы с этой болезнью, чтобы лучше понять ее, и обеспечить лучший уход и поддержку 
больным людям и их семьям. Выполнение французского Плана борьбы с болезнью Альцгеймера подтверждает эти 
усилия. Восприятие болезни Алъцгеймера в обществе изменилось и это главная победа. Медицинские работники 
теперь лучше обучены, хорошо координированы и более доступны для тех, кто в них нуждается. Далее, только путем 
целенаправленных исследований мы сможем найти лечение этой разрушительной болезни. У нас для этого есть все, 
чтобы объединить наши силы во всем мире в борьбе против болезни Альцгеймера.
Г-н НИКОЛЯ САРКОЗИ, Президент Франции

Нам необходимо уделять больше внимания на политическом и программном уровне неинфекционным заболеваниям, 
включая психическое здоровье, которое не получало должного внимания. К таким заболеваниям относится деменция 
и нам необходимо разработать программы по уходу за больными деменцией и для поддержки членов их семей. 
Я надеюсь, что публикация ВОЗ будет полезной для всех стран-участниц ВОЗ.
Г-н Г. Н. АЗАД, Министр здравоохранения и благополучия семьи, Индия

•  В настоящее время в мире более 35 млн. людей 
с деменцией.

•  Каждые четыре секунды в мире появляются новые случаи 
заболевания деменцией.

•  Текущие глобальные расходы на борьбу с деменцией 
составляют ежегодно более 600 млрд. долларов США.

•  Деменция это сокрушительная болезнь для лиц, 
осуществляющих уход за больными, и им требуется 
адекватная поддержка со стороны органов 
здравоохранения, социальной, финансовой 
и законодательной системы.

•  Необходимы срочные меры, которые включают:
 -  развитие дружественно настроенного к деменции 

общества в мировом масштабе;

 -  придание деменции приоритетного статуса в сфере 
общественного здравоохранения и социальной помощи 
во всем мире;

 -  улучшение отношения и понимания деменции;

 -  инвестирование в здоровье и социальные системы 
для обслуживания людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход за больными;

 -  повышение приоритета, отдаваемого деменции 
в программе научных исследований.

ВРЕМЯ ДЕйСТВОВАТЬ – СЕйчАС!

За дополнительной информацией, просьба обращаться: 
Департамент психического здоровья и наркотической зависимости 
Всемирная организация здравоохранения
Avenue Appia 20
CH-1211 Geneva 27
Switzerland

http://www.who.int/mental_health/
publications/dementia_report_2012
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ПРЕДИСЛОВИЕ

Население мира стареет. Улучшения в сфере здравоохранения в прошлом 
веке способствовали тому, что жизнь людей стала более продолжительной 
и более здоровой. Однако это привело также к увеличению числа людей 
с неинфекционными заболеваниями, в том числе с деменцией. По имею-
щимся на сегодняшний день данным, 35,6 млн. людей в мире страдают от 
деменции. Их число удвоится к 2030 году и, более чем утроится к 2050 году. 
От деменции страдают не только больные. Она затрагивает и меняет жизнь 
членов их семей. Деменция является дорогостоящим заболеванием с точки 
зрения социальных, экономических и медицинских затрат. Почти 
60% бремени деменции лежит на странах с низким и средним уровнем 
дохода, и в последующие годы это бремя может увеличиться.

Необходимость в долгосрочном лечении и уходе за людьми, страдающими 
деменцией, вызывает перенапряжение в системах здравоохранения 
и социальных системах и бюджетах. Из-за катастрофически высоких 
расходов на медицинскую помощь миллионы домашних хозяйств оказыва-
ются за чертой бедности. Деменция, изменившая жизнь огромного числа 
людей и возложившая непомерное экономическое бремя расходов на 
семьи и страны, стала одним из приоритетов общественного здравоохране-
ния. Расходы на уход за больными деменцией, вероятно, будут расти еще 

быстрее, чем ее распространенность, и в связи с этим важно, чтобы 
общество было готово к преодолению бремени социальных и экономиче-
ских проблем, вызванных деменцией.

В 2008 году ВОЗ приступила к осуществлению Программы действий по 
заполнению пробелов в области охраны психического здоровья, которая 
включает деменцию в число приоритетных проблем. В 2011 году на совеща-
нии высокого уровня Генеральной Ассамблеи Организации Объединенных 
Наций по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними 
была принята Политическая декларация, в которой констатируется, что 
«глобальное бремя и угроза неинфекционных заболеваний — это один из 
основных вызовов развитию в XXI веке», и признается, что «психические 
и неврологические нарушения, включая болезнь Альцгеймера, являются 
серьезной причиной заболеваемости и вносят свою лепту в глобальное 
бремя неинфекционных заболеваний».

С учетом этого я рада представить доклад «Деменция: приоритет обще-
ственного здравоохранения». Этот доклад вносит важный вклад в углубле-
ние наших знаний о деменции и ее воздействии на больных, их семьи 
и общество. Я хотела бы поблагодарить организации, представляющие 
больных деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними, которые в значи-
тельной мере способствовали расширению охвата доклада и повышению 
его ценности как практического инструмента.

Доклад служит источником информации, который поможет правитель-
ствам, разработчикам политики и другим заинтересованным сторонам 
реагировать на глобальном и региональном уровнях на влияние деменции, 
как на растущую угрозу для глобального здравоохранения. Я призываю все 
заинтересованные стороны добиваться того, чтобы системы здравоохране-
ния и социальной помощи были осведомлены об этой угрозе и принимали 
соответствующие ответные меры.

Д-р Margaret Chan

Генеральный директор
Всемирная организация здравоохранения
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ВСТУПЛЕНИЕ

Деменция оказывает серьезное инвалидизирующее воздействие на лиц, 
страдающих этим заболеванием, и нередко имеет разрушительные послед-
ствия для тех, кто осуществляет уход за ними, и членов их семей. В связи 
с увеличением числа таких людей почти каждый знает кого-либо, кто 
страдает деменцией, или того, чью жизнь она затронула. По оценкам, 
в настоящее время в мире насчитывается 35,6 млн. человек с деменцией. 
Это число удвоится к 2030 году, и более чем утроится — к 2050 году.

Широкая глобальная распространенность деменции, ее экономическое 
воздействие на семьи больных, на лиц, осуществляющих уход, и на сооб-
щества, а также связанные с нею стигматизация и социальная изоляция 
представляют собой одну из серьезных проблем общественного здравоох-
ранения. Глобальное медицинское сообщество признало необходимость 
принятия надлежащих мер и включения вопроса о деменции в повестку дня 
общественного здравоохранения.

Всемирная организация здравоохранения и Международная организация 
по проблемам болезни Альцгеймера — международная НПО (неправитель-
ственная организация), имеющая официальные отношения с ВОЗ, — 
совместно подготовили доклад «Деменция: приоритет общественного 
здравоохранения». Цель данного доклада — повысить осведомленность 
о деменции, как одной из приоритетных проблем общественного здравоох-
ранения, сформулировать подход к этой проблеме с точки зрения обще-
ственного здравоохранения и призвать к принятию надлежащих мер на 
международном и национальном уровнях на основе принципов доказатель-
ности, справедливости, вовлечения и интеграции.

Данный доклад направлен на содействие обеспечению готовности стран 
к росту распространенности деменции путем укрепления или развития 
соответствующей политики и ее претворения в жизнь посредством планов 
и программ, призванных улучшить лечение и уход при деменции, с тем 
чтобы повысить уровень социального благополучия и качество жизни 

людей с деменцией и тех, кто осуществляет уход за ними. В данном 
докладе, в частности, содержится общий обзор глобальной эпидемиоло-
гии и влияния деменции, рассматриваются подходы к решению проблемы 
деменции на национальном уровне, включая роль систем здравоохране-
ния и социальной помощи и работников этих систем, вопросы, касающи-
еся ухода за больными и лиц, осуществляющих уход, а также затрагива-
ются вопросы информационно-просветительской деятельности 
в отношении деменции.

Поскольку это было бы невозможно без значительного вклада организа-
ций, представляющих больных деменцией и лиц, осуществляющих уход за 
ними, мы хотели бы выразить им признательность за неоценимую работу 
и поддержку.

Ожидается, что данный доклад будет служить источником информации, 
который поможет правительствам, директивным органам и другим заинтере-
сованным сторонам реагировать на влияние деменции как на растущую 
угрозу для здоровья населения на глобальном уровне. Можно надеяться, что 
основные тезисы, приведенные в данном докладе, будут содействовать тому, 
что деменция будет рассматриваться как приоритетная проблема обще-
ственного здравоохранения и системы социальной помощи во всем мире.

Д-р Shekhar Saxena 
Директор, Департамент психического здоровья и токсикомании 
Всемирная организация здравоохранения

Г-н Marc Wortmann 
Заместитель директора 
Международная организация по проблемам болезни Альцгеймера 
(Alzheimer’s Disease International)
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> РЕЗЮМЕ

Население мира стареет. Улучшение медико-санитарной помощи 
в прошлом веке способствовало тому, что жизнь людей стала более 
продолжительной и более здоровой. Однако это привело также к увеличе-
нию числа людей с неинфекционными заболеваниями, в том числе с демен-
цией. Хотя деменция поражает главным образом пожилых людей, она не 
является нормальным состоянием старения. Деменция — это синдром, 
обычно хронический или прогрессирующий, вызываемый различными 
заболеваниями головного мозга, которые оказывают воздействие на 
память, мышление, поведение и способность выполнять повседневные 
действия.

Деменция оказывает глубокое воздействие не только на страдающих ею 
людей, но и на тех, кто осуществляет уход за ними, и на членов их семей. 
Она является одной из основных причин инвалидности и зависимости 
среди пожилых людей во всем мире. В большинстве стран ощущается 
недостаточная осведомленность в отношении деменции и недостаточное 
понимание этого состояния на определенном уровне, что приводит к свя-
занной с нею стигматизации, возникновению препятствий для диагностики 
и оказания медицинской помощи, а также к физическому, психологиче-
скому и экономическому воздействию на лиц, осуществляющих уход за 
больными, на членов их семей и на общество. Деменцию нельзя более 
игнорировать, ее следует включить в повестку дня общественного здраво-
охранения во всех странах.

Цель настоящего доклада — повысить осведомленность о деменции как 
одной из приоритетных проблем общественного здравоохранения, сформу-
лировать подход к этой проблеме с точки зрения общественного здравоох-
ранения и призвать к принятию надлежащих мер на международном 
и национальном уровнях на основе принципов вовлечения, интеграции, 
справедливости и доказательности.

бРемя деменции
Мы располагаем все возрастающим объемом данных о глобальной распро-
страненности и частоте случаев деменции, о связанной с нею смертности 
и глобальных экономических затратах. Бóльшая часть информации 
поступает из стран с высоким уровнем дохода, при этом становятся все 
более доступными некоторые данные из стран с низким и средним уровнем 
дохода (СНСД).

Согласно прогнозам в отношении распространенности и частоты случаев 
этого заболевания, число людей с деменцией будет продолжать расти, 
особенно среди глубоких стариков, и наибольший рост этого показателя 
будет наблюдаться в странах, находящихся в процессе демографического 
перехода. По оценкам, в 2010 году во всем мире деменцией страдали 
35,6 млн. человек; каждые 20 лет это число, по прогнозам, будет почти 
удваиваться и составит 65,7 млн. человек в 2030 году и 115,4 млн. — 
в 2050 году. Ежегодно регистрируемое во всем мире число новых случаев 
деменции приближается к 7,7 млн., что соответствует одному новому 
случаю каждые четыре секунды.

Общемировые расчетные затраты, связанные с деменцией, в 2010 году 
составили 604 млн. долл. США. В странах с высоким уровнем дохода 
бóльшая часть затрат приходится на неофициальный уход (45%) и офици-
альную социальную помощь (40%), а соответствующая доля прямых 
медицинских затрат (15%) значительно ниже. В странах с низким уровнем 
дохода и в странах с уровнем дохода ниже среднего прямые затраты на 
социальную помощь невелики, а преобладают затраты на неофициальный 
уход (то есть неоплачиваемый уход, обеспечиваемый семьей). Демографи-
ческие изменения во многих СНСД в предстоящие десятилетия могут 
привести к снижению доступности услуг, оказываемых членами расширен-
ных семей.

Научные исследования, направленные на выявление модифицируемых 
факторов риска развития деменции, находятся в начальной стадии. А пока 
первичная профилактика деменции должна ориентироваться на решение 
задач, определяемых, исходя из имеющихся в настоящее время фактиче-
ских данных. В их число входит противодействие факторам риска развития 
сосудистых заболеваний, включая диабет, гипертензию в среднем воз-
расте, ожирение в среднем возрасте, курение и отсутствие физической 
активности.
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готовность стРан к Росту 
РаспРостРаненности деменции
Перед правительствами стоят весьма значительные и непростые задачи по 
реагированию на рост числа людей с деменцией. Для улучшения помощи 
и повышения качества жизни людей с деменцией и членов их семей, 
осуществляющих уход за ними, необходим широкий подход к этой про-
блеме с точки зрения общественного здравоохранения. Цели и задачи 
такого подхода должны быть либо изложены в отдельной политике или 
плане в области деменции, либо включены в существующую политику 
и планы по вопросам охраны здоровья и психического здоровья или 
проблемам старости. Некоторые страны с высоким уровнем дохода 
приступили к осуществлению политики, планов, стратегий или концепций, 
направленных на реагирование на воздействие проблем деменции.

Имеется несколько общих основных моментов для многих национальных 
стратегий и планов в области деменции, которые могут быть необходимы 
для обеспечения эффективного и долговременного удовлетворения 
потребностей. К ним относятся: определение масштабов проблемы; 
привлечение всех заинтересованных сторон, включая группы представите-
лей гражданского общества; определение приоритетных направлений 
деятельности; осуществление политики и планов; привлечение ресурсов; 
обеспечение межсекторального сотрудничества; установление сроков; 
а также мониторинг и оценка.

К приоритетным направлениям деятельности, которые должны быть 
отражены в политике и планах, относятся повышение осведомленности, 
своевременная диагностика, ориентация на непрерывную помощь и услуги 
высокого качества, оказание поддержки лицам, осуществляющим уход, 
профессиональная подготовка соответствующих работников, профилак-
тика и научные исследования.

Страдающие деменцией люди и их семьи испытывают серьезное финансо-
вое давление, связанное с расходами на обеспечение медицинской 
и социальной помощи, а также с уменьшением или потерей их доходов. 
Универсальная социальная поддержка с применением пенсионных и стра-
ховых схем может обеспечить защиту этой уязвимой группы населения.

Официальное признание прав людей с деменцией и лиц, осуществляющих 
уход за ними, посредством законодательства и регуляторных процедур 
поможет сократить существующую практику дискриминации в отношении 
них. Фундаментальное значение для защиты прав человека имеет призна-
ние дееспособности лиц с деменцией. В случае снижения дееспособности 
человека вследствие деменции правовые нормы должны признавать 
и защищать его право на надлежащую самостоятельность и самоопределе-
ние, включая субститутивный или суппортивный режим принятия решений 
и процедуры исполнения предварительных указаний. Важной частью 
укрепления потенциала всех лиц, участвующих в оказании помощи людям 
с деменцией, включая лиц, определяющих политику, профессиональных 
работников и членов семей больных, должны быть обучение и поддержка, 
связанные с принятием решений с соблюдением этических принципов 
и прав человека.

Развитие систем здРавоохРанения  
и социаЛьноЙ помощи
Потребности в медицинской и социальной помощи большого и быстро 
растущего числа немощных, зависимых пожилых людей должны быть 
предметом серьезной обеспокоенности для директивных органов во всех 
странах. Это особенно касается СНСД, где будет наблюдаться наибольший 
рост стареющего населения в предстоящие десятилетия.

Это обязывает правительства создавать и совершенствовать услуги для 
людей с деменцией с упором на раннюю диагностику, оказание поддержки 
в сообществе и развитие способного адекватно реагировать сектора 
медицинской и социальной помощи. Для удовлетворения меняющихся 
потребностей людей с деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними, 
необходимо будет интегрировать и скоординировать направления развития 
медицинской и социальной помощи и медицинских и социальных услуг. 
Такие интегрированные и скоординированные направления должны обеспе-
чить учет потребностей особых групп населения и групп меньшинств.

Более совершенная поддержка со стороны сообщества поможет семьям 
дольше осуществлять уход за больными и отсрочить или уменьшить 
необходимость помещения таких больных в дорогостоящие учреждения 
со специализированным уходом. В условиях ограниченности ресурсов, 
особенно в СНСД, ориентация на информационно-просветительскую 
деятельность в сообществе может быть одним из эффективных способов 
использования ограниченных ресурсов для повышения качества жизни 
людей с деменцией и тех, кто осуществляет уход за ними. Эффективность 
практики передачи некоторых функций непрофессионалам (с надлежа-
щими рекомендациями и подготовкой) в СНСД должна быть подвергнута 
дополнительной оценке в качестве решения проблемы нехватки професси-
ональных работников.

Для повышения знаний и осведомленности о преимуществах координи-
рованного подхода к оказанию помощи весьма необходимо укрепление 
потенциала работников. Вопросы лечения деменции, долгосрочного ухода, 
а также лечения хронических заболеваний с участием многопрофильной 
бригады должны стать частью профессионального образования, и это 
должно быть подкреплено разработкой практических методических 
руководств. В мире с возрастающей мобильностью населения работни-
ки-мигранты создают собственный комплекс проблем, которые необходимо 
понимать и учитывать.

поддеРжка неоФициаЛьного ухода 
и Лиц, осуществЛяющих такоЙ уход
Деменция оказывает огромное воздействие на жизнь семьи больного 
и особенно лица, которое играет основную роль в уходе за ним. Большая 
часть ухода обеспечивается семьей и другими неофициальными системами 
поддержки в сообществе, и чаще всего уход за больными осуществляют 
женщины. Однако демографические изменения в структуре населения 
в будущем могут сократить возможность использования неофициальных 
лиц для ухода за больными.

Уход за лицом, страдающим деменцией, может привести к серьезному 
стрессу у тех, кто осуществляет основную часть такого ухода. Стресс 
может быть вызван физическими, эмоциональными и экономическими 
факторами. В странах с высоким уровнем дохода был создан ряд программ 
и служб с целью оказания помощи осуществляющим уход лицам из числа 
членов семьи, и уменьшения возникающего напряжения. Было четко проде-
монстрировано положительное влияние помощи лицам, осуществляющим 
уход за людьми с деменцией, на сокращение числа случаев помещения 
получающих уход лиц в специализированные учреждения.

Данные, поступающие из СНСД, также позволяют сделать вывод о том, 
что оказание поддержки лицам, осуществляющим уход за людьми с демен-
цией, на дому с использованием имеющихся в местных условиях недорогих 
людских ресурсов вполне осуществимо, приемлемо и способствует значи-
тельному улучшению психического здоровья лица, осуществляющего уход, 
и снижению бремени ухода. Несмотря на свидетельства эффективности 
такой практики, отсутствуют успешные примеры расширения ее примене-
ния в какой-либо из систем здравоохранения, в которых проводились оце-
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ночные исследования. В ходе дальнейших исследований следует уделить 
особое внимание вопросам реализации, чтобы обеспечить информацию 
для процесса расширения применения этой практики.

Несмотря на наличие соответствующих служб, в некоторых странах или 
частях стран существуют барьеры, препятствующие пользованию их услу-
гами. Недостаточная осведомленность об услугах, недостаточное понимание 
синдрома или связанная с ним стигматизация, предшествующий неудачный 
опыт, касающийся этих услуг, а также культурные, языковые и финансовые 
барьеры создают препятствия на пути использования таких услуг. Проведе-
ние информационно-просветительских кампаний среди широкой обществен-
ности — включая людей с деменцией, лиц, осуществляющих уход за ними, 
и членов их семей — может способствовать более широкому использованию 
соответствующих услуг благодаря повышению осведомленности, улучшению 
понимания проблемы и уменьшению стигматизации.

Поддержка лиц, осуществляющих неофициальный уход, необходима для 
того, чтобы они могли продолжать выполнять свои функции по уходу как 
можно дольше. Поддержка включает информирование, способствующее 
пониманию, совершенствование навыков, требуемых для обеспечения 
ухода, предоставление передышки, позволяющей заняться какой-либо 
другой деятельностью, и финансовую поддержку.

инФоРмационно-
пРосветитеЛьская деятеЛьность
При том что воздействие деменции на глобальном уровне возрастает, 
недостаточное понимание этого состояния способствует возникновению 
страхов и порождает стигматизацию. Стигматизация приводит к социальной 

изоляции лиц, затронутых деменцией (как самих больных, так и членов их 
семьи), и к отсрочиванию обращения для диагностики и получения помощи.

Существует острая необходимость в повышении осведомленности 
о деменции и улучшении ее понимания в обществе на всех его уровнях 
в качестве шага в направлении повышения качества жизни людей с демен-
цией и лиц, осуществляющих уход за ними. Правительства должны играть 
определенную роль в финансировании информационно-просветительских 
кампаний и в обеспечении участия в таких кампаниях основных заинтере-
сованных сторон.

Информационно-просветительские кампании должны учитывать контекст 
и аудиторию. Они должны быть точными, эффективными и информатив-
ными, их следует разрабатывать в консультации с людьми, страдающими 
деменцией, членами их семей и другими заинтересованными сторонами, 
включая гражданское общество.

даЛьнеЙшие пЛанЫ
Согласно выводам, сделанным в настоящем докладе, деменция является 
одной из глобальных проблем общественного здравоохранения. В целях 
улучшения помощи и услуг для людей с деменцией и лиц, осуществляющих 
уход за ними, требуется принять целый ряд мер. Эти меры включают 
информационно-просветительскую деятельность, разработку 
и реализацию политики и планов в области деменции, укрепление системы 
здравоохранения, наращивание потенциала, оказание поддержки лицам, 
осуществляющим уход, и научные исследования. Эти меры должны 
зависеть от контекста и учитывать культурные особенности.

основнЫе тезисЫ

•   Деменция не является нормальным состоянием старения.

•   По оценкам, в 2010 году в мире насчитывалось 35,6 млн. человек 
с деменцией. Ежегодно во всем мире регистрируется 7,7 млн. новых 
случаев деменции, это означает, что каждые четыре секунды в какой-
либо стране мира возникает новый случай деменции. Ускоряющиеся 
темпы распространения деменции требуют принятия незамедлитель-
ных мер, особенно в СНСД, где ресурсы ограниченны.

•   Огромные затраты, связанные с этим заболеванием, требуют от 
систем здравоохранения принять во внимание прогнозируемый рост 
ее распространенности в будущем. Соответствующие ежегодные 
затраты в настоящее время оцениваются в 604 млрд. долл. США, 
и установлено, что они будут расти даже быстрее, чем распростране-
ние деменции.

•   Люди живут много лет после появления симптомов деменции. При 
надлежащей поддержке многие из них могут и должны быть спо-
собны продолжать заниматься каким-либо делом, принимать участие 
в жизни общества и иметь хорошее качество жизни.

•   Деменция оказывает глубокое воздействие на лиц, осуществляющих 
уход за страдающими ею людьми, и им необходима адекватная 
поддержка со стороны системы здравоохранения, системы социаль-
ной защиты, финансовой и правовой систем.

•   Страны должны включить проблему деменции в национальные 
повестки дня общественного здравоохранения. Необходимы посто-
янные усилия и координация на многих уровнях с участием всех 
заинтересованных сторон — на международном, национальном, 
региональном и местном уровнях.

•   Люди с деменцией и лица, осуществляющие уход за ними, часто 
отличаются глубоким пониманием своего состояния и образа жизни. 
Они должны принимать участие в разработке политики, планов, 
законов и служб, имеющих к ним отношение.

•   В настоящее время необходимо действовать в следующих  
направлениях:

 –  способствовать созданию дружественного по отношению 
к людям с деменцией общества на глобальном уровне;

 –  обеспечить, чтобы деменция стала приоритетом национального 
общественного здравоохранения и систем социальной защиты во 
всем мире;

 –  улучшить отношение общественности и профессиональных работ-
ников к деменции и понимание этого состояния;

 –  инвестировать средства в системы здравоохранения и социаль-
ной защиты с целью повышения качества помощи и услуг, 
оказываемых людям с деменцией и лицам, осуществляющим уход 
за ними;

 –  повысить уровень приоритетности проблем деменции в програм-
мах научных исследований в системе общественного  
здравоохранения.



гЛава 1 

ВВЕДЕНИЕ
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Деменция оказывает разрушительное воздействие не только на 
страдающих ею людей, но и на их семьи и тех, кто осуществляет уход. 
Поскольку число людей с деменцией возрастает, почти каждый знает 
кого-либо, больного деменцией или тех, чьей жизни она коснулась. Ее 
последствия для общества и экономики разрушительны повсюду — 
в равной мере в странах с высоким уровнем дохода и в странах с низким 
и средним уровнем дохода (СНСД).

Хотя в некоторых странах с высокими доходами осведомленность 
о деменции как проблеме общественного здравоохранения возрастает, 
это заболевание отсутствует или стоит весьма низко в повестке дня 
здравоохранения в СНСД и в минимальной степени представлено 
в глобальных усилиях в области здравоохранения. И это несмотря на 
высокую глобальную распространенность и экономическое воздействие 
деменции на семьи, на лиц, осуществляющих уход за людьми с деменцией, 
и на общины, и несмотря на то что такие больные подвергаются 
стигматизации и социальной изоляции.

«… боЛезнь аЛьцгеЙмеРа становится бРеменем дЛя все 
боЛьшего ЧисЛа наших пожиЛЫх согРаждан и их семеЙ, 
и оЧень важно, ЧтобЫ мЫ смогЛи пРотивостоять 
тРудностям, котоРЫе она создает дЛя нашего 
общественного здРавоохРанения…»

Президент Барак Обама, Соединенные Штаты Америки, 2011 год (1)
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ранняя стадия средняя стадия поздняя стадия

 
Ранняя стадия часто остается незамеченной. 
Родственники и друзья (а иногда специалисты) 
воспринимают ее как «старческий возраст», 
как нормальный компонент процесса старения. 
Поскольку болезнь развивается постепенно, 
трудно точно определить момент ее начала. На 
этой стадии больные  

•  Становятся забывчивыми, особенно в отноше-
нии событий, которые только что произошли  

•  Могут испытывать затруднение при общении, 
например при подборе слов

•  Теряют ориентацию в знакомой местности

•  Утрачивают представление о ходе времени, 
включая время суток, месяц, год, сезон

•  Испытывают затруднения при принятии реше-
ний и обращении со своими деньгами

•  Испытывают затруднения при выполнении слож-
ных работ по дому

•  Настроение и поведение:
 –  могут стать менее активными и мотивирован-

ными и терять интерес к какой-либо деятель-
ности и занятиям

 –  могут демонстрировать изменения настрое-
ния, в том числе депрессию и тревожность

 –  могут иногда реагировать чрезмерно раздра-
женно или агрессивно

 
По мере прогрессирования болезни признаки 
и симптомы становятся более явными и все более 
суживающими возможности. На этой стадии 
больные

•  Проявляют сильную забывчивость, особенно 
в отношении недавних событий и имен людей

•  Испытывают затруднения в оценке времени, 
даты, места и событий; могут потерять ориента-
цию в доме или в обществе

•  Испытывают возрастающие затруднения при 
общении (речь и понимание)

•  Нуждаются в помощи для ухода за собой (туа-
лет, мытье, одевание)

•  Неспособны справиться с приготовлением еды, 
уборкой или совершением покупок

•  Неспособны к безопасному проживанию в одино-
честве без серьезной помощи

•  Изменения в поведении могут включать 
бесцельное хождение, повторение одних 
и тех же вопросов, повторяющиеся выкрики, 
навязчивость, нарушенный сон, галлюцинации 
(слуховые и зрительные восприятия того, чего 
в действительности не существует)

•  Могут демонстрировать ненадлежащее поведе-
ние дома или в обществе (например, растормо-
женность, агрессию)

 
Последняя стадия — это стадия почти полной 
зависимости и отсутствия активности. Нарушения 
памяти становятся значительными, и физические 
признаки и симптомы более очевидными. На этой 
стадии больные

•  Обычно дезориентированы во времени и про-
странстве

•  Испытывают затруднения в понимании того, что 
вокруг них происходит

•  Неспособны узнавать родственников, друзей 
и знакомые предметы

•  Не могут принимать пищу без посторонней 
помощи, могут испытывать затруднения при 
глотании

•  Возрастающая потребность в помощи для 
ухода за собой (пользование ванной и туалетом)

•  Возможны непроизвольный стул и мочеиспу-
скание

•  Трудность в передвижении, пациент может утра-
тить способность ходить или быть прикованным 
к инвалидному креслу или кровати

•  Изменения в поведении могут усиливаться 
и включать агрессию в отношении лица, осу-
ществляющего уход, невербальное возбужде-
ние (нанесение пинков, ударов, пронзительные 
крики или стоны)

•  Неспособны ориентироваться в доме

ВстаВка 1.1

Что такое деменция?

Деменция — это синдром, обусловленный заболеванием головного 
мозга — обычно хроническим или прогрессирующим, — при котором 
происходит нарушение многих высших корковых функций, включая 
память, мышление, понимание, речь, ориентацию, способность к счету, 
познанию и рассуждению. Деменция не связана с помрачением 
сознания. Правильный вариант перевода: «ухудшение контроля над 
эмоциональным состоянием, деградация социального поведения или 
мотивации часто сочетаются с нарушениями когнитивных функций, 
а иногда и развиваются раньше них». Этот синдром выявляется при 
большом количестве заболеваний, вызывающих первичное или 
вторичное поражение головного мозга (2).

Болезнь Альцгеймера — наиболее распространенная форма деменции, 
и на нее, возможно, приходится 60–70% всех случаев. Распространены 
также такие формы, как сосудистая деменция, деменция с тельцами 
Леви и группа заболеваний, которые относятся к лобно-височной 
деменции. Между разными формами деменции нет четких границ, 
и часто наблюдаются смешанные формы (3).

типичные симптомы у лиц с синдромом деменции

Источник: ссылки 3 и 4.

Деменция по-разному поражает людей — это зависит от воздействия 
болезни и от преморбидных особенностей личности. Признаки и сим-
птомы, связанные с деменцией, проходят три стадии развития:

•  ранняя стадия — первые год или два;
•   средняя стадия — со второго по четвертый или пятый годы;
•  поздняя стадия — пятый год и последующие годы.

Эти периоды даны лишь в качестве приблизительного ориентира — 
иногда состояние людей может ухудшаться быстрее, иногда медлен-
нее. Следует отметить, что не у всех лиц с деменцией обязательно 
выявляются все симптомы (4).
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В большинстве стран на определенном уровне отмечается недостаточная 
осведомленность в отношении деменции и недостаточное понимание этого 
состояния. Она нередко считается нормальным компонентом старения или 
состоянием, с которым ничего нельзя сделать. Во многих отношениях это 
отрицательно сказывается на людях с деменцией, их семьях и тех, кто 
осуществляет уход, а также на структурах оказания помощи. Низкий 
уровень осведомленности способствует стигматизации больных деменцией 
и их социальной изоляции. Недостаточное понимание природы болезни 
создает барьеры, препятствующие своевременной диагностике и получе-
нию постоянной медицинской и социальной помощи, что приводит к значи-
тельным пробелам в лечении.

Вследствие отсутствия осведомленности семья утрачивает жизнестой-
кость, повышается степень ее финансовой и правовой уязвимости. Во 
многих странах, включая страны с переходной экономикой, члены расши-
ренной семьи, которые в прошлом могли взять на себя трудности по уходу 
за больными благодаря наличию семейных связей, теперь по экономиче-
ским причинам живут далеко от своих родственников. Это изменение, 
по-видимому, приведет к увеличению потребности в официальной помощи 
в ближайшие годы. На национальном уровне отсутствие осведомленности 
и инфраструктуры, обеспечивающей своевременную и надлежащую 
поддержку на начальной стадии заболевания, повышает вероятность 
увеличения затрат на оказание поддержки на стадии повышения зависимо-
сти и ухудшения состояния больного.

В настоящее время нет видов лечения, которые позволили бы полностью 
вылечить или хотя бы приостановить прогрессирующее течение деменции, 
хотя проводятся исследования многочисленных новых методов терапии, 
которые находятся на разных стадиях клинических испытаний. Тем не 
менее многое можно сделать, чтобы облегчить и улучшить жизнь людей 
с деменцией, их семей и осуществляющих уход за ними. При оказании 
помощи людям с деменцией основными задачами являются:

•   ранняя диагностика заболевания;
•   достижение оптимального уровня физического здоровья, когнитивной 

функции, активности и благополучия;
•   выявление и лечение поведенческих и психологических симптомов;
•   предоставление информации и оказание долговременной поддержки 

лицам, осуществляющим уход за больными деменцией.

деменция: пРобЛема 
общественного здРавоохРанения
По оценкам, к 2050 году мировое население в возрасте старше 60 лет 
составит 2 млрд. человек (рисунок 1.1) (5). Быстрое старение населения 
происходит в СНСД. Несомненный отрицательный эффект быстрого 
старения населения — увеличение числа людей с деменцией. Несмотря на 
то, что деменция поражает главным образом пожилых людей, она не 
является нормальным компонентом процесса старения.

Согласно различным оценкам, в диапазоне от 2 до 10% случаев деменция 
начинается в возрасте до 65 лет. После 65 лет распространенность 
деменции удваивается в каждые следующие пять лет. По оценкам, в мире 
число людей с деменцией в 2011 году составляло 35,6 млн., и, согласно 
данным эпидемиологических исследований, ожидается, что это число будет 
увеличиваться с угрожающей скоростью. Ожидается, что оно будет 
удваиваться каждые 20 лет — до 65,7 млн. в 2030 году и до 115,4 млн. 
в 2050 году (3). Большинство этих людей будут жить в СНСД.

Деменция является одной из основных причин инвалидности пожилых 
людей. На ее долю приходится 11,9% числа лет, прожитых с инвалидностью, 
вызываемой неинфекционными болезнями (6). Это основная причина 
зависимости (то есть потребности в уходе) и инвалидности среди пожилых 
людей как в странах с высоким уровнем дохода, так и в СНСД. Расчетные 
затраты на деменцию во всем мире в 2010 году составили 604 млрд. долл. 
США. Расходы на непосредственную медицинскую помощь составляют 
всего лишь 16% от общемировых затрат. В странах с низким уровнем 
дохода бóльшая часть затрат приходится на неофициальную помощь 
(то есть на неоплачиваемый уход, обеспечиваемый членами семьи 
и другими лицами) (7).

Помимо того, что деменция представляет очень серьезную проблему 
с точки зрения числа больных и связанных с нею затрат, она оказывает 
чрезвычайно сильное воздействие на страдающих ею людей, на их семьи 
и на тех, кто осуществляет уход, — в медицинском, психологическом 
и эмоциональном отношении. Поведенческие и психологические симптомы, 
связанные с деменцией, оказывают сильнейшее воздействие на качество 
жизни больных деменцией и тех, кто осуществляет уход.
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рис. 1.1 Мировое население в возрасте 60 лет и старше, 1950–2050 годы (5)
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В большинстве СНСД и в некоторых странах с высоким уровнем дохода 
ощущается недостаточное понимание проблемы роста распространенности 
и последствий деменции. Видимо, это обусловливает отсутствие разработки 
направлений политики и программ и надлежащее распределение ассигнова-
ний. Очевидно, что деменцию, ее последствия и меры реагирования нельзя 
больше игнорировать и настало время, когда все заинтересованные стороны 
должны рассматривать деменцию как часть повестки дня общественного 
здравоохранения. Хронические болезни постепенно становятся объектом 
все большего внимания сферы общественного здравоохранения. В сентябре 
2011 года Организация Объединенных Наций созвала совещание на высшем 
уровне, посвященное неинфекционным заболеваниям, на котором была 
принята «политическая декларация», которая включала признание того, что 
«глобальное бремя и угроза неинфекционных заболеваний — это один из 
основных вызовов развития в ХХI веке» (пункт 1), а также утверждение, что 
«психические и неврологические нарушения, включая болезнь Альцгеймера, 
являются серьезной причиной заболеваемости и вносят свою лепту в гло-
бальное бремя неинфекционных заболеваний» (пункт 18) (8).

цеЛи докЛада
Цель настоящего доклада — повысить степень осведомленности о демен-
ции как приоритете общественного здравоохранения, сформулировать 
подход к проблеме с точки зрения общественного здравоохранения 
и призвать к принятию надлежащих мер на международном и националь-
ном уровнях на основании принципов вовлечения, интеграции, справедли-
вости и доказательности.

Доклад обеспечивает предоставление информации и призван содействовать 
повышению готовности стран к решению этой проблемы путем укрепления 
или разработки политики и ее претворения в жизнь посредством планов 
и программ по улучшению лечения деменции, с тем чтобы обеспечить 
социальное благополучие и повысить качество жизни людей с деменцией 
и лиц, осуществляющих уход за ними. Можно надеяться, что это приведет 
к принятию информационно-пропагандистских мер на международном 
и национальном уровнях и приоритизации деменции в глобальной повестке 
дня здравоохранения. Доклад предназначен для национальных и государ-
ственных министерств здравоохранения, лиц, принимающих политические 
решения, планирующих органов в сфере здравоохранения и социальном 
секторе, а также ученых и научных работников. Кроме того, в качестве 
практического инструмента повышения эффективности лечения деменции 
и поддержки больных доклад будет полезен для организаций (как правитель-
ственных, так и неправительственных), участвующих в просветительской 
деятельности и предоставлении медицинских и социальных услуг для 
пожилых людей с ограниченными возможностями.

подготовка докЛада: методЫ
Информация, включенная в доклад, получена из трех основных источников:

•  отчеты, представленные четырьмя рабочими группами (эпидемиология; 
национальные стратегии, планы и ресурсы; осведомленность и медицин-
ские кадры; и лица, ухаживающие за людьми с деменцией), в которых 
проанализирована существующая литература (включая научную литера-
туру и отчеты) и собраны примеры случаев, относящихся к каждой группе;

•  онлайновое обследование доступных ресурсов в 30 выбранных странах 
с высоким, средним и низким уровнем дохода в шести регионах ВОЗ 
(вставка 1.2); и

•  дополнительная информация, представленная заинтересованными 
лицами из 16 стран, принимавшими участие в совещании, проводив-
шемся в Женеве 27–28 сентября 2011 года (включая представителей 
служб общественного здравоохранения, академических кругов и групп 
пропаганды).

содеРжание докЛада
Настоящий доклад призван предоставить странам информацию, которая 
поможет разработать меры реагирования в отношении деменции, соответ-
ствующие специфике их систем здравоохранения и социальной помощи. 
Доклад представляет собой не всеобъемлющее исследование, а выбороч-
ный обзор информации, фактических данных и современных практик 
и стратегий. Информация о мерах вмешательства (включая психосоциаль-
ную и фармакологическую помощь) содержится в выпущенном 
Руководстве ВОЗ mhGAP по принятию мер в отношении психических 
и неврологических расстройств, а также расстройств, связанных 
с употреблением наркотиков и других веществ, в неспециализированных 
медицинских учреждениях (9, 10).

В докладе представлен общий обзор данных по воздействию деменции во 
всем мире в настоящее время. Центральная тема доклада — деменция 
в СНСД, где воздействие деменции, по-видимому, весьма значительно, 
а современный уровень готовности к решению проблемы особенно низок. 
Однако описанные проблемы никоим образом не ограничиваются развива-
ющимися странами, и доклад полезен для всех стран. В нем дается обзор 
имеющихся в ряде стран ресурсов и стратегий и приводятся примеры 
национальных, региональных и локальных вмешательств, на основании 
которых могут быть выработаны подходы к решению проблемы деменции. 
Полученные из конкретных стран примеры, которые использовались для 
иллюстрации различных спорных вопросов, не следует рассматривать как 
оценки систем здравоохранения этих стран в целом, и не следует делать на 
этом основании выводы, что та или иная страна преуспела в своем подходе 
к решению проблем деменции больше или меньше, чем другие.

Глава 2 представляет собой общий обзор глобальной эпидемиологии 
деменции. В ней приводится всестороннее, основанное на доказательствах 
резюме эпидемиологических исследований, касающихся глобальной 
распространенности деменции; распространенности случаев ранней 
деменции; подтипов деменции; глобальной заболеваемости деменцией; 
смертности, связанной с деменцией; глобальных общественных экономиче-
ских затрат на деменцию; этиологии деменции и возможностей ее профи-
лактики.

Глава 3 включает описание подходов к решению проблемы деменции на 
национальном уровне, в том числе описание политики и планов, если 
таковые существуют, и ключевых элементов для разработки национального 
подхода. В главе представлен обзор проблем, касающихся правовой 
и финансовой поддержки, необходимой для людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход за ними, а также обращается внимание на этические 
проблемы, которые влияют на принятие решений и планирование на всех 
уровнях.

В главе 4 рассматривается роль систем здравоохранения и социальной 
поддержки и их способность обеспечивать клиническое ведéние больных 
и их долговременное лечение. В этой главе изучаются вопросы, касающи-
еся укрепления потенциала работников сферы здравоохранения и социаль-
ной помощи, и обсуждается, каким образом можно обеспечить наращива-
ние этого потенциала.

В главе 5 основное внимание уделяется лицам, осуществляющим уход за 
страдающими деменцией. В ней обсуждаются ключевые проблемы, 
с которыми сталкиваются многие лица, в течение длительного времени 
осуществлявшие уход за больными деменцией, который часто требует 
огромного физического и психологического напряжения. В главе описаны 
препятствия, затрудняющие доступ к поддержке, в том числе к медицин-
ской помощи и ресурсам, которые могли бы обеспечить предоставление 
неофициального ухода и повысить уровень его эффективности.
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В целом в настоящем докладе приводятся основания для определения 
деменции как приоритета общественного здравоохранения и содержится 
призыв к принятию действенных мер. Он обеспечивает информационную 
базу для реагирования на глобальном и национальном уровнях и призван 
оказать поддержку правительствам, лицам, принимающим политические 
решения, и другим заинтересованным сторонам в их усилиях противосто-
ять растущей угрозе, которую деменция представляет для глобального 
здоровья. В докладе рассматриваются подходы и возможности, которые 
могут способствовать повышению информированности систем здравоох-
ранения и социальной помощи в отношении деменции и принятию ими 
надлежащих мер реагирования. Все эти действия осуществимы в той или 
иной степени, особенно во многих СНСД. Надлежащие и действенные 
меры, предпринимаемые в настоящее время, принесут свои плоды, облег-
чив жизнь грядущих поколений.

В главе 6 анализируются уровни осведомленности и понимания природы 
деменции в обществе и среди лиц, оказывающих медицинскую и социаль-
ную помощь. Рассматриваются методы повышения осведомленности 
и снижения вероятности стигматизации дементных больных.

В главе 7 излагаются перспективы решения проблемы. Обсуждается 
необходимость принятия действенных мер, значимость этих мер, темы 
и области, в которых необходимы координированные действия.
Кроме того, подробное приложение к настоящему докладу доступно 
в онлайновой форме по адресу: http://www.who.int/mental_health/
publications/dementia_report_2012.

ВстаВка 1.2

методоЛогия пРоведения обсЛедования 
пРобЛем деменции, РазРаботанная воз

Цель: собрать информацию об имеющихся ресурсах, 
пробелах и инициативах в области лечения деменции в ряде 
стран с высоким, средним и низким уровнем дохода.

Методы:
•  В обследовании участвовала 41 страна с высоким, средним и низким 

уровнями дохода, с большей и меньшей численностью населения, 
в шести регионах ВОЗ, и было получено 30 (73%) ответов.

•  Экспериментальные обследования проводились 
в Австралии и в Доминиканской Республике.

•  Респондентами были ключевые сотрудники организаций, занимающихся 
проблемами болезни Альцгеймера, в 28 странах (при необходимости 
проводились консультации с информаторами-специалистами). Два 
респондента из стран, в которых нет подобных организаций, были 
высокопоставленными сотрудниками системы здравоохранения.

•  Обследование проводилось по таким вопросам, как осведомленность, 
понимание природы болезни и отношение к проблеме; стратегии; 
программы; финансовая поддержка; законодательство; первичная 
и специализированная медико-санитарная помощь; долговременное 
лечение и уход (на уровне общин, по месту жительства, паллиативное); 
подготовка кадров, поддержка лиц, осуществляющих уход за людьми 
с деменцией; и роль гражданских общественных организаций.

•  Ограничения обследования состояли в том, что страны отбирались 
среди членов Международной организации по проблемам болезни 
Альцгеймера, а также в том, что информация, предоставляемая 
представителями стран, включала наилучшие оценки.

Высокий уровень дохода

Уровень дохода выше среднего

Уровень дохода ниже среднего

Низкий уровень дохода

8 (27%)
5 (17%)

8 (27%)

9 (30%)

Заглавие: Число (%) ответивших стран по группам доходов 
Всемирного банка (Международного банка реконструкции  
и развития)



гЛава 2

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 
ДЕМЕНЦИИ
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Деменция поражает, главным образом, пожилых людей, хотя все чаще 
становится известно о случаях, когда это состояние наблюдается у лиц, не 
достигших 65-летнего возраста. Старение населения оказывает сильней-
шее воздействие на возникновение глобальной эпидемии деменции, 
вызывая необходимость в повышении осведомленности об этой проблеме 
и стимулируя потребность в соответствующих услугах. Особенно быстрое 
увеличение численности и доли пожилых людей прогнозируется в Китае, 
Индии и Латинской Америке (11). К 2050 году люди в возрасте 60 лет 
и старше составят 22% мирового населения, из которых четыре пятых 
будут жить в Африке, Азии или Латинской Америке. Пока осведомленность 
общества и лиц, принимающих политические решения о проблеме демен-
ции, и готовность системы здравоохранения к решению этой проблемы 
находятся на низком уровне в этих регионах, где в ближайшие десятилетия 
будет сосредоточена эпидемия. Поэтому важно проследить за глобальным 
распространением и влиянием этого обременительного заболевания и его 
региональным распределением в условиях стремительных демографиче-
ских изменений и изменения картины заболеваемости.

гЛобаЛьная 
РаспРостРаненность деменции

деменция с поздним наЧаЛом
В 2005 году Международная организация по проблемам болезни Альцгей-
мера (ADI) поручила группе экспертов проанализировать все доступные 
эпидемиологические данные и получить согласованную оценку распро-
страненности деменции в каждом из 14 регионов мира (12). По оценкам 
группы, в 2001 году число людей с деменцией в возрасте 60 лет и старше 
составило 24,3 миллиона человек, из которых 60% проживают в СНСД. 
По прогнозам, ежегодно будет выявляться 4,6 миллиона новых случаев 
заболевания, общее число людей с деменцией будет удваиваться каждые 
20 лет и достигнет 81,1 миллиона к 2040 году. Заболеваемость оценивалась 
на основании данных о распространенности и смертности. Из-за ограни-
ченности данных оценки были ориентировочными (12). Охват исследова-
нием был достаточно полным в Европе, Северной Америке и в развитых 
странах Азии и Тихого океана. В Китае и Индии проводилось слишком 
мало исследований, а полученные оценки были слишком вариабельными, 
что не позволило осуществить последовательный обзор. Ощущался недо-
статок исследований, полученных из Латинской Америки (13–15), Африки 
(16), Восточной Европы, России и стран Ближнего Востока, в результате 
чего применялся метод консенсусной оценки на основе опроса между-
народной группы экспертов. Это подтверждает тенденцию, отмеченную 
в немногих доступных в то время исследованиях, полученных из СНСД, 
согласно которой распространенность зависящей от возраста демен-
ции в развивающихся странах ниже, чем в развитых странах (16–18).

В рамках подготовки нового исследования Глобальное бремя болезней (ГББ) 
2010 года (http://www.globalburden.org/) была осуществлена новая оценка 
глобальной распространенности деменции, результаты которой обобщены 
в докладе ADI 2009 года World Alzheimer Report (3). Доказательная база 
была значительно расширена благодаря увеличению числа исследований из 
СНСД и других регионов и групп стран, которые ранее были в недостаточ-
ной степени представлены в литературе. Расширенный материал включал 
полностью систематизированный обзор мировой литературы по распро-
странению деменции (1980–2009 годы) в 21 регионе, охваченном исследова-
нием ГББ (регионе ГББ), критическую оценку качества исследования 
и попытки, если была возможность, получить региональные оценки на 
основании количественного метаанализа. Подробности методологии можно 
найти в веб-приложении к настоящему докладу ¹.

результаты поиска

В результате поиска были найдены рефераты по 2017 публикациям. Из них 
155 публикаций (описывающих данные 167 исследований) были признаны 
условно пригодными. По 20 из этих публикаций подтвердить пригодность 
оказалось невозможным. Полный список включенных и исключенных 
публикаций представлен в веб-приложении к настоящему докладу ¹. 
Наконец, 135 публикаций (описывающих данные 147 исследований) были 
признаны полностью пригодными для включения в обзор.

полнота охВата

Охват был признан достаточно полным для 11 из 21 региона ГББ (таблицы 
2.1 и 2.2). На Западную Европу (56 исследований) и Восточную Азию 
(34 исследования) приходилась бóльшая часть проведенных в мире 
исследований. Следующим наиболее представленным регионом был 
Азиатско-Тихоокеанский регион, страны с высоким уровнем дохода 
(22 исследования), за ним следуют Северная Америка (13 исследований) 
и Латинская Америка (11 исследований, включающих три в андском, четыре 
в центральном, одно в южном и три в тропическом регионе Латинской 
Америки). Другие регионы с достаточно полным охватом включали 
Южную Азию (7 исследований), Юго-Восточную Азию (5 исследований) 
и Австралийско-Азиатский регион (4 исследования). Пять регионов были 
слабо охвачены: страны Карибского бассейна (4 исследования, при этом 
три из четырех исследований проводились на Кубе и одно в Доминиканской 
Республике, таким образом, это были единственные страны, охватываемые 
в этом регионе), Центральная Европа (4 исследования), Северная Африка/
Ближний Восток (2 исследования), Восточная Европа (1 исследование) 
и западный (2 исследования) и южный регион Африки к югу от Сахары 
(1 исследование). Ни одного приемлемого исследования не было 
выявлено в центральном и восточном регионах Африки к югу от Сахары 

1. http://www.who.int/mental_health/publications/dementia_report_2012 
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или в Центральной Азии. Рисунок 2.1, на котором представлено 
ежегодное число исследований по распространенности деменции 
в соответствии с медианным годом, в котором были собраны данные, 
демонстрирует значительное и устойчивое увеличение числа исследований, 
проводившихся в СНСД с середины 1990-х годов, в то время как число 
исследований в странах с высоким уровнем дохода достигло пика в начале 
1990-х годов и затем резко уменьшилось; 27% исследований в странах 
с высоким уровнем дохода (главным образом в Европе и Северной 
Америке) было проведено в 1980-х, 63% в 1990-х и 10% в 2000-х годах.

качестВо Включенных исследоВаний

Качество включенных в обследование исследований оценивалось на 
основании комбинированного индекса, плана исследования, диапазона 
диагностических оценок, размера выборки, доли полученных ответов 
и общего качества. Более подробная информация приводится в веб-прило-
жении к настоящему докладу ¹.

метаанализ распространенности 
деменции В пределах реГионоВ Гбб

Достаточное количество исследований высокого качества позволило 
провести метаанализ по 11 из 21 региона ГББ: Западной Европе, Север-
ной Америке, Латинской Америке (объединяющей андский, центральный, 
южный и тропический регионы), странам Азиатско-Тихоокеанского региона 
с высоким уровнем дохода, Австралии, Восточной Азии, Юго-Восточной 
Азии и Южной Азии. Что касается Латинской Америки, авторы сочли 
полезным и целесообразным объединить исследования, полученные 
из четырех регионов ГББ для проведения метаанализа в масштабах 
одного континента. В связи с тем, что североамериканский регион 
включает только Канаду и США и, что Канада была представлена круп-
номасштабным и проведенным на высоком уровне исследованием на 
репрезентативной выборке национального уровня (19), к Канаде были 
отнесены количественные национальные показатели распространен-
ности деменции в Канаде, а для получения оценок по США к соответ-
ствующим национальным исследованиям был применен метаанализ.

моделироВание  
распространенности деменции

Зависящие от возраста и зависящие от возраста и пола оценки распро-
страненности деменции, к которым был применен метаанализ, представ-
лены для каждого региона в таблице 2.1. В каждом регионе распространен-
ность экспоненциально увеличивалась с возрастом, удваиваясь с каждым 
увеличением возраста на 5,5 года в Азиатско-Тихоокеанском регионе, 
Латинской Америке и Северной Америке, с каждым увеличением возраста 
на 5,6 года в Восточной Азии, каждые 6,3 года в Южной Азии и Западной 
Европе и каждые 6,7 года в Австралазии и Юго-Восточной Азии. Во всех 
регионах, кроме Азиатско-Тихоокеанского и Северной Америки, прогнози-
руемая распространенность для мужчин была ниже (на 19–29%), чем для 
женщин. Во всех регионах отмечалась тенденция к расхождению в распро-
страненности между мужчинами и женщинами, которое возрастало 
с увеличением возраста; однако это было статистически значимо только 
для Азиатско-Тихоокеанского региона. Отмечалась статистически значимая 
гетерогенность (варьирование в степени распространенности между 
исследованиями в пределах регионов) по всем регионам, кроме Юго-Вос-
точной Азии.

получение оценок распространенности 
для друГих реГионоВ Гбб

Если проведение метаанализа было нецелесообразно из-за недостаточно-
сти данных, используемый по умолчанию метод заключался в применении 
соответствующих экспертных оценок, полученных в 2005 году методом 

Дельфи, которые представляли собой наилучшие доступные оценки 
вероятной распространенности деменции в соответствующих регионах (12). 
Полное описание применявшихся стратегий можно найти в веб-приложении 
к настоящему докладу ¹.

расчетные оценки  
распространенности деменции

Расчетную распространенность деменции для всех лиц в возрасте 60 лет 
и старше, стандартизованную по возрасту в соответствии со структурой 
населения в Западной Европе, можно непосредственно сравнивать между 
21 регионом ГББ (таблицы 2.1 и 2.2 и рисунок 2.2). Отмечается четырехкрат-
ное варьирование оценок — от 2,07% (западный регион Африки к югу от 
Сахары) до 8,50% (Латинская Америка). Однако бóльшая часть расчетных 
стандартизованных по возрасту показателей распространенности распола-
галась в интервале между 5 и 7%. Основной фактор варьирования — 
крайне низкая оценочная распространенность деменции в четырех регио-
нах Африки к югу от Сахары.

оценка числа людей с деменцией

Применение стандартизованных по возрасту или стандартизованных по 
возрасту и полу оценок распространенности деменции к демографическим 
прогнозам Организации Объединенных Наций позволило установить, что 
в 2010 году 35,6 миллиона человек в мире страдали от деменции (таблица 
2.3). Среди регионов ГББ Западная Европа занимает первое место по 
числу людей с деменцией (7,0 млн.), близко за ней следуют Восточная Азия 
(5,5 млн.), Южная Азия (4,5 млн.) и Северная Америка (4,4 млн.). В число 
девяти стран с наибольшим числом людей с деменцией в 2010 году (1 млн. 
или более) входят Китай (5,4 млн.), США (3,9 млн.), Индия (3,7 млн.), Япония 
(2,5 млн.), Германия (1,5 млн.), Россия (1,2 млн.), Франция (1,1 млн.), Италия 
(1,1 млн.) и Бразилия (1,0 млн.).

По прогнозам, общее число людей с деменцией будет почти удваиваться 
каждые 20 лет и составит 65,7 миллиона в 2030 году и 115,4 миллиона 
в 2050 году. Такой рост будет происходить в значительной мере за счет 
роста числа людей с деменцией в СНСД (рисунок 2.3); в 2010 году 57,7% 
всех людей с деменцией проживали в СНСД, и ожидается, что эта доля 
возрастет до 63,4% в 2030 году и до 70,5% в 2050 году. Прогнозы осно-
ваны главным образом на данных о росте населения и о демографическом 
старении (таблица 2.3). Регионы мира разделяются на три большие группы. 
В странах с высоким уровнем дохода, где исходный показатель высок, 
будет отмечаться только умеренное пропорциональное увеличение — 
на 40% в Европе, на 63% в Северной Америке, на 77% в южном конусе 
Латинской Америки и на 89% в развитых странах Азиатско-Тихоокеанского 
региона. В других частях Латинской Америки, в Северной Африке и на 
Ближнем Востоке, где исходный показатель низок, рост будет происходить 
особенно быстро — на 134–146% в остальной части Латинской Америки 
и на 125% в Северной Африке и на Ближнем Востоке. Китай, Индия и их 
соседи в Южной Азии и в западной части Тихого океана с высоким исход-
ным показателем также будут демонстрировать быстрый рост — на 107% 
в Южной Азии и на 117% в Восточной Азии. Прогнозируемые показатели 
увеличения для Африки к югу от Сахары (70–94%) скромны и согласуются 
с ограниченным демографическим старением, обусловленным стабильно 
высокой детской смертностью и влиянием эпидемии ВИЧ.

1. http://www.who.int/mental_health/publications/dementia_report_2012
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мировой 
регион Гбб

количество исследований пол Возрастная группа (лет) стандартизо-
ванная рас-
пространен-
ность 1  
среди лиц  
в возрасте 
60 лет  
и старше

потен-
циально 
при-
годные 
исследо-
вания

использованные  
в метаанализе 
(специф.  
по возрасту 
и специф.  
по возрасту 
и полу)

60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85–89 90 +

азия

австралазия 4 3, 0 Оба 1,8 2,8 4,5 7,5 12,5 20,3 38,3 6,91*

азиатско-
тихоокеанский 
регион,  
страны 
с высоким 
уровнем 
дохода

22 14, 10 M 1,4 2,3 3,8 6,4 10,9 18 34,9 6,30*

Ж 0,9 1,7 3,1 6,0 11,7 21,7 49,2

Оба 1,0 1,7 2,9 5,5 10,3 18,5 40,1 5,57

Восточная 
азия

34 34, 31 M 0,8 1,3 2,2 4,0 7,3 16,7 26,4 4,98*

Ж 0,9 1,6 2,9 5,3 10,0 17,9 38,7

Оба 0,7 1,2 3,1 4,0 7,4 13,3 28,7 4,19

южная азия 8 7, 6 M 1,0 1,7 2,9 5,3 9,4 16,4 33,7 5,65*

Ж 1,5 2,3 3,8 6,5 11 18,1 35,1

Оба 1,3 2,1 3,5 6,1 10,6 17,8 35,4 5,78

юго-
Восточная 
азия

6 5, 2 M 1,7 2,6 4,0 6,2 9,8 15 26,4 7,63

Ж 1,8 3,0 5,1 9,0 15,9 27,2 54,9

Оба 1,6 2,6 4,2 6,9 11,6 18,7 35,4 6,38*

еВропа

западная 
европа

56 52, 46 M 1,4 2,3 3,7 6,3 10,6 17,4 33,4 7,29*

Ж 1,9 3,0 5,0 8,6 14,8 24,7 48,3

Оба 1,6 2,6 4,3 7,4 12,9 21,7 43,1 6,92

сеВерная и юЖная америка

северная 
америка  
(только сша)

11 8, 6 M 1,3 2,1 3,7 6,8 12,3 21,6 45,2 6,77*

Ж 1,0 1,8 3,3 6,4 12,5 23,2 52,7

Оба 1,1 1,9 3,4 6,3 11,9 21,7 47,5 6,46

латинская 
америка

11 11, 10 M 1,0 1,9 3,7 7,0 13,0 24,3 55,0 8,50*

Ж 1,0 2,0 4,2 8,4 16,4 32,5 79,5

Оба 1,3 2,4 4,5 8,4 15,4 28,6 63,9 8,48

таблица 2.1 Полученные методом метаанализа на основании пуассоновских моделей случайных эффектов оценки распространенности 
деменции (%) по регионам Глобального бремени болезней

1. Стандартизовано по возрасту или по возрасту и полу (*)
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мировой регион 
Гбб

источники данных 
о распространенности, 
использованные для 
расчета средневзвешенных 
региональных показателей

Возрастная группа (лет) стандартизованная 
по возрасту 
распространенность  
среди всех лиц в возрасте 
60 лет и старше

60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85 +

азия

центральная 
азия

EUR B, EUR C 0,9 1,3 3,2 5,8 12,1 24,7 5,75

океания WPR B 0,6 1,8 3,7 7,0 14,4 26,2 6,46

еВропа

центральная 
европа

EUR A, EUR B 0,9 1,3 3,3 5,8 12,2 24,7 5,78

Восточная 
европа

EUR C 0,9 1,3 3,2 5,8 11,8 24,5 5,70

сеВерная и юЖная америка

карибский 
бассейн

AMR B, AMR D, Куба (20, 21),  
Доминиканская Республика (20)

1,3 2,6 4,9 8,5 16,0 33,2 8,12

африка

северная 
африка/ 
ближний Восток

EMR B, AFR D, Египет (22) 1,0 1,6 3,5 6,0 12,9 23,0 5,85

центральная 
африка к югу  
от сахары

AFR D, AFR E 0,5 0,9 1,8 3,5 6,4 13,8 3,25

Восточная 
африка к югу  
от сахары

AFR E, AFR D, EMR D 0,6 1,2 2,3 4,3 8,2 16,3 4,00

южная  
африка к югу  
от сахары

0,5 1,0 1,9 3,8 7,0 14,9 3,51

западная 
африка к югу  
от сахары

Нигерия (16) 0,3 0,86 2,72 9,59 2,07

таблица 2.2 Оценки распространенности деменции (%) в регионах Глобального бремени болезней, в которых не было возможности проводить 
количественный метаанализ

Примечание: AFR D — регион Африки ВОЗ с высокой смертностью детского и взрослого населения; AFR E — регион Африки ВОЗ с высокой смертностью детского и очень высокой 
смертностью взрослого населения; AMR B — регион Америки ВОЗ с низкой смертностью детского и взрослого населения; AMR D — регион Америки ВОЗ с высокой смертностью 
детского и взрослого населения; EMR B — регион Восточного Средиземноморья ВОЗ с низкой смертностью детского и взрослого населения; EMR D — регион Восточного 
Средиземноморья ВОЗ с высокой смертностью детского и взрослого населения; EUR A — Европейский регион ВОЗ с очень низкой смертностью детского и взрослого населения;  
EUR B — Европейский регион ВОЗ с низкой смертностью детского и взрослого населения; EUR С — Европейский регион ВОЗ с низкой смертностью детского и высокой смертностью 
взрослого населения; WPR B — регион Западной части Тихого океана ВОЗ с низкой смертностью детского и взрослого населения.

деменция с Ранним наЧаЛом
Деменция с ранним началом (ДРН), обычно определяемая как возникающая 
до 65-летнего возраста, — редкое заболевание. Проводилось лишь неболь-
шое число популяционных обследований, поскольку для точной оценки 
распространенности болезни необходимы крупные выборки. Вместо этого 
исследователи обычно проводят исследования, опираясь на регистрацион-
ные данные и рассчитывая показатели распространенности по числу 
случаев, известных местным поставщикам услуг, разделенному на общую 
численность местного населения, устанавливаемую по данным переписи. 
Предполагается, что все пациенты с ДРН обращаются за помощью на 
ранней стадии течения болезни. Это происходит далеко не всегда, 
и поэтому такие исследования дают заниженную оценку распространенно-
сти деменции.

обзор

Европейская группа сотрудничества по проблемам деменции (EuroCoDe) 
провела системный анализ данных по распространенности ДРН (23). 
Помимо двух исследований, базирующихся на регистрационных данных, 
полученных из Соединенного Королевства, группа использовала основан-
ное на регистрационных данных исследование из США (24) и популяцион-
ное обследование поздней деменции из Роттердама (Нидерланды), 
в котором самая молодая возрастная группа включала лиц в возрасте 
55–59 лет (25). Авторы обзора отмечали скудость данных и вариабельность 
оценок и не пытались провести метаанализ. Ранее были сделаны попытки 
применить метод Дельфи в отношении доклада Dementia UK (26), используя 
два исследования из Соединенного Королевства, одно из которых было 
проведено в графстве Кембриджшир (27) и другое — в четырех районах 
Лондона (28). Распространенность лиц с деменцией в возрасте 45–64 лет 
у мужчин составляла 120 человек на 100 000 населения в Лондоне 
и 101 человек на 100 000 населения в графстве Кембриджшир, 
а у женщин — 77 человек на 100 000 населения в Лондоне и 61 человек 
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рис. 2.1 Количество исследований распространенности в соответствии с годом сбора данных и уровнем дохода в стране,  
где проводилось исследование

на 100 000 населения в графстве Кембриджшир. Что касается ДРН, то, как 
и в случае с поздней деменцией, консенсусное мнение экспертов состояло 
в том, что распространенность возрастала экспоненциально с увеличением 
возраста, примерно удваиваясь каждые пять лет с 9 человек на 
100 000 населения в возрасте 30 лет до 156 человек на 100 000 населения 
в возрасте 60–64 лет. Две трети (68%) всех случаев деменции с ранним 
началом составляли люди в возрасте 55 лет и старше. Среди этой более 
крупной группы лиц среднего возраста с ДРН мужчины количественно 
преобладали над женщинами при соотношении 1,7 к 1.

По консенсусной оценке экспертов, для лиц 60–64 лет (156 человек на 
100 000 населения, или 0,16%) распространенность ДРН в этой возрастной 
группе составила не половину, как ожидалось, а одну девятую показателя 
распространенности поздней деменции на следующий пятилетний возраст-
ной интервал (1,3% для лиц в возрасте 65–69 лет). Это расхождение, по-ви-
димому, является артефактным, возникшим вследствие заниженной оценки 
распространенности в исследованиях ДРН, в процессе которых случаи 
деменции подтверждались только на основании контакта со службами. 
Это объяснение подтверждается данными роттердамского популяционного 
исследования распространенности — 423 человека на 100 000 населения 
для лиц в возрасте 55–59 лет и 418 человек на 100 000 населения для 
лиц в возрасте 60–64 лет (25). Таким образом, возможно, что в исследо-
ваниях, основанных на регистрационных данных, истинная распростра-
ненность ДРН оказывается заниженной в 2,5–4 раза. Хотя, по оценкам, 
лица с ДРН составляют только 2,2% всех лиц с деменцией в Соединенном 
Королевстве (26), истинное соотношение может быть ближе к 6–9%.

Существует предположение, главным образом основанное на более низкой 
ожидаемой продолжительности жизни при рождении, что старение в СНСД 
начинается раньше. Эти различия объясняются, прежде всего ранней 
смертностью, и мнение о большей распространенности ДРН в СНСД не 
подтверждается данными. В трех исследованиях распространенности 
деменции, проводившихся в Индии, возраст участников был менее 
65 лет, показатели распространенности ДРН были столь же низкими, 

как выявленные в популяционных обследованиях в странах с высоким 
уровнем дохода: 328 человек на 100 000 населения (60–64 года) в штате 
Керала (24), 249 человек на 100 000 населения в Баллабгархе (55–64 года) 
(18), и 63 человека на 100 000 населения (50–59 лет) и 280 человек на 
100 000 населения (60–64 года) в Мумбаи (30). Однако это утверждение 
необходимо рассматривать с учетом возможного влияния эпидемии ВИЧ, 
которая концентрируется среди молодого населения в странах с низким 
уровнем дохода, особенно в южной и восточной Африке. Ассоциированная 
с ВИЧ деменция — это СПИД-определяющее заболевание 
с распространенностью 15–30% у нелечившегося населения, которое 
проявляется в виде нейрокогнитивных нарушений (забывчивость, трудности 
сосредоточения и замедление психических процессов), эмоциональных 
расстройств (ажитация, апатия) и двигательных нарушений. Заболевание 
выявляется также среди лиц, проходящих курс высокоактивной 
антиретровирусной терапии (ВААРТ), с показателями распространенности 
10% и ежегодной заболеваемости — 1% (31, 32). Без учета ВИЧ-
ассоциированной деменции ВИЧ-ассоциированное нейрокогнитивное 
расстройство (ВАНР) характеризуется распространенностью 20–30%. 
Более высокие уровни распространенности отмечаются среди лиц, которых 
лечат от ВИЧ-инфекции в странах Африки к югу от Сахары с высокой ВИЧ-
серологической распространенностью (например, 42% у лиц с ВАНР и 25% 
у лиц с ВИЧ-ассоциированной деменцией, начавших курс ВААРТ в центрах 
первичной медико-санитарной помощи в Кейптауне, Южная Африка) 
(33). Когнитивное расстройство у ВИЧ-больных особенно важно, так как 
обусловливает плохое соблюдение больными режима ВААРТ, быстрое 
прогрессирование болезни и смертность (34). Трудно количественно 
определить воздействие этого фактора на численность людей с деменцией 
и на распределение в регионе случаев деменции по возрастным группам. 
Однако, принимая во внимание серологическую распространенность 
ВИЧ у взрослых — 15–25% в южных африканских странах, — это 
влияние должно быть значительным, и большинство случаев деменции, 
предположительно, — это более молодые люди с ВИЧ-ассоциированной 
деменцией.
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рис. 2.2 Расчетная распространенность деменции среди лиц в возрасте 60 лет и старше, стандартизованная  
по численности населения Западной Европы, по регионам Глобального бремени болезней

обсуждение —  
РаспРостРаненность деменции

Современные оценки дают представление о числе страдающих деменцией 
людей в возрасте 60 лет и старше во всем мире и в различных регионах 
мира. Значительно бóльшая неопределенность существует относительно 
распространенности ДРН, и если учитывать такие случаи, общее число 
людей с деменцией может быть на 6–9% выше. Современные оценки 
распространенности деменции среди людей в возрасте 60 лет и старше 
примерно на 10% выше, чем ранее полученные консенсусные экспертные 
оценки ADI, полученные методом Дельфи (11), что объясняется более 
высокой стандартизованной по возрасту распространенностью деменции 
в Южной Азии (5,7% против 3,4%), в Западной Европе (7,3% против 5,9%) 
и в регионах Латинской Америки (8,5% против 7,3%). Эти повышенные 
показатели были частично компенсированы более низкой оценкой рас-
пространенности деменции в Восточной Азии (5,0% против 6,5%). Новые 
оценки, вероятно, более точно отражают ситуацию, чем представленные 
ранее, если принять во внимание расширение доказательной базы бла-
годаря данным из СНСД. В региональные метаанализы были включены 
7 исследований из Южной Азии, 52 из Западной Европы, 34 из Восточной 
Азии и 11 из Латинской Америки. Ранее имелось лишь одно исследова-
ние распространенности деменции, проведенное в Латинской Америке 
(13). Доказательная база по Китаю была значительно расширена за счет 
проведенного недавно систематического обзора, который включал данные 
из публикаций, ранее доступных только в китайских журналах (35). На 
прежние оценки по Южной Азии, возможно, чрезмерное влияние оказало 
одно крупное исследование, проведенное в сельском районе Баллабгарх 
в Северной Индии, в котором была зафиксирована необычайно низкая 
распространенность деменции (18). На прежние оценки по Европе (12) 
сильное влияние оказали два предшествующих обзора, проведенных 
организацией «Согласованные действия Европейского сообщества 

в области эпидемиологии и профилактики деменции» (EURODEM) (36, 37). 
Последний систематический обзор является значительно более полным, 
и новые оценки совпадают с оценкой распространенности 7,1%, пред-
ставленной в новом систематическом обзоре группы EuroCoDe (23).

По некоторым регионам данных было недостаточно, в частности по 
Восточной Европе, Северной Африке, Ближнему Востоку, России и Африке 
к югу от Сахары (см. также раздел «Полнота охвата»). В связи с этим 
представленные оценки следует считать предварительными. Нынешние 
оценки по этим регионам основываются на прежних консенсусных 
экспертных оценках, полученных методом Дельфи. Недостатком 
данного обзора можно считать использование двух методологий при 
получении количественных оценок распространенности деменции для 
различных регионов ГББ, то есть проведение метаанализа для тех 11 из 
21 региона, по которым имелось достаточное количество исследований, 
и использование вследствие недостаточности данных релевантных оценок 
на основе консенсусных экспертных оценок Дельфи — для других. Методы 
метаанализа, которые позволяют рассчитывать оценки для регионов, где 
отсутствуют данные, подключая к анализу те регионы, где количество 
данных достаточно, дают возможность получать обновленные оценки 
для всех регионов. Это подчеркивает также необходимость получения 
большего количества высококачественных данных по регионам ГББ, где не 
проводится достаточного числа исследований.

Низкие оценки распространенности в Африке к югу от Сахары получены 
на основе главным образом одного высококачественного исследования 
(Ибадан, Нигерия), которое было доступно при составлении обзора 
в 2009 году (16). Последующие исследования по франкоязычным странам 
в Западной и Центральной Африке (38–40) и одно дополнительное 
исследование по северной Нигерии (41) позволяют сделать вывод 
о более вариабельной распространенности деменции, более высокой 
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мировой регион 
Гбб

численность 
населения 
старше 60 лет 
(млн., 2010 год)

приближен-
ные оценки 
распростра-
ненности  
(%, 2010 год)

число людей с деменцией (млн.) пропорциональные показатели 
увеличения (%)

2010 год 2030 год 2050 год 2010–2030 годы 2010–2050 годы

азия 406,55 3,9 15,94 33,04 60,92 107 282

австралазия 4,82 6,4 0,31 0,53 0,79 71 157

азиатско-
тихоокеанский 
регион

46,63 6,1 2,83 5,36 7,03 89 148

океания 0,49 4,0 0,02 0,04 0,10 100 400

центральная 
азия

7,16 4,6 0,33 0,56 1,19 70 261

Восточная азия 171,61 3,2 5,49 11,93 22,54 117 311

южная азия 124,61 3,6 4,48 9,31 18,12 108 304

юго-Восточная 
азия

51,22 4,8 2,48 5,30 11,13 114 349

еВропа 160,18 6,2 9,95 13,95 18,65 40 87

западная 
европа

97,27 7,2 6,98 10,03 13,44 44 93

центральная 
европа

23,61 4,7 1,10 1,57 2,10 43 91

Восточная 
европа

39,30 4,8 1,87 2,36 3,10 26 66

сеВерная 
и юЖная 
америка

120,74 6,5 7,82 14,78 27,08 89 246

северная 
америка

63,67 6,9 4,38 7,13 11,01 63 151

карибский 
бассейн

5,06 6,5 0,33 0,62 1,04 88 215

латинская 
америка, анды

4,51 5,6 0,25 0,59 1,29 136 416

центральная 
латинская 
америка

19,54 6,1 1,19 2,79 6,37 134 435

южная 
латинская 
америка

8,74 7,0 0,61 1,08 1,83 77 200

тропическая 
латинская 
америка

19,23 5,5 1,05 2,58 5,54 146 428

африка 71,07 2,6 1,86 3,92 8,74 111 370

северная 
африка/ 
ближний 
Восток

31,11 3,7 1,15 2,59 6,19 125 438

центральная 
африка 
к югу от сахары

3,93 1,8 0,07 0,12 0,24 71 243

Восточная 
африка 
к югу от сахары

16,03 2,3 0,36 0,69 1,38 92 283

южная африка 
к югу от сахары

4,66 2,1 0,10 0,17 0,20 70 100

западная 
африка 
к югу от сахары

15,33 1,2 0,18 0,35 0,72 94 300

ВсеГо В мире 758,54 4,7 35,56 65,69 115,38 85 225

таблица 2.3 Общая численность населения старше 60 лет, приближенные оценки распространенности деменции (2010 год),  
расчетное число людей с деменцией (2010, 2030 и 2050 годы) и пропорциональные показатели увеличения (2010–2030 и 2010–2050 годы)  
по регионам Глобального бремени болезней
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затруднить выявление социальных и профессиональных нарушений 
с помощью диагностического критерия DSM–IV (18, 20). На Кубе 
достоверность критерия при диагностике Группы 10 / 66 была выше, чем 
достоверность критерия DSM–IV, который избирательно не учитывает 
случаи легкой и умеренной деменции (43). В Индии прогностическая 
ценность диагностики Группы 10 / 66 была подтверждена высокой 
смертностью после трех лет последующего наблюдения, при этом 
у выживших лиц выявлено ожидаемое прогрессирование когнитивных 
нарушений, потери трудоспособности и потребности в уходе (44); это 
позволяет предположить, что истинная распространенность на исходном 
уровне, по-видимому, значительно ближе к показателю 7,5%, полученному 
по методике Группы 10 / 66, чем распространенность 0,9%, установленная 
при применении критерия DSM–IV (20).

подтипЫ деменции
Четыре наиболее распространенных подтипа деменции в порядке убыва-
ния частоты — это болезнь Альцгеймера, сосудистая деменция (VaD), 
деменция с тельцами Леви (DLB) и лобно-височная деменция (FTD). Оценки 
пропорций случаев деменции, относящихся к каждому из этих подтипов, 
необходимо интерпретировать с осторожностью, поскольку речь идет 
о клинических диагнозах, основанных на типичных картинах возникнове-
ния и течения болезни. Довольно трудно, особенно в эпидемиологических 
исследованиях, собрать всю необходимую информацию для точного 
установления подтипа. При диагностике цереброваскулярного заболева-
ния (нарушения мозгового кровообращения) обычно используются биомар-
керы нейровизуализации, и лишь недавно в качестве метода исследования 
стала использоваться визуализация с помощью амилоидных бляшек. 
Данные нейропатологических исследований ставят под сомнение пред-
ставление о дискретных подтипах. Гораздо чаще, чем «чистые», встреча-
ются смешанные патологии, особенно в случаях болезни Альцгеймера 
и VaD и болезни Альцгеймера и DLB (45). В одной серии случаев, в которой 
анализировали данные более 1000 патологоанатомических исследований, 
было установлено, что в 86% всех случаев деменции выявлялась патоло-
гия, относящаяся к болезни Альцгеймера, только в 43% случаев выявлена 

в городских районах по сравнению с сельскими и более высокой 
в центральной Африке по сравнению с западной. Зафиксированная 
нигерийским исследованием низкая распространенность деменции 
согласуется с данными более раннего исследования, проведенного США 
совместно с Нигерией (распространенность 2,4% для лиц в возрасте 
65 лет и старше, стандартизованная по возрасту для Западной 
Европы, и стандартизованная по возрасту распространенность 
1,9% для лиц в возрасте 60 лет и старше, с допущением, что 
распространенность среди лиц в возрасте 60–64 лет, которая не 
оценивалась, была вдвое ниже, чем среди лиц в возрасте 65–74 лет) 
(41). Распространенность была столь же низкой в сельском Бенине 
(стандартизованная по возрасту распространенность 2,4% среди лиц 
в возрасте 65 лет и старше и 2,0% среди лиц в возрасте 60 лет и старше) 
(38). Распространенность в городских районах Бенина была выше 
(4,3 и 3,5%) (40), а распространенность, зафиксированная в городах 
Центральноафриканской Республики (10,1 и 8,2%) и в Республике Конго 
(7,2 и 6,0%), была существенно выше (39).

Таким образом, современные данные оспаривают ранее полученные 
консенсусные экспертные оценки, согласно которым распространенность 
деменции была ниже в СНСД (17), и это поразительным образом 
подтверждалось в некоторых исследованиях (16, 18). Возможно, это 
было обусловлено методологическими факторами. В работах Группы по 
исследованию деменции 10 / 66 (вставка 2.1) при диагностике по методике 
Группы 10 / 66 — разработанной, калиброванной и подтвержденной 
в экспериментальном исследовании в 26 районах (42) — деменция была 
более распространена, чем при ее определении по диагностическим 
критериям Руководства по диагностике и статистике психических 
расстройств, четвертое издание (DSM–IV), и более равномерно 
распределена по районам. Распространенность деменции по критериям 
DSM–IV была особенно низкой в сельских и менее развитых районах 
(20). Возможно, более легкие формы деменции не выявляются в СНСД 
вследствие низкой осведомленности, высокого уровня поддержки, 
традиционно оказываемой пожилым людям, и нежелания информировать 
посторонних о неблагоприятных обстоятельствах. Все эти факторы могут 
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рис. 2.3 Рост численности людей с деменцией в странах с высоким уровнем дохода и в странах с низким и средним уровнем дохода
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ВстаВка 2.1

Группа по исследованию деменции 10 / 66 Международной организации 
по проблемам болезни Альцгеймера проводила популяционные 
исследования (2003–2007 годы) распространенности и воздействия 
деменции в 14 районах охвата в 10 СНСД (Бразилия, Венесуэла, 
Доминиканская Республика, Индия, Китай, Куба, Мексика, Нигерия, 
Перу и Пуэрто-Рико). В каждой из стран проводились перекрестные, 
комплексные, однофазные обследования всех жителей в возрасте 65 
лет и старше в географически определенных районах охвата в каждом 
центре, с размерами выборки от 1000 до 3000 человек (обычно 2000). 
В каждом исследовании использовалась одна и та же основная 
минимальная совокупность данных с применением обоснованных 
оценок, учитывающих межкультурные различия (диагностика и подтипы 
деменции, психические расстройства, физическое здоровье, антропо-
метрические данные, демографические показатели, расширенные 
вопросники о факторах риска возникновения неинфекционных 
заболеваний, инвалидность/функционирование, пользование услугами 
медико-санитарных служб, организация ухода, нагрузка на лиц, 
осуществляющих уход). В итоге был создан уникальный ресурс 

непосредственно сопоставимых данных, охватывающих 
21 000 пожилых людей из трех континентов. Фаза оценки заболеваемо-
сти была завершена в 2010 году, затем участники наблюдались 
в течение 3–5 лет после первичного обследования в Венесуэле, 
Доминиканской Республике, Китае, Кубе, Мексике и Перу. Эта фаза 
проекта включала более 12 000 пожилых людей и обеспечила последу-
ющее наблюдение в объеме 35 000 человеко-лет. Таким образом, это 
стало одним из самых крупных проводившихся когда-либо исследова-
ний заболеваемости деменцией и сопутствующих факторов риска. Был 
создан архив общедоступных данных в качестве ресурса для академи-
ческого и политического сообществ. В рамки популяционных исследо-
ваний включено рандомизированное контролируемое исследование, 
посвященное роли лиц, осуществляющих уход, в жизни больных 
деменцией и их семей — «Помощь помощникам в осуществлении 
ухода».

Работа Группы по исследованию деменции 10 / 66 подробно описана на 
сайте Группы по адресу: http://www.alz.co.uk/1066/.
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исключительно болезнь Альцгеймера, в 26% случаев выявлена смешанная 
патология — болезнь Альцгеймера и нарушение мозгового кровообраще-
ния и в 10% случаев выявлены болезнь Альцгеймера и деменция с корко-
выми тельцами Леви (46). Аналогичные данные были получены при клини-
ческой диагностике болезни Альцгеймера: «чистая» сосудистая деменция 
выявлялась сравнительно редко (7,3%), а редкие подтипы деменции, 
включая лобно-височную, зачастую ошибочно диагностируются при жизни 
как болезнь Альцгеймера (46). Кроме того, взаимосвязь между патонейро-
морфологией болезни Альцгеймера и синдромом деменции менее отчет-
лива, чем полагали ранее. У некоторых индивидуумов с запущенной 
патологией деменция не развивается, а нарушение мозгового кровообра-
щения может быть важным кофактором, определяющим возникновение 
деменции (45, 47). Таким образом, оценки количественного соотношения 
случаев, причиной которых являются болезнь Альцгеймера, VaD, смешан-
ная деменция, DLB, FTD и другие виды деменции, в лучшем случае свиде-
тельствуют об относительной выраженности этих патологий.

обзоР
Наиболее сложный анализ подтипов деменции был выполнен для доклада 
Dementia UK. Авторы рассчитали пропорции случаев деменции, обуслов-
ленных различными подтипами этого заболевания, в соответствии с воз-
растом и полом, используя консенсусные экспертные оценки, полученные 
методом Дельфи в Соединенном Королевстве, и другие европейские 
данные (26). Три из шести проведенных в Соединенном Королевстве 
популяционных исследований поздней деменции включали информацию 
о диагностике подтипов (болезнь Альцгеймера, VaD или смешанные формы 
деменции и «другие») (48–50). В более современном исследовании, прово-
дившемся на уровне общин (51), были получены данные об относительной 
распространенности более широкого диапазона подтипов: болезнь Альц-
геймера (41%), VaD (32%), деменция при болезни Паркинсона (3%), FTD (3%) 
и DLB (8%); только проведенный организацией EURODEM метаанализ 
исследований в 1990-х годах содержал данные о пропорциях болезни Альц-
геймера и VaD, специфичные в отношении пола и возраста (37). По данным 
этого исследования, доля женщин среди лиц с болезнью Альцгеймера 

оставалась постоянной и составляла примерно 70%, доля мужчин прогрес-
сивно возрастала с 38% среди лиц в возрасте 65–69 лет до 80% среди лиц 
старше 90 лет. Два исследования деменции с ранним началом (ДРН) 
включали детальную информацию о полном диапазоне подтипов деменции, 
основанную на клинических оценках специалистов по деменции (27, 28). 
В двух дальнейших исследованиях ДРН была получена ограниченная 
информация об относительной частоте болезни Альцгеймера, VaD и сме-
шанных формах деменции (52, 53).

Результаты показывают, что FTD — распространенный подтип при ДРН, 
особенно среди мужчин, для которых этот подтип наиболее типичен 
в возрасте до 55 лет (рисунки 2.4а и 2.4b). Сосудистая деменция тоже 
довольно широко распространена среди мужчин в возрасте 45–75 лет. В то 
время как доля случаев деменции, обусловленных болезнью Альцгеймера, 
являющейся самым распространенным подтипом деменции, относительно 
постоянна среди женщин, варьируясь между 40 и 60% в возрастном 
диапазоне от 30 лет и старше, доля случаев деменции среди мужчин 
неуклонно увеличивается с возрастом от примерно 20% в возрасте 30 лет 
до примерно 70% в возрасте 95 лет и старше.

Исследования, проводившиеся в развитых странах, неизменно показывали, 
что болезнь Альцгеймера распространена шире, чем VaD. Давние исследо-
вания, проводившиеся в Юго-Восточной Азии, явились исключением, хотя 
более поздние исследования позволяют предположить, что тенденция 
может теперь смениться на противоположную (54). Это может быть 
обусловлено увеличившейся продолжительностью жизни и улучшением 
физического здоровья населения. Распространенность болезни Альцгей-
мера, которая обычно возникает позднее, чем VaD, повышается по мере 
увеличения числа очень старых людей. Благодаря улучшению физического 
здоровья снижается уровень цереброваскулярных заболеваний и, следова-
тельно, уменьшается число больных с VaD. Эти изменения способствуют 
сдвигу в соотношении полов больных деменцией — отмечается преоблада-
ние случаев заболевания среди женщин.
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рис. 2.4 A Доклад  Dementia UK: консенсусные оценки доли всех случаев деменции,  
рассчитанные для различных подтипов деменции, возрастов и полов, женщины 
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рис. 2.4 B Доклад Dementia UK : консенсусные оценки доли всех случаев деменции,  
рассчитанные для различных подтипов деменции, возрастов и полов, мужчины

(Воспроизводится с разрешения Alzheimer’s Society) Источник: ссылка 23.
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гЛобаЛьная забоЛеваемость 
деменциеЙ
Недавно был осуществлен систематизированный обзор исследований, 
посвященных изучению заболеваемости болезнью Альцгеймера (55). Было 
рассмотрено 27 исследований, из которых только семь были проведены 
за пределами Северной Америки и Европы — три в Японии и по одному 
в Китае (провинция Тайвань), Индии, Нигерии и Бразилии. И только три 
исследования были проведены в странах со средним и низким уровнем 
дохода. Заболеваемость в возрасте 80 лет в Северной Америке (20,6 на 
1000 человеко-лет) и в Европе (15,1) была выше, чем в других странах 
(8,3). Однако время удвоения показателей заболеваемости в других 
странах (5,0 лет) было меньше, чем в Северной Америке (6,0) или Европе 
(5,8). Заболеваемость была несколько выше среди женщин (13,7 на 
1000 человеко-лет), чем среди мужчин (10,6 на 1000 человеко-лет). 
Последний обзор данных о заболеваемости деменцией был осуществлен 
в 1998 году, и в его рамках было рассмотрено 23 исследования, 
из которых только одно из СНСД (56). В Европе заболеваемость 
увеличивалась с 9 на 1000 человеко-лет в возрасте 60–64 лет до 180 на 
1000 человеко-лет в возрасте 90–94 лет. Новый обзор был подготовлен 
с целью оценить уровни ежегодной заболеваемости и ожидаемые 
ежегодные количества новых случаев в 21 регионе ГББ. Подробности 
методологии можно найти online в веб-приложении к докладу ¹.

результаты поиска

В результате поиска было обнаружено 1718 рефератов, из которых 
34 исследования были признаны полностью пригодными. Из них 16 прово-
дилось в Западной Европе, пять в Северной Америке (четыре в США и одно 
в Канаде), четыре в Восточной Азии (четыре в Китае, включая одно в про-
винции Тайвань), шесть в Латинской Америке или в странах Карибского 
бассейна (Бразилия, Венесуэла, Доминиканская Республика, Куба, Мексика 
и Перу), одно в Австралазии (Австралия), одно в Азиатско-Тихоокеанском 
регионе (Республика Корея) и одно в западной части Африки к югу от 
Сахары (Нигерия). Подробности приемлемых исследований приводятся 
в приложении online 1. В совокупности исследования включали 72 224 
пожилых человека «группы риска» и в сумме охватывали 214 756 челове-
ко-лет последующих наблюдений. Медиана когорты, подверженной риску, 
составляла 1769 (интерквартильный размах 937–3208), а медиана челове-
ко-лет составляла 4679 (интерквартильный размах 2795–9101). В большин-
стве исследований применялись диагностические критерии DSM–III-R (n = 
14), DSM–IV (n = 14) или ICD-10 (n = 3). В шести исследованиях Группы 
изучения деменции 10 / 66 применялись критерии и DSM–IV, и Группы 10 / 66.
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рис. 2.5 Оценки специфичной для определенного возраста ежегодной заболеваемости деменцией, рассчитанные на основании смешанных 
эффектов метарегрессии Пуассона, по регионам мира, пригодных для осуществления метааналитического синтеза

1. http://www.who.int/mental_health/publications/dementia_report_2012
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полнота охВата

Хотя доказательная база, полученная в Европе и Северной Америке, 
преобладала, 13 из 34 исследований были проведены за пределами этих 
регионов, и 10 исследований проводились в странах с низким и средним 
уровнем дохода. Исследованиями не были охвачены девять регионов ГББ: 
Океания, Юго-Восточная Азия, Центральная Азия, Центральная Европа, 
Восточная Европа, Северная Африка/Ближний Восток, южная, централь-
ная и восточная части Африки к югу от Сахары. В пяти исследованиях 
(четырех в Европе и одном в США) основное внимание было уделено лицам 
в возрасте 80 лет или старше. На западноевропейские исследования 
приходилось 52% общего числа человеко-лет, на исследования в Северной 
Америке приходился 21%, на исследования в Латинской Америке — 15%, 
и только 12% приходилось на исследования, проводившиеся в других 
регионах.

моделироВание заболеВаемости 
деменцией

Заболеваемость деменцией возрастала экспоненциально с увеличением 
возраста. По совокупным данным всех исследований, заболеваемость 
деменцией удваивается с каждым увеличением возраста на 5,9 лет, с 3,1 на 
1000 человеко-лет в возрасте 60–64 лет до 175,0 на 1000 человеко-лет 
в возрасте 95 лет и больше (рисунок 2.5). Заболеваемость деменцией, 
по-видимому, выше в странах с высоким уровнем дохода (удвоение каждые 
5,8 лет с 3,4 на 1000 человеко-лет до 202,2 на 1000 человеко-лет), чем 
в СНСД (удвоение каждые 6,7 лет с 2,9 на 1000 человеко-лет до 99,4 на 
1000 человеко-лет). В целом заболеваемость деменцией в СНСД была на 
36% ниже (RR 0,64, 95% CI 0,48–0,85), чем в странах с высоким уровнем 
дохода. Однако если применялись не критерии DSM–IV, а Группы исследо-
вания деменции 10 / 66, учитывающие культурные особенности,  

мировой регион Гбб Возрастная группа (лет) Всего

60–64 65–69 70–74 75–79 80–84 85–89 90+

австралазия 5 015 6 267 8 562 11 718 15 671 15 069 11 999 74 300

азиатско-тихоокеанский 
регион, страны с высоким 
уровнем дохода

44 218 60 232 90 569 130 732 156 054 135 777 111 191 728 772

океания 689 768 953 922 747 420 275 4 774

центральная азия 5 426 6 445 13 850 12 735 14 683 7 189 6 031 66 359

Восточная азия 163 609 191 710 251 150 289 363 249 859 152 360 74 608 1 372 660

южная азия 119 516 151 533 182 288 189 982 155 836 90 384 43 394 932 933

юго-Восточная азия 47 446 61 200 75 941 80 040 64 702 34 953 13 514 377 795

азия 385 919 478 154 623 312 715 492 657 552 436 153 261 012 3 557 595

центральная европа 21 552 27 947 46 233 65 949 72 545 51 032 27 739 312 995

Восточная европа 33 771 40 091 95 946 99 652 137 457 79 242 58 657 544 817

западная европа 75 483 114 043 182 382 261 542 332 145 314 136 206 964 1 486 695

еВропа 130 807 182 081 324 561 427 143 542 147 444 410 293 360 2 344 507

северная америка, страны 
с высоким уровнем дохода

52 406 70 167 94 281 130 578 174 934 173 137 147 305 842 808

карибский бассейн 3 979 5 197 6 475 7 178 7 348 4 968 4 405 39 551

латинская америка, анды 3 776 4 764 5 908 6 462 5 804 3 624 1 210 31 548

центральная латинская 
америка

16 610 20 338 24 059 27 602 26 361 18 371 6 392 139 732

южная латинская америка 6 399 8 654 11 164 14 077 14 829 10 133 2 958 68 215

тропическая латинская 
америка

16 786 20 071 25 269 26 023 24 696 14 745 4 303 131 892

сеВерная и юЖная 
америка

99 956 12 9191 167 156 211 919 253 972 224 979 166 572 1 253 746

северная африка/ ближний 
Восток

30 328 35 742 45 605 50 307 41 393 19 764 9 488 232 627

центральная африка  
к югу от сахары

4 019 5 120 5 814 5 602 4 173 2 052 926 27 706

Восточная африка 
к югу от сахары

16 318 20 287 23 222 23 251 17 922 9 318 4 636 114 953

южная африка 
к югу от сахары

4 461 5 839 6 838 7 150 6 092 3 656 2 429 36 465

западная африка 
к югу от сахары

15 252 19 618 23 002 22 915 18 614 9 902 4 762 114 067

африка 70 378 86 606 104 481 109 225 88 194 44 692 22 247 525 818

ВсеГо В мире 687 060 876 031 1 219 510 1 463 780 1 541 864 1 150 234 743 185 7 681 665

таблица 2.4 Расчетные ежегодные количества случаев деменции по возрастным группам и регионам Глобального бремени болезней
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то это различие было не столь очевидным (RR 0,99, 95% CI 0,74–1,33). 
При рассмотрении всех исследований отмечалась значительная гетеро-
генность в оценках заболеваемости (альфа = 0,16). Гетерогенность была 
выше в исследованиях, проводившихся в странах с высоким уровнем 
дохода (0,17), чем в странах с низким и средним уровнями дохода (0,02).

оценка ГодоВоГо числа случаеВ деменции

В каждом регионе число новых случаев повышается и затем снижается 
с увеличением возраста; в Европе и в Северной и Южной Америке 
максимальная заболеваемость отмечается среди лиц в возрасте 
80–89 лет, в Азии — среди лиц в возрасте 75–84 лет и в Африке — среди 
лиц в возрасте 70–79 лет (таблица 2.4). По оценкам исследователей, 
ежегодно в мире регистрируется почти 7,7 миллиона новых случаев 
деменции, то есть один новый случай каждые 4 секунды. Около 
3,6 миллиона случаев (46%) выявляются в Азии, 2,3 миллиона (31%) 
в Европе, 1,2 миллиона (16%) в Северной и Южной Америке и 0,5 миллиона 
(7%) в Африке.

обсуЖдение — заболеВаемость деменцией

Показатели заболеваемости и числа новых случаев имеют особенно 
важное значение при принятии мер по разработке, осуществлению 
и мониторингу стратегий профилактики. Различия в распространенно-
сти между популяциями и тенденции в изменении распространенности 
с течением времени трудно интерпретировать, поскольку они могут 
возникать в результате различий в уровне заболеваемости или продол-
жительности болезни (выживаемость с деменцией). Современная оценка, 
составляющая 7,7 миллиона новых случаев в год, — важный эталонный 
показатель на глобальном и региональном уровнях, особенно если 
принять во внимание относительно низкие уровни гетерогенности между 
исследованиями. Распространенность (35,6 миллиона) в 4,6 раза выше 
годовой заболеваемости, и это позволяет предположить, что средняя 
выживаемость от начала болезни составляет примерно 4,6 года, что 
согласуется с оценками, ранее полученными в других сериях случаев (57).

Выдвигались разные объяснения относительно ранее полученных сведе-
ний об очень низкой распространенности деменции в некоторых районах 
СНСД. Оценки заболеваемости деменцией были также исключительно 
низкими в исследованиях, проведенных совместно США и Нигерией 
и США и Индией, что позволяет предположить, что различия в выжи-
ваемости могли лишь частично объяснить низкую распространенность 
болезни, зафиксированную в тех регионах (58, 59). Определенную роль 
также могут играть различия в уровнях экспозиции к факторам риска, 
связанным с окружающей средой (например, хорошее состояние сердеч-
но-сосудистой системы, характерное для пожилых нигерийцев) (60, 61). 
Различия в уровнях смертности в ранние годы жизни тоже могут влиять 
на заболеваемость; в очень бедных странах пожилые люди отличаются 
исключительной выживаемостью, и некоторые факторы, которые обеспе-
чивают выживаемость, могут также защищать от возникновения деменции 
в конце жизни. Однако данные, полученные в результате метаанализа, 
позволяют сделать вывод, что различия в заболеваемости деменцией 
между развитыми и развивающимися странами, возможно, не так зна-
чительны, как полагали ранее, и что на результаты исследования могут 
влиять методологические факторы, в частности использование диагно-
стических критериев DSM–IV. Что касается исследований Группы изучения 
деменции 10 / 66, то, как и при оценке распространенности (20), заболе-
ваемость при применении критериев Группы 10 / 66 была выше, чем при 
применении критериев DSM–IV, и когда эти критерии применяли в данном 
метаанализе, уровни заболеваемости в развитых и развивающихся 
странах сближались. Несомненно, для оценки заболеваемости деменцией 
необходимы дополнительные исследования, которые позволят получить 
больше данных, касающихся масштаба проблемы в разных регионах мира.

смеРтность,  
обусЛовЛенная деменциеЙ
Деменция укорачивает жизнь тех, у кого развивается эта болезнь. По 
данным одного из лучших исследований в этой области, медиана выживае-
мости при болезни Альцгеймера составляет 7,1 года (95% CI 6,7–7,5 лет), 
а при VaD — 3,9 года (3,5–4,2 года) (57). Отмечается значительная индиви-
дуальная вариабельность этих оценок медианы. Вклад деменции как 
таковой в показатель смертности с трудом поддается оценке. Свидетель-
ства о смерти ненадежны, поскольку деменция редко рассматривается как 
основная или первопричина смерти. У людей с деменцией часто бывают 
сопутствующие патологические состояния, которые могут быть или не быть 
связаны с процессом деменции и которые сами по себе могут ускорить 
смерть. Следовательно, смерть людей с деменцией не может автоматиче-
ски рассматриваться как смерть, обусловленная деменцией.

обзоР
По данным метаанализа исследований, проводившихся в основном 
в странах с высоким уровнем дохода, риск смертности у людей 
с деменцией в 2,5 раза выше (RR 2,63, 95% CI 2,17–3,21) (62). По оценкам 
исследований заболеваемости EURODEM, постоянный относительный 
риск составляет 2,38 до возраста 89 лет, снижаясь до 1,80 у женщин 
и 1,60 у мужчин в возрасте старше 90 лет. Оценки, полученные из СНСД, 
демонстрируют несколько повышенный относительный риск смерти: 
в исследованиях Группы по исследованию деменции 10 / 66 совокупный 
HR составлял 2,77 (95% CI 2,47–3,10), с незначительной степенью 
гетерогенности, в то же время еще более значительные относительные 
риски были зафиксированы в исследованиях, проводившихся в Нигерии 
(HR 2,83, 95% CI 1,10–7,27) и Бразилии (HR 5,16, 95% CI 3,74–7,12) (64). В трех 
опубликованных к настоящему времени исследованиях, в которых деменция 
сравнивалась с другими медицинскими и социодемографическими 
факторами, влияющими на смертность в странах с низким или средним 
уровнем дохода, деменция оказалась ведущим фактором среди прочих 
патологических состояний (63–65).

В докладе Dementia UK относительные риски смертности EURODEM 
использовались для расчета доли случаев смерти у людей разного 
возраста, в самостоятельном порядке обусловленных деменцией (26). 
Эта доля неуклонно повышалась с 2% в возрасте 65 лет до максимума, 
равного 18%, в возрасте 85–89 лет у мужчин и с 1% в возрасте 65 лет до 
максимума, составлявшего 23%, в возрасте 85–89 лет у женщин. В целом 
10% случаев смерти у мужчин старше 65 лет и 15% случаев смерти 
у женщин старше 65 лет обусловлены деменцией, причем большинство 
случаев отмечается у людей в возрасте 80–95 лет.

Оценки смертности, обусловленной деменцией, содержащиеся в Докладе 
о ГББ (6), значительно более консервативны — 4,0% случаев смерти 
(275 000) среди лиц в возрасте 60 лет и старше в странах с высоким 
уровнем дохода, 0,6% (19 000) в странах с доходом выше среднего уровня, 
0,6% (72 000) в странах с доходом ниже среднего уровня и 1,3% (111 000) 
в странах с низким уровнем дохода, что составляет 477 000 случаев смерти 
в год во всем мире, то есть 1,6% глобальной общей смертности в этой 
возрастной группе.
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ЭкономиЧеское воздеЙствие: 
гЛобаЛьнЫе общественнЫе затРатЫ 
на деменцию

Надлежащее понимание масштаба общественных затрат на деменцию 
и их влияния на семьи, правительства и системы здравоохранения 
и социального обеспечения имеет решающее значение для повышения 
уровня осведомленности, обеспечения должной приоритизации проблем 
и сосредоточения усилий, направленных на улучшение качества жизни 
людей с деменцией и лиц, ухаживающих за ними. Исследования по оценке 
стоимости болезни применительно к деменции проводились в некоторых 
странах, главным образом в странах с высоким уровнем дохода, таких как 
Австралия (66), Канада (67), Швеция (68), Соединенное Королевство (26), 
США (69), а также страны Европейского союза (70). Общее мнение состоит 
в том, что деменция уже является огромным экономическим бременем как 
вследствие прямых (медицинская и социальная помощь), так и непрямых 
расходов (неоплачиваемый уход, осуществляемый семьями и друзьями). 
Появляется все больше данных об уровне экономического бремени 
в странах со средними доходами (71–74).

Исследования по стоимости болезни описательны, в них представлена 
количественная оценка суммарного общественного экономического 
бремени патологического состояния с указанием его влияния на 
различные секторы здравоохранения и социального обеспечения. Также 
можно оценивать и сравнивать распределение затрат между странами 
и регионами, а тенденции, наблюдаемые с течением времени, можно 
контролировать или ориентировочно проецировать в будущее. Более 
сложно проводить сравнение стоимости болезни между различными 
патологическими состояниями; утверждалось также, что приоритизация 
в отношении инвестиций должна определяться не экономическим 
бременем болезни, а относительной экономической эффективностью 
доступных вмешательств (75).

Три предшествующих доклада по глобальному экономическому бремени 
деменции основывались на лучших из имеющихся данных по распростра-
ненности деменции и затратам на лечение и уход (76–78). Самые последние 
данные по расчетным глобальным затратам в 2009 году составляли 
422 млрд. долл. США, из которых бóльшую часть — 74% — понесли страны 
с высоким уровнем дохода. Целью проведенного недавнего исследования 
по определению стоимости болезни было получение основанных на 
доказательствах оценок использования ресурсов в каждой стране. Специ-
фические для каждой страны годовые затраты на душу населения (непо-
средственные расходы на медицинскую и социальную помощь и на нефор-
мальную помощь) были соотнесены с расчетными количествами людей 
с деменцией в каждой стране и агрегированы до уровня регионов ВОЗ 
и группирования стран по уровням дохода по методике Всемирного банка. 
Методология оценки затрат представлена во вставке 2.2. Расходы (а также 
распространенность деменции) отражают оценки 2010 года. Оценки 
расходов, базирующиеся на данных прошлых лет, подверглись соответству-
ющему увеличению. Расходы были выражены в долларах США, местную 
валюту конвертировали в соответствии с текущим обменным курсом. Если 
по какой-либо стране оценки расходов отсутствовали, использовались 
оценки других аналогичных стран в пределах того же региона или соседних 
регионов. Что касается прямых затрат, то для прогнозирования общих 
прямых затрат для стран в пределах регионов с отсутствующими данными 
использовали четкую взаимосвязь между прямыми затратами на одного 
человека с деменцией и валовым внутренним продуктом (ВВП) в расчете на 
душу населения. Для разграничения затрат на медицинскую и социальную 
помощь использовали оценки, полученные из Китая — единственной из 
СНСД, где данные имелись.

Основным ограничением явилась скудость данных об оказании медицин-
ской и социальной помощи в СНСД. Модели затрат в этих странах осно-
ваны главным образом на экстраполяции экономических условий в странах 
с высоким уровнем дохода на условия в странах с низким уровнем дохода, 
с корректировкой на ВВП в расчете на душу населения. Кроме того, 
было невозможно провести разграничение между прямыми затратами на 
медицинскую помощь (в пределах сектора медико-санитарной помощи) 
и прямыми затратами на социальную помощь (в пределах сектора местных 
сообществ и домов престарелых). При анализе затрат стоимости болезни, 
проводившемся для доклада ADI World Alzheimer Report 2010 (79), учитыва-
лись многие из этих ограничений.

Глобальные затраты на деменцию 
(консерВатиВный Вариант)

Общие глобальные общественные затраты на деменцию в 2010 году состав-
ляли 604 млрд. долл. США (таблица 2.5). Это соответствует 1,0% сово-
купного мирового ВВП или 0,6%, если учитывать только прямые затраты. 
Общие затраты как доля ВВП варьировались от 0,24% в странах с низким 
уровнем дохода до 1,24% в странах с высоким уровнем дохода, при этом 
наибольшие показатели отмечены в Северной Америке (1,30%) и Запад-
ной Европе (1,29%). Затраты на деменцию в расчете на душу населения 
значительно варьировались по группам стран, классифицированных 
Всемирным банком по уровню дохода, — от 868 долл. США в странах 
с низким уровнем дохода до 3109 долл. США в странах с доходом ниже 
среднего уровня, до 6827 долл. США в странах с доходом выше среднего 
уровня, до 32 865 долл. США в странах с высоким уровнем дохода. После 
умножения на расчетную численность людей с деменцией были получены 
данные о совокупных затратах — 4,37 млрд. долл. США в странах с низким 
уровнем дохода, 29,21 млрд. долл. США в странах с доходом ниже сред-
него у ровня, 32,39 млрд. долл. США в странах с доходом выше среднего 
уровня и 537,91 млрд. долл. США в странах с высоким уровнем дохода. 
Отсюда видно, что затраты на деменцию распределяются неравномерно. 
Около 70% глобальных общественных затрат на деменцию приходится 
всего на два региона ГББ ВОЗ (Северная Америка и Западная Европа), 
и 89% общих затрат приходится на страны с высоким уровнем дохода. 
Однако в странах с высоким уровнем дохода живет меньшее число людей 
с деменцией (46%), 39% людей с деменцией живут в странах со средним 
уровнем дохода (на которые приходится 10% затрат) и 14% — в странах 
с низким уровнем дохода (что составляет менее 1% общих затрат).

Распределение общих затрат между секторами также значительно 
варьируется в зависимости от уровня дохода стран. В странах с высоким 
уровнем дохода доля затрат на неформальную помощь (45%) и прямых 
затрат на социальную помощь (40%) в общих затратах примерно одина-
кова, в то время как доля прямых медицинских затрат (15%) значительно 
ниже (рисунок 2,6). В то же время в странах с низким уровнем дохода 
и странах с уровнем дохода ниже среднего прямые затраты на социальную 
помощь невелики и преобладают затраты на неформальную помощь. Таким 
образом, если общие затраты на одного человека с деменцией в странах 
с высоким уровнем дохода в 38 раз выше, чем в странах с низким уровнем 
дохода, то их прямые затраты на социальную помощь выше в 120 раз. 
По данным всемирного исследования ADI, посвященного использованию 
домов престарелых, доля людей с деменцией, живущих в домах пре-
старелых, была значительно выше в странах с высоким уровнем дохода 
(30%, 95% CI (ДИ) 23–37%), чем в СНСД (11%, 95% CI (ДИ) 5–17%).
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ВстаВка 2.2

институциональная помощь

ADI организовала проведение всемирного опроса ключевых инфор-
мантов с целью оценки доли людей с деменцией, находящихся в домах 
престарелых, отдельно в городских и сельских районах. Полученные 
данные были объединены для получения значения единой взвешенной 
доли людей с деменцией, живущих в домах престарелых и, следова-
тельно, вряд ли получающих неформальную помощь.

неформальная помощь

Вклад членов семей, друзей и других лиц в осуществление ухода за 
больными оказывает значительное влияние на общественные затраты, 
связанные с деменцией. Основой для оценки этого вклада служила 
совокупность всех элементарных действий по самообслуживанию 
(ЭДС) (например, прием пищи, одевание, личная гигиена) и инструмен-
тальных действий по самообслуживанию (ИДС) (например, соверше-
ние покупок, приготовление пищи, пользование транспортом и рас-
поряжение личными финансами). Научных источников с описанием 
оказания помощи по комбинированным ЭДС больше, чем источников 
с описанием оказания помощи только по основным ЭДС: 42 иссле-
дования, охватывающие 30 стран, представляющие 73% мировой 
популяции с деменцией (средний вклад ухаживающего лица 3,6 часов/
день (диапазон 1,4–4,7 час/д)). Использовался метод альтернативных 
издержек, при котором оценка неформальной помощи производилась 
по средней заработной плате для каждой страны, скорректирован-
ной по гендерным различиям в средней заработной плате мужчин 
и женщин, ухаживающих за больными деменцией.

прямые затраты

По каждой стране оценивались общие прямые затраты и распределение 
между прямыми затратами на медицинскую и социальную помощь. 
Данные по прямым затратам, поступившие из самой страны или 
региона, имелись по 95 странам, представляющим 76% мирового 
населения с деменцией. По остальным 97 странам, главным образом 
в Африке и Азии, применяли метод условного исчисления значений, 
описанный выше.

анализ чуВстВительности

Поскольку изучение стоимости болезни зависит от набора источников 
и допущений, был проведен комплексный анализ чувствительности 
с целью оценки влияния данных, полученных из разных источников, 
или допущений, касающихся оценок затрат, как указано ниже:

•  использование в качестве базового варианта обмена по паритету 
покупательной способности (ППС);

•  в оценки затрат включены типы неформальной помощи;

•  вклады лиц, оказывающих неформальную помощь, дополнены 
часовыми затратами;

•  вместо метода альтернативных издержек использовался метод 
затрат на замещение;

•  оценивалась относительная стоимость вкладов различных лиц, 
оказывающих неформальную помощь.

репрезентатиВность

Из 42 исследований, которые использовались для оценки затрат на 
неформальную помощь, 11 исследований проводились по популяцион-
ной схеме (исследования когорты, исследования методом «случай-кон-
троль») или включали контрольные группы (люди без деменции). Что 
касается прямых затрат, то соответствующие схемы использовались 
в 11 из 31 исследования. Таким образом, есть вероятность того, что 
оценки затрат могут быть завышенными, поскольку результаты 
частично основываются на непопуляционных исследованиях или на 
исследованиях, которые проводились без контрольных групп.

методоЛогия оценки испоЛьзования медицинскоЙ и социаЛьноЙ помощи 
и неоФициаЛьноЙ помощи

анализ чуВстВительности

Если для оценки затрат на неформальную помощь используются только 
основные ЭДС, а не совокупность ЭДС и ИДС, оценка суммарных затрат 
оказывается на 22% ниже. Суммарные затраты повышаются на 30%, если 
в анализ включаются совокупность ЭДС и ИДС, а также затраты на меди-
цинское наблюдение. По сравнению с оценкой 604 млрд. долл. США при 
консервативном варианте, анализ чувствительности позволяет установить 
нижнюю границу 470 млрд. долл. США (только основные ЭДС) и верхнюю 
границу 783 млрд. долл. США (вся неформальная помощь, включая помощь 
в осуществлении ЭДС и ИДС, а также медицинское наблюдение).
Поскольку значительная доля лиц, осуществляющих уход, — это супруги 
и можно предполагать, что большинство из них, но не все уже вышли из 
обычного трудового возраста, затраты на неформальную помощь и общие 
затраты по каждой стране были пересчитаны с применением снижен-
ных размеров зарплаты для расчетной доли супругов, осуществляющих 
уход. Это привело к снижению на 9% оценки общих мировых затрат — 
с 604 млрд. долл. США до 548 млрд. долл. США, если при расчете исходили 

из 50% средней заработной платы, и к снижению на 14% — до 520 млрд. 
долл. США, если исходили из 25% средней заработной платы. При приме-
нении метода замещающих затрат с учетом средней зарплаты работника 
службы социального обеспечения в данной стране суммарные затраты 
оказывались несколько выше.

В соответствии с консервативным вариантом на страны с низким уровнем 
дохода приходилось всего 0,7% общих мировых затрат, на страны со 
средним уровнем — 10,2% и на страны с высоким уровнем дохода — 89,1%.

Если для перерасчета затрат в местную валюту с учетом курса доллара 
США использовался ППС, а не обменный курс, доли стран с низким 
и средним уровнями дохода повышались (2,1% и 20,0% соответственно), 
а доля стран с высоким уровнем дохода снижалась (77,9%).
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мировой регион Гбб затраты  
на душу 
населе-
ния 
(долл. 
сша)

число 
людей с 
деменцией

совокупные затраты (млрд. долл. сша) общие 
затраты  
как % ВВп

прямые 
затраты  
как % ВВпнеформаль-

ная помощь 
(все Эдс)

прямые 
медицинские 
затраты

прямые 
социальные 
затраты

общие 
затраты

австралазия 32 370 311 327 4,30 0,70 5,07 10,08 0,97 0,56

азиатско-
тихоокеанский 
регион, страны 
с высоким уровнем 
дохода

29 057 2 826 388 34,60 5,23 42,29 82,13 1,31 0,76

океания 6 059 16 553 0,07 0,02 0,01 0,10 0,46 0,12

центральная азия 2 862 33 0125 0,43 0,28 0,24 0,94 0,36 0,20

Восточная азия 4 078 5 494 387 15,24 4,33 2,84 22,41 0,40 0,13

южная азия 903 4 475 324 2,31 1,16 0,57 4,04 0,25 0,11

юго-Восточная азия 1 601 2 482 076 1,77 1,48 0,73 3,97 0,28 0,15

западная европа 30 122 6 975 540 87,05 30,19 92,88 210,12 1,29 0,75

центральная европа 12 891 1 100 759 8,59 2,67 2,94 14,19 1,10 0,44

Восточная европа 7 667 1 869 242 7,96 3,42 2,94 14,33 0,90 0,40

северная америка, 
страны с высоким 
уровнем дохода

48 605 4 383 057 78,76 36,83 97,45 213,04 1,30 0,82

карибский бассейн 9 092 327 825 1,50 0,78 0,71 2,98 1,06 0,53

латинская америка, 
анды

3 663 254 925 0,35 0,31 0,28 0,93 0,43 0,27

центральная 
латинская америка

5 536 1 185 559 1,58 2,61 2,37 6,56 0,37 0,28

южная латинская 
америка

8 243 61 4523 2,36 1,42 1,29 5,07 1,02 0,54

тропическая 
латинская америка

6 881 1 054 560 2,17 2,67 2,42 7,26 0,42 0,29

северная африка/ 
ближний Восток

3 296 1 145 633 1,90 2,05 0,54 4,50 0,16 0,09

центральная 
африка 
к югу от сахары

1 081 67 775 0,04 0,02 0,01 0,07 0,06 0,02

Восточная африка 
к югу от сахары

1 122 360 602 0,28 0,08 0,04 0,40 0,17 0,05

южная африка 
к югу от сахары

6 834 100 733 0,52 0,11 0,06 0,69 0,24 0,06

западная африка 
к югу от сахары

969 181 803 0,11 0,04 0,02 0,18 0,06 0,02

страны по классификации Всемирного банка

с низким уровнем 
дохода

868 5 036 979 2,52 1,23 0,62 4,37 0,24 0,10

с уровнем дохода 
ниже среднего

3 109 9 395 204 18,90 6,74 3,57 29,21 0,35 0,12

с уровнем дохода 
выше среднего

6 827 4 759 025 13,70 10,44 8,35 32,49 0,50 0,29

с высоким уровнем 
дохода

32 865 16 367 508 216,77 78,00 243,14 537,91 1,24 0,74

Всего 16 986 35 558 717 251,89 96,41 255,69 603,99 1,01 0,59

таблица 2.5 Затраты на душу населения (долл. США) и совокупные затраты (млрд. долл. США) по регионам Глобального бремени болезней 
и в соответствии с уровнем дохода по классификации Всемирного банка
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 2 > ЭПИДЕМИОлОГИЯ ДЕМЕНЦИИ
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рис. 2.6 Распределение общих затрат общества (%) в соответствии с уровнем дохода по классификации Всемирного банка

обсуЖдение — Экономические затраты  
на деменцию

Расчетные годовые мировые затраты общества на деменцию — 
604 млрд. долл. США — демонстрируют, сколь огромное воздействие 
оказывает деменция на социально-экономическое положение в мире. 
Если затраты на деменцию представить в виде экономики страны, то эта 
экономика заняла бы 21-е место в мире, разместившись между Польшей 
и Саудовской Аравией. Масштаб этих затрат становится понятен, 
учитывая, что:

• 35,6 миллиона человек в мире составляют 0,5% всего населения планеты;

•  значительная доля людей с деменцией нуждается в определенной 
помощи, варьирующей от поддержки в осуществлении ИДС до полного 
персонального ухода и круглосуточного наблюдения;

•  в некоторых странах с высоким уровнем дохода от одной трети до 
половины людей с деменцией живут в ресурсо- и затратоемких учрежде-
ниях с уходом или в домах престарелых (26, 80).

Выраженный дисбаланс в глобальном распределении распространенности 
и затрат возникает частично по причине дисбаланса затрат в разных 
секторах. В СНСД сектора формальной социальной помощи (на который 
приходятся затраты на помощь на уровне местных сообществ 
в виде платных услуг работников социальных служб и затраты на 
пребывание в домах престарелых) практически не существует. 
Поэтому ответственность возлагается в значительной степени на лиц, 
оказывающих неоплачиваемую неформальную помощь, и затраты на 
неформальную помощь преобладают. В странах с высоким уровнем 
дохода прямые затраты на социальную помощь составляют почти 
половину всех затрат. Поскольку средние зарплаты (используемые для 
оценки затрат на неформальную помощь) в СНСД значительно ниже, это 
оказывает существенное влияние на сравнительные суммарные затраты.

Трудно сравнивать наши оценки глобальных общественных затрат на 
деменцию с оценками, полученными для других заболеваний, поскольку 
таких оценок мало и возникают проблемы в отношении их сопоставимости. 
В Соединенном Королевстве в докладе, недавно подготовленном Фондом 
по исследованию болезни Альцгеймера (Alzheimer’s Research Trust), 
основное внимание было обращено на экономическое бремя деменции 
и других хронических заболеваний и сделана попытка сравнивать затраты 
на подобные болезни с национальными расходами на исследования 
(81). Общественные затраты на деменцию (23 млрд. ф. ст.) почти равны 
совокупности затрат на онкологические заболевания (12 млрд. ф. ст.), 
болезни сердца (8 млрд. ф. ст.) и инсульт (5 млрд. ф. ст.). Однако на каждый 
миллион фунтов стерлингов затрат, связанных с болезнью, 129 269 ф. ст. 
затрачивается на исследования онкологических заболеваний, 73 153 ф. ст. 
на исследования болезней сердца и 4882 ф. ст. на исследования 
деменции. В статье, опубликованной в Швеции, затраты на деменцию 
сравнивали с затратами на другие хронические расстройства (82). Годовые 
затраты на деменцию (50 млрд. шв. кр.) превышали затраты на лечение 
депрессии (32,5 млрд. шв. кр.), инсульта (12,5 млрд. шв. кр.), на борьбу 
с алкоголизмом (21–30 млрд. шв. кр.) и остеопорозом (4,6 млрд. шв. кр.).
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ЭтиоЛогия и возможность 
пРоФиЛактики
Национальные институты здравоохранения (НИЗ) США в 2010 году провели 
конференцию с обзором современного состояния науки, с тем чтобы 
ознакомить поставщиков услуг здравоохранения, пациентов и обществен-
ность с имеющимися на настоящий момент данными, касающимися 
предупреждения болезни Альцгеймера и деградации когнитивных функций 
(83). В докладе утверждается, что «невозможно сделать какие-либо оконча-
тельные выводы относительно связи между модифицируемыми факторами 
риска и деградацией когнитивных функций или болезнью Альцгеймера». 
Однако доказательная база все еще не полна, и необходимы дальнейшие 
исследования. Проводилось очень мало первичных рандомизированных 
контролируемых испытаний, посвященных проблеме профилактики 
деменции, и полученные результаты не подтверждают возможность 
снижения риска (см. обзор, представленный ниже). Тем не менее, многие из 
этих испытаний проводились с участием пожилых людей, и периоды 
последующих наблюдений были сравнительно короткими. С учетом того, 
что нейродегенерация может начаться на несколько десятилетий раньше, 
чем деменция, исследования проводятся слишком поздно. Однако суще-
ствует убедительная доказательная база, полученная в результате популя-
ционных исследований когорты, свидетельствующая о том, что снижению 
потенциального риска способствуют хорошее состояние сердечно-сосуди-
стой системы, более высокий уровень образования и более высокий 
уровень физической активности.

деменция,  
сердечно-сосудистые факторы риска 
и сердечно-сосудистые заболеВания

Результаты исследований позволяют сделать вывод, что болезни сосудов 
являются фактором, предрасполагающим как к развитию болезни Альцгей-
мера, так и к развитию сосудистой деменции (84). По данным исследований 
заболеваемости с кратковременным (85–87) и более продолжительным 
(88, 89) латентным периодом, курение повышает риск развития болезни 
Альцгеймера. Фактором риска также является диабет (90), и, как показали 
продолжительные исследования когорты, гипертензия в среднем возрасте 
(91, 92) и повышенный уровень холестерина (92) ассоциируются с разви-
тием болезни Альцгеймера в более поздние годы жизни. Совокупные 
показатели сердечно-сосудистого риска, включающие гипертензию, 
диабет, гиперхолестеринемию и курение, постепенно повышают риск 
заболевания деменцией, независимо от того, производилось ли измерение 
экспозиции в среднем возрасте (89) или за несколько лет до возникновения 
деменции (87).

Несмотря на получаемые время от времени отрицательные результаты 
в крупных проспективных исследованиях (93, 94), собранные доказатель-
ства каузальной роли сердечно-сосудистых факторов риска и сердечно-со-
судистых болезней в этиологии деменции и болезни Альцгеймера весьма 
убедительны. В связи с этим было выдвинуто предположение, что атеро-
склероз и болезнь Альцгеймера являются связанными между собой 
патологическими процессами (95) с общими патофизиологическими 
и этиологическими подкрепляющими факторами (АРОЕ е4 полиморфизм, 
гиперхолестеринемия, гипертензия, гипергомоцистеинемия, диабет, 
метаболический синдром, курение, системные воспалительные процессы, 
повышенное потребление жиров и тучность).

Одним из факторов, осложняющих применение мер вмешательства в этой 
области, являются данные о том, что если гипертензия, повышенный 
уровень холестерина и тучность в среднем возрасте повышают риск 
развития поздней деменции, то перед возникновением болезни уровни 
кровяного давления (91), холестерин (96) и индекс массы тела (97) неу-
клонно снижаются. Таким образом, люди, с деменцией имеют более низкое 

кровяное давление, более низкий холестерин и более низкую массу тела, 
чем другие. Поэтому ранняя первичная профилактика может быть наиболее 
эффективным вмешательством. Исследования профилактических мер 
показывают, что статины (98) и антигипертензивное лечение (99), по-види-
мому, не снижают заболеваемость деменцией, если применяются для 
лечения пожилых людей, а долговременные исследования с участием 
людей среднего возраста не проводились.

образоВание и коГнитиВный резерВ

Несмотря на некоторую несогласованность данных когортных исследова-
ний, в странах с высоким уровнем дохода получены весьма убедительные 
доказательства того, что более высокие уровни образования и профессио-
нальных достижений ассоциируются с более низкой заболеваемостью 
деменцией (100). Данные, получаемые из СНСД, более ограниченны. 
Поскольку роли и обязанности пожилых взрослых людей варьируются 
в разных культурах, это может быть справедливо и в отношении когнитив-
ных навыков, необходимых для противодействия нейродегенерации; 
уровень образования и профессиональные достижения могут быть менее 
релевантными в СНСД и менее отчетливо ассоциироваться с риском 
деменции. В Пекине (Китай) (101) и в Катандуве (Бразилия) (14) были 
получены предварительные данные, свидетельствующие о защитном 
эффекте грамотности. В Бразилии была также отмечена незначительная 
тенденция к снижению заболеваемости деменцией при более высоких 
уровнях образования (14). Ни в одном из исследований не оценивали 
эффект профессиональных достижений.

недостаточная физическая актиВность

Данные эпидемиологических когортных исследований позволяют сделать 
вывод, что одним из факторов риска возникновения деменции является 
недостаточная физическая активность и что занятия аэробикой могут 
снизить вероятность деградации когнитивных функций и защитить от 
развития деменции (102, 103). Метаанализы рандомизированных кон-
тролируемых испытаний, в которых взрослые здоровые люди занима-
лись аэробикой, выявили последовательные, но в целом положительные 
данные, свидетельствующие о благоприятном воздействии физических 
упражнений на когнитивные функции (103, 104). Наблюдались также 
повышение объемов гиппокампа, уменьшение связанной с возрастом 
потери объема серого вещества и улучшение взаимосвязанности невраль-
ной сети (103). Может отмечаться пониженный риск сердечно-сосуди-
стых заболеваний (103). Никаких рандомизированных контролируемых 
испытаний с целью оценки благоприятного или вредного воздействия 
физических упражнений на предупреждение деменции не проводилось.

Вслед за выполненным на современном научном уровне обзором НИЗ 
еще одной группой, работающей в США, были проведены систематиче-
ские анализы эпидемиологических данных, касающихся снижения риска, 
с акцентом на семи факторах риска, в отношении которых были убедитель-
ные доказательства независимого воздействия на заболеваемость болез-
нью Альцгеймера: это диабет, гипертензия и ожирение в среднем возрасте, 
депрессия, недостаток физической активности, курение и низкий уровень 
образования, при этом оценивались данные, полученные в США и мировых 
популяциях (105). Проведя метаанализ доказательной базы с целью оценки 
относительного риска (RR), составители обзора объединили этот показа-
тель с показателем распространенности фактора риска для расчета попу-
ляционного риска, приписываемого фактору (PAR), — доли случаев болезни 
Альцгеймера в популяции, которые могли быть предотвращены, если можно 
было бы полностью устранить фактор риска. С точки зрения мировой 
перспективы данные метаанализа RR и PAR были следующие: диабет 
(RR 1,39, 95% ДИ 1,17–1,66; PAR 2,4%, 95% CI 1,1–4,1), гипертензия в среднем 
возрасте (RR 1,61, 95% ДИ 1,16–2,24; PAR 5,1%, 95% ДИ 1,4–9,9), ожирение 
в среднем возрасте (RR 1,60, 95% ДИ 1,34–1,92; PAR 2,0%, 95% ДИ 1,1–3,0), 
депрессия (RR 1,90, 95% ДИ 1,55–2,33; PAR 10,6%, 95% ДИ 6,8– 14,9), 
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недостаток физической активности (RR 1,82, 95% ДИ 1,19–2,78; PAR 12,7%, 
95% ДИ 3,3–24,0), курение (RR 1,59, 95% ДИ 1,15–2,20; PAR 13,9%, 95% ДИ 
3,9–24,7) и низкий уровень образования (RR 1,59, 95% ДИ 1,35–1,86; PAR 
19,1%, 95% ДИ 12,3–25,6). Таким образом, наиболее перспективной стра-
тегией предотвращения деменции было устранение следующих факторов 
риска: недостаточной физической активности (12,7% предотвращенных 
случаев болезни Альцгеймера), курения (13,9% предотвращенных случаев) 
и низкого уровня образования (19,1% предотвращенных случаев). Это 
объясняется тем, что указанные факторы риска являются относительно 
распространенными и прочно ассоциированными с болезнью Альцгей-
мера. Если бы были устранены все факторы риска, всего в мире могло бы 
быть предотвращено 50,7% всех случаев болезни Альцгеймера. Конечно, 
это звучит неправдоподобно. Поэтому авторы придерживались модели, 
согласно которой на заболеваемость деменцией влияли более реалистич-
ные показатели снижения экспозиции к факторам риска — на 10% или 25%. 
Используя наши оценки, согласно которым ежегодно возникают 7,7 милли-
она новых случаев деменции, и предполагая, что снижение риска относится 
к деменции в целом, а не только к ее подтипу — болезни Альцгеймера, 
на основании показателей, содержащихся в статье, мы рассчитали, что 
снижение экспозиции ко всем факторам риска на 10% может в принципе 
привести к снижению ежегодного количества новых случаев деменции 
в мире на 250 000 (3,3%), а снижение экспозиции к факторам риска на 25% 
может предотвращать 680 000 новых случаев (8,8%) деменции ежегодно.

обсуЖдение — ЭтиолоГия  
и профилактика деменции

В основе всех таких расчетов лежит допущение, что ассоциации, выявля-
емые в эпидемиологических исследованиях, касаются факторов риска, 
вызывающих возникновение болезни Альцгеймера. Но это не всегда 
соответствует действительности, поскольку здесь могут играть роль 
факторы, искажающие результаты. Например, истинным фактором риска 
могут быть другие факторы, связанные с курением. В эпидемиологиче-
ских исследованиях делается попытка скорректировать эффект таких 
искажающих переменных, но эти попытки могут оказаться не совсем 
успешными. Необходимо также предусмотреть обратную каузальность — 
например, ранние доклинические эффекты невропатологии болезни 
Альцгеймера могут включать тенденцию к понижению физической 
активности и к депрессивности — то есть болезнь может стать причиной 
возникновения фактора риска, а не фактор риска — причиной болезни. 
Именно в связи с этим лица, принимающие стратегические решения, 
и консультанты (например, недавно созданная группа экспертов НИЗ, 
опирающаяся на последние научные достижения (83)) предпочитают 
в своих действиях использовать не только данные эпидемиологических 
исследований. Считается, что наиболее качественные данные получа-
ются по результатам рандомизированных контролируемых испытаний 
эффектов устранения или уменьшения факторов риска. Однако такие 
испытания трудно проводить из-за длительного латентного промежутка 
времени между периодом, в течение которого фактор риска оказывает 
влияние на механизмы, приводящие к деменции (от раннего до сред-
него возраста) и возникновению деменции в последние годы жизни.

Наиболее надежный способ установления вероятного воздействия повы-
шенных уровней образования и улучшения функционирования сердеч-
но-сосудистой системы — это ведение наблюдения в популяциях, в которых 
такие тренды являются наиболее выраженными, и выявление связи этих 
факторов с наблюдаемым с течением времени снижением заболеваемо-
сти деменцией, специфичной для определенного возраста. Обнаружение 
и лечение диабета и гипертензии, борьба с ожирением, прекращение 
курения, повышение физической активности и более высокий уровень 
образования уже являются приоритетами общественного здравоохра-
нения в большинстве стран мира. По сравнению с большинством стран 
с высоким уровнем дохода страны с низким и средним уровнем дохода 

предпринимают только начальные усилия по предотвращению и контролю 
наступающей эпидемии сердечно-сосудистых и других хронических забо-
леваний (106). Рекомендуемые меры включают осуществление стратегий по 
борьбе с табакокурением, повышение налогообложения табачных изделий 
и повсеместный запрет на их рекламирование, снижение содержания 
соли в продуктах посредством добровольных соглашений с представи-
телями пищевой промышленности и комбинированную лекарственную 
терапию для лиц, подверженных высокому риску сердечно-сосудистых 
заболеваний (106). Задачи по выявлению и контролю гипертензии, гиперли-
пидемии, диабета и метаболического синдрома плохо выполняются пере-
груженными службами первичной медико-санитарной помощи, которые 
прилагают максимум усилий, чтобы справиться с бременем исторически 
сложившихся приоритетов (таких, как здоровье матери и ребенка и инфек-
ционные болезни) и с нарастающей волной хронических заболеваний 
взрослых. Во многих системах здравоохранения нет необходимых ква-
лифицированных кадров, оборудования или структур, чтобы справиться 
с последней проблемой. О том, что деменция наряду с болезнями сердца, 
инсультом и онкологическими заболеваниями может быть предотвра-
щена посредством принятия более активных мер и более эффективной 
реализации этих стратегий общественного здравоохранения, должны 
узнать и лица, принимающие политические решения, и общественность.

огРаниЧения
В настоящем докладе впервые объединены глобальные данные по заболева-
емости, а также по распространенности деменции, оценки распространенно-
сти деменции с ранним началом, экономических затрат общества на демен-
цию и возможностей ее предотвращения. Выполнению этой работы 
способствовало отмечаемое в последнее время расширение доказательной 
базы в отношении распространенности к заболеваемости деменцией 
и затрат на лечение и уход за больными в СНСД. Появилась возможность 
в меньшей степени опираться на оценки экспертов, полученные по результа-
там немногочисленных исследований, и в большей степени — на прямые 
доказательства собранных данных. Эти данные изменили сложившееся 
ранее представление, что в развивающихся странах распространенность 
деменции значительно ниже, чем в развитых странах. Расширенная доказа-
тельная база и представленные детальные оценки, хотя и предварительные, 
составляют наилучшую на сегодняшний день основу для принятия политиче-
ских решений, планирования и распределения ресурсов в сфере здравоох-
ранения, социального обеспечения и профилактических мероприятий.

Однако в данном обзоре есть ряд ограничений. Основные из них — это 
недостаточный охват доказательной базы во многих регионах мира, низкое 
качество некоторых исследований, включенных в обзор, и неоднородность 
оценок в разных исследованиях в пределах регионов. Эти проблемы 
рассматриваются ниже.

поЛнота охвата
В последнее время в странах Карибского бассейна, Китае и Латинской 
Америке проводится больше популяционных исследований в области 
деменции, вследствие чего охват дополнительной базы в этих регионах 
в настоящее время столь же широк, как в Северной Америке и Западной 
Европе. Однако в своих обзорах авторы постоянно отмечают недостаточ-
ность данных научных исследований. Адекватный охват крупных и густона-
селенных стран, таких как Китай или США, требует проведения многочис-
ленных исследований в различных регионах, которые отражали бы 
расовое, культурное, экономическое и социальное разнообразие нации 
в целом. Наилучшим методом было бы обследование выборки, репрезента-
тивной на национальном уровне, но примеров таких обследований очень 
мало, в их числе обследование в Канаде (19 ) и в США (на маленькой 
выборке) (107). Данные исследований, проведенных всего в одной или двух 
странах, нельзя распространять на большое количество других стран  
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в том же регионе ГББ. Границы распространенности особенно очевидны, 
когда немногие или только доступные исследования невелики по масштабу, 
проводились некоторое время тому назад и/или слабы методологически. 
Низкий расчетный показатель распространенности в Африке к югу от 
Сахары стал результатом одного высококачественного исследования на 
этом континенте (16). В регионе Северной Африки и Ближнего Востока 
проживает столько же пожилых людей, сколько во всей Африке к югу от 
Сахары, и, кроме того, в регионе прогнозируется значительно более резкое 
увеличение числа пожилых людей. Однако до настоящего времени только 
одно исследование, проведенное в Египте (22), и одно, проведенное в Турции 
(108), были признаны пригодными для включения в обзор. Центральная Азия 
и Восточная Европа (включая Россию) остаются в основном неохваченными 
научными исследованиями, а оценки остаются в высшей степени предполо-
жительными. Юго-Восточная Азия представлена пятью исследованиями, но 
ни одно из них не проводилось в Индонезии, где 21 миллион пожилых людей 
составляют две пятых их общего числа во всем регионе.

Доказательная база по заболеваемости деменцией не так обширна, как 
доказательная база по распространенности деменции. Хорошо охвачена 
Европа, но относительно мало исследований было проведено в Северной 
Америке. Недавно завершенные исследования Группы по исследованию 
деменции 10 / 66 повысили степень охвата в Китае и Латинской Америке. 
Однако Восточная Азия пока представлена всего четырьмя исследовани-
ями, при этом нет никаких данных по Южной Азии или Юго-Восточной 
Азии. Африканский континент представлен всего одним исследованием. 
Поэтому, несмотря на минимальную гетерогенность исследований, вклю-
ченных в настоящий обзор, сохраняется неопределенность в отношении 
истинной заболеваемости в СНСД, а также, как предполагалось ранее 
в отношении болезни Альцгеймера (55, 109, 110), в вопросе о том, действи-
тельно ли заболеваемость в некоторых развивающихся регионах значи-
тельно ниже, чем в регионах с более высоким уровнем дохода.

Анализ стоимости болезни, представленный в настоящем докладе, базиру-
ется на более совершенных источниках, чем предшествующие мировые 
оценки, но имеет значительные ограничения. Исследования по распростра-
ненности деменции и использованию ресурсов в связи с деменцией 
неравномерно распределены в мире, и по многим странам данные отсут-
ствуют. Несмотря на то, что в последнее время число проводимых в СНСД 
популяционных обследований увеличивается, их проводится явно недоста-
точно в Африке, Восточной Европе на Ближнем Востоке. Массив данных по 
использованию ресурсов также увеличился по сравнению с прошлыми 
периодами, особенно в отношении оказания неформальной помощи 
в СНСД. Проведенные Группой изучения деменции 10 / 66 исследования 
в Китае, Индии и Латинской Америке (3, 111), значительно пополнили 
имевшуюся базу данных, в которой преобладали данные исследований, 
проводившихся в Европе и Северной Америке. Результаты проведенного 
ADI всемирного опроса ключевых информантов относительно помещения 
больных в учреждения с уходом также стали шагом вперед по сравнению 
с предшествующими исследованиями.

Важным выводом настоящего обзора является тот факт, что описательные 
популяционные исследования деменции в странах с высоким уровнем 
дохода достигли пика в 1990-х годах, и затем произошел резкий спад. 
Распространенность заболевания может меняться с течением времени 
либо в связи с изменениями уровня заболеваемости (например, благодаря 
улучшению состояния сердечно-сосудистой системы), либо в связи с про-
должительностью болезни (например, снижение смертности из-за демен-
ции происходит благодаря совершенствованию долговременного лечения). 
Для дальнейшего осуществления стратегических мероприятий и планиро-
вания необходимы точные современные количественные показатели, а они 
отсутствуют по большинству стран с высоким уровнем дохода. В идеале 
такие исследования должны проводиться повторно с использованием 

сходной методологии, с тем чтобы можно было отследить характеристиче-
ские тенденции в распространенности и заболеваемости деменцией 
и в использовании услуг.

каЧество
Качество исследований по вопросам распространенности вызывает 
обеспокоенность, поскольку все указанные выше проблемы обусловливают 
получение смещенных и неточных оценок распространенности и количе-
ственных показателей. Для диагностики деменции необходимы мультимер-
ная батарея когнитивных тестов, интервью с информантами, структуриро-
ванная оценка инвалидности и клинический опрос, с тем чтобы исключить 
другие причины когнитивных нарушений; однако лишь менее половины всех 
исследований соответствуют этим стандартам, и наиболее часто отсут-
ствуют интервью с информантами. Влияние надлежащих процедур выбо-
рочного обследования на показатели распространенности деменции точно 
не установлено. Широко распространено неправильное применение схем 
исследований, включающих две или большее число фаз. Правильные 
процедуры планирования, проведения и анализа таких исследований 
хорошо известны (112). Однако исследователи деменции мало что знают 
о них. При неправильном применении многофазных методов, как правило, 
обнаруживается тенденция к недооценке истинной распространенности 
деменции и завышению оценки точности. Многофазные исследования 
осложняются также весьма высокими уровнями неявки для последующего 
наблюдения, которые часто наблюдаются между скринингом и постановкой 
точного диагноза (17). Это, вероятно, является еще одной причиной 
смещения, которое может обусловить переоценку или недооценку истинной 
распространенности (113).

Что касается экономического анализа, то следует отметить, что большин-
ство исследований по вопросам использования ресурсов выполнялись на 
«удобных выборках» лиц, которые обращались за услугами (а не на репре-
зентативных популяционных выборках), и, следовательно, в них преобла-
дали те, кто более других нуждался в лечении и уходе, что могло привести 
к завышению оценки затрат. Оценки затрат на неформальное лечение 
в СНСД основывалось главным образом на популяционных исследованиях 
Группы 10 / 66, проводившихся в Китае, Индии и Латинской Америке 
(111, 114), где в большинстве центров проведения исследования около 
30–50% людей с деменцией оказывались как не нуждающиеся «ни в каком 
лечении и уходе», в то время как большинство оценок в странах с высоким 
уровнем дохода были получены при обследовании «удобных выборок». Это 
могло привести к систематической переоценке затрат в условиях стран 
с высоким уровнем дохода. Однако многие исследования по оценке 
использования ресурсов в странах с высоким уровнем дохода проводились 
в 1990-х годах, а с того времени масштаб использования формальных услуг 
в сфере здравоохранения и социального обслуживания мог возрасти.

неодноРодность
Основным допущением метода моделирования, применяемого в настоящем 
обзоре, являлось то, что распространенность деменции и заболеваемость 
ею были однородны в пределах регионов ГББ и что они могли оцениваться 
на основании доступных данных, а полученные оценки могли распростра-
няться на все страны конкретного региона. На деле, вопреки некоторым 
предшествующим предположениям (115), статистически значимая неодно-
родность распространенности и заболеваемости отмечалась почти во всех 
регионах. Это не удивительно, если принять во внимание разнообразие 
языков, культур, уровней развития и демографических составов нацио-
нальных и субнациональных единиц, которые составляют мировой регион 
ГББ. Методологическая вариабельность может быть снижена посредством 
стандартизации методов исследования. Одним из наиболее важных 
источников вариабельности может быть способ, с помощью которого 
определяется и применяется диагноз деменции. Критерии DSM–IV, наибо-
лее широко применяемые при диагностике деменции, используются 
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недостаточно эффективно, хотя есть возможность повысить их эффектив-
ность (116). Желательно достичь международного консенсуса по следую-
щим вопросам: что представляет собой нарушение когнитивных функций, 
что представляет собой ухудшение социального и профессионального 
функционирования и как следует измерять эти показатели. В этом отноше-
нии были бы полезны специфические исследовательские диагностические 
критерии, с надлежащей поправкой, учитывающей культурные различия. 
Недавно в рамках разработки МКБ-11 и DSM–V были внесены предложе-
ния, способствующие решению некоторых из этих проблем (117, 118).

ожидаемЫе тенденции
Имеющиеся прогнозы будущего роста числа людей с деменцией следует 
интерпретировать с осторожностью. Во-первых, они основаны на демогра-
фических прогнозах, которые могут оказаться неточными для многих 
частей света, особенно в отношении старших возрастных групп. Во-вторых, 
предполагалось, что специфичная в отношении возраста распространен-
ность в каждом регионе будет оставаться постоянной в течение долгого 
времени. Однако изменения в экспозиции к факторам риска могут приве-
сти к увеличению или уменьшению заболеваемости. С другой стороны, 
специальные методы терапии и повышение качества социальной и меди-
цинской помощи могут снизить смертность, вызываемую деменцией, 
и повысить распространенность этого заболевания. Методы терапии, 
изменяющие течение болезни и способные замедлить ее возникновение 
даже в незначительной степени, следует рассматривать как серьезный 
потенциал, обеспечивающий снижение распространенности деменции, 
специфичной для определенного возраста.

Особенно трудно делать надежные прогнозы будущих экономических 
затрат. Если допустить, что все потенциальные исходные факторы оста-
нутся неизменными, и принимать в расчет только предстоящее увеличение 
числа людей с деменцией, тогда к 2030 году всемирные затраты общества 
возрастут на 85%. В действительности все гораздо сложнее. На будущие 
затраты могут влиять макроэкономические факторы (например, темпы 
экономического развития), а также факторы, специфические для деменции. 
К ним следует отнести изменения в таких областях, как распространен-
ность деменции, обращение за помощью и ранняя диагностика, доступ-
ность служб медицинской и социальной помощи, изменения в системах 
медико-санитарной помощи и условиях оказания помощи и доступность 
новых и более эффективных способов лечения. Существует очень мало 
оценок степени «пробела в лечении» деменции в СНСД, но, скорее всего, он 
значительно больше, чем в странах, более обеспеченных ресурсами (19). 
Наблюдаемое в настоящее время неравномерное распределение затрат на 
деменцию в разных регионах мира также будет оказывать влияние на 
будущие тенденции, которые, вероятно, проявятся в более быстром 
увеличении затрат на душу населения и популяционных затрат в СНСД, 
и в результате глобальное распределение затрат будет сходным с распре-
делением заболеваемости. Увеличение затрат в СНСД будет обусловлено 
несколькими базовыми факторами. Во-первых, увеличение числа людей 
с деменцией в СНСД будет происходить значительно быстрее вследствие 
более быстрого старения населения в этих регионах. Во-вторых, по мере 
экономического развития заработная плата в этих странах будет довольно 
быстро повышаться. В-третьих, ресурсы, выделяемые на лечение и уход за 
больными деменцией, особенно на формальную медицинскую и социаль-
ную помощь, распределены в мире неравномерно. По мере повышения 
степени осведомленности будет возрастать потребность в лечении и уходе. 
Системы оказания помощи в учреждениях с уходом и на уровне местных 
сообществ хорошо развиты во многих странах с высоким уровнем дохода, 
но недостаточно развиты в СНСД, где традиционно полагаются на нефор-
мальную помощь семьи. Во многих СНСД традиционные семейные и род-
ственные структуры находятся под угрозой разрушения вследствие 
демографических, социальных и экономических изменений, которые 

сопровождают экономическое развитие и глобализацию. Поэтому в этих 
странах, вероятно, возрастет потребность в помощи, оказываемой 
в учреждениях с уходом и на уровне местного сообщества, и, соответ-
ственно, возрастут прямые затраты.

основнЫе поЛожения

•  По оценкам, в 2010 году насчитывалось 35,6 миллиона человек, живущих 
с деменцией, при этом ежегодно выявляются 7,7 миллиона новых случаев.

•  Число людей с деменцией увеличивается почти вдвое каждые 20 лет, 
при этом в значительной степени увеличение происходит в быстро 
развивающихся странах со средним уровнем дохода. В настоящее время 
58% людей с деменцией живут в СНСД, и, по прогнозам, этот показатель 
возрастет до 71% к 2050 году.

•  Деменция редко возникает до 65-летнего возраста, но этот факт, 
по-видимому, требует уточнения, поскольку ранняя деменция составляет 
2–9% всех случаев.

•  Глобальные общественные экономические затраты на деменцию 
составляют 604 млрд. долл. США, из которых 89% приходятся на страны 
с высоким уровнем дохода.

•  В странах с высоким уровнем дохода число людей с деменцией будет 
продолжать увеличиваться, особенно среди самых старых жителей. 
Обеспечение и финансирование потребностей в долговременном 
лечении и уходе, включая поддержку осуществляющих уход членов 
семей, неизбежно будет приобретать все большую актуальность как 
политический приоритет.

•  При приближении картины заболеваемости и смертности в СНСД 
к соответствующим показателям в странах с высоким уровнем дохода 
будет происходить сближение и в уровнях распространенности 
деменции. Это означает, что прогнозы в отношении темпов роста числа 
людей с деменцией в СНСД и соответствующие затраты (рассчитанные 
на основе допущения, что распространенность деменции постоянна) 
будут иметь консервативный характер.

•  Затраты на неформальную помощь преобладают в СНСД, где 
институционализация больных нетипична и где службы на уровне 
местного сообщества плохо развиты.

•  Усилия, направленные на улучшение качества и доступности лечения 
и ухода, и на обеспечение исцеления, должны сочетаться с принятием 
срочных мер по инвестированию в первичные меры профилактики. 
Необходимы дальнейшие исследования для выявления модифицируемых 
факторов риска.

•  Первичная профилактика должна быть направлена на цели, 
определяемые современными данными, то есть на улучшение доступа 
к образованию и противодействие факторам риска развития сосудистых 
болезней, включая диабет, гипертензию в среднем возрасте, тучность 
в среднем возрасте, курение и недостаточную физическую активность.

•  Прогрессирование эпидемии деменции необходимо контролировать 
во всех регионах мира, причем мониторинг должен включать оценку 
эффективности профилактических мер и оценку воздействия принятых 
мер на увеличение сферы охвата лечением. Собранные данные 
представляют собой убедительную доказательную базу, которая будет 
совершенствоваться по мере поступления сведений из регионов, 
недостаточно представленных в настоящее время.
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Огромное бремя деменции, которое несут люди, страдающие этим 
заболеванием, и лица, осуществляющие уход за ними, представляет 
серьезную проблему для правительств во всем мире. В течение 
последнего десятилетия в мире росло осознание масштабов этой 
проблемы и необходимости действовать. Некоторые страны разработали 
стратегии, политику, планы или руководства по решению этой проблемы. 
Они включают общие элементы: необходимость в согласованном 
многосекторальном подходе, необходимость в оказании доступной, 
приемлемой по цене и высококачественной медицинской и социальной 
помощи и услуг, отвечающих потребностям и ожиданиям людей 
с деменцией и их семей, и важность этической, правовой и финансовой 
защиты. У стран с низким и средним уровнем дохода (СНСД) есть 
возможность не повторять ошибки стран с высоким уровнем дохода, 
которые попали в чрезмерную зависимость от дорогостоящей 
стационарной помощи.

В настоящей главе представлен обзор некоторых национальных 
мер реагирования на проблему деменции. Она включает краткую 
информацию о странах, в которых осуществляются формальные планы, 
и о странах, которые принимают значительные меры по решению 
многочисленных вопросов, связанных с подходом общественного 
здравоохранения к проблеме деменции. Политика, планы и стратегии 
разных стран отличаются по содержанию и степени детализации. 
Однако каждая стратегия или план содержит информацию, которая 
может быть распространена и из которой можно извлечь полезные 
уроки. Как отмечала Генеральный директор ВОЗ д-р Chan, «учитывая 
то, что системы здравоохранения тесно связаны с контекстом, не 
существует единственного набора передовых методов, который можно 
было предложить в качестве модели для повышения эффективности 
работы. Но системы здравоохранения, которые работают эффективно, 
имеют определенные общие характеристики» (120). В настоящем обзоре 
представлены базовые сведения, необходимые для описания ключевых 
аспектов при разработке национальной политики, планов и стратегий по 
решению проблемы деменции.

В этой главе также дается обзор систем социальной и финансовой 
поддержки и законодательных структур с акцентом на необходимость 
поощрения прав человека и защиты от плохого обращения и лишения 
свобод в тех случаях, когда возникает угроза для правоспособности 
и независимости человека. И наконец, в этой главе особое внимание 
уделяется необходимости этического подхода к принятию решений на 
каждом уровне реагирования на проблему деменции, в том числе в области 
планирования, оказания услуг и повседневной помощи людям с деменцией 
и их семьям.

поЛитика, пЛанЫ и стРатегии 
в отношении деменции

национаЛьнЫе и субнационаЛьнЫе 
пЛанЫ и поЛитика
Разные страны используют разные подходы к улучшению жизни людей 
с деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними. Одни страны 
разрабатывают и проводят политику, другие — планы, стратегии или 
рамочные положения. Имеются существенные различия в том, как 
используются эти термины в разных странах. В настоящем докладе 
используется термин «политика и/или план» в отношении любого доку-
мента, касающегося государственной политики, плана или стратегии, 
в котором изложены основные принципы действий. Однако, если 
приводится ссылка на конкретный официальный документ конкретной 

страны, сохраняется терминология, используемая в этом документе. 
Например, в Англии разработана стратегия «Полноценная жизнь 
с деменцией: национальная стратегия в отношении деменции» («Living 
well with dementia: A National Dementia Strategy») (121). В таблице 3.1 
дается краткий обзор политики/планов/стратегий с описанием цели, 
основных областей деятельности и сроков реализации плана. Более 
подробную информацию можно получить в исходных документах.

Кроме того, ряд стран — например, Индия, Китай, Мальта, Северная 
Ирландия, Соединенные Штаты и Чешская Республика — в настоящее 
время разрабатывают национальные подходы к реагированию на 
воздействие деменции. Однако пока они либо не доработаны, либо не 
реализуются (137, 138). Другие страны в Европе — например, Бельгия, 
Кипр, Люксембург, Португалия, Финляндия и Швейцария — признали 
деменцию в качестве приоритета и приступили к проведению мер, 
направленных на разработку национальной политики или плана действий 
в отношении деменции. В 1992 году в Швеции была разработана 
социальная политика в отношении деменции, в которой упор делается 
на «процесс нормализации», — то есть даже если у вас деменция, 
вы должны жить нормальной жизнью, такой же, как и все граждане 
в сообществе (139), — что свидетельствует о радикальном изменении по 
сравнению с предыдущими теориями. В 2010 году Швеция представила 
также подробные методические рекомендации по лечению и уходу за 
больными деменцией (140). В Германии не существует национального плана 
в отношении деменции, но проблема деменции считается приоритетной 
и решается при участии различных министерств (здравоохранения, по 
делам семьи, пожилых людей, исследований, труда и социальных дел) (138). 
В некоторых странах разработаны или разрабатываются территориальные 
или региональные политики, исходя из того, что страна придерживается 
децентрализованного подхода к здравоохранению и социальной помощи, 
как, например, Австралия, Канада, Швейцария и Соединенные Штаты.

инициативЫ гРажданского общества
Международная организация по проблемам болезни Альцгеймера (ADI) — 
международная федерация ассоциаций по проблемам болезни Альцгей-
мера со всего мира — в 2004 году распространила Киотскую декларацию 
(141), содержащую минимальные рекомендации по лечению и уходу за 
больными деменцией на основе общих рекомендаций, представленных 
в докладе ВОЗ о состоянии здравоохранения в мире за 2001 год (World 
health report 2001), посвященном психическому здоровью (142). Исходя из 
признания того, что страны находятся на разных уровнях развития ресур-
сов, в Декларации предлагается перечень реалистичных, прагматичных 
целей и действий для систем здравоохранения на всех уровнях развития. 
В ней определены меры реагирования по каждому из 10 направлений 
деятельности на трех достигнутых уровнях развития: для стран с низким, 
средним и высоким уровнем ресурсов (вставка 3.1).

В 2006 году ассоциация «Альцгеймер-Европа» (Alzheimer Europe) приняла 
декларацию о политических приоритетах Европейского движения по 
решению проблемы болезни Альцгеймера (European Alzheimer Movement) 
(143). Парижская декларация призывает европейские национальные 
директивные органы придать политический приоритет болезни Альцгей-
мера и другим формам деменции, которого они заслуживают. Деклара-
ция охватывает приоритеты в области общественного здравоохранения, 
исследований, медико-санитарной (медицинской) помощи, социальной 
помощи и в правовых и этических сферах. Во многих странах, включенных 
в таблицу 3.1, ассоциации по проблемам болезни Альцгеймера выступают 
в качестве ключевых партнеров или заинтересованных сторон в разра-
ботке и/или осуществлении национальных или субнациональных политик/
планов/стратегий.
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страна название 
политики/ 
плана/стратегии

концепция/цель/
задачи

области деятельности сроки реализации источник

австралия Инициатива в отноше-
нии деменции: сделать 
деменцию приоритетом 
национального здраво-
охранения

«Улучшить качество жизни 
людей с деменцией, лиц, осу-
ществляющих уход за ними, 
и их семей»

•   Пакеты коммунальной медико-социальной помощи
•   Подготовка персонала по уходу за пожилыми людьми
•   Консультативная служба по вопросам управления пове-

дением при деменции
•   Помощь и информация для людей с деменцией и их 

семей
•   Финансирование исследований
•   Гранты на поддержку от сообщества

2005–2011 годы Финан-
сирование продолжа-
лось до 2013 года

Ссылка 122

англия Полноценная жизнь 
с деменцией: наци-
ональная стратегия 
в отношении деменции

«Оказание помощи людям 
с деменцией и их семьям, 
осуществляющим уход за 
ними, с тем чтобы они могли 
жить полноценной жизнью 
с деменцией, независимо от 
стадии болезни или их уча-
стия в системе медицинской 
и социальной помощи»

Стратегия включает 17 рекомендаций, охватывающих три 
основных тематических направления:
•   Повышение осведомленности и понимания
•   Ранняя диагностика и помощь
•   Развитие услуг для обеспечения полноценной жизни 

людей с деменцией

2009–2014 годы Ссылка 121

дания Национальный план 
действий в отношении 
деменции

— План включает 14 рекомендаций, ориентированных на 
следующие задачи:
•   Своевременная диагностика
•   Качество диагностики
•   Улучшение междисциплинарных связей
•   Помощь людям с деменцией и лицам, осуществляющим 

неформальный уход за ними
•   Осведомленность, особенно по вопросам заблаговре-

менного планирования ухода и подготовки лиц, которые 
будут осуществлять уход в будущем

2011–2015 годы Ссылка 124

канада 
(субнаци-
ональный 
план 
в онтарио)

Стратегия в отношении 
болезни Альцгеймера 
–готовимся к нашему 
будущему

«Оказать помощь людям 
с деменцией и лицам, осу-
ществляющим уход за ними, 
за счет осуществления трех 
мер»

•   Обучение и подготовка персонала
•   Подготовка врачей
•   Повышение осведомленности общественности, инфор-

мационно-просветительская деятельность
•   Планирование в целях создания надлежащей, безопас-

ной и защищенной среды
•   Услуги, обеспечивающие передышку для лиц, осущест-

вляющих уход за больными
•   Исследование потребностей лиц, осуществляющих уход
•   Предварительные указания по выбору способа ухода
•   Психогериатрические консультационные ресурсы
•   Скоординированная специализированная диагностика 

и помощь
•   Межпоколенческая добровольческая инициатива

1999–2004 годы Ссылка 123

корея 
(республика)

Война против деменции Деменция является прио-
ритетной проблемой нацио-
нального здравоохранения

2008–2010 годы:
•   Ранняя диагностика
•   Профилактика и лечение
•   Создание инфраструктуры
•   Повышение осведомленности общественности  

2011–2013 годы:
•   Расширение службы индивидуальной поддержки
•   Модернизация системы долгосрочного медицинского 

страхования
•   Сеть услуг в области деменции
•   Закон о мерах в отношении деменции

2008–2013 годы Ссылки 128 
и 129

нидерланды Оказание помощи 
людям с деменцией

«Улучшить качество жизни 
людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход за 
ними, предоставить специа-
листам инструменты, необ-
ходимые им для оказания 
эффективной помощи»

•   Создание согласованного перечня видов помощи, отве-
чающей потребностям и пожеланиям клиентов

•   Необходимое руководство и помощь людям с деменцией 
и лицам, осуществляющим уход за ними

•   Оценка качества с помощью показателей по эффектив-
ности помощи при деменции

•   Основной результат — обеспечение непрерывности 
помощи

2008–2011 годы Ссылка 130

норвегия План в отношении 
деменции 2015 года

«Улучшить качество помощи 
людям с деменцией, их 
семьям, осуществляющим 
уход за ними, и лицам, 
осуществляющим професси-
ональный уход»

•   Улучшение качества помощи за счет мер в области раз-
вития и исследований

•   Повышение уровня знаний/квалификации работников 
и увеличение их численности

•   Улучшение взаимодействия между специалистами
•   Поддержка принципа «активной помощи», например про-

грамм повседневного ухода
•   Поддержка партнерских отношений между семьями 

и специалистами

2007–2015 годы Ссылка 132

таблица 3.1 Национальные и субнациональные планы и политика в отношении деменции Примечание: планы, опубликованные на январь 2012 года.
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 3 > ПОлИТИкА И ПлАНы, ЗАкОНОДАТЕльСТВО И эТИчЕСкИЕ ВОПРОСы В ОБлАСТИ ДЕМЕНЦИИ

страна название 
политики/ 
плана/стратегии

концепция/цель/
задачи

области деятельности сроки реализации источник

северная 
ирландия

Улучшение системы 
обслуживания людей 
с деменцией в Север-
ной Ирландии

«Улучшить качество жизни 
людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход за 
ними, и предоставить специ-
алистам инструменты, необ-
ходимые им для оказания 
эффективной помощи»

•  Снижение риска или отсрочка начала деменции
•   Повышение осведомленности
•   Содействие раннему обследованию и диагностике
•   Помощь людям с деменцией
•   Помощь лицам, осуществляющим уход за людьми 

с деменцией
•   Законодательство
•   Исследования

2011–2015 годы Ссылка 131

соединен-
ные штаты 
америки 
(субнаци-
ональные 
планы)

Субнациональные 
планы (Айова, 
Арканзас, Вермонт, 
Виргиния, Западная 
Виргиния, Иллинойс, 
Калифорния, Кентукки, 
Колорадо, Луизиана, 
Миннесота, Миссисипи, 
Миссури, Мичиган, 
Мэриленд, Нью-Йорк, 
Оклахома, Северная 
Дакота, Теннеси, Техас, 
Южная Каролина)

— Центральное место в этих планах занимают общие тема-
тические направления: доступ к диагностике, подготовка 
специалистов и поддержка семей, осуществляющих уход 
за больными, с упором на выявление заболевания и доступ 
к точной диагностике

— Ссылка 135

уэльс Национальная концеп-
ция Уэльса в отноше-
нии деменции

Концепция заключается 
в создании «сообществ, 
благоприятных для людей 
с деменцией»

•   Улучшение системы оказания услуг (взаимодействие)
•   Ранняя диагностика и своевременное вмешательство
•   Улучшение доступа к службам информации, поддержки 

и защиты интересов
•   Улучшение системы подготовки кадров

2011 год 
(конечная дата  
не определена)

Ссылка 136

франция Французский план по 
проблемам болезни 
Альцгеймера

•   Улучшить качество жизни 
людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход 
за ними 

•   Углубить понимание 
болезни для принятия дей-
ствий в будущем 

•   Мобилизовать общество на 
борьбу с деменцией

•  Расширение помощи лицам, осуществляющим уход
•   Усиление координации между всеми участниками деятель-

ности
•   Предоставление возможности пациентам и их семьям 

выбрать помощь на дому
•   Улучшение доступа к диагностике и лечению
•   Совершенствование помощи по месту жительства 

в целях улучшения качества жизни людей, страдающих 
болезнью Альцгеймера

•   Оценка квалификации и развитие системы подготовки 
медицинских работников

•   Проведение беспрецедентных по масштабу исследований
•   Организация эпидемиологического надзора и принятие 

последующих мер
•   Предоставление информации в целях повышения осве-

домленности общественности
•   Учет этических принципов и принятие этического под-

хода
•   Признание болезни Альцгеймера европейской приори-

тетной проблемой

2008–2012 годы Ссылка 125

швейцария 
(субнаци-
ональный 
план в кан-
тоне Во)

Болезнь Альцгеймера 
и лица, осуществляю-
щие уход за больными

«Улучшить жизнь людей 
с деменцией и учет их 
потребностей в системе 
здравоохранения»

•  Гериатрическая оценка и соответствующее образование/
обучение медико-санитарного персонала и работников 
системы здравоохранения

•   Координация помощи и ухода
•   Обеспечение передышки для семей, осуществляющих 

уход за людьми с деменцией

2010–2013 годы Ссылка 134

шотландия Национальная страте-
гия Шотландии в отно-
шении деменции

«Обеспечить в Шотландии 
уход за больными деменцией 
и их лечение на уровне 
мировых стандартов, с тем 
чтобы люди с деменцией и их 
семьи получали максимально 
эффективную поддержку 
и могли полноценно жить 
с деменцией»

Упор на две основные области оказания услуг:
•  Улучшение качества информации и поддержки после 

диагностики
•   Уход в больницах общего типа, включая наличие альтер-

нативы госпитализации

2010–2013 годы, с пред-
ставлением ежегодных 
отчетов о ходе осущест-
вления и обязатель-
ством по пересмотру 
плана к 2013 году

Ссылка 133

япония Проект принятия 
чрезвычайных мер 
в целях улучшения 
медицинской помощи 
и качества жизни боль-
ных деменцией

«Создать общество, 
в котором люди могут жить 
благополучно и без тревог, 
даже заболев деменцией, 
в котором они смогут полу-
чить помощь адекватных 
и комплексных служб по ока-
занию медицинской помощи, 
долгосрочному уходу и ком-
мунальной медико-социаль-
ной помощи»

•  Изучение ситуации
•   Ускорение НИОКР
•   Содействие ранней диагностике и предоставление над-

лежащей медицинской помощи
•   Предоставление надлежащего ухода и помощи
•   Меры по оказанию помощи людям с рано развившейся 

деменцией

2008 год (дата оконча-
ния не определена)

Ссылки 126 
и 127

Примечание: планы, опубликованные на январь 2012 года.
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ВстаВка 3.1

междунаРодная киотская 
декЛаРация 2004 года по пРобЛемам 
боЛезни аЛьцгеЙмеРа

10 напраВлений деятельности:

•   Организация лечения на уровне первичной  
медико-санитарной помощи.

•   Обеспечение доступа к необходимому лечению.
•   Оказание коммунальной медико-социальной помощи.
•   Информирование общественности о проблеме деменции.
•   Привлечение местных сообществ, семей и клиентов.
•   Разработка национальной политики, программ  

и законодательства.
•   Развитие людских ресурсов.
•   Взаимодействие с другими секторами.
•   Постоянный мониторинг состояния здоровья членов сообщества.
•   Поддержка более широких научных исследований.

Источник: ссылка 141.

РазРаботка поЛитики и пЛанов 
в отношении деменции:  
кЛюЧевЫе аспектЫ
Как показано в таблице 3.1, разработка и осуществление политики 
и планов связаны с рядом ключевых аспектов, которые являются общими 
для многих национальных планов и политики в отношении деменции, 
и пожалуй, необходимо рассмотреть приведенные ниже ключевые аспекты, 
которые гарантируют, что предусмотренные политикой и планами меры 
обеспечивают эффективное и стабильное удовлетворение существующих 
потребностей.

определение масштабоВ проблемы

Во Всемирных докладах о болезни Альцгеймера (World Alzheimer Reports) 
(3, 7) и в настоящем докладе ВОЗ дается количественная оценка масшта-
бов растущего воздействия деменции на страны на глобальном уровне. Ряд 
стран подготовили свои собственные доклады о распространенности и эко-
номическом воздействии деменции на национальном уровне. Прежде чем 
приступить к разработке национальной политики или плана, странам 
необходимо собрать информацию о потребностях населения, в том числе 
о распространенности деменции и понимании проблемы в сообществе. 
Следует также провести оценку существующих систем и служб здравоох-
ранения, социальной и коммунальной помощи и выявить имеющиеся 
недостатки. Определение масштабов проблемы помогает выработать 
концепцию и сформулировать цели политики и/или плана и включает 
проведение следующего анализа:

a)  национальные количественные показатели. Ничто не может заме-
нить достоверную оценку национальных потребностей, начиная с опреде-
ления числа людей с деменцией. Успехи в проведении исследований 
в области выявления заболевания и обследований на уровне населения 
позволили получить обширную информацию об эпидемиологии деменции. 
В сочетании с местными и национальными демографическими данными ее 
можно использовать для получения точной оценки числа людей с демен-
цией в стране и в каждом регионе. Не существует более мощного инстру-
мента для обеспечения политической и финансовой поддержки, чем 
полученные на местах актуальные данные.

b)  национальные расходы. Правительство в первую очередь беспокоят 
расходы. Расходы на деменцию можно определить с помощью наилучших 
имеющихся национальных показателей по использованию услуг при 
деменции с учетом стоимости услуг и числа людей с деменцией. Стоимость 
работы, которую выполняют семьи, осуществляющие уход за больными, 
рассчитать трудно, а оценка стоимости работы, от которой отказались 
из-за необходимости оказания помощи (издержки неиспользованных 
возможностей), небесспорна. Необходим прагматичный подход, обеспечи-
вающий максимально эффективное использование данных.

c)  прогнозирование количественных показателей и расходов на 
будущее. Во всех странах составляются прогнозы в области народонасе-
ления. Как говорилось в главе 2, можно спрогнозировать и число лиц 
с деменцией в последующие 20–30 лет. Достоверная оценка текущего 
положения позволит рассчитать прогнозируемые темпы роста количествен-
ных показателей и расходов в связи с деменцией в будущем. Эти цифры 
четко укажут на необходимость стратегического планирования в отноше-
нии деменции и будут служить убедительным доводом в пользу того, что 
план следует разрабатывать на национальном, а не на местном уровне.

d)  состояние существующих услуг. Если людям с деменцией и их семьям 
оказываются высококачественные услуги в области диагностики, лечения 
и ухода, то эти услуги следует сохранять и расширять. Если же услуги не 
«соответствуют назначению», то может возникнуть необходимость в ради-
кальных изменениях. Критический анализ существующей системы оказания 
услуг, ее сильных и слабых сторон, может стать толчком для обсуждения 
концепции пересмотренной системы, и послужить основой для создания 
этой системы. Как правило, результаты такого анализа свидетельствуют 
о низком уровне диагностики и лечения людей с деменцией с самыми 
разнообразными вариантами соотношения между областями, где деятель-
ность ведется наиболее активным и наименее активным образом.

e)  Внешнее подтверждение правильности расчетов. Для убедительно-
сти результатов весьма полезно, если выводы беспристрастной внешней 
оценки будут совпадать с выводами анализа. Например, в Соединенном 
Королевстве результаты работы Счетной палаты (National Audit Office) (144) 
и последующей проверки, проведенной Комитетом по контролю над 
расходованием государственных средств палаты общин (Public Accounts 
Committee) (145), позволили получить крайне важное внешнее подтвержде-
ние правильности характера и содержания национальной политики.

приВлечение Всех соотВетстВующих 
заинтересоВанных сторон

Большое значение имеет проведение с заинтересованными сторонами 
широких консультаций, которые могут способствовать формированию 
общего понимания и общей ответственности за политику и обеспечить 
соответствие стратегий потребностям сообщества, занимающегося пробле-
мами деменции. Этот процесс может быть трудоемким и потребовать много 
времени, но его потенциальная ценность заключается в том, что благодаря 
всеобъемлющему и всестороннему характеру процесса консультаций 
обеспечивается правильность действий при переходе к этапу осуществления 
политики. Во многих странах забота о пожилых людях с деменцией входит 
в сферу компетенции не только министерства здравоохранения, но и других 
министерств, например министерства, отвечающего за социальное обеспе-
чение. Таким образом, для разработки национальной политики или плана 
в отношении деменции необходимы согласованные усилия различных 
правительственных министерств (см. вставку 3.2). В консультациях должны 
участвовать поставщики медицинских услуг, лица, осуществляющие уход за 
больными, и люди с деменцией. К процессу консультаций следует подклю-
чить группы со специальными потребностями — в том числе, при необходи-
мости, группы коренного населения и национальных меньшинств, мигрантов 
и более молодых людей с деменцией.
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 3 > ПОлИТИкА И ПлАНы, ЗАкОНОДАТЕльСТВО И эТИчЕСкИЕ ВОПРОСы В ОБлАСТИ ДЕМЕНЦИИ

ВстаВка 3.3

Принятый во Франции Национальный план в отношении болезни 
Альцгеймера и смежных заболеваний на период 2008–2012 годы 
свидетельствует о твердой политической приверженности делу 
оказания помощи людям, страдающим болезнью Альцгеймера 
и смежными заболеваниями, и их семьям. План предусматривает 
выделение на этот период 1,6 млрд. евро. Он предусматривает 
разработку индивидуального протокола лечения для каждого паци-
ента, начиная с диагностики и кончая уходом на дому и, при необходи-
мости, в учреждениях. Стратегия включает 44 измеряемых целевых 
показателя. С процедурами осуществления и оценки стратегии можно 
ознакомиться на сайте по адресу: www.plan-alzheimer.gouv.fr.

Люди, страдающие болезнью Альцгеймера и смежными заболевани-
ями, и лица, осуществляющие уход за ними, являются основными 
целевыми группами стратегии, которая направлена на решение трех 
основных задач, имеющих приоритетный характер:

•  проведение беспрецедентных по масштабу исследований в области 
постановки или подтверждения диагноза и лечения;

•  изменение подхода к деменции и сосредоточение внимания на этом 
заболевании на местном, национальном и международном уровнях;

• улучшение качества жизни пациентов и их семей за счет:
 –  проведения своевременной и подтвержденной исследованиями 

диагностики на всей территории Франции;
 –  укрепления и упорядочивания системы помощи и поддержки 

для пациентов и их семей.

Ряд решений нацелен, в частности, на профилактику поведенческих 
и психологических симптомов и отсрочку утраты самостоятельности. 
Стратегией предусмотрено создание к 2012 году 500 мобильных 
междисциплинарных бригад по оказанию помощи людям, страдающим 
болезнью Альцгеймера. Эти бригады будут укомплектованы специали-
стами, прошедшими подготовку в области реабилитации, стимуляции 
и поддержки пациентов и их семей.

Осуществление национального плана также способствовало наращи-
ванию потенциала исследований в области деменции во Франции, 
созданию новых психоневрологических клиник и диагностических 
центров и сокращению применения антипсихотических препаратов. 
Общепризнано, что после завершения плана в 2012 году работу 
следует продолжить в рамках следующего плана.

Источник: ссылка 125.

ФРанция: национаЛьнЫЙ пЛан в отношении боЛезни аЛьцгеЙмеРа  
и смежнЫх забоЛеваниЙ

ВстаВка 3.2

В Ливане вопросами, связанными с социальным обеспечением пожи-
лого населения, в первую очередь занимаются два министерства — 
Министерство по социальным делам и Министерство общественного 
здравоохранения. В 1999 году в соответствии с рекомендациями 
первой Международной конференции по проблемам старения, состо-
явшейся в Вене, была создана Национальная комиссия по вопросам 
старения в качестве совещательного или консультативного органа при 
министре по социальным делам, который является ее председателем. 
В комиссию входят разработчики политики из большинства мини-
стерств, которые имеют отношение к вопросам, касающимся пожилых 
людей. В работе комиссии также участвуют представители ассоциаций 
гражданского общества, оказывающих услуги пожилым людям, 
представители научных кругов и — с недавнего времени — граждан-
ского сектора.

И Министерство по социальным вопросам, и Министерство обществен-
ного здравоохранения признают деменцию хроническим инвалидизи-
рующим заболеванием.

В прошлом роль обоих министерств заключалась в оказании частичной 
финансовой поддержки людям, помещенным в дома престарелых. 
В обеспечении ухода за пожилыми людьми важную роль играли 
организации гражданского общества, благотворительные фонды 
и религиозные ассоциации. Однако в последнее время оба министер-
ства признали необходимость дополнительных усилий в этой области. 
Министерство общественного здравоохранения покрывает расходы на 
некоторые лекарственные средства, а Министерство по социальным 
делам содействует созданию дневных стационаров для взрослых 
и «клубов для престарелых» при своих амбулаторных центрах на всей 
территории Ливана.

Источник: ссылка 146.

оРганизация ЛеЧения боЛьнЫх деменциеЙ и ухода за ними в Ливане

http://www.plan-alzheimer.gouv.fr
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определение  
приоритетных областей деятельности

Приоритетные направления деятельности должны охватывать ключевые 
области, выявленные в процессе анализа ситуации. К ключевым областям 
относятся повышение осведомленности в сообществе, доступ к медицин-
ской и социальной помощи в течение всего периода болезни, создание сети 
квалифицированной медицинской и социальной помощи, поддержка 
неофициальных лиц, осуществляющих уход за больными, и проведение 
исследований в области профилактики и лечения заболевания. При 
разработке политики, планов или программ в отношении деменции общим 
принципом является включение этического подхода (этот аспект подробно 
рассматривается в последующем разделе). Например, во вставке 3.3 
приводится краткая информация о приоритетных задачах, принятого во 
Франции Национального плана.

В ходе проведения обследования ВОЗ по проблемам деменции респонденты 
из 12 стран сообщили, что в их стране осуществляется по меньшей мере 
одна программа по вопросам деменции. Чаще всего упоминались такие 
программные области, как исследования (11 стран; 37% от общего числа 
респондентов) и повышение осведомленности (10 стран; 33%). Например, 
в Японии и Республике Корея признается необходимость просвещения 
граждан с целью преодоления стигматизации и дискриминации, связанных 
с деменцией (см. вставку 6.1, в которой дается краткое описание программы 
повышения осведомленности граждан в Японии). В качестве важных 
областей деятельности также называли программы снижения риска (8 стран; 
27%), коммунальную медико-социальную помощь (8 стран; 27%), уход 
в учреждениях (7 стран; 23%) и обучение и подготовку персонала (7 стран; 
23%). Респонденты из 4 стран (13%) сообщили о других программах, таких 
как совершенствование методов лечения больных деменцией в отделениях 
неотложной помощи и программы подготовки по выявлению и лечению 
поведенческих и психологических симптомов деменции.

осущестВление политики и плана

Процесс осуществления может быть сопряжен с определенными трудно-
стями. Решения об объемах финансирования могут приниматься на 
местном уровне или независимыми поставщиками медицинских услуг. На 
этапе осуществления главная задача заключается в том, чтобы убедить 
планирующие органы системы здравоохранения в целесообразности 
вложения средств в службы по оказанию помощи больным деменцией. Для 
осуществления политики необходимо обеспечить руководство на местном, 
региональном и национальном уровнях.

обязательстВа по Выделению средстВ

Обязательства по финансированию политики и плана играют решающую 
роль. Источники финансирования должны быть устойчивыми и надежными. 
Так, например, в Республике Корея четко определена стратегия финанси-
рования. Увеличение взносов по договорам медицинского страхования для 
всех лиц в возрасте старше 20 лет позволит получить средства на финан-
сирование услуг для людей старше 65 лет с заболеваниями, связанными 
с пожилым возрастом, такими как деменция. Однако по имеющимся 
оценкам, только 4% пожилых людей смогут получить эту помощь от 
государства из-за ограничений на участие в программах страхования, хотя 
8,3% этой группы населения страдают деменцией (128).

меЖсекторальное сотрудничестВо

Для получения максимального результата крайне важным условием 
является межсекторальное сотрудничество. Кроме того, в политике 
и планах должны быть определены функции и обязанности различных 
секторов, таких как правительственные ведомства (здравоохранения, 
образования, социального обеспечения, по жилищным вопросам), академи-
ческие учреждения, профессиональные ассоциации, поставщики неспециа-
лизированных медицинских услуг и специалисты, группы защиты прав 
больных деменцией и другие НПО.

определение срокоВ реализации и разработка 
системы мониторинГа и оценки

Наконец, по каждой области деятельности должен быть разработан план 
действий и определены сроки его реализации. Кроме того, необходимо 
четко определить и разработать механизмы мониторинга и оценки поли-
тики и плана.

дополнительные рекомендации для стран 
с низким и средним уроВнем дохода

При разработке эффективной политики и плана в отношении деменции 
СНСД сталкиваются с целым рядом специфических препятствий, которые 
им необходимо преодолеть.

низкий приоритет психических и неврологических нарушений. Психи-
ческим и неврологическим расстройствам нередко уделяется недостаточно 
внимания. Согласно составленному ВОЗ Атласу психического здоровья 
(Mental health atlas), 60% стран проводят целенаправленную политику 
в области психического здоровья и 71% стран имеют план в области 
психического здоровья (147). В большинстве из этих стран разработаны 
конкретные положения о помощи людям, страдающим деменцией. 
В Нигерии принята декларация о старении, но не разработана соответству-
ющая официальная политика. Хотя конкретные упоминания о деменции 
в декларации отсутствуют, там говорится, что правительство рассматри-
вает заботу о пожилых людях как задачу первостепенной важности (148). 
В Индии развернулось движение за включение в Национальную политику 
в отношении пожилых людей и Национальную программу в области 
психического здоровья специальных положений, касающихся людей, 
страдающих деменцией (вставка 3.4).

низкий уровень осведомленности о деменции и понимания природы 
этого заболевания. Как правило, это является основной проблемой. 
Необходимо уделять больше внимания повышению осведомленности 
и углублению знаний о деменции и выделять на это больше средств 
и ресурсов. Знания и представления людей о деменции могут существенно 
отличаться в разных культурах, и это следует учитывать при подготовке 
кампаний по повышению осведомленности общественности (см. главу 6).

отсутствие инфраструктуры и ресурсов. Во многих СНСД инфраструк-
тура системы здравоохранения не располагает необходимыми ресурсами, 
и внимание правительств и поставщиков медицинских услуг сосредоточено 
в первую очередь на инфекционных заболеваниях. Отсутствуют ресурсы 
для осуществления эффективных процедур диагностики и лечения. 
Создаваемые службы должны быть адаптированы к существующей 
системе. В главе 4 рассматриваются некоторые механизмы, направленные 
на совершенствование системы оказания услуг больным деменцией за счет 
укрепления систем здравоохранения и социального обеспечения.

Кроме того, во многих СНСД отсутствует система социального обеспече-
ния, что может привести к возникновению значительного финансового 
бремени для людей, страдающих деменцией, и лиц, осуществляющих уход 
за ними. Помимо этого, правительства, судя по всему, могут выделить лишь 
ограниченные ресурсы для финансирования мер, направленных на 
решение проблемы деменции. Устойчивые стратегии должны быть низкоза-
тратными с точки зрения их осуществления и последующего проведения, 
но в то же время способными обеспечить охват широких слоев населения.

Бóльшая часть исследований в области факторов риска проводится 
в странах с высоким уровнем дохода. Некоторые факторы риска наблюда-
ются повсеместно в мире, но в СНСД необходимо провести более широкие 
исследования, что будет способствовать более глубокому пониманию 
проблемы в разных социальных и экологических контекстах (см. более 
подробную информацию в главе 2).
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увязка задачи по оказанию помощи больным, страдающим деменцией, 
с другими приоритетными задачами. В СНСД могут иметься возможно-
сти для включения задачи по оказанию помощи больным деменцией 
в другие стратегии (что позволит расширить оказание помощи таким 
больным), например:

•   включение служб охраны психического здоровья в систему первичной 
медико-санитарной помощи;

•   осуществление Программы действий ВОЗ по заполнению пробелов 
в области охраны психического здоровья (mhGAP) в целях расширения 
служб для лечения психических и неврологических расстройств, а также 
расстройств, связанных с употреблением наркотиков и других веществ 
(включая деменцию) в СНСД (см. вставку 4.2);

•   осуществление Политической декларации Организации Объединенных 
Наций, принятой на совещании высокого уровня Генеральной Ассамблеи 
по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними;

•   разработка и осуществление политики и планов в отношении пожилых 
людей;

ВстаВка 3.4

Индия переживает демографический переход, что приводит к обостре-
нию таких связанных со старением проблем, как деменция. В то же 
время ощущается недостаточная осведомленность в отношении 
деменции, наблюдается широкое распространение стигматизации, 
связанной с симптомами деменции.

21 сентября 2010 года (Всемирный день борьбы с болезнью Альцгей-
мера) был опубликован Доклад о ситуации с деменцией в Индии за 
2010 год (Dementia India Report 2010), подготовленный Индийским 
обществом по проблемам болезни Альцгеймера и смежным расстрой-
ствам. По приводимым в докладе оценкам, в Индии насчитывается 3,7 
млн. людей, страдающих деменцией, и в последующие 20 лет их число 
должно удвоиться. В докладе приводится основанная на фактических 
данных информация, которая может помочь при разработке нацио-
нальной политики в отношении людей, страдающих деменцией.

Правительство Индии начало осознавать серьезность ситуации 
и необходимость создания служб, ориентированных на решение 
проблемы деменции. В ближайшие несколько лет будет открыт Нацио-
нальный институт по проблемам старения и в национальную политику 
в отношении пожилых людей и национальную программу в области 
психического здоровья будут включены специальные положения, 
касающиеся людей, страдающих деменцией.

Кроме того, при Министерстве по вопросам социальной справедливо-
сти и полномочий и в рамках неправительственного сектора были 
созданы несколько институтов для осуществления программ по 
обеспечению ухода на дому и подготовке специалистов по оказанию 
помощи больным деменцией.

Источник: ссылка 149.

индия: РазРаботка национаЛьноЙ поЛитики в отношении деменции

•   предложения по программам активного старения, в частности програм-
мам, способствующим снижению риска, таким как программы подготовки 
и расширения возможностей для участия в общественной деятельности 
(см. вставку 6.4);

•   улучшение повседневных условий жизни в соответствии с рекомендаци-
ями 2008 года Комиссии ВОЗ по социальным детерминантам здоро-
вья (150).
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социаЛьная и пРавовая 
защита, пРава ЧеЛовека 
и ЭтиЧеские аспектЫ

социаЛьная защита ЛюдеЙ с деменциеЙ 
и Лиц, осуществЛяющих уход за ними

«Нет более важной темы, чем старение населения и обеспечение соци-
альной защиты пожилых людей. Это затрагивает саму сущность нашего 
общества и касается не только пожилых людей, но и всех групп насе-
ления» (Джозеф Стиглиц, экономист, лауреат Нобелевской премии по 
экономике) (151).

роль социальной защиты

Социальная защита необходима для улучшения доступа к услугам 
и обеспечения того, чтобы люди не испытывали финансовые трудности 
в результате оплаты таких услуг. Стратегии социальной защиты включают 
политику и программы, направленные на сокращение масштабов нищеты 
и снижение уязвимости людей. Это особенно важно в нынешних усло-
виях снижения темпов экономического роста, глобализации заболеваний 
и растущего спроса на долгосрочный уход, что в значительной мере 
связано со старением населения.

Социальная защита людей в пожилом возрасте подвержена рискам 
и зависит от взаимодействия многих факторов, таких как состояние 
здоровья, условия проживания, поддержка со стороны семьи, источники 
и уровень доходов. Определенную поддержку пожилые люди получают за 
счет финансовых льгот, особенно в странах с высоким уровнем дохода. 
Однако большинство жителей СНСД не имеют доступа к финансовым 
льготам, таким как пособия по старости или льготы, связанные с выходом 
на пенсию, пенсия по инвалидности или компенсационные льготы для 
лиц, осуществляющих уход за больными, и вынуждены платить из своего 
кармана за медицинское обслуживание и другие жизненно важные 
услуги. Это препятствует доступу бедных к услугам и может привести 
к серьезным финансовым трудностям. В ряде стран с низким уровнем 
дохода доля платежей наличными (в долларах США) от общей суммы 
расходов на здравоохранение составляла 50%, тогда как в странах 
с высоким уровнем дохода этот показатель не превышал 14% (рисунок 
3.1) (152). Во вставке 3.5 представлен краткий обзор зависимости 
(потребности в посторонней помощи) пожилых людей и ее последствий 
в Доминиканской Республике, где уровень пенсионного обеспечения 
является самым низким в Латинской Америке. Во многих странах Африки 
и Азии также имеются финансовые барьеры и отсутствуют системы соци-
альной защиты, как об этом свидетельствуют примеры Китая и Нигерии 
(вставка 3.5).
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рис. 3.1 Структура расходов на здравоохранение (в долл. США). Источник: ссылка 152.
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ВстаВка 3.5

доминиканская республика

Численность населения Доминиканской Республики составляет 
9,4 млн. человек, из которых 0,5 млн. (5,7%) — люди в возрасте 65 лет 
и старше. Ожидаемая продолжительность жизни составляет 71 год для 
мужчин и 75 лет для женщин. Доминиканская Республика — одна из 
беднейших стран Латинской Америки с ВВП на душу населения равным 
9200 долл. США. Как и в других странах этого региона, в Доминикан-
ской Республике существует значительное неравенство доходов 
населения. Примерно 42% населения живет за чертой бедности, 
и треть из них — в крайней нищете.

Пенсионное обеспечение, которое охватывает лишь 18% экономически 
активного населения, является самым низким в Латинской Америке. 
Были разработаны широкомасштабные реформы, которые сейчас 
находятся на стадии осуществления. Медицинское обслуживание на 
уровне общин осуществляется правительством через систему «пунктов 
первичной медико-санитарный помощи». Консультации проводятся 
бесплатно, но за лекарства надо платить. Несмотря на то что охват 
системой медицинского страхования незначителен, частное медицин-
ское обслуживание широко используется. В Доминиканской Респу-
блике на каждый миллион жителей приходится лишь 20 психиатров, 
20 психологов и два невролога.

По данным Группы 10 / 66, стандартизированная по возрасту распро-
страненность зависимости (потребность в посторонней помощи) 
находится на практически таком же высоком уровне, как и в Соединен-
ных Штатах, и «зависимые» пожилые люди с меньшей вероятностью 
получают пенсию, еще с меньшей вероятностью они имеют оплачивае-
мую работу и, скорее всего, не могут рассчитывать на финансовую 
поддержку со стороны своих семей. Деменция вносит самый большой 
вклад в усиление зависимости.

Источник: ссылка 153.

ниГерия

Нигерия имеет самую большую численность населения в Африке, 
составляющую более 140 млн. человек, из которых 3% — люди 
в возрасте 65 лет и старше. Ожидаемая продолжительность жизни — 
46 лет у мужчин и 47 лет у женщин. Это одна из беднейших стран мира, 
где 90% населения живет менее чем на 2 долл. США в день.

Широко используется традиционная медицина. В стране действует 
накопительная пенсионная система, но, учитывая низкий уровень 
грамотности населения и высокий уровень безработицы, охват пенси-
онным обеспечением остается низким. Пособия по инвалидности 
получают только лица, получившие травмы во время оплачиваемой 
работы.

По данным Группы 10 / 66:
•  распространенность зависимости от посторонней помощи состав-

ляет 24,3%, причем в этой группе преобладают лица в возрасте 
80 лет и старше;

•  только 1% входящих в эту группу людей получают пенсию, а менее 
7% имеют оплачиваемую работу;

•  оказавшиеся в зависимости люди с меньшей вероятностью, чем 
другие, получают доход от своей семьи.

Источник: ссылка 148.

китай

В Китайской Народной Республике финансирование, охват и доступ 
к медицинскому обслуживанию в значительной мере зависит от места 
проживания. Только 61% сельских жителей (по сравнению с 82% 
жителей городов) имеют доступ к медицинским учреждениям, располо-
женным в километре от их дома. В городских районах Китая действуют 
две системы медицинского страхования работников — одна для 
государственных служащих и другая — для работников государствен-
ных и частных компаний. Для иждивенцев медицинское страхование 
ограничено и зависит от персонального ежегодного взноса. Скидки 
предоставляются малоимущим, лицам с психическими расстройствами 
и пенсионерам.

В сельских районах Китая правительство вносит взнос в общий фонд, 
из которого покрываются расходы на медицинское обслуживание, 
однако размер взноса правительства пропорционален сумме взносов 
работников. В 2003 году 79% сельских и 45% городских жителей не 
имели полноценной медицинской страховки. Почти 50% расходов на 
медицинское обслуживание покрывается за счет оплаты наличными.

Более 35% городских и 45% сельских домашних хозяйств не могут 
позволить себе пользоваться медицинскими услугами. В условиях 
быстрого старения населения Китая социальная защита пожилых 
людей (включающая ряд формальных и неформальных механизмов 
обеспечения системы социальной защиты населения и поддержки 
малоимущих и уязвимых членов общества) оказалась под угрозой. 
В традиционных группах общества социальную защиту обеспечивает 
семья и местное сообщество. Однако в будущем из-за политики «один 
ребенок на одну семью» будет уменьшаться число детей, способных 
обеспечить престарелым родственникам поддержку и уход.

Таким образом, в государственной политике Китая особенно заметен 
«городской уклон», и пожилые люди, проживающие в сельских 
районах, могут оказаться особенно уязвимыми. В Проекте программы 
для научных исследований в области старения рекомендовано прове-
сти более широкое исследование этой группы населения, включающее 
демографические и миграционные модели, социальные преобразова-
ния, изменения в семье, поведение в отношении здоровья, использова-
ние и доступность медицинской помощи.

Источник: ссылки 154–156.

пРимеРЫ недостатоЧности социаЛьноЙ защитЫ
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социаЛьная защита ЛюдеЙ с деменциеЙ 
и Лиц, осуществЛяющих уход за ними: 
текущее поЛожение
В последние годы правительства стран с высоким уровнем дохода столкну-
лись с финансовыми проблемами, связанными с прогнозируемыми посто-
янно растущими расходами на медицинскую и долгосрочную социальную 
помощь пожилым людям, страдающим хроническими заболеваниями, 
в частности деменцией. Значительные расходы несут и семьи из-за того, 
что члены семьи, осуществляющие уход за больными, сокращают свою 
оплачиваемую работу, и из-за высокой стоимости услуг по уходу за боль-
ными в тех странах, где они не субсидируются государством. В странах 
с низким и средним уровнем дохода (СНСД), несмотря на большую роль 
семьи как основного источника помощи больным, поддержку со стороны 
семьи нельзя назвать ни повсеместной, ни комплексной. Традиционные 
формы поддержки постепенно разрушаются вследствие растущей внутрен-
ней и международной миграции, снижения рождаемости, повышения 
уровня образования женщин и все более широкого включения их в рабочую 
силу, что приводит к снижению у детей (в основном дочерей и невесток) 
возможностей и желания ухаживать за больными родственниками (111).

Большая часть информации о положении в СНСД поступает из исследова-
тельских центров, проводящих демографические обследования по вопросам 
деменции (Группы 10 / 66). Главная выявленная в результате исследований 
проблема — неблагоприятное экономическое положение, связанное с осу-
ществлением ухода за пожилыми людьми. Большая доля лиц, осуществляю-
щих уход, была вынуждена бросить или сократить оплачиваемую работу, 
чтобы ухаживать за больными родственниками. В охваченных исследовани-
ями Группы 10 / 66 странах с низким и средним уровнем дохода мало кто из 
пожилых людей с деменцией получают государственную или профессио-
нальную пенсию и практически никто не получает пенсию по инвалидности. 

Тревогу вызывают высокие показатели отсутствия продовольственной 
безопасности (люди с деменцией голодают из-за отсутствия средств на 
покупку продуктов питания) в Доминиканской Республике, сельских районах 
Мексики и Перу и в городских и сельских районах Индии, где проводились 
исследования (157, 158). По данным исследовательских центров Группы 
10 / 66, денежные подарки членов семьи (денежные переводы) являются 
основным доходом пожилых людей с низким пенсионным обеспечением. 
Вместе с тем во многих районах, где проводились исследования, большин-
ство пожилых людей не имеют детей, проживающих поблизости и способных 
оказывать помощь (таблица 3.2).

В ряде стран с низким и средним уровнем дохода правительства стремятся 
возложить ответственность за финансовую поддержку и уход за пожилыми 
родителями исключительно на семью (111). Например, в 2007 году индийский 
парламент принял закон, обязывающий детей поддерживать своих родите-
лей и предусматривающий наказание для его нарушителей в виде штрафа 
или непродолжительного тюремного заключения. Закон был принят в связи 
с обеспокоенностью тем, что пожилые люди оказываются брошенными и не 
получают физической и финансовой помощи от членов семьи. Законодатель-
ство также предусматривает создание домов престарелых, доступ к которым 
предоставляется только малообеспеченным и бездетным пожилым людям. 
Однако это законодательство лишь частично способствует расширению 
и углублению социальной защиты. Учитывая упомянутые выше демографиче-
ские, социальные и экономические тенденции, неизбежным представляется 
повышение роли государства в этой области (см. также главу 2). Наиболее 
эффективно эту тенденцию можно перебороть путем стимулирования 
и поддержки неофициального семейного ухода.

Проведенный ВОЗ опрос по проблемам деменции позволил получить 
дополнительную информацию о финансовых пособиях для пожилых людей 

район 
демографического 
обследования

число получающие 
государствен-
ную или про-
фессиональную 
пенсию  
(в процентах)

получающие 
пенсию  
по инвалидности  
(в процентах)

получающие 
доход в виде 
семейных 
трансфертов 
(в процентах)

лишенные про-
довольственной 
безопасности 
(в процентах)

не имеющие 
детей, 
проживающих на 
расстоянии не 
далее 50 миль 
(в процентах)

куба  
(городские районы)

323 81,4 0,9 7,4 5,6 19,5

доминиканская 
республика 
(городские районы)

242 27,3 0,8 23,6 13,7 25,1

Венесуэла  
(городские районы)

146 41,1 4,1 2,7 2,7 13,4

перу 
(городские районы)

130 58,5 1,1 5,4 1,6 16,4

перу  
(сельские районы)

36 66,7 0,0 0,0 8,6 25,1

мексика  
(городские районы)

93 78,5 1,1 7,5 3,2 4,3

мексика (сельские 
районы)

87 34,5 2,3 17,2 12,6 5,8

китай  
(городские районы)

84 84,5 0,0 11,9 0,0 0,0

китай  
(сельские районы)

56 10,7 0,0 23,2 3,6 7,8

индия (городские 
районы)

75 13,3 2,7 28,0 28,0 5,3

индия  
(сельские районы)

108 26,9 0,0 44,4 17,6 10,9

таблица 3.2 Социальная защита пожилых людей с деменцией в странах с низким и средним уровнем дохода (158)
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 3 > ПОлИТИкА И ПлАНы, ЗАкОНОДАТЕльСТВО И эТИчЕСкИЕ ВОПРОСы В ОБлАСТИ ДЕМЕНЦИИ
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рис. 3.2 Опрос ВОЗ по проблемам деменции: доля стран, сообщивших о наличии социальных/финансовых пособий для людей с деменцией

с деменцией и их семей. Существенные различия между странами с высоким 
уровнем дохода и СНСД были выявлены в ответах на вопрос о социальных 
и финансовых пособиях для людей, страдающих деменцией. Например, 19 из 
22 (86%) опрошенных СНСД сообщили, что люди с деменцией не получают 
пенсию (рисунок 3.2). Вместе с тем, по сообщению из России, пациент может 
получить финансовое пособие, эквивалентное примерно 20 долл. США 
в месяц, если медико-социальный персонал документально подтвердит его 
нетрудоспособность. Большинство участвовавших в опросе респондентов 
считают, что люди с деменцией должны получать пенсию по инвалидности.

Все восемь стран с высоким уровнем дохода, участвующих в опросе ВОЗ по 
проблемам деменции, сообщили, что у них существуют программы субсидий 
или возмещения расходов на приобретение лекарственных препаратов для 
лечения симптомов деменции, однако эти программы могут не охватывать 
все имеющиеся в продаже лекарства. Только 6 из 22 (27%) стран с низким 
и средним уровнем дохода сообщили, что у них имеется программа субсидий 
на приобретение лекарственных препаратов. Мексика сообщила о наличии 
таких программ для работников частных компаний.

на пути к созданию  
системы Всеобщей социальной помощи

Финансирование медицинской и социальной помощи за счет прямой 
оплаты или за наличный расчет представляет особую проблему для 
пожилых людей с деменцией и другими хроническими заболеваниями. 
Хронические заболевания подразумевают длительное лечение и уход, что 
приводит к увеличению расходов. В то же время пожилые люди, особенно 
в СНСД, как правило, не имеют гарантированных доходов, а их семьи могут 
испытывать финансовые трудности из-за стоимости ухода и связанных 
с ним требований. Важную роль в решении этой проблемы может играть 
как всеохватывающая система социальных пенсий, начисляемых не на 
основе взносов, так и целевые пенсии по инвалидности и пособия для лиц, 
осуществляющих уход за больными. Социальные пенсии служат страхов-
кой от рисков, с которыми сталкиваются пожилые люди, включая неуверен-
ность в том, сколько они проживут, как долго будут оставаться здоровыми 
и смогут ли рассчитывать на поддержку других в случае необходимости. 
Социальные пенсии играют важную роль в уменьшении масштабов хрони-
ческой нищеты (159), поскольку наличие пенсионера в семье снижает риск 
нищеты домашнего хозяйства (160). Для находящихся на иждивении 

пожилых людей большую пользу могут принести поддержка и стимулирова-
ние неофициальной помощи и ухода и повышение доступности официаль-
ного/оплачиваемого ухода.

Еще одним механизмом поддержки могла бы быть система предваритель-
ной оплаты. При разработке концепции объединения рисков или предвари-
тельных взносов необходимо рассмотреть три основных вопроса. Во-пер-
вых, страховые пулы, созданные для охраны здоровья небольшого числа 
людей, нежизнеспособны в долгосрочной перспективе. Во-вторых, 
в каждой стране будет определенная доля малоимущих людей, которые 
нуждаются в государственных субсидиях. В-третьих, взносы должны быть 
обязательными для всех, поскольку в противном случае богатые и здоро-
вые граждане откажутся от участия в таких программах и финансовых 
средств будет недостаточно для того, чтобы покрыть расходы на удовлет-
ворение потребностей бедных и больных (161). Примером системы предва-
рительных взносов для оказания поддержки тем, кто нуждается в лечении 
и уходе по старости, служит программа страхования долгосрочной меди-
цинской помощи в Японии, в рамках которой клиентам обеспечивается 
доступ к широкому спектру услуг, и не только медицинского характера 
(вставка 3.6).

пРавовая защита ЛюдеЙ с деменциеЙ 
и Лиц, осуществЛяющих уход за ними

защита праВ челоВека людей с деменцией

Люди, страдающие деменцией, и лица, осуществляющие уход за ними, 
имеют такие же права человека, как и все другие граждане.

Конвенция Организации Объединенных Наций о правах инвалидов возла-
гает на государства общую обязанность по обеспечению и поощрению 
полной реализации всех прав человека и основных свобод всеми инвали-
дами посредством соответствующего законодательства, продвижения 
стандартов и руководящих ориентиров, поощрения исследований, предо-
ставления доступной информации, а также путем содействия преподава-
нию соответствующим специалистам и персоналу прав, признаваемых 
в Конвенции (163).
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В статье 1 Конвенции говорится о том, что обязанности правительств 
заключаются «в поощрении, защите и обеспечении полного и равного 
осуществления всеми инвалидами всех прав человека и основных свобод, 
а также в поощрении уважения присущего им достоинства» (163, 164).

Общеизвестно, что люди с деменцией нередко лишены основных 
прав и свобод, которыми пользуются другие люди. Во многих странах 
в учреждениях по уходу за престарелыми и в отделениях интенсивной 
терапии широко используются физические и химические ограничительные 
методы даже при наличии в этих странах нормативных положений, 
поощряющих право людей на свободу и выбор. Большинство лиц, 
в отношении которых применяются ограничения, имеют когнитивные 
нарушения (165). Те, кто вводит эти ограничения, нередко ссылаются 
на необходимость обеспечить безопасность таких больных, 
контролировать их возбужденное состояние и «неприемлемое» поведение 
или предотвращать вмешательство в лечение или сопротивление 
лечению (165, 166). Эти мнения являются отражением этических 
проблем, присущих системе поддержки и защиты людей с деменцией, 
и законодательство само по себе не всегда сможет обеспечить защиту 
их прав. В других случаях лишение основных прав может носить более 
предумышленный характер, например когда третья сторона идет на 
обман, чтобы получить доступ к имуществу больного.

Крайне необходимо обеспечить признание, уважение и защиту 
прав, чтобы расширить права и возможности людей с деменцией, 
тех, кто поддерживает их, и сообщества в целом. Для обеспечения 
высокого качества оказания услуг людям с деменцией и лицам, 
осуществляющим уход за ними, также необходима надлежащая 
и благоприятная законодательная среда. Фундаментальное значение 
для защиты прав человека имеет признание дееспособности людей 
с деменцией. В тех случаях, когда вследствие деменции дееспособность 
снижается, правомерно рассчитывать на то, что законом будет создана 
структура, в рамках которой признаются и защищаются надлежащая 
самостоятельность и самоопределение людей с деменцией.

наличие законодательных полоЖений

Во многих странах существуют правовые положения относительно людей, 
дееспособность которых нарушена из-за состояния психического здоро-
вья. Эти положения включают процедуры, связанные с дачей согласия 
или отказом от дачи согласия на лечение, субститутивным или суппортив-
ным режимом принятия решения, и процедуры выполнения предваритель-
ных указаний.

В результате обследования, проведенного ассоциацией «Альцгеймер-Ев-
ропа» в 2005 году, была получена информация о юридических подходах 
к получению согласия, установлению дееспособности или недееспособно-
сти в более чем 20 европейских странах (167). Правовыми системами 
участвовавших в обследовании стран признается право дееспособного 
человека дать согласие на лечение или отказаться от него, и все эти 
системы основаны на презумпции дееспособности (то есть считается, что 
лица обладают способностью принимать собственные решения, если не 
подтверждено обратное). В большинстве стран существует четкое положе-
ние, предусматривающее ту или иную форму субститутивного режима 
принятия решений, в первую очередь родственниками или назначенными 
судом опекунами. В некоторых странах законодательство обеспечивает 
определенную степень гибкости этих систем, признавая, что дееспособ-
ность может меняться или снижаться с течением времени. Меньшинство 
стран также приняли законы, разрешающие человеку, не полагаясь на 
решение суда, назначать лицо, которое будет принимать за него решения, 
если его дееспособность будет снижена в будущем.

Важной задачей субститутивного режима принятия решения является 
обеспечение защиты прав данного человека от злоупотреблений или 
эксплуатации со стороны третьего лица или лица, осуществляющего 
субститутивное принятие решения. Например, должны быть предусмо-
трены процедуры защиты от злоупотребления финансовыми средствами 
данного человека.

Данные, собранные в результате проведенного ВОЗ опроса по проблемам 
деменции, свидетельствуют о том, что законы, касающееся защиты прав 
пожилых людей с деменцией носят ограниченный характер в СНСД. 
В таблице 3.3 представлены данные опроса ВОЗ по проблемам деменции, 
которые отражают в процентном выражении долю стран с высоким 
уровнем дохода и СНСД, которые сообщили о наличии конкретного 
законодательства и или нормативных правил, касающихся дееспособности, 
принятия решений и защиты от социальных или финансовых злоупотребле-
ний или игнорирования.

дееспособность  
и суппортиВный реЖим принятия решений

Принципиально важно, чтобы взрослые люди, которые способны на это, 
имели сами право принимать решения относительно охраны своего здоровья 
и личного благосостояния. Конвенцией о правах инвалидов признается, что 
в случае инвалидности людям может потребоваться помощь при приня-
тии решения. Эта система должна включать соответствующие процедуры 
суппортивного принятия решений в соответствии со статьей 12.3 Конвен-
ции, которая гласит: «Государства-участники принимают надлежащие меры 
для предоставления инвалидам доступа к поддержке, которая им может 
потребоваться при реализации своей правоспособности». Вопрос о дееспо-
собности, однако, не всегда решается однозначно в контексте деменции. 
Когда человек, страдающий деменцией, может принимать осознанные 
решения? Из-за прогрессирующего характера синдрома существует 
вероятность того, что со временем способность понимать и принимать 
осознанные решения будет неуклонно снижаться. Вместе с тем наличие 
деменции не должно служить основанием для предположения о том, что 
человек не может принимать решения по всем аспектам своей жизни.

В статье 12 КПИ поддерживается переход от представления о том, что 
люди с психическими нарушениями не способны принимать решения, 
к принципу «презумпции дееспособности», согласно которому лицо счи-
тается способным к принятию решений, если не было доказано обратное, 
в отношении всех аспектов принятия решения. В Конвенции используется 
функциональный подход к правоспособности, при котором функцио-
нальные способности лица, его поведение или возможности (то есть его 
понимание, знания и мнения) имеют непосредственное отношение к его 
способности принимать решение. Это отличается от подхода с учетом его 
статуса (когда предполагается, что дееспособность отсутствует у всех 
людей с деменцией) или подхода, основанного на результатах (когда дока-
занная потеря функций в одной из областей подразумевает отсутствие 
дееспособности во всех областях) (164). Несмотря на то что в Конвен-
ции проблемы людей с психическими расстройствами рассматриваются 
в самом общем плане, ее положения могут быть применены в таких обла-
стях, как дееспособность людей с деменцией и принятие ими решений.

Для того, чтобы избежать или хотя бы сократить масштабы проблем, 
связанных с пограничной дееспособностью, необходимо шире исполь-
зовать суппортивный режим принятия решений, например с участием 
доверенных членов семьи или официального адвоката. Эта форма суп-
портивного принятия решения может помочь заполнить пробел между 
временем, когда больной деменцией в полной мере способен принимать 
решения, и временем, когда возникает необходимость в регулярном 
принятии решений по официальной доверенности (168). Даже когда 
помощь оказывается практически во всех аспектах жизнедеятельности 
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ВстаВка 3.6

В апреле 2000 года Япония, страна с самыми высокими показателями 
старения населения в мире, ввела систему государственного страхова-
ния долгосрочной медицинской помощи. Система страхования наце-
лена на решение следующих задач: оказание поддержки тем, кто 
нуждается в долгосрочном лечении и уходе, внесение ясности в соот-
ношение между пособиями и бременем за счет внедрения концепции 
социального страхования, предоставление возможности пользовате-
лям услуг получать комплексные услуги из различных источников по их 
выбору и разграничение страхования долгосрочной медицинской 
помощи и медицинского страхования.

В качестве страховщиков в первую очередь выступают муниципали-
теты. Страхование финансируется из государственных средств — пра-
вительства и префектур (37,5%), муниципалитетов (12,5%) — и страхо-
вых взносов застрахованных лиц (50%). Лица в возрасте старше 40 лет 
ежемесячно платят страховые взносы, размер которых зависит от их 
возраста, дохода и района проживания. Ежемесячный страховой взнос 
составляет в среднем 4160 японских иен (примерно 54 долл. США). 
Если граждане нуждаются в услугах, покрываемых за счет страхования 
долгосрочной медицинской помощи, местный сертификационный 
комитет проводит сертификацию нуждающихся и их классификацию 
в соответствии с установленными требованиями одного из семи 
уровней. Установленные стандарты классификации являются едиными 
и объективными в масштабах всей страны. Страховка покрывает 

90% стоимости услуг, а оставшуюся сумму пользователи платят из 
своего кармана. Страховка распространяется на услуги, оказываемые 
амбулаторно (например, пребывание в дневном стационаре, вызов 
врача на дом, краткосрочное пребывание в стационарах) и в домах для 
инвалидов и престарелых (например, в центрах интенсивного лечения 
и ухода), в том числе услуги по предоставлению долгосрочной меди-
цинской помощи и ухода на уровне сообщества, такие как услуги 
в домах совместного пребывания и мелкие многофункциональные 
услуги по лечению и уходу на дому, нацеленные на то, чтобы оказать 
получателям услуг помощь в привычной домашней обстановке. 
Менеджеры по медицинскому обслуживанию оказывают помощь 
в планировании и организации обслуживания, а также контролируют 
и оценивают процесс лечения и ухода.

За период с 2000 года число получателей услуг по долгосрочному 
лечению и уходу, оплачиваемых за счет страховки, включая, в частно-
сти, услуги, предоставляемые нуждающимся гражданам, удвоилось. 
В настоящее время система страхования долгосрочной медицинской 
помощи стала неотъемлемой частью системы оказания поддержки 
гражданам, в том числе людям в возрасте старше 40 лет, страдающим 
деменцией и нуждающимся в длительном лечении и уходе.

Источник: ссылка 162.

система стРахования доЛгосРоЧноЙ медицинскоЙ помощи в японии

законодательство и/или нормативная база страны 
с высоким 
уровнем 
дохода  
N=8

снсд N=22

определение дееспособности человека с деменцией для принятия финансовых и правовых решений 7 (87,5%) 8 (36,3%)

обеспечение суппортивного принятия решения, если из-за деменции лицо может нуждаться в поддержке 
при принятии решений

6 (75,0%) 3 (13,6%)

Включение гарантий защиты от злоупотреблений в процессе принятия решений с участием опекунов 
и в субститутивном режиме

6 (75,0%) 8 (36,3%)

обеспечение выполнения предварительных указаний в отношении охраны здоровья (например, решения, 
касающиеся продляющего жизнь лечения и мер по поддержанию жизни на последней стадии деменции)

6 (75,0%) 3 (13,6%)

защита прав людей от дискриминации по признаку деменции (например, в отношении занятости, 
проживания или страхования)

5 (62,5%) 4 (18,1%)

обеспечение защиты людей с деменцией от физических, вербальных, финансовых или эмоциональных 
злоупотреблений или небрежения (со стороны членов семьи или поставщиков услуг или других лиц)

7 (87,5%) 6 (27,2%)

таблица 3.3 Опрос ВОЗ по проблемам деменции: сообщения о наличии соответствующего законодательства
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больного, необходимо принимать во внимание его прежние предпо-
чтения (164). Суппортивная модель принятия решения, которая пред-
усматривает максимальную вовлеченность больного на каждом этапе 
болезни, обеспечивает, что в случае резкого снижения дееспособности 
лица, оказывающие поддержку больному в принятии решений в течение 
длительного времени, хорошо понимают его предпочтения и пожелания 
и, таким образом, могут определить, чего именно хотел бы больной.

В статье 12.4 КПИ говорится об эффективных гарантиях, которые 
«должны обеспечивать, чтобы меры, связанные с реализацией пра-
воспособности, ориентировались на уважение прав, воли и предпо-
чтений лица, были свободны от конфликта интересов и неуместного 
влияния, были соразмерны обстоятельствам этого лица и подстроены 
под них, применялись в течение как можно меньшего срока и регу-
лярно проверялись компетентным, независимым и беспристрастным 
органом или судебной инстанцией» (163). В ряде стран, например Канаде 
и Швеции, имеются примеры применения суппортивной модели при-
нятия решений к людям с психическими нарушениями (169, 170).

Ранняя постановка диагноза может быть потенциально полезна в юридиче-
ском плане, поскольку на этом этапе значительно повышается вероятность 
того, что лицо способно принимать решения, касающиеся будущих финан-
совых, медицинских и житейских вопросов, например, может дать заблаго-
временные указания по планированию своего лечения. Заблаговременное 
планирование — это процедура документального оформления предпочте-
ний, связанных с образом жизни и/или медицинскими решениями (предва-
рительные указания в области здоровья), пока лицо обладает дееспособно-
стью, с тем чтобы его пожелания были выполнены от его имени на тот случай, 
если он потеряет правоспособность. Заблаговременное планирование 
может включать пожелания, касающиеся согласия на медицинское лечение 
или отказа от него или относящиеся к другим аспектам помощи и ухода.

Решение ЭтиЧеских вопРосов

Рассмотрение этических вопросов в связи с лечением и уходом за боль-
ными деменцией нередко может быть сосредоточено на таких важнейших 
вопросах, как отказ от лечения и принятие решений, касающихся конца 
жизни. Несмотря на важность этих вопросов, существует много других 
сложных этических проблем, которые возникают у тех, кто осуществляет 
обычный, повседневный уход, и которые часто игнорируются (171–174). 
Кроме того, этические проблемы могут возникать в контексте культурных 
различий, связанных с лечением и уходом.

Этические вопросы, которые, возможно, требуют более широкого социоло-
гического подхода (168), можно кратко описать следующим образом.

•  борьба со стигматизацией. Для этого потребуется осуществление 
стратегий, направленных на повышение осведомленности и понимания 
природы деменции в обществе, и обеспечение того, чтобы работа лиц, 
осуществляющих уход за больными, надлежащим образом ценилась. Для 
этого также необходимо, чтобы проблемы деменции и люди с деменцией 
получили признание и попали в поле зрения общества.

•  ресурсы. Общество обязано обеспечить, чтобы все люди с деменцией, 
в том числе те из них, кто не обладает достаточными собственными 
средствами, получали квалифицированное лечение и уход. Во всех 
обществах должны существовать механизмы, с помощью которых 
граждане могли бы получить доступ к лечению и уходу, если в них 
возникнет необходимость.

•  интеграция людей с деменцией в повседневную жизнь общества. 
Люди с деменцией имеют право жить в обществе и получать доступ 
к медицинским, социальным и другим услугам по оказанию поддержки, 
которые дают им возможность жить полноценной и осмысленной жизнью 
в обществе. Общество должно предоставить им возможность принимать 
участие в деятельности, иметь равноправный доступ к объектам и уча-
ствовать в общественной жизни.

•  исследования. Исследования играют важную роль в решении задачи 
снижения распространенности деменции и улучшения жизни людей 
с деменцией. Необходимо иметь не только достаточный объем финансо-
вых средств, но и соответствующие механизмы, включая процедуры 
получения согласия, что позволит обеспечить надлежащий подбор людей 
с деменцией для участия в научных исследованиях.

Этические проблемы возникают в течение всей жизни людей с деменцией, 
начиная, как правило, с постановки диагноза (168, 171, 172). В настоящее 
время среди медицинских работников существуют самые разнообраз-
ные мнения относительно того, как сообщить о диагнозе. Они включают 
сомнения в отношении способности лица понять и/или удержать в памяти 
эту информацию, озабоченность в связи с психологическим воздействием 
и терапевтический нигилизм (175).

Этический подход к проблеме сообщения о диагнозе включает:

•  принятие во внимание уровня понимания лица, его биографии, взглядов, 
психологического состояния и желания узнать диагноз;

•  принятие во внимание состава семьи и степени участия в уходе за 
пациентом;

•  исключение неопределенности в диагнозе;

•  обеспечение возможности для обсуждения вариантов лечения и под-
держки, а также для планирования на будущее, включая финансовые, 
правовые и медицинские аспекты заблаговременного планирования;

•  обеспечение возможности для последующих действий, в том числе для 
психологической поддержки, если она потребуется (176).

Многочисленные этические проблемы могут возникать как в течение 
повседневного лечения и ухода, так и в критические моменты течения 
деменции. К ним среди прочего относятся следующие проблемы:

•  обеспечение баланса между соблюдением конфиденциальности инфор-
мации о больном и необходимостью предоставлять информацию членам 
его семьи (например, в отношении диагноза);

•  обеспечение согласованности между предыдущими взглядами и ценно-
стями и текущими взглядами больного, в частности в вопросе о роли 
суппортивного режима принятия решения (как это обсуждалось 
в разделе, посвященном правовой поддержке);

•  обеспечение баланса между безопасностью и свободой;

•  использование ассистивных технологий (как правило, обеспечение 
баланса между безопасностью и правом на личную жизнь);

•  принятие решения, касающегося конца жизни, например приостановле-
ния или прекращения продлевающего жизнь лечения и паллиативной 
помощи, если отсутствуют предварительные указания.
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применение Этических принципоВ В сфере 
лечения людей с деменцией и ухода за ними

Этические принципы необходимо интерпретировать с точки зрения их 
применения к конкретным ситуациям и людям, в связи с чем при принятии 
решения может возникнуть необходимость в объединении разных принци-
пов или в нахождении баланса между ними. Они также должны быть 
подстроены под контекст (177, 178).

Важную роль в том, чтобы лечение и уход предоставлялись в соответствии 
с высокими этическими стандартами, могут играть соответствующие 
руководства, но применение их в конкретных ситуациях требует гибкости 
и чуткости. Поскольку пониманию этических вопросов придается особое 
значение, медицинские сотрудники, работающие с людьми с деменцией, 
должны пройти подготовку по этическим, равно как и по другим аспектам 
эффективного лечения больных деменцией. Эта подготовка должна 
включать следующее:

•  осведомленность об этических вопросах (признание наличия этического 
аспекта процесса принятия решения или плана лечения);

•  принципы и взгляды (понимание основных соответствующих этических 
принципов и возможности различий во взглядах тех, кто может прини-
мать участие в лечении больных деменцией и уходе за ними);

•  знание руководств и законов (принятие этических решений на основе 
знания соответствующих руководств и законов);

•  применение принципов, руководств и законов в конкретных ситуациях;

•  оказание поддержки людям с деменцией, их семьям и непрофессиональ-
ным работникам, осуществляющим уход за ними (умение оказывать им 
поддержку в этических аспектах ухода, который они осуществляют).

С учетом этих соображений могут быть предприняты следующие шаги:

•  разработка этически приемлемых стандартов лечения больных демен-
цией и ухода за ними на основе международных стандартов прав чело-
века, в том числе Конвенции Организации Объединенных Наций о правах 
инвалидов;

•  разработка четкой стратегии и механизмов достижения этих стандартов;

•  создание правовых рамок и руководств, касающихся предотвращения 
злоупотреблений, процедур принятия решений, лечения и ухода в конце 
жизни и прав людей;

•  организация программ подготовки по вопросам прав человека для 
профессиональных врачей, участвующих в оказании помощи людям 
с деменцией, в том числе для членов семьи, осуществляющих уход за 
больными (эти программы обучения должны охватывать этические 
вопросы, возникающие в процессе лечения и ухода, в том числе оказание 
непрофессиональным лицам, осуществляющим уход, помощи в решении 
этических вопросов).

основнЫе поЛожения
•  Правительства во всем мире сталкиваются с серьезными проблемами, 

связанными с необходимостью реагирования на рост числа людей, 
страдающих деменцией. Меры реагирования предусматривают разра-
ботку стратегии общественного здравоохранения, направленной на 
улучшение лечения больных деменцией и ухода за ними и на повыше-
ние уровня практических знаний членов их семей, осуществляющих 
такой уход. Необходимо четко сформулировать национальные страте-
гии либо в качестве отдельной политики или плана в отношении 
деменции, либо в качестве плана и политики, включенных в стратегии 
здравоохранения, охраны психического здоровья или политику в отно-
шении пожилых людей.

•  В странах, которые разработали политику или план, отмечается наличие 
ряда общих факторов, а именно:

 –  вопросы, которые необходимо решать в широком масштабе, вклю-
чают повышение осведомленности, своевременная диагностика, 
приверженность предоставлению непрерывной высококачественной 
медицинской помощи и услуг, оказание поддержки лицам, осущест-
вляющим уход за больными, подготовку кадров, профилактику 
и исследования;

 –  устойчивые финансовые обязательства играют решающую роль 
в осуществлении планов и программ.

•  Для защиты прав человека людей с деменцией и лиц, осуществляющих 
уход за ними, крайне важна адекватная финансовая и социальная 
поддержка, которая должна быть включена в политику или план.

•  В основе политики, планов, законодательства и практических руководств 
должны лежать этические принципы, в которых признаются основные 
права человека, в том числе всеобъемлемость и равноправный доступ 
к ресурсам и лечению и уходу для всех членов общества независимо от 
социального и культурного происхождения и географического местопо-
ложения.

•  Образование и поддержка, связанные с принятием этических решений, 
должны стать неотъемлемой частью деятельности по созданию потенци-
ала для всех участников процесса оказания помощи и лечения деменции, 
в том числе директивных органов, специалистов и семей.



гЛава 4

СИСТЕМЫ МЕДИКО-
СОЦИАЛЬНОй ПОМОЩИ 
БОЛЬНЫМ С ДЕМЕНЦИЕй 
И ТРУДОВЫЕ РЕСУРСЫ
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Демографический и экономический анализ, а также анализ 
бремени деменции ставит перед правительствами задачу развивать 
и совершенствовать обслуживание людей с деменцией, уделяя особое 
внимание ранней диагностике, оказанию поддержки на уровне сообщества 
и сектору медико-социальной помощи, способному быстро реагировать 
на потребности больных. Как указывалось в главе 3, ряд стран, признав 
деменцию приоритетной задачей здравоохранения, разработали политику, 
планы или стратегии в отношении этого заболевания. Однако это не 
всегда приводит к конкретным действиям, и, судя по всему, во всем мире 
существуют факторы, препятствующие выявлению и лечению деменции.

Системы медико-социальной помощи должны учитывать как 
возрастание у больных деменцией потребности в посторонней помощи, 
так и значительное воздействие, которому подвергаются лица, 
осуществляющие уход за больными. В настоящей главе рассматривается 
роль систем медико-социальной помощи и их способность обеспечить 
клиническое ведение пациентов и предоставлять долговременную 
помощь и уход людям с деменцией. В ней также представлены стратегии, 
направленные на повышение осведомленности и эффективности кадровых 
ресурсов, включая, например, разработку руководства по лечению больных 
деменцией и уходу за ними.

системЫ медико-социаЛьноЙ 
помощи

система ЛеЧения боЛьного деменциеЙ

Деменция ассоциируется с комплексными потребностями, и, особенно на 
более поздних стадиях заболевания, с высокой степенью зависимости 
больных от посторонней помощи и высокой частотой клинических проявле-
ний. Удовлетворение потребностей в области лечения и ухода, которые 
включают выявление, диагностику и лечение симптомов, а также предо-
ставление долговременной помощи и ухода, нередко представляет собой 
проблему для работников служб здравоохранения, которые не обладают ни 
соответствующими навыками, ни потенциалом. Кроме того, уход за боль-
ными по большей части обеспечивается не в официальных стационарных 
учреждениях, а осуществляется членами его семьи. Для повышения 
качества жизни больных с деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними, 
необходимо, чтобы помощь, оказываемая медицинскими и социальными 
службами, была скоординированной и согласованной и адаптировалась 
к изменениям, происходящим в течение болезни. Ключевую роль в совер-
шенствовании лечения людей с деменцией и ухода за ними играет система 
лечения, которая способна быстро адаптироваться к этим изменениям 
и предусматривает проведение регулярной переоценки потребностей.

пробелы В диаГностике  
и лечении деменции

Во всем мире деменция диагностируется в недостаточной степени, и когда 
диагноз ставится, то, как правило, это происходит на относительно поздней 
стадии болезни. Даже в странах с высоким уровнем дохода только от 
одной пятой до половины случаев деменция выявляется в установленном 
порядке и фиксируется в карте больного в учреждении первичной меди-
ко-санитарной помощи (179). Исследование по этому вопросу проводилось 
только в одной из стран с низким и средним уровнем дохода (Индия), и по 
данным этого исследования у 90% людей с деменцией не было проведено 
диагностики, и они не получают ни лечения, ни ухода (180). Взаимодей-
ствие факторов со стороны спроса и со стороны предложения выдвигает 
на первый план важность понимания связи между активным обращением 
за медицинской помощью, доступностью медицинского и социального 
обслуживания и готовностью признать пробелы в диагностике и лечении.

В ходе консультаций, проходивших в процессе подготовки Нацио-
нальной стратегии в отношении деменции в Англии, были выявлены 
три взаимосвязанных фактора, обусловившие низкие показатели 
выявления случаев деменции — стигматизация людей с деменцией, 
препятствующая проведению открытого обсуждения проблем, оши-
бочное мнение о том, что проблемы с памятью являются нормальным 
состоянием старения, и ошибочное представление, что ничего нельзя 
сделать. Результатом взаимодействия этих факторов является отсутствие 
активного обращения за помощью и активного предложения помощи 
(121). Таким образом, центральное место в стратегии, направленной 
на заполнение пробелов в лечении деменции, занимают повышение 
осведомленности и стимулирование более активного обращения за 
помощью. Более подробно этот вопрос будет рассмотрен в главе 6.

Для диагностики деменции необходима эффективная координация дей-
ствий между службами первичной и специализированной медицинской 
помощи. Однако работа многих систем здравоохранения затруднена 
из-за отсутствия надлежащих квалифицированных поставщиков услуг. 
На рисунке 4.1 показаны различия в количестве врачей-психиатров 
на 100 000 населения в разных странах (147). В таблице 4.1 представ-
лены данные о различиях в количестве медицинских работников на 
100 000 населения в соответствии с классификацией стран по уровню 
дохода, принятой Всемирным банком (147). Эти данные наглядно свиде-
тельствуют об ограниченной численности кадровых ресурсов в секторе 
здравоохранения в странах с низким и средним уровнем дохода.
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  5 и более
 От 1 до 5
 От 0,5 до 1

 Менее 0,5
 Данные отсутствуют

Функции разных работников здравоохранения в отношении деменции были 
изучены на основе данных, собранных в ходе проведенного ВОЗ обследо-
вания по проблемам деменции. Чаще всего диагностика и ведение больных 
деменцией ассоциируется с неврологами и психиатрами. С меньшей 
вероятностью в диагностике принимают участие врачи первичной меди-
ко-санитарной помощи, врачи-гериатры и средний медперсонал. Участво-
вавших в опросе респондентов попросили указать процент людей, 
которым, возможно, будет поставлен диагноз. Большинство респондентов 
из стран с низким и средним уровнем дохода (16 из 22; 45,4%) ответили, что 
менее чем 25% пациентам был поставлен диагноз одним из перечисленных 
выше медицинских работников. Судя по ответам респондентов, психиатри-
ческие или гериатрические клиники, осуществляющие диагностику, 
обследование и лечение, существуют во всех участвовавших в опросе 
странах с высоким уровнем дохода и в 16 из 22 (72,7%) стран-респондентов 
с низким и средним уровнем дохода. В то же время 13 стран с низким 
уровнем дохода сообщили, что эти учреждения имеют ограниченный 
географический охват и в большинстве случаев имеются только в столице 
или в других крупных городах.

орГанизация системы лечения деменции

Система лечения деменции должна быть интегрирована в систему здраво-
охранения, обеспеченную ресурсами квалифицированных поставщиков 
услуг, которые могут своевременно и эффективно поставить точный 
диагноз и, в случае необходимости, обеспечить пациентам надлежащее 
и адекватное лечение и уход. До недавнего времени важная роль первич-
ной медико-санитарной помощи недооценивалась. Масштабы и характер 
функций поставщиков услуг зависят от уровня ресурсного обеспечения 
системы здравоохранения.

Во Всемирном докладе о болезни Альцгеймера 2009 года (World Alzheimer 
Report 2009) представлены основные принципы планирования обслужива-
ния людей с деменцией (3). В нем содержатся предложения по перечню 
услуг, отражающих прогрессирующий характер деменции, и по планирова-
нию деятельности совместно с социальными вспомогательными службами 
на уровне сообщества (см. рисунок 4.2). Правительства Австралии, 
Франции и Соединенного Королевства уже работают по этому принципу. Во 
вставке 4.1 описываются Дома автономии и интеграции лиц, страдающих 
болезнью Альцгеймера (Maisons pour l’Autonomie et integration des maladies 
Alzheimer — MAIA), стратегия, утвержденная во французском плане борьбы 
с болезнью Альцгеймера, в котором используется ориентированный на 
человека подход и обеспечивается более эффективная координация 
работы разных служб.

рис. 4.1  Количество врачей-психиатров на 100 000 населения (147)
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Группа стран по 
уровню дохода

психиатры другие врачи медсестры психологи социальные 
работники

Врачи по про-
фессиональным 
заболеваниям

другие работ-
ники здравоох-
ранения

низкий уровень 
дохода

0,05 0,06 0,42 0,02 0,01 0,00 0,12

доход ниже 
среднего 
уровня

0,54 0,21 2,93 0,14 0,13 0,01 1,33

доход выше 
среднего 
уровня

2,03 0,87 9,72 1,47 0,76 0,23 13,07

Высокий 
уровень дохода

8,59 1,49 29,15 3,79 2,16 1,51 15,59

Во всем мире 1,27 0,33 4,95 0,33 0,24 0,06 2,93

таблица 4.1 Среднее количество работников, занятых в секторе охраны психического здоровья, на 100 000 населения в соответствии 
с классификацией стран по уровню дохода, принятой Всемирным банком (147)

роль перВичной медико-санитарной помощи

Общепризнанно, что первоначальное выявление возможных случаев 
деменции является важной функцией первичной медико-санитарной 
помощи. Многие считают, что официальный диагноз должны ставить 
специалисты, как об этом прямо говорится во французском плане борьбы 
с болезнью Альцгеймера (125) и как это подразумевается в политике 
Соединенного Королевства (121), поскольку только специалисты в этой 
области должны решать вопрос о целесообразности назначения лекар-
ственных препаратов для борьбы с деменцией и начале их применения. 
Учитывая важную роль, которую играет первичная медико-санитарная 
помощь, даже обеспеченным ресурсами странам с высоким уровнем 
дохода было бы трудно восполнить пробелы в лечении деменции без 
эффективной координации между службами первичной и специализиро-
ванной медицинской помощи.

В странах с низким и средним уровнем дохода, где нет достаточного 
количества специалистов, службы первичной и неспециализированной 
медицинской помощи играют гораздо более важную роль в диагностике 
и лечении деменции (см. рисунок 4.1). Кроме того, выявлению пожилых 
людей с ранней стадией деменции во многом способствуют программы 
работы с местным населением и регулярные посещения больных на дому. 
В Программе ВОЗ по заполнению пробелов в области охраны психического 
здоровья (mhGAP) деменция отнесена к числу приоритетных проблем, 
которые необходимо решать, особенно в странах с низким и средним 
уровнем дохода (181). В рамках этой программы в целях увеличения объема 
услуг по лечению деменции и восполнения пробелов в этой области было 
разработано основанное на фактических данных руководство по ведению 
больных деменцией неспециалистами (9).

ВстаВка 4.1

Дома автономии и интеграции лиц, страдающих болезнью Альцгей-
мера, являются ключевым компонентом французского плана борьбы 
с болезнью Альцгеймера, целью которого является улучшение приема, 
ориентации и лечения людей с деменцией. Модель MAIA призвана 
придать уверенность семьям больных, которые не знают, к кому 
обратиться и как разобраться в запутанном лабиринте разрозненных 
и плохо скоординированных систем помощи.

Дома автономии и интеграции помогают решить эту проблему за счет 
организации процесса интеграции через сеть партнеров в области 
медицинской помощи, содействия и поддержки на местном уровне, 
таких как больницы, врачи общей практики, центры дневного пребыва-
ния, центры для пациентов с болезнью Альцгеймера, консультационные 
службы, домашние работники, добровольцы, ассоциации по проблемам 
деменции и т. д. Цель состоит в том, чтобы создать службу «одного 
окна», независимо от организации, через которую пациент впервые 
попал в эту систему. Меры реагирования должны быть максимально 

комплексными. Модель MAIA, не заменяя существующую систему, 
служит структурой для улучшения координации действий. Дома 
автономии и интеграции оказывают услуги с учетом потребностей тех, 
кто в них нуждается, а не в зависимости от ресурсов, которые могут 
оказаться в наличии.

Создание 15 экспериментальных центров показало, что система 
эффективно работает на уровне субдепартаментов. Это свидетель-
ствует о том, что координация на местах обеспечивает взаимодействие 
на первом уровне и позволяет специалистам по ведению пациентов 
(в сложных случаях) действовать эффективно. Уже началось создание 
таких центров по всей стране, и к 2014 году вся Франция будет охва-
чена сетью из 500 домов автономии и интеграции лиц, страдающих 
болезнью Альцгеймера.

Источник: ссылка 125.

дома автономии и интегРации Лиц, стРадающих боЛезнью аЛьцгеЙмеРа 
(Maisons pour l’autonoMie et integration des Maladies alzheiMer — Maia)  
во ФРанции
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сЛужбЫ доЛговРеменноЙ медицинскоЙ 
помощи и ухода
Эффективная координация действий служб медицинской и социальной 
помощи после постановки диагноза крайне важна для улучшения качества 
жизни людей с деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними, после 
преддиагностического и диагностического этапов, которые предусмотрены 
системой здравоохранения. Не менее важны различные услуги по оказанию 
постдиагностической поддержки, услуг на уровне местного сообщества, 
непрерывная медицинская помощь и паллиативная терапия 
(см. рисунок 4.2).

Термин «долговременная медицинская помощь и уход», как правило, 
используется для описания перечня услуг, которые помогают удовлетво-
рить медицинские и немедицинские потребности людей с хроническими 
заболеваниями или инвалидностью, неспособные самостоятельно обслу-
живать себя. Долговременная медицинская помощь и уход включают:

•  постдиагностические услуги: планирование на будущее, при необходимо-
сти предоставление поддержки, рекомендаций и информации и под-
держка в сохранении самостоятельности;

•  обслуживание на уровне местного сообщества: помощь людям с демен-
цией, с тем чтобы они могли оставаться дома столько, сколько они 
пожелают, или до тех пор, пока это возможно, и обеспечение временного 
ухода за больными в период отдыха лиц, постоянно осуществляющих 
уход, а также создание для больных возможностей для участия в обще-
ственной жизни;

•  непрерывная медицинская помощь и уход: уход за людьми, которые 
больше не могут оставаться дома (например, различные виды помощи 
в быту или при проживании в учреждениях, таких как дома престарелых 
и интернаты для инвалидов) и помощь на последних стадиях деменции.

Учитывая взаимосвязь между задачами в этой области, необходимо 
наладить координацию действий различных служб, чтобы обеспечить их 
бесперебойную работу и партнерство. Долговременная медицинская 
помощь может быть как официальной, так и неоплачиваемой/неофициаль-
ной. Неоплачиваемую помощь, как правило, оказывают семья и друзья 

больного. Официальная помощь — это помощь, которую за плату оказы-
вают лица, осуществляющие уход за больными, и которая может включать 
сестринский уход и индивидуальное обслуживание в домах престарелых 
или на дому.

Большинство людей с деменцией живут у себя дома в своей местности. 
Кроме того, многие из них хотели бы оставаться дома как можно дольше. 
Это пожелание неизменно звучит из уст общественности, пожилых людей 
в целом и людей с деменцией в частности. Кроме того, экономические 
исследования, проведенные в странах с высоким уровнем дохода, указы-
вают на то, что самой затратной статьей расходов на деменцию является 
уход за больными в лечебных учреждениях (3).

Многие страны с высоким уровнем дохода отходят или пытаются отойти от 
традиции институционального ухода за больными в лечебных учреждениях, 
существовавшей с начала прошлого века, не только в лечении основных 
психических расстройств, но и в обеспечении ухода за пожилыми людьми 
(с проблемами, связанными со здоровьем). Государства теперь отдают 
приоритет системе обслуживания на уровне местного сообщества, ориен-
тированной на потребности населения. По имеющимся оценкам в 2011 году 
в Австралии насчитывалось 266 574 больных деменцией. Согласно прогно-
зам, их число увеличится до 553 285 человек к 2030 году и до 942 624 
человек к 2050 году (182). В связи с этим, федеральное правительство, 
правительства штатов и территорий Австралии разработали комплексные 
планы и программы, предусматривающие расширение системы обслужива-
ния и пакетов услуг, предоставляемых на уровне местного сообщества, 
улучшение качества ухода в интернатных учреждениях и инициативы 
в области смягчения поведенческих и психологических симптомов демен-
ции (183). Некоторые страны, в том числе Япония и Швеция, создали 
систему небольших «групповых домов», которая представляет собой 
промежуточный уровень обеспечения ухода между обслуживанием на дому 
и в стационарных учреждениях. В небольших «групповых домах» прожи-
вают группы по 6–10 человек, которых круглосуточно обслуживает персо-
нал заведения. Проживание в «групповых домах» служит альтернативой 
традиционному обслуживанию в лечебных/интернатных учреждениях в тех 
случаях, когда отсутствует система неофициального или официального 
обслуживания на уровне местного сообщества (184).

преддиагно-
стика

диагностика постдиагности-
ческая
поддержка

координация 
и управление 
оказанием 
помощи

услуги  
на уровне 
местного 
сообщества

непрерывная 
медицинская 
помощь и уход

паллиативная 
помощь  
в конце жизни

Осведомленность 
общественности о 
заболевании, его 
симптомах и о том, 
куда можно обратиться 
за помощью при 
подозрении на 
деменцию

Получение диагноза Информирование и 
поддержка больного 
деменцией и членов 
его семьи, осущест-
вляющих уход за ним, 
оказание им помощи в 
том, чтобы они могли 
смириться с болезнью, 
планировать свое 
будущее, максимально 
рационально исполь-
зовать существующие 
условия и продолжать 
делать все, что в их 
силах, не концентрируя 
внимание на ухудша-
ющемся состоянии 
здоровья больного

Оценка (и регуляр-
ная переоценка) 
потребностей людей с 
деменцией и органи-
зация помощи и ухода 
совместно с больными 
и лицами, осуществля-
ющими уход за ними

Используются, когда 
потребность в уходе 
возникает через 
все более короткие 
промежутки времени, 
поведенческие и 
психологические сим-
птомы превалируют, 
и больной деменцией 
утрачивает способ-
ность самостоятельно 
заботиться о себе, 
помощь может быть 
оказана больному 
деменцией на дому 
или в местных центрах 
оказания помощи

Помощь и уход необ-
ходимы постоянно, 
непредсказуемые 
или поведенческие 
и психологические 
симптомы требуют 
все больше внимания 
и затрат сил; этот 
этап должен также 
включать стаци-
онарное лечение 
по любой причине, 
если оно требуется 
больным деменцией

Это специальная 
форма непрерывной 
помощи, когда больной 
деменцией прибли-
жается к концу своей 
жизни

рис. 4.2 Модель из семи этапов планирования услуг, оказываемых людям с деменцией (3)

Этап координации и управления оказанием помощи должен распространяться на весь цикл помощи больному деменцией, начиная с диагностики и кончая паллиативной терапией.
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 4 > СИСТЕМы МЕДИкО-СОЦИАльНОй ПОМОЩИ БОльНыМ С ДЕМЕНЦИЕй И ТРуДОВыЕ РЕСуРСы

В странах с низким и средним уровнем дохода в Африке, Азии и Латинской 
Америке практически не существует официальных институциональных 
систем обслуживания пожилых людей. Долговременная помощь и уход 
в значительной мере остается обязанностью семьи. Большинство семей не 
могут позволить себе нанять частную сиделку, а финансируемые государ-
ством учреждения немногочисленны. В некоторых странах, например, 
в Мексике, доступная институциональная помощь оказывается религиоз-
ными и другими некоммерческими организациями (вставка 4.3).

ВстаВка 4.2

В 2008 году ВОЗ разработала Программу по заполнению пробелов 
в области охраны психического здоровья (mhGAP), целью которой 
является увеличение объема услуг по лечению психических, невроло-
гических расстройств, а также расстройств, связанных с употребле-
нием наркотиков и других веществ, в странах с низким и средним 
уровнем дохода. Стратегия mhGAP предусматривает комплексный 
подход к ведению приоритетных психических и неврологических 
расстройств, а также расстройств, связанных с употреблением 
наркотиков и других веществ, в том числе деменции, в секторе здраво-
охранения и за его пределами. Цель программы состоит в том, чтобы 
заполнить пробелы между тем, что необходимо сделать в срочном 
порядке, и тем, что имеется в наличии в настоящее время, чтобы 
сократить бремя психических и неврологических нарушений, а также 
нарушений здоровья, обусловленных употреблением наркотиков 
и других веществ, во всем мире путем:

•  закрепления взятых заинтересованными сторонами обязательств по 
увеличению объема выделяемых финансовых средств и людских 
ресурсов;

•  достижения более широкого охвата основными мерами вмешатель-
ства, особенно в странах с низким и средним уровнем дохода.

пРогРамма воз по запоЛнению пРобеЛов  
в обЛасти охРанЫ психиЧеского здоРовья (Mhgap)

Руководство mhGAP по принятию мер в отношении психических 
и неврологических расстройств и расстройств, связанных с употре-
блением наркотиков и других веществ, в неспециализированных 
медицинских учреждениях является техническим пособием, разрабо-
танным ВОЗ в качестве вспомогательного инструмента для осущест-
вления mhGAP. Руководство по принятию мер было разработано на 
основе регулярного проведения анализа фактических данных и их 
последующего обсуждения в рамках широких международных 
консультаций. В Руководстве представлено комплексное ведение при-
оритетных состояний с использованием протоколов для принятия 
клинических решений.

Руководство по принятию мер служит моделью, которую могут исполь-
зовать медицинские работники, работающие в неспециализированных 
медицинских учреждениях, после его адаптации к национальным 
и местным потребностям.

Источник: ссылки 9 и 181.

mhGAP intervention guide dementia algorithm

mhGAP Intervention Guide
for mental, neurological and substance use disorders 
in non-specialized health settings
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m
h

G
A

P-
IG

Dementia DEM 1
Assessment and Management Guide

»  Convey the result of the assessment. » DEM 3.1
»  Offer psychosocial treatments for cognitive symptoms 

and functioning. » DEM 3.2 
»  Promote independence and maintain function.  

» DEM 3.3
»  Follow up. » DEM 3.6

» Consult a spECialist.

» Consult a spECialist.

If on testing, cognitive 
impairment or memory 
complaint:
»  has been present for at least 

6 months
»  is progressive in nature, and
»  is associated with impairment 

of social function

Dementia is likely 

if there are any other unusual fEaturEs,  
such as:

»  Onset before the age of 60 years
»  Clinical hypothyroidism
»  Cardiovascular disease
»  History of previous STI or HIV 
»  History of head injury or stroke 

»  if the onset is abrupt and duration is short  
(days to weeks)

»  if the disturbance is more at night and is  
associated with impairment of consciousness 

»  if there is disorientation to time / place

Delirium is likely 

1.  Does the person have dementia? 

»  Ask the person, and also someone who knows them well, about 
problems with memory, orientation, speech and language, and  
difficulties in performing key roles and activities.

»  Test orientation, memory and language. » DEM 2

»  Ask the person or carer about the symptoms:
 –  When were they first noticed?
 –  What was the age of the person?
 –  Was the onset sudden or gradual (over several months or years)?
 –  What is the duration of the illness?
 –  Are the symptoms worse at night ?
 –  Is there associated drowsiness, impairment of consciousness?
 –  Was the onset linked to a head injury, a blackout or a stroke?

»  Is there a clinical history of:
 –  Goitre, slow pulse, dry skin or hypothyroidism?
 –  Sexually transmitted infection (STI) or HIV?
 –  Cardiovascular disease?
 –  Poor dietary intake, malnutrition, anaemia?

Dementia » Assessment and Management Guide 50
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услуГи на уроВне местноГо сообщестВа

Для того, чтобы люди с деменцией имели право выбора и могли обеспечить 
контроль над затрагивающими их решениями, необходимо предоставить им 
нужную помощь в нужное время и в нужном месте. Люди, проживающие 
в местном сообществе, нуждаются в широком спектре услуг, включая 
ведение домашнего хозяйства, приготовление пищи, покупку продуктов, 
транспорт и индивидуальное обслуживание, например, помощь в соблюде-
нии личной гигиены.

О том, что люди с деменцией получают услуги на уровне местного сообще-
ства, сообщили 6 из 7 (85,7%) респондентов из стран с высоким уровнем 
дохода, участвовавших в проведенном ВОЗ опросе, и 3 из 21 (14,2%) 
респондента из стран с низким и средним уровнем дохода. Например, 
Китай и Россия сообщили, что такие услуги предоставляются только 
в крупных городах. Все страны, предоставляющие такие услуги, указывали 
на то, что в оказании помощи участвуют работники по уходу. В некоторых 
странах, в том числе в Канаде, работники по уходу работают под руковод-
ством профессиональных и сертифицированных специалистов-медиков.

Респонденты из стран с высоким уровнем дохода, участвовавшие в прове-
денном ВОЗ опросе, сообщили о существовании разных форм финансиро-
вания услуг на уровне местных сообществ — они могут быть полностью 
платными, субсидируемыми или бесплатными. В Японии, например, 
расходы на эти услуги покрываются за счет страхования долговременной 
медицинской помощи с дополнительной платой (см. вставку 3.6).

ВстаВка 4.4

В рамках этой программы помощь оказывается как лицам, 
осуществляющим уход за людьми с деменцией, так и самим 
больным. В каждой программе участвует 10–15 «пар» (лицо, 
осуществляющее уход, и больной деменцией). Пока люди с демен-
цией проходят индивидуальный курс стимуляции с учетом стадии 
болезни (например, тренинги, направленные на восстановление 
когнитивных функций и памяти, трудотерапия, физические упраж-
нения), те, кто ухаживает за ними, проходят интенсивный курс 
подготовки, во время которого получают подробную информацию 
о заболевании и изучают специальные приемы коммуникации 
с больными. Для них проводят групповые и индивидуальные 
консультации. Лица, осуществляющие уход за больными, также 
могут использовать время по своему желанию с целью снять 
напряжение или передохнуть.

Оценка эффективности этой программы с точки зрения ощущае-
мого бремени, связанного с болезнью, и депрессивных симптомов 
у лиц, осуществляющих уход за больными, проводилась в одной 
группе, включающей 104 человека, осуществляющих уход, которых 
обследовали до и после разработки программы. Результаты 
указывали на уменьшение за время лечения депрессивных 
симптомов и бремени, связанного с симптомами заболевания. 
Программу хорошо приняли и высоко оценили как лица, осущест-
вляющие уход, так и пациенты. За период с 2000 года было 
проведено более 30 таких курсов.

Источник: ссылки 188 и 189.

Фото: M.A.S Alzheimerhilfe, Austria / Stefanie Auer

двухнедеЛьная пРогРамма 
вРеменного ухода дЛя Лиц,  
обЫЧно осуществЛяющих уход  
за Людьми с деменциеЙ,  
и дЛя боЛьнЫх деменциеЙ в австРии

Временный уход за больными В период 
отдыха лиц, обычно осущестВляющих 
уход за ними

Большинство родственников, осуществляющих уход за больными, хотят 
иметь возможность оказывать поддержку больным деменцией и оставлять 
их дома. Однако уход за больными на дому может приводить к стрессу, 
который возникает у тех, кто осуществляет уход, что в свою очередь 
приводит к ряду негативных последствий как для лиц, осуществляющих 

ВстаВка 4.3

Население Мексики составляет 112 млн. человек, и почти 10% из 
них — это люди в возрасте старше 60 лет. По имеющимся оценкам, 
около 600 000 человек страдают деменцией.

В настоящее время в Мексике не существует правительственной 
программы, направленной на удовлетворение потребностей людей 
с деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними. В Мексике 
работают 7 зарегистрированных центров дневного ухода для 
людей с деменцией. Все центры организованы НПО, в основном 
в рамках инициатив мексиканских ассоциаций по борьбе с болез-
нью Альцгеймера. Все они находятся в крупных городах, причем 
два таких центра расположены в Мехико. Все центры дневного 
ухода укомплектованы высокопрофессиональными многопрофиль-
ными работниками, но каждый такой центр может принимать 
только около 30 человек. Имеющихся центров явно недостаточно 
для удовлетворения потребностей населения.

Центры дневного ухода финансируются в основном за счет 
пожертвований и небольших сумм, выплачиваемых больными и их 
семьями. Работой центра руководит совет попечителей. Для 
увеличения количества таких центров необходима более устойчи-
вая система финансирования.

Источник: ссылка 185.

центРЫ дневного ухода  
дЛя ЛюдеЙ с деменциеЙ в мексике
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 4 > СИСТЕМы МЕДИкО-СОЦИАльНОй ПОМОЩИ БОльНыМ С ДЕМЕНЦИЕй И ТРуДОВыЕ РЕСуРСы

уход, так и для тех, за кем они ухаживают (см. главу 5). Чтобы обеспечить 
надлежащий уход на дому, лицу, осуществляющему уход, может потребо-
ваться помощь официальных служб. Временный уход за больными демен-
цией — это уход, осуществляемый другими лицами в период отдыха лица, 
обычно осуществляющего уход за такими больными. Термин «временный 
уход» включает в себя широкий спектр услуг. Временный уход может 
осуществляться на дому у больного деменцией, в центре дневного пребы-
вания, в местном сообществе (например, помощь при участии в обществен-
ном мероприятии) или в интернатных учреждениях. Имеются различия 
в том, кто оказывает помощь (профессиональный или непрофессиональ-
ный персонал или добровольцы). Продолжительность временного ухода 
также может быть разной — от нескольких часов до нескольких недель. 
Такой уход может предоставляться только в дневное время или круглосу-
точно. Временный уход может быть запланированным или, в экстренных 
случаях, незапланированным.

Цель временного ухода — предоставить лицу, обычно осуществляющему 
уход за больным, возможность отдохнуть от выполнения обязанностей по 
уходу и в какой-то степени избавиться от стресса, возникающего в связи 
с выполнением обязанностей по уходу за больным. Услуга по временному 
уходу должна также приносить пользу больному деменцией. Высококаче-
ственная временная помощь может создать условия для общения и социаль-
ных контактов (186) (см. вставку 4.4). Имеющиеся данные об эффективности 
временного ухода носят ограниченный характер. Анализ трех рандомизиро-
ванных контролируемых исследований свидетельствует об отсутствии 
каких-либо полезных результатов с точки зрения лиц, обычно осуществляю-
щих уход за больными (187). Вместе с тем, в процессе анализа исследований 
были выявлены многочисленные методологические проблемы, указывающие 
на необходимость дальнейших изысканий в этой области.

В ходе проведенного ВОЗ опроса по проблемам деменции о наличии услуги 
по временному уходу сообщили 5 из 8 (62,5%) респондентов из стран 
с высоким уровнем дохода и 3 из 22 (13,6%) респондентов из стран 
с низким и средним уровнем дохода. Однако еще три респондента из стран 
с низким и средним уровнем дохода указали на то, что эту услугу можно 
получить от частной организации или от местной организации по борьбе 
с болезнью Альцгеймера. Кроме того, в странах с высоким уровнем дохода 
расходы на услуги по временному уходу, как правило, субсидируются, 
а в странах с низким и средним уровнем расходов все расходы по оплате 
услуги несут те, кто ее получает.

уход за больными В интернатных учреЖдениях

Несмотря на смещение приоритета в пользу предоставления услуг на 
уровне местного сообщества в странах с высоким уровнем дохода, уход 
за больными в интернатных учреждениях по-прежнему остается важным 
компонентом предоставления долговременной медицинской помощи 
и ухода людям с деменцией и, возможно, является наиболее адекват-
ным и эффективным способом удовлетворения потребностей и наибо-
лее предпочтительной услугой в тех случаях, когда помощи на уровне 
местного сообщества (формальной и неформальной) недостаточно.

О поддержке государством (за счет финансирования или предоставле-
ния ресурсов) ухода в интернатных учреждениях сообщили 7 из 8 (87,5%) 
респондентов из стран с высоким уровнем дохода и 8 из 22 (36,4%) 
респондентов из стран с низким и средним уровнем дохода. Даже если 
такие учреждения существуют, их число явно недостаточно. Например, 
Польша сообщила, что в стране существует только одно учреждение, 
предназначенное для людей с деменцией. Все страны (за исключением 
одной), в которых имеются финансируемые правительством интернатные 
учреждения, указали на то, что их деятельность регулируется правитель-
ственным департаментом. Вместе с тем, только три страны сочли уровень 

регулирования достаточным. Согласно сообщениям, недостаточность 
нормативных положений объясняется ограниченным финансированием 
мер по обеспечению их выполнения, слишком малым количеством случаев 
привлечения к ответственности тех, кто не следует правилам, а также 
небольшим количеством нормативных положений, касающихся непо-
средственно деменции. Во время проведения опроса в Доминиканской 
Республике нормативные положения находились на стадии разработки.

Признание необходимости в улучшении стандартов и качества работы 
интернатных учреждений повлекло за собой появление альтернатив-
ных моделей обеспечения ухода, часть из которых повлияла на теорию 
и практику предоставления ухода в учреждениях в ряде стран с высоким 
уровнем дохода. Так, хорошо известна работа Тома Китвуда (190, 191), 
который ввел термин «лечение и уход, ориентированные на пациента». 
Китвуд критиковал метод, названный им «старой культурой лечения 
и ухода», который сводит деменцию к биомедицинской проблеме 
и игнорирует фактор субъективности (пережитый опыт). По мнению 
Китвуда, старая культура лечения и ухода ориентирована на решение 
задач и уделяет основное снимание медицинским подходам к лечению 
и уходу. В отличие от старой культуры подход, ориентированный на 
пациента, нацелен на получение результатов, обеспечение благополучия 
и расширение прав и возможностей людей с деменцией и их семей.

Другие модели, например, составление карты лечения и ухода в связи 
с деменцией, основаны на принципах лечения и ухода, ориентиро-
ванных на пациента. Принцип составления карты лечения и ухода 
служит инструментом для проведения обследования и философией, 
нацеленной на улучшение методов лечения и ухода, ориентирован-
ных на пациента. В групповом рандомизированном контролируемом 
исследовании с участием 325 пациентов из интернатных учреждений 
в Австралии сравниваются результаты в отношении здоровья пациен-
тов, включенных в одну из трех групп: лечение и уход, ориентирован-
ные на пациента, составление карты лечения и ухода и традиционное 
лечение и уход. У пациентов, в отношении которых применялся метод 
составление карты лечения и ухода и методы лечения и ухода, ориен-
тированные на пациента, отмечалось снижение уровня ажитации по 
сравнению с пациентами, получающими обычное лечение и уход (192).

паллиатиВная помощь

По определению ВОЗ «паллиативная помощь — это подход, позволя-
ющий улучшить качество жизни пациентов и их семей, столкнувшихся 
с проблемами угрожающего жизни заболевания, путем предотвращения 
и облегчения страданий благодаря раннему выявлению, точной оценке 
возникающих проблем и проведению адекватных лечебных вмешательств 
(при болевом синдроме и других расстройствах жизнедеятельности), 
а также оказанию психосоциальной и моральной поддержки». Она 
должна включать оказание поддержки и проведение психологических 
консультаций для лиц, переживающих утрату близкого человека (194).

По имеющимся данным, предоставление помощи и ухода людям 
с деменцией, особенно в конце их жизни, является далеко не опти-
мальным (195). Паллиативная помощь полностью отвечает целям 
оказания ориентированной на пациента помощи людям с деменцией 
и эффективна с точки зрения ухода за больными деменцией. Палли-
ативная помощь и, в частности, паллиативная помощь на последней 
стадии болезни в идеале должна оказываться врачами-клиницистами 
или другими специалистами, обладающими знаниями и опытом в вопро-
сах, которые могут возникать (например, боль, отказ от пищи и питья, 
неспособность глотать, а для лиц, осуществляющих уход за боль-
ными, — психический симптомокомплекс, вызванный потерей близкого 
человека, и адаптация к мысли о том, что болезнь неизлечима) (196).
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оРганизация усЛуг по пРедоставЛению 
доЛговРеменноЙ медицинскоЙ помощи 
и ухода
Страны с низким и средним уровнем дохода и страны с высоким уровнем 
дохода в равной степени сталкиваются с растущей необходимостью в пре-
доставлении долговременной медицинской помощи и ухода стареющему 
населению в целом и в особенности людям с деменцией.

В странах с высоким уровнем дохода наблюдается быстрый рост расходов 
на долговременную медицинскую помощь, предоставляемую государством, 
частным сектором или семьями (197). Спрос на услуги долговременной 
медицинской помощи и ухода будет резко возрастать по мере увеличения 
численности пожилого населения. Это вызывает бурные споры о финанси-
ровании и формах оказания помощи в будущем. В настоящее время мас-
штабы, формы и качество долговременной медицинской помощи и ухода 
в странах с высоким уровнем дохода весьма разнообразны, что предостав-
ляет широкие возможности для обмена знаниями и опытом между разными 
странами (198, 199).

Решение проблем, связанных с растущими потребностями в долговремен-
ной помощи и уходе, по сути, является вопросом общественного выбора 
и политической воли. Эта тенденция прослеживается в странах — членах 
ОЭСР, где различия в приоритетах, которые придаются долговременной 
помощи и уходу, отражают широкое разнообразие вариантов государ-
ственного и частного финансирования (от 0,6% ВВП в Испании до 2,8% 
в Швеции) (197). Различия в уровне расходов в основном зависят от мас-
штабов оказания государственных услуг и от качества помощи.

Оказание помощи пожилому человеку на дому, как правило, обходится 
дешевле, чем его содержание в домах для престарелых или в других учреж-
дениях медико-социального обслуживания, и оставаться дома хотят боль-
шинство людей. Однако для достижения этой цели в стране должно быть 
обеспечено наличие широкого спектра вспомогательных услуг, включая 
временную помощь в период отдыха лица, обычно осуществляющего уход за 
больным, и профессиональные рекомендации для членов семей (197). Необ-
ходимо также изучить возможность создания небольших «групповых домов» 
для престарелых в качестве альтернативы традиционным формам содержа-
ния и ухода в учреждениях медико-социального обслуживания.

Во многих странах с низким и средним уровнем дохода преобладает 
мнение о том, что эти потребности могут удовлетворяться — и удовлет-
воряются — за счет усилий семьи, несмотря на все более убедительные 
доказательства обратного. В Малайзии правительство признало необхо-
димость долговременной медицинской помощи и ухода и создает центры 
обслуживания в рамках правительственных программ и с помощью НПО 
(вставка 4.5).

Для решения проблем, связанных с предоставлением долговременной 
медицинской помощи и ухода, необходимо принять трудные решения 
и проанализировать все преимущества и недостатки в том, что касается 
роли государства и общества, положения неформальных лиц, осуществля-
ющих уход (а это преимущественно женщины) и, в частности, прав получа-
телей помощи, в том числе на получение пособий. Надлежащая организа-
ция предоставления долговременной помощи и ухода может 
способствовать созданию условий для функциональной и качественной 
жизни людей с деменцией, сократить необходимость в расходах на меди-
цинское обслуживание основного потока и отсрочить поступление больных 
в учреждения медико-социальной помощи или сократить число нуждаю-
щихся в этом. Для неформальных лиц, осуществляющих уход за больными, 
это также может свести к минимуму непрямые затраты, связанные с их 
ограниченным участием в экономической и социальной жизни.

Для решения проблемы организации долговременной помощи и ухода 
в развивающихся странах необходимо разработать стратегии, обеспечиваю-
щие эффективное использование скудных ресурсов с привлечением 
поставщиков первичной и неспециализированной медико-санитарной 
помощи, а также с упором на программы обслуживания на уровне местного 
сообщества. Prince et al (201) рекомендуют странам с низким и средним 
уровнем дохода предоставлять комплексную помощь, которая предусматри-
вает расширение основного пакета услуг и ориентирована на диагностику 
в сочетании с предоставлением информации, проведением регулярных 
оценок потребностей, проверок физического здоровья и поддержкой лиц, 
осуществляющих уход за больными. Этот пакет услуг следует расширить за 
счет включения в него программ подготовки для лиц, осуществляющих уход 
за больными, временной помощи в период отдыха лиц, обычно осуществляю-
щих уход, обследование и лечение поведенческих и психологических 
симптомов деменции в тех случаях, когда это возможно. Авторы также 
считают, что наиболее эффективную помощь могут оказывать профессио-
нальные бригады медико-санитарной помощи, ориентированные на долго-
временную помощь и поддержку на уровне местного сообщества. Авторы 
также полагают, что предоставление помощи и ухода будет более эффектив-
ным, если эта деятельность будет включена в системы оказания помощи 
лицам с другими хроническими заболеваниями и в более широкомасштабные 
программы помощи на уровне сообщества для пожилых людей и инвалидов.

Аналогичным образом, в рассмотренном выше подходе, изложенном 
в Программе ВОЗ по заполнению пробелов в области охраны психического 
здоровья (mhGAP) (9, 181), подчеркивается важная роль поставщиков услуг 
неспециализированной помощи при диагностике и ведении случаев демен-
ции и оказании поддержки на уровне местного сообщества лицам, осущест-

ВстаВка 4.5

В Малайзии департамент социальной помощи Министерства 
здравоохранения предоставляет различные услуги пожилым 
людям, в том числе медицинскую помощь, рекомендации, консуль-
тации, рекреационные услуги, религиозную поддержку и социаль-
ное обеспечение. Тем, у кого нет семьи, и коренному населению 
финансовая и институциональная помощь предоставляется через 
сеть социальных услуг. Лица в возрасте 60 лет и старше, зареги-
стрированные в департаменте социального обеспечения, получают 
ежемесячное пособие по программе помощи пожилым людям. 
Пожилые люди также имеют право на получение скидки при 
покупке протезов и ортопедических приспособлений и очков и на 
поездки внутри страны. Для пожилых людей министерство также 
организует центры дневного пребывания по месту их жительства.

В оказании услуг пожилым людям на уровне местного сообщества 
участвуют многие НПО. К таким услугам относятся паллиативная 
помощь на дому, которую предоставляет хоспис «Малайзия», 
и центры дневного пребывания, где пожилые люди получают 
помощь и уход, когда члены семьи, осуществляющие постоянный 
уход, идут на работу. Эти ресурсы и системы предоставления 
помощи и ухода также рассчитаны на пожилых людей, у которых 
может развиться деменция.

Источник: ссылка 200.

пРедоставЛение помощи и ухода 
Людям с деменциеЙ в маЛаЙзии
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ВстаВка 4.6

Аборигены и жители островов, расположенных в проливе Торреса 
в Австралии, находятся в неблагоприятном положении в отношении 
здоровья, включая более низкие показатели продолжительности 
жизни, и, по данным предварительных исследований, более высоких 
показателей распространенности деменции (вероятность заболевания 
в 4,8 раза выше, чем среди некоренных австралийцев). Повышенному 
риску развития деменции также способствуют социальные и медико-
санитарные факторы, включающие плохое питание, более высокую 
распространенность хронических заболеваний, травматизм и более 
низкий уровень образования.

Несмотря на это, аборигены и жители островов сохранили традиции, 
знания и культуру, которые они передают из поколения в поколение. 
Эта информация, включает знания о традиционных лекарственных 
препаратах буша, социально-эмоциональные истории из жизни их 
семей, сведения об охране земельных ресурсов и традиционных 
продуктах питания.

Аборигены и жители островов, работая в партнерстве с национальной 
организацией в области деменции — Австралийской ассоциацией 
по проблемам болезни Альцгеймера — определили в качестве 
приоритетных задач предоставление медицинской помощи и ухода, 
услуг и поддержки людям с деменцией. Сохранение культурных знаний 
в сочетании с улучшением доступа к современной медицинской 
помощи поможет улучшить положение, в котором в настоящее 
время находятся аборигены и жители островов. Ранняя диагностика 
и оказание аборигенами и жителями островов услуг на местном 
уровне поможет людям с деменцией оставаться у себя дома 
и в местных сообществах как можно дольше. Инвестиции в услуги по 
предоставлению долговременной помощи и ухода, способствующие 
совершенствованию профессиональных навыков медицинских 
работников из числа аборигенов и жителей островов, также будут 
способствовать росту занятости населения.

Предоставление аборигенам и жителям островов возможности 
оказывать помощь своим соотечественникам с деменцией также 
будет способствовать укреплению социальной структуры на основе 
принципов гуманизма. Готовность оказать помощь другому помогает 
человеку научиться смирению, терпению и умению дарить радость. 

Фото: серия «Положительные примеры IV» Австралийской ассоциации 
по проблемам болезни Альцгеймера: Lynton Crabb — Пожилая женщина 
учит детей в приюте для пожилых людей в Ярраба (Аборигенское 
сообщество Ярраба)

пРедоставЛение медицинскоЙ помощи и ухода стРадающим деменциеЙ 
абоРигенам и житеЛям остРовов, РаспоЛоженнЫх в пРоЛиве тоРРеса в австРаЛии

вляющим уход за больными. В рамках mhGAP и других подобных проектов 
необходимо собрать данные об эффективности таких стратегий с точки 
зрения инициирования соответствующих и постоянных системных изменений 
и получения положительных результатов при устойчивых затратах.

системЫ пРедоставЛения 
медицинскоЙ помощи и ухода гРуппам 
насеЛения с особЫми потРебностями

У некоторых групп населения имеются дополнительные потребности, 
возникающие в связи с деменцией или в связи с выполнением функций по 
уходу за больным деменцией. Примерами таких особых групп или групп 
меньшинств могут служить коренные народы и этнические меньшинства, 
мигранты, лица с умственной отсталостью, лица, которые идентифициру-

ются как гомосексуалисты, лесбиянки, бисексуалы, транссексуалы или 
трансгендерные люди, и лица более молодого возраста, страдающие 
деменцией.

Хотя каждая из этих групп населения имеет свои собственные уникальные 
потребности, у них есть ряд общих черт. Эти группы чаще, чем основная 
масса населения, сталкиваются с трудностями в связи с постановкой 
диагноза, получением информации о деменции и доступом к медицинским 
и социальным услугам. Препятствием к доступу может служить отсут-
ствие понимания или признания факта наличия деменции в их группе 
населения, языковые или культурные барьеры и отсутствие надлежащих 
информационных ресурсов и услуг. В связи с этим для обеспечения этим 
группам равного доступа к услугам необходимы политика и доступные 
и приемлемые системы предоставления помощи, адаптированные к их 
конкретным потребностям.

Эти гуманные качества важны для сохранения функциональных 
взаимосвязей и улучшения других социальных показателей.

Источник: ссылки 202, 208–210.
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ВстаВка 4.7

Правительство Нидерландов финансировало программу по 
стимулированию предоставления комплексной помощи, в рамках 
которой была создана сеть по предоставлению помощи и ухода 
больным с деменцией. В ходе осуществления программы возник 
ряд препятствий, в том числе связанных с недостаточным уча-
стием специалистов на социальном уровне (например, врачей 
общей практики). Несмотря на эти обстоятельства, участники 
программы отмечают значительные улучшения в области оказания 
комплексной помощи людям с деменцией и некоторые позитивные 
изменения в условиях труда. Как сообщили 86% профессиональ-
ных работников, благодаря подходу, ориентированному на 
клиента, они ближе познакомились с различными проблемами лиц, 
оказывающих неформальную помощь, например, с чувством вины 
и нарушением душевного равновесия из-за трудностей, с кото-
рыми им приходилось сталкиваться. Из числа этих профессио-
нальных работников 40% считают, что программа помогла им 
справиться с этими проблемами. Кроме того, 50% профессиональ-
ных работников считают, что получили больше знаний о том, куда 
можно направить клиентов. Участники программы, особенно 
медицинские сестры, отмечают повышение своей компетенции 
в области предоставления коллективной помощи и ухода людям 
с деменцией.

Источник: ссылка 229.

сеть по пРедоставЛению помощи 
и ухода Людям с деменциеЙ 
в нидеРЛандах

Ниже приводятся примеры того, как гибкий подход к выбору систем предо-
ставления помощи и реализации политики может обеспечить широкий охват 
программами и ресурсами всех лиц, которые в них нуждаются.

Группы коренных народоВ и Этнических 
меньшинстВ

В Австралии исследования распространенности деменции в отдаленных 
поселениях аборигенов и жителей островов, расположенных в проливе 
Торреса, свидетельствуют о наличии высокого риска этого заболева-
ния (202). В результате сотрудничества между аборигенами и жителями 
островов и поставщиками медицинских и социальных услуг были опре-
делены приоритетные задачи в области оказания помощи аборигенам 
и жителям островов, страдающих деменцией, в том числе проведение 
ранней диагностики и предоставление доступа к надлежащим услугам 
при сохранении уважения к традиционным знаниям (203) (вставка 4.6).

Из-за разнообразия этнических меньшинств (в число которых входят 
недавние иммигранты и представители второго или третьего поколения 
мигрантов) возникает ряд особых проблем, связанных с удовлетворением 
потребностей людей с деменцией и их семей. Проведенные исследования 
свидетельствует о том, что статус этнического меньшинства негативно 
влияет на использование услуг (204, 205). В частности, представление 
о деменции (в том числе мнение о том, что это не заболевание мозга, 
а нормальная часть старения, имеющая духовные объяснения), пережи-
тое чувство стыда или стигматизация со стороны других членов сооб-
щества, а также предыдущий негативный опыт получения медицинских 
услуг — все это препятствует обращению за помощью. Если в предыду-

щих исследованиях были выявлены барьеры на пути получения помощи 
(206, 207), то при проведении последующих исследований необходимо 
до конца понять, каким образом этническая принадлежность и культура 
могут способствовать облегчению обращения за помощью. Как показы-
вает пример аборигенов и жителей островов, расположенных в проливе 
Торреса, крайне важна стратегия сотрудничества, в которой учитываются 
культурные представления и потребности.

Гомосексуалисты, лесбиянки, бисексуалы 
и трансГендерные люди

Вопросы политики в отношении сообществ гомосексуалистов, лесбиянок, 
бисексуалов, транссексуалов и трансгендерных людей в основном отно-
сятся к области прав партнеров взять на себя обязанность по предоставле-
нию помощи и ухода и обеспечению благополучия страдающего от болезни 
партнера, включая принятие за него решений в вопросах медицинской 
помощи и финансовых вопросах.

В зависимости от местной культуры общества, занимающиеся пробле-
мами болезни Альцгеймера, в некоторых странах предоставляют адрес-
ную поддержку и организуют образовательные программы для этих 
сообществ в партнерстве с их организациями. Группы онлайновой под-
держки — один из способов охватить эти сообщества, члены которых по 
причине исторически сложившейся дискриминации могут предпочесть 
сохранять анонимность. Онлайновая помощь может быть ориентирована 
на группы, разбросанные в географическом отношении, так же, как и на 
любые другие группы населения.

лица с умстВенной отсталостью

У лиц с синдромом Дауна высок риск развития болезни Альцгеймера. По 
данным исследований 50–70% будет поражено деменцией в возрасте 
старше 60 лет. Деменция с ранним началом у людей с синдромом Дауна 
возникает в более молодом возрасте, чем спорадическая форма деменции, 
которая обычно поражает более пожилых людей (211).

В Соединенных Штатах национальная целевая группа экспертов по 
вопросам умственной отсталости и болезни Альцгеймера подготовила 
обстоятельный доклад, включающий рекомендации в отношении политики 
и практики выявления, лечения и поддержки этой группы населения. Цель 
доклада — помочь лицам с умственной отсталостью, страдающим демен-
цией, продолжить жизнь в сообществе и получать качественную под-
держку (211).

деменция у людей молодоГо Возраста

Эпидемиология деменции у людей молодого возраста (которую в некоторых 
источниках также называют деменцией с ранним началом) рассматрива-
лась в главе 2. С социальной точки зрения у человека, у которого деменция 
развивается до наступления номинального пенсионного возраста, жизнен-
ные обстоятельства складываются по-другому, чем у людей, у которых 
деменция развивается в пожилом возрасте. Люди с рано начавшейся 
деменцией могут продолжать работать или уже перестать трудиться, они 
могут иметь детей, живущих с ними, или детей-студентов и могут не 
страдать от дополнительных хронических заболеваний, которые обычно 
имеются у более пожилого населения. Кроме того, для них, как правило, не 
актуальна информация и поддержка, которую получают более пожилые 
люди с деменцией.

С точки зрения политики население с ранним началом деменции требует 
особого внимания, поскольку право на получение социальной и медицин-
ской помощи или пенсий по старости, как правило, предоставляется по 
достижении определенного возраста, и для лиц более молодого возраста 
финансовая поддержка может быть недоступной. Людей с ранним началом 
деменции и тех, кто находится на ранней стадии заболевания, часто 
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привлекают к работе в инициативных группах по проблемам деменции, где 
они представляют и защищают интересы больных деменцией, нередко они 
играют определенную роль в управлении этими организациями. Их участие 
способствовало разработке позитивных рекомендаций по вопросам 
политики, касающейся признания этой группы населения. В зависимости от 
масштабов своего участия в общественных мероприятиях и обмене опытом 
эти более молодые люди с деменцией также могут внести позитивный 
диссонанс, который поможет ослабить предубеждения в отношении 
возрастной группы, которая обычно ассоциируется с деменцией.

наРащивание потенциаЛа 
кадРовЫх РесуРсов
В настоящем докладе под широкое определение медико-социального 
обслуживания подпадают все лица, участвующие в мероприятиях, которые 
в первую очередь нацелены на улучшение здоровья и благополучия 
пациентов. Это означает, что в их число входят лица, безвозмездно 
осуществляющие уход за больными. Однако в контексте этого раздела мы 
будем говорить исключительно о поставщиках услуг в секторе медико-со-
циальной помощи. Вопрос о лицах, осуществляющих уход безвозмездно, 
рассматривается в главе 5.

В секторе медико-социальной помощи занято большое число работников, 
которые оказывают разные виды помощи людям с деменцией. Примерами 
могут служить первичная медико-санитарная помощь и помощь на уровне 
местного сообщества (врачи общей практики, квалифицированные медсе-
стры, социальные работники, координаторы помощи, вспомогательный 
персонал немедицинской специальности, личные помощники, службы ухода 
по месту жительства, многопрофильные больницы и неспециализирован-
ные стационарные учреждения социального обеспечения), врачи и вспомо-
гательный персонал медицинских учреждений (включая лиц, оказывающих 
клиническую поддержку) и персонал служб психиатрической помощи, 
служб реабилитации, домов престарелых и служб паллиативной помощи. 
Некоторые из этих работников предоставляют долговременную помощь 
и уход на уровне местного сообщества, в том числе медицинскую и соци-
альную помощь.

установки и знания кадРовЫх РесуРсов
Установки работников медико-социальных служб в отношении 
к деменции зависят от их опыта, профессиональных знаний и навыков, 
что в свою очередь связано с их специальностью и ее местом в системе 
здравоохранения. Например, в ряде стран врачи общей практики 
выполняют функции диспетчера, контролирующего доступ в систему 
здравоохранения. Их решения в отношении постановки диагноза деменции 
играют решающую роль (212). Но ранняя диагностика деменции случается 
редко. Одним из возможных влияющих на это факторов являются пробелы 
в знаниях (213–216). Врачи общей практики указали на отсутствие 
у себя знаний об услугах и ресурсах, имеющихся на уровне местного 
сообщества, о методах диагностики и о том, как отличить деменцию от 
нормального процесса старения (что приводит к страху перед постановкой 
неправильного диагноза), и о том, как сообщить о диагнозе (216). К другим 
причинам, которые были указаны в качестве потенциальных барьеров 
на пути диагностики, относятся ощущаемое отсутствие доступных 
вспомогательных служб, терапевтический нигилизм, поздняя постановка 
диагноза (что иногда связано с тем, что признаки деменции ошибочно 
считают нормальным старением), собственная эмоциональная реакция 
и стигматизация больных (216–218).

В ряде последних исследований особый упор был сделан на 
стигматизации как факторе, который может помешать своевременной 
постановке диагноза (218–221) и сообщению о нем (175, 218, 222, 223). 
На основании качественного исследования, проведенного в пяти 

странах в многопрофильных целевых группах, ученые пришли к выводу, 
что стигматизация служит самым серьезным препятствием на пути 
своевременной диагностики (220). Стигматизация в отношении деменции 
рассматривается более подробно в главе 6.

Все больше появляется сведений о том, что даже среди тех, кто работает 
в специализированных службах, невелика доля работников, прошедших 
курс подготовки по вопросам предоставления помощи и ухода людям 
с деменцией (224). Например, в Соединенном Королевстве около 
трети домов престарелых, специализирующихся на обслуживании 
людей с деменцией, указывают на то, что у них не проводятся 
специализированные курсы подготовки по проблемам деменции 
для персонала (144), а 52% сестринского персонала в стационарных 
учреждениях (225) не имеют возможностей для профессионального 
роста и подготовки по вопросам, касающимся предоставления помощи 
и ухода людям с деменцией. Имеющиеся данные также свидетельствуют 
о неоднородной картине с точки зрения качества проводимой в настоящее 
время подготовки по вопросам деменции (224, 226).

наРащивание потенциаЛа:  
кЛюЧевЫе вопРосЫ
При рассмотрении вопроса о наращивании потенциала работников, 
занимающихся вопросами деменции, важное место отводится следующим 
факторам:

•  разные стадии деменции и разные ресурсы, которые необходимы на 
каждом этапе;

•  квалификация, необходимая для предоставления высококачественных 
и безопасных услуг;

•  количество разных категорий медицинских и социальных работников;

•  существующий уровень квалификации разных категорий поставщиков 
услуг;

•  наличие возможностей для профессиональной переподготовки/повыше-
ния квалификации и контроля, обеспечивающих проведение регулярной 
оценки и подтверждения компетенций.

С перечисленными выше факторами связан ряд тем, которые следует 
рассмотреть с точки зрения наращивания потенциала кадровых ресурсов.

требоВания к специализации

Долговременная помощь и уход для нуждающихся в этом людей должны 
быть организованы на основе следующих пяти принципов: лечение и уход, 
ориентированные на пациента, партнерство, повышение качества, инфор-
мационно-коммуникационные технологии и подход с точки зрения обще-
ственного здравоохранения (227). Проблема заключается в том, как 
воплотить эти основные принципы на практике с помощью учреждений, 
которые занимаются подготовкой и распределением трудовых ресурсов. 
Для этого необходимо внести изменения в учебные программы, использо-
вать новые методы обучения и инновационные учебные модели. О движе-
нии в этом направлении свидетельствует пример использования такого 
подхода в Нидерландах, представленный во вставке 4.7.

требоВания к подГотоВке

Необходимо обеспечить подготовку по основным учебным программам 
в области медико-санитарной помощи, сестринского ухода и терапевтиче-
ского лечения с проведением диагностической и основанной на потребно-
стях оценки и отказаться от существующего чрезмерного увлечения 
простыми лечебными интервенциями в пользу долговременной помощи 
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и ухода и ведения хронических заболеваний. Учитывая слабость организма 
у многих пожилых людей с хроническими заболеваниями, необходимо 
также обеспечить подготовку по вопросам оказания помощи нуждаю-
щимся по месту жительства, а также обследованию и ведению пациентов 
на дому.

сотрудничестВо и ВзаимодейстВие

Неотъемлемой частью новой парадигмы в области предоставления помощи 
и ухода является повышение роли сотрудничества и взаимодействия 
между различными категориями поставщиков услуг и людьми с демен-
цией и их семьями. Формирование взаимоотношений, в рамках которых 
больной деменцией и его семья рассматривались как партнеры в процессе 
лечения и ухода, нередко приводило к улучшению результатов в отно-
шении здоровья (228). Многопрофильная группа включает психиатров, 
неврологов, психологов, медицинских сестер, врачей общей практики, 
эрготерапевтов, работников медико-санитарных и социальных работников, 
которые могут поделиться своим опытом и знаниями и взаимодействовать 
друг с другом. О движении в этом направлении свидетельствует пример 
использования такого подхода в Индии, представленный во вставке 4.8.

подготовка кадРов дЛя системЫ 
доЛговРеменноЙ помощи и ухода: 
специФиЧеские аспектЫ
К работникам системы долговременной помощи и ухода относятся патро-
нажные медицинские сестры, работники здравоохранения и персонал 
интернатных учреждений (включая работников, осуществляющих непо-
средственный уход). Непрофессиональные работники, осуществляющие 
непосредственный уход, могут отчасти помочь в удовлетворении спроса на 

услуги по оказанию помощи и ухода в пределах своей компетенции и под 
контролем со стороны профессиональных работников, к которым они 
могут обратиться за помощью в сложных случаях.

В последние годы было признано, что персонал по оказанию услуг долго-
временной помощи и ухода нуждается в специальной подготовке, которая 
позволила бы должным образом реагировать на потребности людей 
с деменцией. В настоящее время предпринимаются усилия по изменению 
программы подготовки персонала для домов престарелых и разработке 
психосоциальных методик, нацеленных на улучшение ухода за людьми 
с деменцией (231, 232). Так, например, в ряде стран предлагаются специ-
альные учебные программы по гериатрии и геронтологии. В странах 
с низким и средним уровнем дохода также имеются примеры организации 
подготовки работников по предоставлению долговременной помощи 
и ухода, что должно укрепить систему обслуживания людей с деменцией на 
уровне местного сообщества. Керала — штат, который находится на 
юго-западе Индии. В Керале, штате с самой высокой в Индии продолжи-
тельностью жизни (74 года) и самой низкой рождаемостью, наблюдается 
демографический сдвиг. Кроме того, значительно возросла миграция 
в другие страны, в частности в страны Персидского залива. В Керале, 
таким образом, высока потребность в услугах по оказанию помощи 
нуждающимся в уходе пожилым людям. Здесь действует большое количе-
ство агентств, которые нанимают женщин для работы по уходу на дому 
и в стационарных учреждениях. Индийское общество по проблемам 
болезни Альцгеймера и связанных с ней расстройств с 1993 года проводит 
в Керале и других штатах программы профессиональной подготовки по 
уходу за пожилыми пациентами (продолжительность курса — 
3–10 месяцев) (233).

ВстаВка 4.8

Для обследования и ведения больных деменцией необходимы разноо-
бразные знания и опыт, но иногда координация действий нарушается, 
и услуги предоставляются фрагментарно. Для решения этой проблемы 
в Институте Шринивасана при больнице добровольной медицинской 
помощи в городе Ченнаи (Индия) была создана многопрофильная 
медицинская бригада. В нее вошли невролог, психиатр, специалисты 
здравоохранения, психологи, психотерапевты, физиотерапевты, 
эрготерапевты и специалист по электрофизиологии. Эта бригада 
предоставляет услуги по обследованию и реабилитации людей с невро-
логическими и психическими расстройствами, в том числе с деменцией.

После установления очередности оказания медицинской помощи 
пациент с подозрением на нарушение когнитивных функций, проходит 
тщательное обследование на выявление психосоциальных нарушений, 
физической недееспособности и сопутствующих заболеваний. Также 
проводятся лабораторные исследования и диагностическая визуализа-
ция. Врач осматривает пациента в свете полученных данных, дает 
оценку и назначает лечение. Если у пациента диагностированы ранние, 
но устойчивые нарушения когнитивных функций, ему предлагают услуги 
по реабилитации, такие как физиотерапия или эрготерапия, и психосо-
циальные интервенции для него и лица, осуществляющего уход за ним 
(включая защиту прав, восстановление когнитивной функции, рекомен-
дации по питанию и оздоровительные мероприятия).

В этом случае социальный работник или квалифицированная медсе-
стра выполняет роль координатора медицинских услуг. Наладив 

прочную связь с больным деменцией и его семьей, координатор 
предоставляет услуги и/или облегчает доступ к услугам, выступая 
в качестве связующего звена и оптимизируя предоставление услуг по 
оказанию помощи и поддержки.

Эта многопрофильная модель взаимодействия обладает значительным 
потенциалом для использования в условиях стран с низким и средним 
уровнем дохода, поскольку она позволяет сократить зависимость от 
врача и обеспечивает оптимальное использование ограниченных 
медицинских работников. Эта модель особенно актуальна, поскольку 
предусматривает не только лечение, но и предоставление помощи 
и ухода.

Источник: ссылка 230.

Фото: Институт Шринивасана, больница добровольной медицинской 
помощи, Ченнаи, Индия

междисципЛинаРнЫЙ подход к обсЛедованию и ведению пациентов в индии
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 4 > СИСТЕМы МЕДИкО-СОЦИАльНОй ПОМОЩИ БОльНыМ С ДЕМЕНЦИЕй И ТРуДОВыЕ РЕСуРСы

ВстаВка 4.9

Программа подготовки инструкторов под названием «Помощь сидел-
кам в уходе за больными» была разработана Группой 10 / 66 в Индии при 
участии широкого круга ее международных экспертов. Она ориентиро-
вана на лиц, осуществляющих основной уход за больными деменцией, 
а также на других членов их семьи. Цель программы состоит в том, 
чтобы осуществляющее уход лицо получило базовые знания о демен-
ции и прошло специальную подготовку по решению проблем, связан-
ных с поведенческими нарушениями.

Сначала медико-санитарные работники на уровне местного сообще-
ства проходят обучение по двухдневной программе подготовки. Они 
получают информацию, включенную в три модуля, и участвуют 
в ролевых играх, моделирующих возможные сценарии вмешательства. 
Обучающие модули включают:

модуль 1. Оценка: a) когнитивных/функциональных нарушений; b) 
знаний о деменции, имеющихся у лица, осуществляющего уход за 
больным, и его понимания этой проблемы; с) организации ухода (Кто 
является членами семьи? Кто живет вместе с больным деменцией? 
Помогают ли они лицу, осуществляющему основной уход? Какие 
поведенческие проблемы представляют наибольшие трудности? 
Насколько нагруженными они себя ощущают?)

модуль 2. Базовое обучение: a) общие сведения о заболевании; b) чего 
ждать в будущем; c) что вызывает/не вызывает деменцию? d) помощь, 
уход и лечение, предоставляемые на местном уровне.

модуль 3. Подготовка к решению поведенческих проблем: рассмотре-
ние проблем поведения, выявленных на этапе оценки (личная гигиена, 
помощь в одевании, невоздержанность, повторение вопросов, приста-
вание, агрессия, бесцельное хождение, апатия).

Затем медико-санитарный работник на уровне местного сообщества 
проводит обучение членов семьи, осуществляющих уход за больными 
деменцией, в течение пяти еженедельных получасовых занятий.

Эффективность курса оценивалась в рандомизированных контролиру-
емых исследованиях в Аргентине, Венесуэле, Доминиканской Респу-
блике, Индии, Китае, Мексике, Перу, России и Чили. Результаты 
исследований свидетельствуют о том, что в этих странах был получен 
гораздо больший эффект с точки зрения улучшения психологического 
состояния и снятия напряженности у лиц, осуществляющих уход, чем 
обычно после проведения аналогичных курсов в странах с высоким 
уровнем дохода.

Источник: ссылки 235–237.

оРиентиРованная на насеЛение кРаткая обРазоватеЛьная пРогРамма  
«помощь сидеЛкам в уходе за боЛьнЫми», РазРаботанная гРуппоЙ 10 / 66  
по иссЛедованию деменции

Подготовка в области предоставления помощи и ухода больным деменцией 
особенно необходима патронажным работникам, которые отвечают за 
повседневный физический уход за людьми, как правило, крайне нуждаю-
щимся в помощи. Например, в большинстве штатов Австралии профессио-
нальная подготовка со специализацией в области деменции является 
необходимым требованием к патронажным работникам в системе оказания 
услуг на уровне местного сообщества и в интернатных учреждениях (183). 
В других странах проведение программ подготовки работников, осущест-
вляющих непосредственный уход, способствовало улучшению качества 
ухода за счет снижения частоты поведенческих нарушений и остроты 
ажитации (234).

В странах с низким и средним уровнем дохода особую проблему состав-
ляет острая нехватка медицинских работников (227). Решить эту проблему 
помогает инновационная стратегия перераспределения обязанностей 
работников. Группа 10 / 66 по исследованию деменции провела оценку 
эффективности подготовки медико-санитарных работников на уровне 
местного сообщества к проведению краткого образовательного курса для 
лиц, осуществляющих уход за больными, и пришла к выводу, что этот курс 
помогает снизить психологические расстройства и напряженность у лиц, 
осуществляющих уход за людьми с деменцией (вставка 4.9).

Руководство по ЛеЧению деменции 
и уходу за дементнЫми боЛьнЫми
Доказательная база, необходимая для разработки практического руковод-
ства по деменции, остается более ограниченной, чем фактический мате-
риал по многим другим клиническим областям отчасти из-за этических 
соображений, связанных с включением в исследования людей с деменцией. 
Тем не менее объем фактических данных постепенно увеличивается.

В последние годы в ряде стран были разработаны руководящие принципы 
в отношении деменции (140, 238–240). Руководство по деменции было 
также разработано Министерством здравоохранения Сингапура (241). 
Кроме того, в ряде стран руководства приняты на региональном уровне 
(например, в Италии) (241). В Латинской Америке руководящие принципы 
в отношении деменции разработаны в Аргентине и Мексике (242–244). 
Помимо этого, руководства по деменции подготовили многие профессио-
нальные ассоциации (241). Вместе с тем, руководящие принципы различа-
ются по своему охвату в зависимости от конкретных условий страны 
и используемой методики. Для медицинских работников большой интерес 
представляет руководство по предоставлению долговременной помощи 
и ухода людям с деменцией. Примером такого руководства в Австралии 
может служить серия публикаций «Предоставление качественной помощи 
и ухода больным деменцией» (245).

В странах с низким и средним уровнем дохода важным шагом к улучшению 
лечения и обслуживания людей с деменцией стала разработка основанного 
на доказательствах руководства (246, 247) по деменции в рамках Про-
граммы ВОЗ по заполнению пробелов в области охраны психического 
здоровья (mhGAP). Оно лежит в основе разработанного ВОЗ руководства 
по принятию мер в отношении психических и неврологических расстройств, 
связанных с употреблением наркотиков и других веществ, в неспециализи-
рованных медицинских учреждениях (9). Руководство по принятию мер 
включает простые клинические алгоритмы для поставщиков первичной 
медико-санитарной помощи, таких как врачи и медицинские сестры 
(вставка 4.2).
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рукоВодстВо по лечению деменции и уходу за 
дементными больными: ключеВые аспекты

Руководство по лечению деменции и уходу за дементными больными 
должно включать руководство по таким клиническим аспектам, как 
диагностика, обследование и лечение, а также предоставление долговре-
менной помощи и ухода. Оно также должно включать руководство по 
правовым и этическим вопросам, которые могут препятствовать предо-
ставлению качественной помощи и ухода.

В Англии стратегия в отношении деменции «Достойная жизнь с деменцией: 
национальная стратегия в отношении деменции» включает восемь основ-
ных принципов поддержки людей с деменцией (вставка 4.10). В этих 
областях руководство необходимо работникам систем медицинской 
и социальной помощи для оказания адекватной поддержки людям с демен-
цией и лицам, осуществляющим уход за ними. Национальные руководящие 
принципы должны быть достаточно гибкими, чтобы учитывать региональ-
ные и культурные различия. При необходимости их следует перевести на 
разные языки и диалекты.

Клиническое руководство
В зависимости от контекста клиническое руководство должно:

•  охватывать широкую сферу практической деятельности в области 
ведения больных деменцией, включая диагностику, оценку и лечение 
симптомов;

•  акцентировать внимание на преимуществах раннего и точного диагноза 
для пациента и его семьи;

•  при необходимости включать информацию о процессе направления 
к специалистам на обследование и диагностику (например, в психоневро-
логическую клинику или к врачу-специалисту);

•  определять критерии фармакологического вмешательства, в частности 
использования ингибиторов холинэстеразы;

•  предоставлять точную информацию о поведенческих и психологических 
симптомах деменции;

•  содержать рекомендации по нефармакологическому вмешательству 
в качестве терапии первой линии при выявлении поведенческих и психо-
логических симптомов деменции;

•  четко сформулировать ограничения и риски, связанные с использова-
нием антипсихотических лекарственных препаратов для лечения пове-
денческих и психологических симптомов деменции (см. вставку 4.11);

•  включать оценку бремени и потребностей в поддержке лиц, осуществля-
ющих уход за людьми с деменцией.

рукоВодстВо по предостаВлению 
долГоВременной помощи и ухода

Комплексное руководство по предоставлению долговременной помощи 
и ухода людям с деменцией должно включать возможный перечень 
условий, в которых проживает или временно обслуживается больной 
деменцией. В этот перечень входят оказание помощи на уровне местного 
сообщества, временная помощь в период отдыха лица, осуществляющего 
уход, и, если необходимо, пребывание в интернатных учреждениях. 
К другим учреждениям, в которых в течение болезни люди с деменцией 

ВстаВка 4.10

Следующие восемь принципов были разработаны для департамента 
здравоохранения Англии в результате взаимодействия между работо-
дателями, людьми с деменцией, лицами, осуществляющими уход за 
ними, и организациями поставщиков услуг. Эти принципы можно 
использовать для подготовки кадров в любой сфере деятельности, 
связанной с оказанием медицинской и социальной помощи людям 
с любой стадией деменции, начиная с самых ранних признаков и до 
постановки окончательного диагноза заболевания. Восемь основных 
принципов разработаны таким образом, чтобы их можно было исполь-
зовать в любых условиях в качестве основы для общего понимания 
заболевания. Они помогают работникам действовать и сообщать 
информацию более уверенно и надлежащим образом реагировать на 
потребности больного деменцией.

принцип 1: знать ранние признаки деменции.

принцип 2:  ранняя диагностика деменции помогает людям получать 
информацию, поддержку и лечение на самой ранней 
стадии заболевания.

принцип 3:  проявлять чуткость и внимание в процессе общения 
с больным, чтобы обеспечить эффективное 
взаимодействие.

принцип 4:  поощрять самостоятельность больного и стимулировать 
его активность.

принцип 5:  распознавать признаки подавленности, возникающей 
в результате нарушений ориентировки, и принимать меры, 
чтобы развеять у пациента чувство тревоги и помочь ему 
осознать события, которые он переживает.

принцип 6:  ценить, уважать и поддерживать членов семьи и других 
лиц, осуществляющих уход за больным, так же как и самих 
больных, и помогать им получать рекомендации по уходу 
за людьми с деменцией.

принцип 7:  руководители должны брать на себя ответственность за 
подготовку своих сотрудников и обеспечение их всем 
необходимым, для того чтобы удовлетворить потребности 
людей с деменцией.

принцип 8:  работать в составе межведомственной группы по оказа-
нию поддержки больным деменцией.

Источник: ссылка 248.

восемь общих основнЫх пРинципов оказания поддеРжки Людям с деменциеЙ
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ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 4 > СИСТЕМы МЕДИкО-СОЦИАльНОй ПОМОЩИ БОльНыМ С ДЕМЕНЦИЕй И ТРуДОВыЕ РЕСуРСы

ВстаВка 4.11

Использование антипсихотических лекарственных препаратов для 
лечения поведенческих и психологических симптомов деменции 
вызывает все большую обеспокоенность. Эти препараты, насколько 
известно, используются слишком часто, и при предполагаемом уровне 
их использования потенциальные риски могут превосходить положи-
тельные результаты их применения. Это проблема, с которой сталки-
вается весь мир.

Несмотря на то, что при выявлении поведенческих и психологических 
симптомов деменции терапией первой линии является нефармаколо-
гическая помощь, психотропных препаратов по-прежнему выписывают 
много, и, как представляется, в рамках существующих систем пред-
усмотрено лечение, в основном ориентированное на использование 
антипсихотических средств.

Эти препараты оказывая, по-видимому, лишь ограниченное пози-
тивное воздействие, могут наносить значительный вред людям 
с деменцией. К рискам относятся цереброваскулярные нарушения 
и летальный исход. Несомненно, эти препараты дают положитель-
ные результаты для некоторых людей (например, в случае серьез-
ного совокупного риска). Однако нынешний уровень использования 
антипсихотических лекарственных препаратов для лечения людей 
с деменцией является серьезной проблемой с точки зрения качества 
лечения из-за негативного воздействия на безопасность и самочув-
ствие пациента, а также на клиническую эффективность лечения.

Растущий объем доказательств, документально подтверждающих 
эти риски, побудил североамериканские и европейские органы 
регулирования размещать предупреждения о последствиях приме-

нения атипичных антипсихотических средств для лечения пациентов 
с деменцией, а Управление по контролю качества пищевых продуктов 
и лекарственных препаратов США теперь требует, чтобы на упаковках 
атипичных и типичных антипсихотиков было размещено предупре-
ждение в черной рамке о повышенной опасности летального исхода. 
Несмотря на эти предупреждения, антипсихотические средства, судя 
по всему, по-прежнему широко используются, особенно в лечебных 
учреждениях. Исследования указывают на то, что доля антипсихотиче-
ских средств, которые назначают для лечения деменции, составляет 
от 20 до 33%, и в большинстве случаев их получают пациенты в домах 
престарелых. Меньше известно об использовании этих препаратов 
в медицинских учреждениях на уровне местного сообщества и в боль-
ницах скорой помощи.

Имеющаяся информация свидетельствует о том, что во многих 
случаях нарушения в поведении можно безопасно лечить с помощью 
психосоциальных интервенций или ориентированного на пациента 
подхода к лечению. Для этого персонал должен пройти курс под-
готовки и получить руководящие указания по проведению психо-
социальных интервенций. Использование антипсихотиков следует 
рассматривать как вариант лечения пациента только в случаях непо-
средственной опасности нанесения вреда самому себе или окружа-
ющим. При необходимости эти препараты следует назначать в малых 
дозах на кратковременные периоды и продолжать принимать исклю-
чительно в тех случаях, когда очевидны положительные результаты. 
В приеме этих лекарств следует регулярно делать перерывы.

Источник: ссылки 249–253.

пРобЛемЫ испоЛьзования антипсихотиЧеских ЛекаРственнЫх пРепаРатов  
дЛя ЛеЧения ЛюдеЙ с деменциеЙ

могут временно находиться, относятся психиатрические или специализиро-
ванные отделения для обслуживания тех, кто нуждается в обследовании 
и лечении поведенческих нарушений, и скоропомощные больницы общего 
профиля.

В руководстве должны быть описаны конкретные шаги по поддержанию 
физических и когнитивных функций и благополучия пациента в течение как 
можно более длительного периода. Оно должно включать указания по 
предоставлению помощи в следующих областях:

•  социальные функции и рекреационные мероприятия;

•  стимулирование и реабилитация когнитивной функции, если это необхо-
димо;

•  физиологическая поддержка, включая выявление и лечение соответству-
ющих симптомов, таких как боль и делирий;

•  создание безопасной и стимулирующей обстановки;

•  выявление поведенческих и психологических изменений и их возможных 
причин;
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•  лечение поведенческих и психологических симптомов с минимальным 
использованием рестриктивных средств (например, нефармакологиче-
ские методы), включающее мониторинг эффективности метода лечения;

•  паллиативная поддержка, оказываемая своевременно и в соответствии 
с этическими принципами;

•  психологическая поддержка семьи.

В руководстве должна быть подчеркнута важность взаимоотношений между 
пациентом с деменцией, семьей и персоналом медико-социальных учрежде-
ний (квалифицированными специалистами и работниками по уходу) 
и указаны процедуры привлечения каждой заинтересованной стороны 
к участию в планировании помощи и ухода в четко установленных пределах.

И наконец, в руководстве необходимо сделать ссылки на другие смежные 
или подтверждающие документы, в том числе на правовые или норматив-
ные документы и национальные или региональные планы или политику.

изменение демогРаФиЧеского состава 
Работников по уходу —  
тРудовЫе мигРантЫ
В решениях, касающихся подготовки и набора кадров, необходимо также 
учитывать распределение и категории работников, необходимых для 
удовлетворения потребностей населения в помощи и уходе. Старение 
населения и сокращение возможностей для получения неформальной 
помощи (помощи семьи) способствовало повышению спроса на услуги 
долговременной помощи и ухода в странах с высоким уровнем дохода 
(254). Для удовлетворения повышенного спроса требуется увеличение 
численности трудовых ресурсов, которое во многих странах обеспечива-
ется за счет мигрантов — медицинских работников и работников по уходу 
(255, 256). В целом, миграция происходит из стран с низким и средним 
уровнем дохода в страны с высоким уровнем дохода, поскольку люди 
стремятся к более благоприятным условиям труда (факторы притяжения) 
(227). На трудовых мигрантов (представителей разных национальностей 
и разных культур) могут воздействовать факторы, влияющие на формиро-
вание миграционных потоков в принимающей стране — в том числе 
миграционная политика, гуманитарные программы и признание квалифика-
ции (255) — либо факторы отталкивания в стране происхождения, такие 
как плохие условия жизни или политические волнения (227). Могут также 
существовать отличия в том, где их нанимали на работу — в своей стране 
или по прибытии в принимающую страну. Например, въезд в страну может 
быть разрешен только при наличии места работы. В ряде стран с низким 
и средним уровнем дохода, в том числе в Китае, растущие потребности 
в услугах по поддержке и уходу на уровне местного сообщества удовлетво-
ряются за счет миграции из сельской местности в города.

Осуществляющие уход работники-мигранты могут столкнуться с рядом 
трудностей на рабочем месте, включая языковой и коммуникационный 
барьеры и культурные различия. Эффективная коммуникация особенно 
важна для ухода за людьми с деменцией, которым во многих случаях самим 
потребуется помощь в общении. Эффективная коммуникация также 
необходима для налаживания контактов с членами семьи и коллегами по 
работе. Культурные различия могут проявляться в отсутствии знаний 
о местных обычаях, законах и правилах, важных исторических событиях 
и предпочтениях в приготовлении пищи. Осуществляющие уход работни-
ки-мигранты сталкиваются с жестоким обращением и эксплуатацией, 
например, неравенством в оплате туда и в условиях приема на работу, 
и могут стать жертвами дискриминации и несправедливости со стороны 
коллег по работе, семей пациентов и местных жителей.

Меры, которые могли бы повысить безопасность осуществляющих уход 
работников-мигрантов и способствовать предоставлению более эффектив-
ной помощи людям с деменцией и их семьям, должны отвечать следующим 
требованиям:

•  Должен быть согласован и определен термин «осуществляющий уход 
работник-мигрант» и создана национальная система данных для опреде-
ления необходимой численности трудовых мигрантов.

•  Необходимо более точное представление о наличии у трудовых мигран-
тов опыта предоставления долговременной помощи и, в частности, опыта 
по уходу за людьми с деменцией.

•  Работникам-мигрантам следует обеспечить надлежащее обучение 
и подготовку, в том числе в области языка и культуры. Примером может 
служить проект ASPIRE в Шотландии, который осуществляется 
совместно с Ассоциацией по проблемам болезни Альцгеймера Шотлан-
дии и местными преподавателями языка и предусматривает обучение 
трудовых мигрантов, работающих в домах престарелых. Цель обучения 
состоит в том, чтобы повысить у персонала уровень знаний о деменции 
и наладить коммуникацию с местными жителями (257).

•  Необходимо обеспечить надлежащую кадровую и правовую поддержку 
работников-мигрантов в целях предотвращения и эффективного урегули-
рования случаев эксплуатации, дискриминации и жестокого обращения. 
Необходимость обеспечить справедливый баланс между правами 
работников здравоохранения-мигрантов и потребностью в сохранении 
адекватных трудовых ресурсов здравоохранения в странах происхожде-
ния миграции побудила ряд стран к разработке этических принципов 
международного найма, кодексов практики и руководств (227).



66

ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 4 > СИСТЕМы МЕДИкО-СОЦИАльНОй ПОМОЩИ БОльНыМ С ДЕМЕНЦИЕй И ТРуДОВыЕ РЕСуРСы

основнЫе поЛожения

•  Страны должны разработать комплексные и скоординированные подходы 
в области здравоохранения и социального обеспечения и обслуживания 
для удовлетворения меняющихся потребностей людей с деменцией 
и лиц, осуществляющих уход за ними. Такие подходы и услуги должны 
опираться на сотрудничество и осуществляться во взаимодействии 
с конкретными группами населения, и только это позволит выявить 
и удовлетворить их особые потребности.

•  Расширение поддержки на уровне местного сообщества, включающей 
временную помощь в период отдыха лица, осуществляющего уход, 
поможет семьям обеспечить уход за людьми с деменцией в течение 
более длительного периода и отложить или сократить зависимость от 
дорогостоящей помощи в интернатных учреждениях.

•  В условиях недостаточности ресурсов оказание нуждающимся помощи 
на уровне местного сообщества позволит эффективно использовать 
скудные ресурсы для улучшения качества жизни людей с деменцией 
и лиц, осуществляющих уход за ними.

•  Наращивание потенциала трудовых ресурсов будет способствовать 
улучшению интеграции и координации в сфере обслуживания. На всех 
уровнях подготовки трудовых ресурсов необходимо принятие многопро-
фильных и скоординированных действий.

•  Учебные курсы и программы подготовки кадров должны быть расширены 
за счет включения тем, касающихся деменции, обеспечения долговре-
менной помощи и ухода и ведения хронических заболеваний. Потенциал 
кадровых ресурсов здравоохранения и социальной помощи может быть 
повышен за счет разработки надлежащих руководств по лечению 
деменции и предоставлению долговременной медицинской помощи 
больным деменцией.

•  Целесообразно продолжить проведение оценки эффективности перерас-
пределения обязанностей (с надлежащими руководящими указаниями 
и курсами подготовки) в качестве потенциального решения проблемы 
нехватки профессиональных кадровых ресурсов в странах с низким 
и средним уровнем доходов.

•  Растущая миграция трудовых ресурсов в страны с высоким уровнем 
дохода создает свои собственные проблемы, которые необходимо 
изучить и урегулировать.



гЛава 5

УХОД ЗА БОЛЬНЫМИ 
ДЕМЕНЦИЕй И ЛИЦА, 
ОСУЩЕСТВЛЯЮЩИЕ 
ТАКОй УХОД
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Среди хронических заболеваний деменция занимает особое место, 
являясь одной из основных причин инвалидности и потребности 
в уходе (114, 258). В связи с этим важно учитывать ее воздействие 
не только на самих больных, страдающих деменцией, но и на членов 
их семей, совместно проживающих лиц, соседей и других людей 
в кругу их общения, особенно на лиц, взявших на себя основную роль 
в осуществлении ухода за такими пациентами.

Во всем мире семья по-прежнему остается основным звеном 
в обеспечении ухода за пожилыми людьми, которые утратили 
способность к самостоятельной жизни. В странах с высоким 
уровнем дохода часто недооценивается жизненно важная роль семей 
в обеспечении ухода и их потребность в поддержке. В странах с низким 
и средним уровнем дохода, наоборот, нередко преувеличивается 
надежность и универсальность системы домашнего ухода за больными.

Shultz (2004 год) определяет роль ухода за больными следующим образом:

«… оказание чрезвычайной помощи, выходящей за пределы того, 
что считается нормальным или обычным в семейных отношениях. 
Уход, как правило, влечет за собой значительные затраты времени, 
энергии и денег в течение потенциально длительного периода времени; 
такой уход предполагает выполнение действий, которые могут быть 
неприятными и неудобными, а также требует огромного психологического 
и физического напряжения» (259).

Большинство исследований по вопросам ухода за больными деменцией 
являются поперечными, предполагающими сравнение различных когорт 
в конкретный момент времени. Однако для лиц, осуществляющих уход за 
больными, и их подопечных это длительный прогрессирующий процесс 
с ключевыми переходными этапами, который иногда называют «карьерой» 
по уходу за больными. Начало процесса ухода за больным часто трудно 
определить; он, как правило, начинается естественным образом с обычных 
действий членов семьи, предоставляющих и получающих уход, которые 
осуществляются до начала деменции. Потребность в уходе может возник-
нуть до или после постановки официального диагноза деменции. Со 
временем потребность в уходе обычно возрастает, начинаясь с необходи-
мости оказания помощи в выполнении бытовых, финансовых и социальных 
действий, затем в поддержании личной гигиены и заканчиваясь необходи-
мостью почти постоянного контроля и наблюдения. Важными этапами явля-
ются привлечение профессиональных специалистов по уходу, институцио-
нализация и оказание поддержки в случае утраты близкого человека.

В данной главе и других частях настоящего доклада термин «лицо, 
осуществляющее уход» используется для описания тех, кто осуществляет 
неформальный неоплачиваемый уход за больными. Термины «лицо, 
осуществляющее уход» и «лицо, оказывающее услуги по уходу» являются 
синонимами или аналогами, часто используемыми в литературе. К лицам, 
осуществляющим неформальный уход за больным, могут относиться 
все члены семьи, друзья, соседи и другие лица, осуществляющие 
безвозмездный регулярный уход и/или надзор за больными. Людей 
с деменцией, нуждающихся в уходе, называют подопечными.

Данная глава начинается с описания демографического профиля 
людей, осуществляющих уход за больными деменцией, включая 
описание их функций и причин, по которым они этим занимаются. Далее 
рассматриваются последствия деятельности по уходу для членов семьи, 
и в частности для лица, осуществляющего основной уход, и дается обзор 
моделей мер вмешательства, позволяющих снизить стресс, связанный 
с осуществлением такого ухода. В данной главе также рассматриваются 
препятствия на пути получения доступа к соответствующим службам, 
а также содержатся рекомендации и предложения по повышению 
эффективности поддержки лицам, осуществляющим уход за больными, 
с учетом конкретных условий.
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рис. 5.1 Интегрированная система ухода за больными деменцией

кто осуществЛяет уход  
за боЛьнЫми?
Уход и поддержка не являются ответственностью исключительно семьи 
и других лиц, находящихся в близком окружении больного деменцией. Это 
также должно входить в обязанности местного сообщества, правительств 
и общества в целом, хотя недостаточная осведомленность и отсутствие 
приверженности могут свидетельствовать о том, что на практике все совсем 
не так. На рисунке 5.1 показаны уровни осуществления ухода (на некоторых 
уровнях осуществляется непосредственный уход, например уровень семьи, 
соседей, на других уход осуществляется прямо, но они не менее важны 
и включают, например, помощь государства и общества) и степень их 
близости к человеку, которому необходим уход, то есть больному деменцией. 
Ключевая роль членов семьи, осуществляющих уход за больным деменцией, 
зачастую не поддерживается и не получает должного признания.

Члены семьи, осуществляющие уход за больным деменцией, определя-
ются по степени родства (супруг, совершеннолетние дети, невестки, зятья, 
друзья, соседи), главенству (лица, осуществляющие основной и неоснов-
ной уход), месту проживания (совместное или раздельное проживание 
с больным деменцией), периодичности ухода (регулярный, нерегулярный 
или повседневный). Члены семьи могут сами осуществлять уход за больным 
либо — что также очень важно — организовать предоставление помощи 
третьими лицами, иногда дистанционно. Лицами, осуществляющими 
основной уход, являются «лица, которые проводят бóльшую часть времени 
с больным деменцией», а лица, осуществляющие неосновной уход, — это 
члены семьи и друзья, которые «играют вспомогательную роль в уходе за 
родственником, страдающим деменцией» (260).

В большинстве случаев уход за больным осуществляет супруга или супруг, 
и в этой сфере преобладают женщины (261–264). По данным популяцион-
ного исследования Группы по исследованию деменции 10 / 66, проведенного 
в 11 центрах в Латинской Америке, Китае и Индии, лицами, осуществляю-
щими уход за больными, в основном являлись женщины, за исключением 
сельских районов Китая (таблица 5.1). По данным европейского исследо-
вания EUROFAMCARE (265), от общего числа лиц, осуществляющих уход 
за пожилыми людьми (не только люди с деменцией), женщины (в первую 
очередь жены, дочери и невестки) составляют 76%. Аналогичные данные 
были получены в Австралии, где женщины составляют 71% лиц, осущест-
вляющих основной уход и проживающих совместно с больным (266).

В исследовании EUROCARE, в котором приняли участие 280 супругов, 
осуществляющих уход, из 14 европейских стран, нормой в большинстве 
стран (за исключением Греции, Италии и Испании) были супружеские пары, 
проживающие отдельно от других (267). В ходе многоцентрового экспе-
риментального исследования, в котором приняли участие 706 лиц, осу-
ществляющих уход за больными деменцией, из Латинской Америки, Индии 
и Китая (268), было установлено, что отдельное проживание или прожива-
ние с супругом встречалось редко, и этот вывод подтвердился на попу-
ляционном этапе проекта (3) (таблица 5.1). Действительно, согласно этим 
исследованиям, в большинстве стран с низким и средним уровнем дохода 
от одной трети до двух третей больных деменцией жили в семьях, состоя-
щих из представителей нескольких поколений, включая детей в возрасте до 
16 лет (3) (таблица 5.1). Бóльшие по численности семьи в меньшей степени 
ассоциировались со стрессом для лиц, осуществляющих уход (268), 
вероятно потому, что ответственность по уходу можно разделить между 
родственниками и в принципе член семьи, осуществляющий основной уход, 

международные организации

местн
ые и национальные органы власти и нпо

соседи и местное сообщество

чл
ен

ы семьи, родственники и друзья
чле

ны
 с

ем
ьи

, 
ос

ущ
ес

тв

ляющие основной уход за больны
м

и дем
енцией

люди с 
деменцией



70

ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 5 > УХОД ЗА БОльНыМИ ДЕМЕНЦИЕй И лИЦА, ОСУЩЕСТВлЯюЩИЕ ТАкОй УХОД

ВстаВка 5.1

В Нигерии сохраняется система родственной поддержки в рамках 
расширенной семьи. Для многих поколений является традицией жить 
вместе на одном огороженном участке, иногда в разных домах. 
В стране нет государственных служб социальной защиты, равно как 
и пенсий, с учетом нуждаемости и других форм поддержки для 
пожилых людей. Отсутствуют и любого типа дома престарелых.

Семья несет полную ответственность за пожилых родителей, здоровых 
и больных. Как правило, лицом, осуществляющим основной уход за 
пожилыми родителями, является старшая дочь (местные называют ее 
«ада»), независимо от того, замужем она или нет. Старший сын и другие 
дети могут оказывать «ада» некоторую финансовую или иную матери-
альную поддержку, но в большинстве случаев мать переезжает жить 
к «ада» в случае хронического заболевания, например деменции. Если 
«ада» замужем, ее семья беспрепятственно принимает ее мать (незави-
симо от того, жив отец или нет). Для отцов, нуждающихся в уходе, тем 

не менее не принято переезжать жить к сыновьям или к старшей 
дочери. В таких случаях при развитии хронического заболевания 
основной уход осуществляет жена (независимо от ее возраста). Если 
жены нет в живых, дети могут либо женить отца на более молодой 
женщине, либо нанять для него помощницу по хозяйству (независимо 
от его возраста). Как правило, численность вдов превышает числен-
ность вдовцов.

О пожилых людях, у которых нет детей, иногда частично заботятся 
другие родственники или прихожане церкви. Община в целом, осо-
бенно соседи и религиозные организации, часто проявляет щедрость 
по отношению к пожилым людям и в праздники дарит им ценные 
подарки.

Источник: ссылка 270.

уход за пожиЛЫми Людьми в нигеРии

центр про-
ведения 
исследования 
Группы по 
исследова-
нию демен-
ции 10 / 66

кол-во проживание характеристики лиц, осуществляющих основной уход

одинокие  
(%)

только 
с супру-
гом(ой)  
(%)

со 
взрослыми 
детьми  
(%)

один 
ребенок 
или более 
младше 16 
лет  
(%)

супруг(а) 
(%)

сын или 
дочь или их 
супруги  
(%)

нерод-
ственники  
(%)

Женщина, 
осущест-
вляющая 
уход  
(%)

куба 316 6,3 10,2 54,7 33,7 17,3 67,7 5,8 80,0

доминикан-
ская респу-
блика

235 8,5 10,2 48,5 39,9 21,4 44,6 11,6 81,3

Венесуэла 140 5,7 4,9 68,1 53,8 13,7 68,4 2,8 80,7

перу 
(городские 
районы)

129 1,6 9,4 54,3 27,1 13,0 41,6 30,1 83,7

перу 
(сельские 
районы)

36 13,9 8,3 63,9 38,9 16,7 58,4 2,8 86,1

мексика 
(городские 
районы)

86 14,0 9,3 55,8 38,4 5,8 79,1 3,5 83,7

мексика 
(сельские 
районы)

85 16,5 11,1 55,3 31,8 12,9 68,2 2,4 76,5

китай 
(городские 
районы)

81 2,5 34,5 38,3 7,4 36,1 47,3 13,9 66,7

китай 
(сельские 
районы)

56 3,6 8,9 75,0 60,7 42,9 57,1 0 35,7

индия 
(городские 
районы)

75 4,0 13,3 72,0 49,2 26,7 40,0 0 69,3

индия 
(сельские 
районы)

10 15,1 5,7 67,0 52,8 23,3 70,0 0 80,2

таблица 5.1 Проживание и характеристики лиц, осуществляющих основной уход за больными деменцией, в 11 центрах проведения исследований 
в Латинской Америке, Китае и Индии. Источник: ссылки 3 и 271.
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может иметь время для отдыха (см. ситуацию в Нигерии, вставка 5.1). Демо-
графические, социальные и экономические тенденции будут неизбежно 
оказывать влияние на расширенные семьи в странах с низким и средним 
уровнем дохода, а также на уровень доступности ухода и на степень готов-
ности оказать помощь (см. также главу 3). Будущие поколения пожилых 
людей могут не иметь столь же широкую поддержку от родственников, 
осуществляющих уход (269).

каковЫ Функции ЧЛенов семьи, 
осуществЛяющих уход?
В домашних условиях члены семьи, осуществляющие уход, сталкиваются 
со множеством задач, которые возникают по мере развития болезни. Как 
правило, при прогрессировании болезни уровень ухода возрастает, 
начиная с поддержки инструментальных действий по самообслуживанию 
(бытовая, финансовая и социальная деятельность), оказания помощи 
в действиях по личной гигиене и заканчивая со временем почти постоян-
ным наблюдением. Уровень потребности в уходе, виды требуемого ухода 
и их расширение с течением времени зависят от многих факторов, таких 
как клиническая картина (типы и степень тяжести когнитивных расстройств 
и поведенческих и психологических симптомов, которые могут варьиро-
ваться в зависимости от подтипа деменции), наличие сопутствующих 
физических и психологических проблем, обычаи и привычки человека 
с деменцией, его личные свойства и существенные взаимоотношения. 
В таблице 5.2 описаны симптомы, которые обычно развиваются у людей 
с синдромом деменции по мере того, как болезнь прогрессирует, начиная 
с ранних этапов и до поздней стадии (272, 273). Показано возможное 
влияние этих нарушений на человека с деменцией и изменение роли лица, 
осуществляющего уход. Следует отметить, что это общее описание дина-
мики деменции и что симптоматические признаки будут значительно 
варьироваться от человека к человеку, а также в пределах и между 
различными заболеваниями, приводящими в результате к деменции. 
Соответственно, будет меняться и роль лица, осуществляющего уход.

Уход за пациентами с деменцией является сложным и требует времени, 
энергии и часто физических усилий от лица, его осуществляющего. 
Поскольку болезнь прогрессирует медленно, члены семьи нередко осу-
ществляют уход в течение многих лет и находятся в состоянии сильнейшего 
стресса в течение длительных периодов времени. Последствия такого 
высокого уровня стресса усиливаются из-за хронической усталости, 
связанной с долгими часами ухода без перерывов на отдых.

На поздней стадии лицам, осуществляющим уход, как правило, необходима 
профессиональная помощь, если больной продолжает жить в семье. Это 
особенно актуально, когда уход требует значительных физических усилий 
и когда из-за эмоционального воздействия лицам, осуществляющим уход, 
требуется период отдыха, чтобы они могли продолжать ухаживать за 
больным как можно дольше.

каковЫ побудитеЛьнЫе 
пРиЧинЫ осуществЛения 
ухода за пациентами?

Большая часть литературы по вопросам осуществления ухода за боль-
ными, как правило, акцентирует внимание на негативных аспектах. 
Стресс возникает, когда у лиц, осуществляющих уход, истощаются 
ресурсы, позволяющие им справляться с жизненными трудностями. 
Поэтому важно отметить, что большинство родственников и друзей, 
осуществляющих неформальный уход за больным, гордятся своей ролью 
и получают много положительных эмоций. Для некоторых из них уход за 
больным членом семьи приносит внутреннее удовлетворение (274), 
придает жизни смысл и обеспечивает веру в собственные силы (275). 
В канадском исследовании 80% национальной репрезентативной 
выборки лиц, ухаживающих за больными, отметили следующие связан-
ные с выполняемой работой положительные факторы — дружеское 
общение (23%), самореализация (13%), удовлетворение (13%), обеспече-
ние качества жизни (6%) и собственная значимость (6%) (3).

Привязанность является ключевым побудительным фактором для лиц, 
осуществляющих уход за больными, страдающими деменцией (276). 
В исследовании EUROFAMCARE «эмоциональная связь» (то есть любовь 
и привязанность) была основной побудительной причиной осуществления 
ухода для 57% респондентов, еще 15% отметили «чувство долга» и 13% — 
«личное чувство долга». Только 3% участников исследования указали, что 
у них «не было другого выхода», кроме как ухаживать за больным (265). 
По данным другого исследования, уход за супругом (ой) считается 
естественным выполнением супружеского долга и супруги, осуществляю-
щие уход за своим партнером по браку, нередко сообщали о своих 
положительных чувствах по отношению к деятельности по уходу (277). Во 
многих странах с низким и средним уровнем дохода главной побудитель-
ной причиной являются чувство сыновьего или дочернего долга или 
ответственность. В таких случаях лицом, осуществляющим основной 
уход, выбирают человека согласно традициям местной культуры. Судя по 
докладам из Африки, одной из причин для африканцев иметь много 
детей является то, что они рассматривают детей как форму социальной 
защиты (278). Забота и уход, оказываемые детьми, иногда рассматрива-
ются не только как простое исполнение долга, но и как моральное 
обязательство отблагодарить родителей в старости (279). В качествен-
ном исследовании, проведенном в Индии, семь человек, осуществляю-
щих уход за больными деменцией, отметили, что они выполняют свой 
долг, ухаживая за своим родственником, и шесть человек сказали, что 
сталкиваются с такими трудностями по велению судьбы (280).
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стадии 
деменции

типичные изменения, переживаемые людьми с синдромом 
деменции

функции лиц, осуществляющих уход

ранняя 
стадия

•   Становятся забывчивыми, особенно в отношении событий, которые только 
что произошли

•   Могут испытывать затруднение при общении, например при подборе слов
•   Теряют ориентацию в знакомой местности
•   Теряют счет времени, включая время суток, месяц, год, сезон
•   Испытывают затруднения при принятии решений и обращении со своими 

деньгами
•   Испытывают затруднения при выполнении сложных работ по дому
•   Настроение и поведение: 

–  могут стать менее активными и мотивированными и потерять интерес 
к какой-либо деятельности и занятиям

–  могут демонстрировать изменения настроения, в том числе депрессию 
и тревожность

–  могут иногда реагировать чрезмерно раздраженно или агрессивно

Члены семьи замечают изменения и могут побуждать человека обратиться 
к врачу (преддиагностический этап)

Лица, осуществляющие уход, узнают (часто в результате постановки диагноза), 
что они должны будут делать

•   Оказание эмоциональной поддержки после постановки диагноза и когда 
больной находится в депрессии или тревожном состоянии

•   Подсказывание и напоминание больному о событиях, делах и других вещах, 
чтобы помочь ему сохранять заинтересованность и самостоятельность

•   Помощь в выполнении инструментальных действий по самообслуживанию 
(например, при обращении с личными финансами, совершении покупок)

средняя 
стадия

•   Проявляют сильную забывчивость, особенно в отношении недавних событий 
и имен людей

•   Испытывают затруднения в оценке времени, даты, места и событий; могут 
потерять ориентацию в доме или обществе

•   Испытывают возрастающие затруднения при общении (речь и понимание)
•   Нуждаются в помощи для ухода за собой (туалет, мытье, одевание)
•   Неспособны справиться с приготовлением пищи, уборкой или совершением 

покупок
•   Неспособны к безопасному проживанию в одиночестве без серьезной 

помощи
•   Изменения в поведении могут включать бесцельное хождение, повторение 

одних и тех же вопросов, повторяющиеся выкрики, навязчивость, нару-
шенный сон, галлюцинации (слуховое и зрительное восприятие того, чего 
в действительности не существует)

•   Могут демонстрировать ненадлежащее поведение дома или в обществе 
(например, расторможенность, агрессию)

Лица, осуществляющие уход, осознают свою контролирующую роль

•   Использование коммуникационных стратегий для улучшения понимания
•   Помощь в выполнении действий, связанных с личной гигиеной
•   Помощь в выполнении других действий по самообслуживанию, таких как 

приготовление пищи, одевание надлежащим образом
•   Реагирование и контроль нарушений поведения и ненадлежащего поведения

поздняя 
стадия

•   Обычно дезориентированы во времени и пространстве
•   Испытывают затруднения в понимании того, что вокруг них происходит
•   Неспособны узнавать родственников, друзей и знакомые предметы
•   Не могут принимать пищу без посторонней помощи, могут испытывать 

затруднения при глотании
•   Возрастающая потребность в помощи при осуществлении действий, связан-

ных с личной гигиеной (пользование ванной и туалетом)
•   Возможны непроизвольный стул и мочеиспускание
•   Трудность в передвижении, возможна утрата способности ходить или прико-

ванность к инвалидному креслу или кровати
•   Изменения в поведении могут усиливаться и включать агрессию в отноше-

нии лица, осуществляющего уход, невербальное возбуждение (нанесение 
пинков, ударов, пронзительные крики или стоны)

•   Неспособность ориентироваться в доме

Значительная нагрузка на лиц, осуществляющих уход, так как пациент становится 
полностью зависимым и теряет способность сообщать о своих потребностях 
и желаниях

•   Обеспечение круглосуточного ухода, поддержки и контроля
•   Полномасштабная помощь с приемом пищи
•   Полный физический уход (пользование туалетом, ванной, одевание, пере-

движение)
•   Управление проблемами поведения

таблица 5.2 Типичные симптомы у людей с синдромом деменции и функции лиц, осуществляющих уход за ними

каковЫ посЛедствия ухода за 
боЛьнЫми деменциеЙ?
Те, кто вовлечен в уход за людьми, страдающими деменцией, нередко 
говорят, что при постановке больному диагноза деменции в семье может 
появиться второй пациент (член семьи, осуществляющий уход) (281). Это 
важное напоминание о необходимости равного учета потребностей лица, 
осуществляющего основной уход, который является жизненно важным 
звеном в обеспечении долговременного ухода за больным деменцией. Уход 
за больным деменцией может оказывать негативное влияние на психологи-
ческое (282, 283) и физическое (284) здоровье лица, осуществляющего 
уход, его продолжительность жизни (285), качество жизни и экономиче-
скую безопасность. Заболевание может оказывать сильное и часто 
негативное воздействие на динамику семьи и выполнение обязанностей. 
Существует распространенное мнение о том, что большие семьи, состоя-
щие из нескольких поколений, в традиционных обществах хорошо справля-
ются с деменцией и защищены от стрессов, испытываемых лицами, 
осуществляющими уход. Однако экспериментальные исследования, 
проведенные Группой по исследованию деменции 10 / 66 в 25 центрах 
в странах с низким и средним уровнем дохода в Африке, Латинской 
Америке, Китае и Индии, показали такие же высокие уровни стресса, 
который испытывают лица, осуществляющие уход, как и обычно наблюдае-

мые в европейских и североамериканских исследованиях (268). Основные 
факторы стрессов, выявленные в ходе западных исследований, иногда 
осложняются глубоким непониманием природы заболевания, стигматиза-
цией и обвинениями в адрес лица, осуществляющего уход. О некоторых из 
этих аспектов рассказала 42-летняя замужняя женщина, мать двоих детей, 
которая ухаживала за своей матерью, страдающей деменцией, и участво-
вала в экспериментальном исследовании Группы по исследованию демен-
ции 10 / 66, проведенном в штате Анамбра, Нигерия (271):

«Она всегда хочет выйти из дома. Она утверждает, что хочет пойти домой. 
Она пакует все свои вещи и собирается домой. Временами она ищет своих 
«малышей». Люди всегда собираются вокруг, когда я веду ее силой обратно. 
Мне очень стыдно, а людям нравится смотреть. Они думают, что она 
сумасшедшая. Мой брат нанял сиделку, чтобы мне помочь. Из-за маминого 
упрямства сиделка ее часто била. Соседи сообщили об этом, и я пошла 
и забрала ее обратно в свой дом. Я не знаю, что делать. Мои дети сейчас на 
каникулах, но скоро начнутся занятия в школе, и я окажусь в тяжелом 
положении. С тех пор как моя мать живет с нами, я больше не могу ходить 
на рынок. Иногда я запираю ее в доме. Мне нужны лекарства, чтобы ее 
вылечить. Также помощь других людей. При этом уход за матерью не 
тяготит меня».
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стРесс, испЫтЫваемЫЙ Лицами, 
осуществЛяющими уход
Лица, осуществляющие уход, испытывают значительную нагрузку. Время, 
которое они должны посвящать уходу, степень потребности в уходе, 
а также разнообразие и интенсивность поведенческих, когнитивных 
и психологических симптомов, с которыми они сталкиваются ежедневно, 
иногда называют основными стресс-факторами (259). К вторичным 
стресс-факторам относится ролевое напряжение (например, необходи-
мость одновременно обеспечить уход за детьми, работать и ухаживать за 
пожилым родственником, страдающим деменцией), которое может приве-
сти к подавляемой враждебности. Семейные конфликты могут возникать 
из-за отсутствия общего понимания состояния больного и уровня нагрузки 
на члена семьи, осуществляющего основной уход, или из-за осознания 
того, что обязанности по уходу не распределяются между всеми, или 
из-за разногласий по финансовым вопросам, связанным с обеспечением 
ухода. Лица, осуществляющие уход, также рискуют оказаться в ситуации 
социальной изоляции из-за того, что уход требует больших затрат времени 
и сил (286). Модель «стресс/здоровье» в работе Schulz and Martire (259) 
рассматривает ресурсы, позволяющие справляться с жизненными трудно-
стями, и внешнюю поддержку в качестве модификаторов влияния первич-
ных и вторичных стресс-факторов на лицо, осуществляющее уход, и его 
последующую подверженность заболеваниям (например, неблагоприятное 
влияние на психическое и физическое здоровье). Когда ресурсы лица, осу-
ществляющего уход, или более широкого окружения истощены, наступает 
период стрессов и заболеваний.

В предыдущем исследовании было установлено, что стресс-факторы, влия-
ющие на лиц, осуществляющих уход, определенные клинические признаки 
деменции, а также аспекты предклинических отношений между лицом, 
осуществляющим уход, и пациентом являются важными детерминантами 
уровня стресса, который испытывает лицо, осуществляющее уход, как 
видно из таблицы 5.3 (3).

В большинстве случаев развития стресса и болезней у лица, осуществляю-
щего уход, можно избежать (таблица 5.5), если сделать упор на просвеще-
ние, предоставление информации, обучение, психологическую и практиче-
скую поддержку.

Четыре рассказа людей, которые осуществляли уход за больными демен-
цией и были участниками экспериментального исследования Группы по 
исследованию деменции 10 / 66 в Бангалоре (Индия), иллюстрируют ряд 
положительных и отрицательных впечатлений этих людей, а также роль 
некоторых из этих влияний (вставка 5.2) (271).

психоЛогиЧеское воздеЙствие

Члены семьи, ухаживающие за людьми, страдающими деменцией, чрез-
вычайно склонны к аффективным расстройствам, таким как глубокая 
депрессия и тревожные расстройства (285, 287). Систематический поиск 
материалов по исследованиям, посвященным глубоким депрессивным 
расстройствам у людей, ухаживающих за больными деменцией, выявил 
10 исследований с общим числом лиц, осуществляющих уход, равным 
790 человек, из которых 176 (22,3%) имели депрессивные расстройства 
(показатель распространенности 15–32%) (287). Данные о тревожных рас-
стройствах у лиц, ухаживающих за больными деменцией, очень скудные, 
однако предполагают, что каждый третий человек, осуществляющий уход, 
страдает от такого расстройства (288). Симптомы депрессии и тревож-
ности являются даже более распространенными, охватывая от половины 
до трех четвертей всех лиц, осуществляющих уход (287, 289). У женщин, 
занятых уходом, наблюдается более высокий уровень симптомов депрес-
сии и тревожности и более низкая удовлетворенность жизнью (290, 291). 
Риск развития аффективного расстройства сохраняется в течение многих 
лет осуществления ухода за больным деменцией и даже после смерти 
пациента (285, 292).

Экспериментальные исследования в 24 центрах Группы по исследованию 
деменции 10 / 66 в странах Африки, Латинской Америки, Южной и Юго-Вос-
точной Азии показали, что частота психологических нарушений среди 
706 лиц, занятых уходом за больными деменцией, была по крайней мере не 
ниже, чем в странах с высоким уровнем дохода (268). В том же исследова-
нии была выявлена тесная связь между наличием у пациентов поведенче-
ских и психологических симптомов деменции и стрессом у лица, осущест-
вляющего уход (271). Лица, осуществляющие уход, сообщили о стрессе, 
связанном с преодолением различных поведенческих и психологических 
симптомов деменции, физических и эмоциональных нагрузках, связанных 
с обеспечением ухода без необходимой поддержки со стороны других 
членов семьи, и о финансовых трудностях в связи с необходимостью 
сокращать часы основной работы, чтобы ухаживать за больным.

лицо, осуществляющее уход

демографиче-
ские факторы

•  Женщины, осуществляющие уход
•  Супруг(а), осуществляющий(ая) уход, особенно за более 

молодым пациентом
•  Лица, осуществляющие уход и проживающие вместе с паци-

ентом
•  Лица, осуществляющие уход и имеющие низкий уровень 

дохода или финансовые трудности

личностные 
качества

•  Высокий уровень невротизма
•  Ярко выраженная эмоциональность

Восприятие 
и опыт 
в обеспечении 
ухода

•  Слабое чувство уверенности в эффективности своей роли
•  Сильное чувство порабощенности своими обязанностями 

(лица, осуществляющие уход, могут чувствовать себя 
загнанными в ловушку)

стратегии 
преодоления 
трудностей

•  Эмоциональные или конфронтационные стратегии преодо-
ления трудностей

лицо, страдающее деменцией

тип деменции •  Лобно-височная деменция

степень 
тяжести

•  Поведенческие и психологические симптомы деменции  
(в частности, апатия, раздражительность, беспокойство, 
депрессия, ложные представления)

•  Когнитивные нарушения, как правило, не связывают со 
стрессом лица, осуществляющего уход

факторы взаимоотношений

близость •  Ухудшение качества взаимоотношений
•  Низкий уровень прошлой и нынешней близости

таблица 5.3 Стресс-факторы, относящиеся к лицам, 
осуществляющим уход (3)
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ВстаВка 5.2

первый рассказ  
(женатый мужчина 28 лет, ухаживающий за своим отцом)
Иногда он забывает наши имена; в этом и заключается проблема. 
В остальном уход за ним не представляет никаких трудностей. Тот 
факт, что в таком возрасте у него такой диагноз, печалит нас. Все 
понимают его проблему. Семья и друзья нам очень помогают. Они 
часто нас навещают и дают советы, что нам делать. Сейчас у нас не 
так много работы. Мы с женой справляемся с уходом за ним. Он так 
хорошо заботился о нас, своих детях, все эти годы. Мне доставляет 
удовольствие ухаживать за ним. Бог дал мне возможность быть ему 
полезным.

Второй рассказ  
(замужняя женщина 23 лет, мать двоих детей, ухаживающая за 
дальней родственницей)
Она постоянно блуждает, собирает предметы на дороге, у нее недер-
жание мочи. О ней трудно заботиться именно из-за этих вещей. Кто-то 
должен быть с ней все время. Люди очень помогают. Мы можем пойти 
с ней в гости в любой дом, и люди также приходят в гости к нам. Если 
она блуждает где-то далеко, то всегда найдутся те, кто поможет ей вер-
нуться домой. Соседи, другие члены семьи — все поддерживают нас. 
Помощи нам не требуется. Мы — ее дети. Что еще мы можем делать, 
как не ухаживать за ней?

третий рассказ  
(незамужняя женщина 48 лет, ухаживающая за своим отцом)
Нам сложно общаться с людьми. Мы не можем никого пригласить 
в дом. Он не спит всю ночь. Он страдает недержанием; мама вынуж-
дена за ним ухаживать. Он часто сбегает из дома. Члены семьи думают, 
что мы являемся причиной его болезни; они считают, что мы заслужили 
все, что с нами происходит. Помимо членов нашей семьи мы в действи-
тельности не знаем, да нас не волнует, что другие люди думают о нем. 
В настоящее время мы можем ухаживать за ним. Моя мама не очень 
хочет обращаться за помощью, так как люди считают, что именно она 
виновата в проблемах со здоровьем моего отца. Лучше никого ни о чем 
не просить. Естественно, мы хотели бы нанять платную сиделку, но 
сейчас такой возможности нет, главным образом потому, что моя мама 
не позволяет никому другому помогать ему. Мы считаем, что для нас 
это обуза. Все эти годы мы ничего не получали от него как отца или 
мужа, и теперь мы должны ухаживать за ним.

четвертый рассказ  
(замужняя женщина 55 лет, ухаживающая за своим отцом)
Он ссорится со мной, ругается бранными словами, бьет меня, убегает 
из дома, и я должна его искать. Он ведет себя как сумасшедший. Люди 
говорят мне, что он сумасшедший, и советуют отправить его в боль-
ницу. Дети не понимают его проблем. Рядом никого нет, чтобы помочь 
мне. Мои дети помогают мне мало. Если бы кто-то мог помочь нам 
деньгами, это было бы неплохо. Кроме меня, за ним ухаживать некому. 
Только я должна это делать. Больше никто помочь не может. Я не 
злюсь, какой в этом смысл. Это моя обязанность.

Источник: ссылка 271.

РассказЫ Лиц, осуществЛяющих уход в индии

воздеЙствие на ФизиЧеское здоРовье

Лица, осуществляющие уход за больными деменцией, сообщают о своем 
более слабом здоровье, более низких субъективных оценках благополучия 
и более низком качестве жизни по сравнению с теми, кто не осуществляет 
такой уход. Они также имеют более тяжелые последствия для здоровья, 
включая ожирение, более высокий риск развития болезней, связанных 
с обменом веществ (293), более высокие уровни стресс-гормонов, снижен-
ную иммунную реакцию, антитела, более частое применение лекарственных 
средств и более частое снижение когнитивных способностей (293, 294).

Шульц и Мартиайр (Schulz and Martire) (259) провели исследования послед-
ствий для здоровья у лиц, осуществляющих уход за больными деменцией. 
Проведенные ими исследования показали, что имеют место снижение 
активности по принятию мер профилактики в отношении здоровья (295), 
снижение иммунитета (296–298), более высокая сердечно-сосудистая 
реактивность (299), а также более медленное заживление ран (300). 
Данные также свидетельствуют о том, что лица, осуществляющие уход, 
могут подвергаться повышенному риску серьезного заболевания (297, 301) 
и смертности (285).

ЭкономиЧеское воздеЙствие

Без надлежащей поддержки обеспечение ухода за больным деменцией 
может занимать полный рабочий день. Лица, осуществляющие уход, могут 
быть вынуждены уйти с работы, сократить часы работы или перейти на 
менее ответственную работу, чтобы иметь возможность обеспечивать уход.

В США в 2010 году почти 15 миллионов членов семей и других лиц, бес-
платно осуществляющих уход, обеспечили около 17 миллиардов часов 
ухода за людьми, страдающими деменцией, на сумму более 202 млрд. долл. 
США (302). В рамках подготовки доклада World Alzheimer Report 2010 (7) на 
основе систематических обзоров мировой литературы была проведена 
тщательная оценка глобальных экономических последствий ухода за 
людьми с деменцией. В таблице 5.4 представлены сводные данные о затра-
тах времени на неформальный уход (часов в день). В тех случаях, когда 
оценки были не доступны для того или иного региона мира, они были 
условно рассчитаны на основе данных соседнего региона с аналогичными 
характеристиками. Время, затрачиваемое лицами, осуществляющими уход, 
рассчитывалось следующим образом:

•  помощь в выполнении элементарных действий по самообслуживанию 
(ЭДС), таких как прием пищи, одевание, купание, туалет, уход за внешно-
стью и передвижение (иногда называемых личной гигиеной);
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регион Гбб 
(зеленым цветом выделены 
расчетные данные)

основные 
Эдс

комбини-
рованные 
Эдс

контроль

австралазия 2,0 3,3 2,6

азиатско-тихоокеанский 
регион,  
высокий уровень дохода

2,0 3,6 2,6

океания 3,6 4,6 1,2

центральная азия 1,2 2,7 3,3

Восточная азия 3,6 4,7 1,2

южная азия 1,3 2,7 2,6

юго-Восточная азия 1,3 2,7 2,6

западная европа 1,1 3,5 3,3

центральная европа 2,1 4,4 3,4

Восточная европа 2,1 4,4 3,4

северная америка, 
высокий уровень дохода

2,1 4,0 2,8

карибский бассейн 3,0 3,0 2,1

латинская америка,  
анды

2,9 2,9 2,6

центральная  
латинская америка

1,9 1,9 3,1

южная  
латинская америка

2,9 4,4 2,6

тропическая  
латинская америка

2,9 2,9 2,6

северная африка/
ближний Восток

1,0 1,4 2,8

центральная африка  
к югу от сахары

2,0 3,6 2,6

Восточная африка  
к югу от сахары

2,0 3,6 2,6

южная африка  
к югу от сахары

2,0 3,6 2,6

западная африка  
к югу от сахары

2,0 3,6 2,6

Всего 2,0 3,6 2,6

таблица 5.4 Данные о затратах времени на неформальный уход  
по регионам ГББ (часов в день) (7)

•  помощь в выполнении комбинированных ЭДС, включая также инструмен-
тальные действия по самообслуживанию (ИДС), например совершение 
покупок, приготовление пищи, пользование транспортом и управление 
личными финансами;

•  надзор с целью контроля поведенческих симптомов или предотвращения 
опасных ситуаций.

В таблице 5.4 показано, что лица, осуществляющие уход, тратят в среднем 
3,6 часа в день на помощь при выполнении действий по самообслуживанию 
(затраты на основные ЭДС + ИДС).

меРЫ вмешатеЛьства 
в отношении Лиц, 
осуществЛяющих уход

Накопленные фактические данные о личностных, социальных и медицин-
ских последствиях осуществления ухода побудили к проведению ряда 
исследований в области мер вмешательства, направленных на снижение 
стресса, связанного с уходом за больными.

Основная теоретическая модель, определяющая план мер вмешательства 
в отношении лиц, осуществляющих уход, — это модель зависимости 
здоровья от стресса (259). Согласно этой модели, основные, или первич-
ные, стресс-факторы, воздействующие на лицо, осуществляющее уход, 
зависят от степени когнитивных нарушений больного деменцией, частоты 
проявления больным проблемного поведения, количества часов в неделю, 
необходимых для оказания физической помощи, и необходимости обеспе-
чить взаимодействие с системой здравоохранения. Вторичные стресс- 
факторы, которые могут быть менее очевидными для лиц, осуществляющих 
уход, включают в себя упущенные возможности работы и семейные 
конфликты. Как первичные, так и вторичные стресс-факторы могут 
привести к ощутимому стрессу и в конечном итоге к болезням и смерти. 
В связи с этим модель предусматривает многогранную схему мер вмеша-
тельства в отношении лиц, осуществляющих уход. Согласно данной схеме, 
основное внимание уделяется лицу, страдающему деменцией, что позволит 
снизить первичные стресс- факторы (например, снижение агрессивного 
поведения), информированности лица, осуществляющего уход, о доступно-
сти социальной поддержки и ресурсов, что позволит укрепить адаптацион-
ные возможности, а также подходам к коррекции поведения лиц, осущест-
вляющих уход, с тем чтобы улучшить поведенческие реакции на 
стресс-факторы.

Многие исследования, проведенные главным образом в странах с высоким 
уровнем дохода, свидетельствуют о больших преимуществах мер вмеша-
тельства в отношении лиц, осуществляющих уход. Существует несколько 
систематических обзоров и метаанализов (283, 303–307). В последнем 
обзоре проводилась оценка фактических данных об эффективности 
и результативности психологических и психосоциальных вмешательств 
(307). Эти исследования охватывают широкий спектр программ, таких как 
информирование и обучение лиц, осуществляющих уход, психообразова-
тельный тренинг (например, самостоятельное управление настроением), 
обучение умению справляться с жизненными трудностями (например, 
применение ассистивных технологий), группы поддержки, консультирование 
лица, осуществляющего основной уход, и членов семьи (личные беседы, 
беседы по телефону или видеосвязи), психотерапия (например, когнитивная 
поведенческая терапия), отдых и многокомпонентные исследования. 
В обзоре делается вывод о том, что нефармакологические методы лечения 
«рассматриваются как полезный, универсальный и потенциально экономи-
чески эффективный подход к улучшению результатов и качества жизни как 
людей, страдающих деменцией, так и лиц, осуществляющих уход за ними». 
В таблице 5.5 приводятся краткие описания рассмотренных видов профи-
лактических мер.

Хотя наблюдаемые эффекты были, как правило, умеренными и перемен-
ными, несколько исследований показали, что меры вмешательства могут 
оказать положительное воздействие на стрессы, депрессию и субъектив-
ное благополучие лица, осуществляющего уход (283, 304, 329, 330), при 
этом, согласно данным одного из исследований, психообразовательные 
меры оказывают наибольшее влияние на снижение депрессии (283). Меры 
вмешательства могут играть важную и полезную роль в смягчении послед-
ствий расстройств у некоторых лиц, осуществляющих уход. Наибольший 
эффект они принесут в тех случаях, когда проводятся после тщательной 
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меры вмешательства краткое описание основные ссылки  
на источники

Индивидуальное и семейное консультирование Индивидуальное и семейное консультирование, проводимое опытными инструкторами в целях 
лечения депрессии и управления стрессом у лица, осуществляющего уход. Также есть в наличии 
связь по телефону на случай непредвиденных ситуаций

Ссылки 308–312

Психообразовательные программы 1, например: 
•  умение справляться с трудностями ухода за 

больным
•  грамотный уход за больным

Лиц, осуществляющих уход, обучают ряду поведенческих и когнитивных навыков, помогающих 
справляться с трудностями и стрессами, связанными с уходом за больным, с применением струк-
турного формата

Ссылки 307, 314–317

Обучение специальным навыкам, например 
таким, как:
•  управление поведением
•  STAR-C (Обучение персонала уходу за боль-

ными в пансионатах для пожилых людей) 
•  изменения в доме

Обучение концентрирует внимание на конкретной проблеме, связанной с уходом, например, изме-
нениями в доме, управлении сложными формами поведения и преодолении срывов в поведении 
больного деменцией, лечении нарушений сна и выполнении упражнений для снятия стресса

Ссылки 318–324

Многокомпонентные программы (например, 
REACH II (Ресурсы для укрепления здоровья 
лиц, ухаживающих за людьми, страдающими 
болезнью Альцгеймера II)) 2

Многокомпонентная программа, включающая визиты на дом для разработки индивидуальных 
планов для лиц, осуществляющих уход, по управлению стрессом, поведенческие вмешательства, 
телефонные звонки в группу поддержки и доступ к различным местным ресурсам

Ссылки 325, 326

Психотерапия/когнитивная поведенческая 
терапия

Использование когнитивной поведенческой терапии для лечения лиц, осуществляющих уход, которые 
впадали в глубокую депрессию или имели серьезные проблемы в области психического здоровья

Ссылки 327, 328

таблица 5.5 Примеры эффективных мер вмешательства в отношении членов семей, осуществляющих уход за больными деменцией

¹  Психообразовательные программы и/или программы обучения управлению своим поведением использовались в Австралии, Индии, Испании, Соединенном Королевстве и некоторых 
других регионах Европы. Работа ведется и в других регионах мира (например, в Гонконге, Специальном административном районе Китая).

²  Адаптация программы REACH II в настоящее время ведется в форме экспериментальных проектов во многих районах США.

оценки потребностей лица, осуществляющего уход, ресурсов и возможно-
стей доступа к существующим службам (331), и при тщательном отслежива-
нии изменений в потребностях в обслуживании на всем протяжении 
прогрессирования деменции.

Были четко и прямо продемонстрированы благоприятные результаты мер 
вмешательства в отношении лиц, осуществляющих уход, связанных 
с институционализацией больных. В своем метаанализе Brodaty et al (304) 
пришли к выводу, что меры вмешательства в отношении лиц, осуществляю-
щих уход, могли отсрочить помещение больного в дом престарелых. 
Больше шансов на успех имели меры вмешательства, в которых участвует 
сам больной деменцией, а также многокомпонентные меры. Систематиче-
ский обзор 10 рандомизированных контролируемых исследований показал 
снижение обобщенных шансов институционализации на 40% (306). Эффек-
тивными были структурированные, интенсивные и многокомпонентные 
меры вмешательства, предлагающие выбор услуг и видов поддержки 
лицам, осуществляющим уход (283, 306). Проведенные Миттельманом 
(Mittelman) испытания показали, что институционализация приносит больше 
пользы, если меры вмешательства были предприняты раньше по ходу 
развития заболевания (310). Меры вмешательства, которые помогают 
снизить уровень использования домов престарелых без увеличения 
нагрузки на лицо, осуществляющее уход, важны для обеспечения каче-
ственного ухода по месту жительства в странах с высоким уровнем дохода.

Была проведена также оценка финансовых преимуществ от вмешательств, 
которые приводят к отсрочке институционализации. В США анализ эффек-
тивности затрат при ранней диагностике болезни Альцгеймера, лечении 
с помощью ингибиторов ацетилхолинэстеразы и принятии мер вмешатель-
ства в отношении лица, осуществляющего уход, показал, что раннее 
вмешательство может отсрочить институционализацию и снизить затраты 
на здравоохранение. Наибольшие чистые преимущества были получены 
в тех случаях, когда диагноз был поставлен на ранней стадии деменции 
и были реализованы программы вмешательства в отношении лиц, осущест-
вляющих уход.

Важный вопрос заключается в эффективности мер вмешательства в отно-
шении лиц, осуществляющих уход, принадлежащих к различным этниче-

ским, расовым, культурным и лингвистическим группам. Большинство из 
указанных программ были реализованы только в странах с высоким 
уровнем дохода, а некоторые из них только в пределах США, хотя культур-
но-адаптированная программа REACH реализуется в ходе проведения 
контролируемого исследования в Гонконге, Специальном административ-
ном районе Китая (САР Гонконг) (332). Еще одно исследование показывает, 
что психосоциальные вмешательства доказанной эффективности могут 
быть реализованы без больших затрат в странах с низким и средним 
уровнем дохода, поскольку стоимость этих программ в этих странах, как 
правило, невысока (стоимость в основном связана с затраченными усили-
ями человека) (307).

Некоторые материалы по мерам вмешательства в отношении лиц, осущест-
вляющих уход, имеются в странах с низким и средним уровнем дохода. Dias 
et al. (235) сообщили об эффективности программы ухода на дому «Помощь 
в уходе лицам, обеспечивающим уход» для лиц, осуществляющих уход за 
больными деменцией на Гоа, Индия (вставка 4.9). В этом исследовании меры 
вмешательства осуществлялись в местном сообществе группой, состоящей 
из консультантов по обеспечению ухода на дому, которые работали под 
контролем психотерапевта и психиатра. Такие меры были направлены на 
оказание поддержки лицам, осуществляющим уход, путем предоставления 
им информации о деменции, рекомендаций по управлению поведением, 
проведения единичной оценки психического состояния и выписки психотроп-
ных лекарств, если необходимо. Была значительно уменьшена психологиче-
ская нагрузка на лиц, осуществляющих уход, и улучшилось состояние их 
психического здоровья. Согласно выводам исследования, оказываемая на 
дому поддержка лиц, осуществляющих уход за людьми, страдающими 
деменцией, которая опирается на использование местных и недорогих 
человеческих ресурсов, является реальной, приемлемой и ведет к значи-
тельному улучшению состояния психического здоровья лиц, осуществляю-
щих уход, и снижению бремени ухода за больным. С того времени научные 
сотрудники из Группы по исследованию деменции 10 / 66 протестировали 
эффективность этих мер в рандомизированных контролируемых исследова-
ниях в Перу и России (201, 236, 238). Результаты вновь продемонстрировали 
гораздо большее терапевтическое воздействие на психологическое состоя-
ние и снижение стресса у лиц, осуществляющих уход, чем обычно наблюда-
ется в исследованиях таких мер в странах с высоким уровнем дохода.
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ВстаВка 5.3

В январе 2010 года Республика Маврикий приступила к реализа-
ции стратегии поддержки лиц, осуществляющих уход, и соответ-
ствующего плана действий (CSAP).

Притом, что население Республики Маврикий составляет 1,3 мил-
лиона человек, здесь проживает 156 700 пожилых людей, то есть 
12,7% от общей численности населения. По оценкам, к 2040 году 
данный показатель вырастет до 20%. Средняя продолжительность 
жизни в настоящее время составляет 70 лет для мужчин и 78 лет 
для женщин. С учетом феномена старения населения и индустриа-
лизации экономики число людей, нуждающихся в уходе по инва-
лидности, будет расти.

В рамках CSAP планируется в течение пяти лет создать пул 
в составе 1000 лиц, осуществляющих формальный уход, и обеспе-
чить необходимую подготовку около 25 000 лиц, осуществляющих 
неформальный уход, которые в настоящее время получают 
пособия по уходу на дому от Министерства социального обеспече-
ния, национальной солидарности и институционных реформ.

Конкретные цели стратегии поддержки лиц, осуществляющих 
уход, включают следующее:

1.  Создание пула подготовленных лиц, осуществляющих уход, для 
удовлетворения спроса на платных сиделок со стороны семей, 
которые ухаживают за своими близкими.

2.  Обеспечение базовой подготовки лиц, осуществляющих 
неформальный уход, в целях предоставления им возможности 
осуществлять более качественный уход за членами своих 
семей.

3.  Предоставление лицам, осуществляющим уход, услуг кратковре-
менного ухода, чтобы дать им возможность принять участие 
в образовательных, социальных и местных программах.

4.  Предоставление лицам, осуществляющим неформальный уход, 
возможности совмещать потребности в трудоустройстве со своими 
обязанностями по уходу за членом семьи.

5.  Предоставление лицам, осуществляющим уход, платформы для 
выражения их мнения в процессе принятия решений.

Стратегия дополняется пятилетним планом действий.

Министерство и Маврикийский институт здравоохранения начали 
подготовку лиц, осуществляющих формальный уход, с проведения 
девятимесячной программы обучения, которая включает и теорию, 
и практику. Занятия проводятся в специализированном центре для 
пожилых людей с тяжелой формой инвалидности.

Медицинский отдел Министерства ежегодно организует около 10 
учебных курсов для лиц, осуществляющих неформальный уход. 
Каждый из трехдневных курсов посещают около 50 слушателей.

Различными заинтересованными сторонами (министерством, ассоциа-
циями работодателей, НПО и др.) был создан механизм мониторинга, 
позволяющий контролировать достигнутый прогресс и реализацию 
CSAP.

Судя по всему, профессионализм лиц, осуществляющих формальный 
уход, повышается. Это может быть важным источником занятости для 
лиц, которые должным образом мотивированы и с состраданием 
относятся к таким пациентам.

Источник: ссылка 349.

стРатегия поддеРжки Лиц, осуществЛяющих уход, в РеспубЛике мавРикиЙ

Также вскоре ожидается получение примеров услуг и инфраструктуры, 
которые планируются для поддержки больных деменцией и членов их 
семей, осуществляющих уход, в Китае, включая САР Гонконг и провинцию 
Тайвань (333). В этих китайских районах, хотя дети и семья по-прежнему 
считаются наиболее надежным ресурсом для ухода за членом семьи 
с деменцией, признается необходимость в дополнительных государствен-
ных мерах, поскольку традиционная вера в почитание родителей все 
больше размывается. Thompson et al. рекомендует, чтобы директивные 
органы и службы планирования запрашивали больше данных, позволяющих 
ответить на вопросы: «Как сделать эту услугу наиболее полезной? « и «На 
каком этапе процесса ухода следует ввести эту услугу для максимальной 

эффективности?» (334). Важно, чтобы эти меры вмешательства предприни-
мались на всем протяжении процесса осуществления ухода, начиная 
с момента постановки первичного диагноза и до ухода за больным в конце 
его жизни. Основная проблема заключается в том, что, несмотря на вполне 
убедительные доказательства эффективности этих программ, нет успеш-
ных примеров расширения их масштабов в любой из систем здравоохране-
ния, где проводились оценочные исследования. Дальнейшие исследования 
должны сосредоточиться на вопросах реализации в целях активизации 
процесса расширения масштабов программ, выявления и устранения 
препятствий и предоставления дополнительных доказательств эффектив-
ности затрат.



78

ДЕМЕНЦИЯ: ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
> ГлАВА 5 > УХОД ЗА БОльНыМИ ДЕМЕНЦИЕй И лИЦА, ОСУЩЕСТВлЯюЩИЕ ТАкОй УХОД

пРогРесс в обЛасти коммуникационнЫх 
и вспомогатеЛьнЫх техноЛогиЙ
Эмпирическим путем был изучен ряд мер вмешательства с применением 
коммуникационных технологий, и эти меры оказались полезными для 
улучшения качества жизни членов семьи, осуществляющих уход за людьми 
с деменцией. Наиболее часто используются и изучаются беседы по теле-
фону и видеофону, которые проводят специалисты по вопросам консульти-
рования и оказания поддержки (335). Благодаря психообразовательным 
программам по видеосвязи также было достигнуто улучшение психиче-
ского здоровья лиц, ухаживающих за больными, в том числе снижение 
уровня стресса (336).

Потенциальную поддержку можно получить также через интернет, который 
становится все более доступным. Благодаря этой технологии можно 
получить доступ к научно обоснованным программам лечения, например 
когнитивной поведенческой терапии. Еще один потенциальный связанный 
с интернетом ресурс — это социальные сети, которые могут обеспечить 
взаимодействие между лицами, осуществляющими уход, а также расши-
рить доступ к информации из различных источников, хотя надежность 
такой информации может быть сомнительной. Недавно созданные вирту-
альные сообщества, такие как PatientsLikeMe, QuitNet и CureTogether, также 
являются весьма полезными для осуществляющих уход членов семьи, 
которые ищут собственные источники информации.

Вспомогательные технологии — это инструменты, которые позволяют 
людям с деменцией вести самостоятельную жизнь, повышают их безопас-
ность и независимость, помогают поддерживать качество жизни за счет 
повышения душевного спокойствия как самих больных, так и членов семьи, 
осуществляющих уход за ними (335, 337, 338). Примерами таких технологий 
являются датчики сигнализации, не позволяющие людям с деменцией 
заблудиться, датчики сигнализации, напоминающие о необходимости 
выключить газ или кухонную печь, и дозаторы лекарственных препаратов, 
которые начинают пищать, посылают текстовое или электронное сообще-
ние лицу, осуществляющему уход, если таблетки не были приняты в нужное 
время. С развитием технологий этот список будет расширяться.

Инновационные технологии, такие как интернет, могут сделать научно 
обоснованные меры вмешательства и иные программы и услуги доступ-
ными для лиц, осуществляющих уход, где бы они ни жили. В плане доступ-
ности и распространенности таких программ существуют неравенства, 
особенно для лиц, осуществляющих уход в сельских и отдаленных районах, 
проживающих в странах с низким и средним уровнем дохода и представи-
телей этнических меньшинств (339). Хотя технологии могут помочь удовлет-
ворить потребности и предоставить необходимую информацию 
(337, 339, 340), не следует игнорировать потребность в квалифицирован-
ной помощи по оказанию поддержки лицам, осуществляющим уход.

В своем систематическом обзоре материалов о технологиях поддержки 
членов семьи, осуществляющих уход, Пауэлл (Powell) и его коллеги пришли 
к выводу, что даже при наличии многих положительных результатов в целом 
эти материалы следует интерпретировать с осторожностью (341). Было 
установлено, что последствия могут существенно варьироваться для 
осуществляющих уход лиц с различными характеристиками (например, 
начальный уровень нагрузки). Для оценки преимуществ и экономической 
эффективности использования этих технологий необходимо провести 
дополнительные исследования и оценки параметров программы (338).

пРименение меР вмешатеЛьства 
в отношении Лиц, осуществЛяющих 
уход: кЛюЧевЫе вопРосЫ
В странах с высоким уровнем дохода и в более богатых районах внутри 
стран возможны реализация и масштабирование программ с участием 
высококвалифицированных профессиональных кадров. В отличие от этого 
во многих районах стран с низким и средним уровнем дохода более 
практичными и, следовательно, реализуемыми могут быть программы, 
подобные описанной выше программе 10 / 66, в которых задействованы 
неспециализированные работники здравоохранения и социального 
обеспечения, прошедшие обучение особым навыкам.

В целом исследователи и поставщики услуг имеют единое мнение по ряду 
ключевых вопросов, связанных с реализацией мер вмешательства в отно-
шении лиц, осуществляющих уход.

 •   Для того чтобы четко оценить потребности, преимущества и недостатки 
и имеющиеся ресурсы, настоятельно рекомендуется, прежде чем 
рекомендовать какие-либо услуги, провести комплексную оценку 
и использовать ее результаты при выборе мер вмешательства.

 •   Сотрудники программы/эксперты по оценке должны быть осведомлены 
об имеющихся в конкретной области услугах и ресурсах, критериях 
отбора для лиц, осуществляющих уход, и затратах (если требуется), 
с тем чтобы направить больного к нужному врачу-специалисту.

 •   Если программа является комплексной и предлагает широкий спектр 
услуг, меры вмешательства должен осуществлять специально обученный 
персонал.

 •   Результаты мер вмешательства следует измерять, и желательно через 
регулярные промежутки времени, чтобы можно было внести коррективы 
в случае отсутствия прогресса.

 •   Меры вмешательства должны быть достаточно гибкими, что позволит 
адаптировать к конкретным потребностям каждого лица, осуществляю-
щего уход, поскольку эти потребности могут сильно различаться.

Несмотря на доказанную эффективность мер вмешательства в отношении 
лиц, осуществляющих уход, финансирование исследований для расшире-
ния масштабов этих подходов весьма ограниченно. Хотя поиск более 
эффективных методов лечения деменции является крайне важным для 
борьбы с этим заболеванием, в будущем столь же важно оказывать 
поддержку людям, в настоящее время живущим с этой болезнью, а также 
их семьям.
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пРепятствия на пути поЛуЧения 
доступа к усЛугам по поддеРжке Лиц, 
осуществЛяющих уход
Получению доступа к услугам по поддержке лиц, осуществляющих уход, 
мешают те же препятствия, что и получению доступа к общим медицинским 
и социальным услугам, связанным с деменцией. К ним относятся негативное 
отношение к диагностике и лечению, отсутствие надлежащим образом 
подготовленных работников здравоохранения и инфраструктуры для 
расширения спектра услуг, низкий процент обращений за помощью, 
поскольку деменция считается частью нормального процесса старения или 
связана со стигматизацией, отсутствие инициатив в сфере государственной 
политики, а также отсутствие средств на предоставление услуг, связанных 
с деменцией, проведение исследований и организацию обучения.

Лица, осуществляющие уход, также сталкиваются с дополнительными 
препятствиями при поиске услуг для себя лично. Во многих странах 
с низким и средним уровнем дохода нет служб поддержки, доступных для 
членов семьи, осуществляющих уход. Даже в странах с высоким уровнем 
дохода доступ к таким услугам и их реализация затруднены, в том числе 
вследствие отсутствия признания значимости лиц, осуществляющих уход, 
плохого понимания природы деменции и культурных влияний на процесс 
организации ухода за людьми, страдающими деменцией.

признание значимости

Члены семьи часто не рассматривают себя как лиц, обеспечивающих уход, 
поэтому они не ищут услуг, которые могли бы оказать им поддержку 
в выполнении этой роли. Те, кто ищут такие услуги, нередко приходят 
к выводу об их разрозненности, несогласованности и несоответствии 
потребностям (342). Медицинские страховые полисы часто не обеспечи-
вают страхового покрытия для услуг по поддержке лиц, осуществляющих 
уход. Лица, осуществляющие уход за больными деменцией, не только 
имеют дело с фрагментированной системой оказания помощи, страдают от 
отсутствия знаний о ресурсах и эмоционального бремени, связанного 
с уходом, но и сталкиваются со стигматизацией этой болезни. Лица, 
осуществляющие уход, и политики в равной степени должны признать 
важность и благородство этой роли.

отсутстВие знаний

Низкий уровень грамотности, в том числе в отношении деменции, также 
препятствует доступу к услугам (343–346). Ряд навыков, характеризующих 
адекватную медицинскую грамотность (например, достаточно ясное понима-
ние медицинской терминологии и информации, позволяющее следовать 
указаниям, распознавать и адекватно реагировать на симптомы), приобрета-
ется в течение всей жизни. Низкая медицинская грамотность лиц, осущест-
вляющих уход, оказывает воздействие на их поведение и отношение.

культурные подходы к обеспечению ухода

В большинстве азиатских культур, которые были изучены (например, 
культуры Китая, Кореи и Малайзии), семьи обычно берут на себя полную 
ответственность за пожилых людей с деменцией. Это может быть связано 
с нежеланием обсуждать вопросы деменции и ухода за больными демен-
цией с людьми за пределами ближнего семейного круга из-за страха 
«потерять лицо». Это нередко приводит к отказу от помощи извне, даже 
когда эта помощь очень нужна (345–347). Этот подход к преодолению 
жизненных трудностей приводит к тому, что лица, осуществляющие уход, 
не получают должной социальной и эмоциональной поддержки. Так 
образуется порочный круг, когда люди, будучи не в состоянии признать 
болезнь как она есть, теряют возможность получить доступ к услугам.

укРепЛение системЫ 
обеспеЧения ухода за 
боЛьнЫми деменциеЙ

Учитывая важную роль лиц, осуществляющих уход, как для поддержания 
качества жизни больных деменцией, так и в качестве наиболее 
экономически эффективной модели оказания долгосрочной помощи, 
крайне необходимым является наличие соответствующих и доступных 
структур поддержки.

Трехступенчатый подход к укреплению системы обеспечения ухода за 
больными включает в себя следующее:

 •   информация, ресурсы и обучение. Лицам, осуществляющим уход, 
необходима информация об особенностях и течении заболевания 
и о том, какие ресурсы доступны для семей; они нуждаются также 
в обучении методам ухода за больными деменцией и предотвращения 
и купирования поведенческих симптомов.

 •   поддержка и отдых. Существует ряд стратегий поддержки лиц, 
осуществляющих уход, в том числе консультирование и долгосрочная 
поддержка, меры вмешательства для пары пациент-ухаживающий, 
семинары для лиц, осуществляющих уход, услуга временного ухода за 
больными (описанные в главе 4), а также семейные встречи с участием 
людей с деменцией. Необходимо срочно внедрять успешные 
и тиражируемые стратегии, ориентируясь на передовые практики 
и перспективные методы.

 •   финансовая поддержка. Лица, осуществляющие уход, нуждаются 
в финансовой помощи, позволяющей им хорошо выполнять свои 
обязанности в течение длительного времени. В мире применяется 
несколько моделей такой поддержки, например страхование 
долгосрочной медицинской помощи в Японии (вставка 3.6). 
В дополнение к льготам для лиц, осуществляющих уход, пособия по 
инвалидности для людей с деменцией и социальные пенсии также 
играют свою роль, как описано в главе 3.

Ни один из этих подходов, тем не менее, не является простым. При 
ознакомлении членов семьи и друзей больного с проблемами деменции 
и методами ухода за таким больным следует учитывать культурные 
факторы, лингвистические вопросы и уровень медицинской грамотности. 
Эти вопросы наиболее актуальны для стран с низким и средним 
уровнем дохода, хотя представители этнических и расовых меньшинств 
в странах с высоким уровнем дохода сталкиваются с аналогичными 
проблемами (348).

Следует также решить проблему прогнозируемого в будущем дефицита 
человеческих ресурсов, а также расширения спектра услуг, которые 
считаются эффективными, доступными и приемлемыми с точки 
зрения культуры. Учитывая недостаточное количество специалистов 
в странах с низким и средним уровнем дохода, уход за больными 
деменцией требует участия медицинских работников на уровне местного 
сообщества, врачей, медсестер системы первичной медико-санитарной 
помощи и членов семей, осуществляющих уход, которые все работают 
как единая команда. Это потребует такой системы организации ухода 
и поддержки, которая обеспечит улучшение доступа и коммуникации, 
будет характеризоваться гибкостью и приспособляемостью 
к изменяющимся потребностям людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход за ними (158). В качестве примера можно привести 
Республику Маврикий, где недавно внедрили стратегию поддержки лиц, 
осуществляющих формальный и неформальный уход (вставка 5.3).
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основнЫе поЛожения

 •   В большинстве случаев уход за людьми с деменцией осуществляют 
неформальные лица, чей труд не оплачивается. К ним относятся супруг 
(а), взрослые дети, невестки, зятья и друзья. Во всех странах женщины 
гораздо чаще осуществляют уход за больным родственником. Однако 
изменение демографических характеристик населения может снизить 
доступность неформального ухода.

 •   Обеспечение ухода за больным деменцией может стать значительным 
бременем для тех, кто в основном осуществляет такой уход. 
Стресс-факторы включают физическое, эмоциональное и экономиче-
ское давление. Для того чтобы лица, осуществляющие неформальный 
уход, могли как можно дольше выполнять свои функции, им необходима 
поддержка. Поддержка предусматривает предоставление информации, 
способствующей пониманию, обучение навыкам, облегчающим уход, 
периоды отдыха для обеспечения возможности участия в других видах 
деятельности и финансовую помощь.

 •   В странах с высоким уровнем дохода был разработан широкий спектр 
программ и услуг по оказанию помощи членам семьи, осуществляющим 
уход, и по снижению их стрессов. Однако пока было проведено недоста-
точно исследований их эффективности в различных социальных, 
культурных и географических условиях. Существует настоятельная 
необходимость в разработке и реализации целого ряда недорогих или 
бесплатных государственных услуг в рамках имеющейся инфраструк-
туры, так чтобы даже люди, испытывающие значительные трудности 
с получением доступа к услугам, могли иметь этот доступ в случае 
необходимости.

 •   Информационные и образовательные кампании для населения, в том 
числе для людей с деменцией, лиц, ухаживающих за ними, и их семей, 
направленные на повышение осведомленности, улучшение понимания 
и уменьшение стигматизации, должны помочь в преодолении препят-
ствий для получения доступа к услугам и их использования.



гЛава 6

ПОНИМАНИЕ ОБЩЕСТВОМ 
ПРОБЛЕМЫ ДЕМЕНЦИИ: 
ОТ ОСВЕДОМЛЕННОСТИ 
ДО ПРИНЯТИЯ
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Многие люди имеют знакомых, страдающих деменцией. При этом, несмо-
тря на рост осведомленности о деменции, понимание этого заболевания 
по-прежнему находится на низком уровне (350). Деменция часто рассма-
тривается как естественный процесс старения. Иногда симптомы деменции 
неправильно принимают за результат действий злых духов.

Непонимание вызывает страхи перед деменцией и создает почву для стиг-
матизации, которая проявляется в попытках уйти от общения с больными 
людьми или в их дискриминации. Стигматизация приводит к социальной 
изоляции и задержкам в постановке диагноза и получении помощи, необхо-
димой больным деменцией, лицам, осуществляющим уход за ними, а также 
членам их семей.

В данной главе рассматриваются вопросы осведомленности, знания 
и отношения к проблеме деменции со стороны общества. Необходимо 
повышать уровень осведомленности и понимания обществом этого забо-
левания, с тем чтобы уменьшить стигматизацию, связанную с деменцией, 
и дать больным деменцией и тем, кто за ними ухаживает, возможность 
своевременно получать необходимую помощь. Меры, способствующие 
продвижению общества к принятию проблемы деменции, иллюстрируются 
примерами общественных и политических кампаний, направленных на 
формирование в общественном сознании идеи о необходимости принятия 
людей, больных деменцией, и их приобщения к социальной жизни.

осведомЛенность о деменции 
и понимание пРиРодЫ Этого 
забоЛевания

В литературе затрагивается ряд вопросов, связанных с отсутствием осве-
домленности и понимания природы деменции в обществе (351). Во-первых, 
деменция часто воспринимается как естественный процесс старения, а не 
патологический процесс.

Во-вторых, люди не знают или не могут распознать симптомы деменции. 
Например, 81% участников исследования «Лицом к лицу с деменцией» 
(Facing Dementia), проведенного в Европе, считают, что большинство людей 
не знают, чем отличаются ранние стадии болезни Альцгеймера от поведе-
ния, связанного с нормальным процессом старения (352).

И наконец, люди не понимают факторов риска, связанных с развитием 
заболевания. Поскольку факторы риска возникновения сердечно-сосу-
дистых заболеваний (такие, как повышенное давление и высокий уровень 
холестерина) также могут быть факторами риска деменции, понимание 
этой взаимосвязи может побудить людей изменить образ жизни.

Участникам опроса по проблемам деменции, проведенного ВОЗ, был пред-
ставлен на выбор ряд утверждений, касающихся осведомленности и пони-
мания проблемы деменции в их странах. Ответы респондентов из стран 
с высоким уровнем дохода и СНСД существенно различались. В странах 
с высоким уровнем дохода существует бóльшая вероятность того, что 
деменция будет считаться «вызванной необратимыми и прогрессирую-
щими заболеваниями мозга», а для СНСД более характерным является 
«отсутствие осведомленности о синдроме или ограниченное представление 
о нем» (таблица 6.1). Двое респондентов также отметили различия в пони-
мании заболевания между городскими жителями и жителями сельских 
районов и удаленных населенных пунктов.

как, по вашему мнению, люди в целом воспринимают  
или понимают проблему деменции в вашей стране?

страны 
с высоким 
уровнем дохода 
кол-во = 8

снсд  
кол-во = 22

осведомленность о синдроме деменции или связанных с ней заболеваниях отсутствует полностью 
или ограниченна

3 (37,5%) 19 (86,3%)

симптомы деменции воспринимаются как естественный процесс старения 6 (75,0%) 19 (86,3%)

симптомы деменции воспринимаются как признак психического заболевания 5 (62,5%) 18 (81,8%)

причины возникновения симптомов деменции воспринимаются как метафизические  
(то есть связанные с верой в сверхъестественные силы или духов)

0 (0,0%) 7 (31,8%)

существует понимание того, что деменция вызывается необратимыми и прогрессирующими 
заболеваниями мозга

7 (87,%) 12 (54,5%)

таблица 6.1 Опрос ВОЗ по проблемам деменции: ответы представителей различных стран на вопросы о восприятии  
и понимании синдромов деменции
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вЛияние стигматизации
Низкий уровень понимания природы деменции ведет к возникновению ряда 
заблуждений в отношении этого заболевания и к сохранению стигматиза-
ции, которая, к сожалению, преобладает в большинстве стран. Заблужде-
ния бытуют на нескольких уровнях: среди более широких слоев населения, 
среди больных деменцией и членов их семей и среди лиц, оказывающих им 
медицинские или социальные услуги.

воспРиятие деменции в обществе
Непонимание природы деменции в обществе в целом приводит к страху 
развития этого заболевания.

В исследовании «Ценность знания» (Value of knowing) (353), проведенном 
Гарвардской школой общественного здравоохранения и организацией 
«Альцгеймер-Европа» в пяти странах (Германия, Испания, Польша, США 
и Франция), 70% респондентов ответили, что они знают или знали людей 
с болезнью Альцгеймера, а 30% сообщили, что один из членов их семьи 
болен деменцией.

Несмотря на эти выводы, исследование показало, что в четырех из пяти 
стран деменция занимает второе место после онкологии в списке заболе-
ваний, которыми больше всего боятся заболеть люди (354). Из исследова-
ния «Важные направления в уходе и лечении людей с болезнью Альцгей-
мера» (IMPACT) следуют аналогичные выводы: болезнь Альцгеймера заняла 
второе место в числе десяти заболеваний, которыми люди больше всего 
боятся заболеть в будущем (355).

Результаты исследования IMPACT говорят о том, что участники были 
«весьма обеспокоены» (40,8% из 1000) или «сильно обеспокоены» (31,8% 
из 1000) перспективой потерять связь с семьей и друзьями. Этот страх 
усиливался негативными или пренебрежительными выражениями, которые 
могут использоваться для описания людей, больных деменцией. В Японии, 
где обозначающее деменцию слово имеет негативные коннотации, прави-
тельство официально заменило название этого состояния (вставка 6.1).

Участникам опроса ВОЗ по проблемам деменции задали вопросы о стигма-
тизации. Двадцать пять респондентов из 30 стран ответили, что стигмати-
зация, связанная с деменцией, отрицательно влияет на больных деменцией 
и членов их семей, осуществляющих уход за ними. Десять участников 
опроса пояснили, что больных деменцией изолировали или прятали от 
окружающих, потому что ухаживающие за ними лица стыдились или не 
хотели, чтобы окружающие видели возможные проявления поведенческих 
или психологических симптомов этого заболевания.

На формирование знаний и представлений о деменции влияют социаль-
но-экономические и культурные факторы (357, 358). В СНСД значительные 
проблемы возникают из-за неспособности распознать деменцию и отсут-
ствия у населения осведомленности об этом заболевании (359). Такие 
культурные факторы, как система верований, влияют на понимание 
природы деменции и отношение к ней. В Того, например, симптомы демен-
ции могут восприниматься как следствие черной магии (вставка 6.2).

мнения боЛьнЫх деменциеЙ и Лиц, 
осуществЛяющих уход за ними
Люди, страдающие деменцией, отмечали, что им трудно говорить о своей 
болезни, потому что они опасаются последствий, таких как потеря друзей 
(361). Убежденность в безвыходности ситуации приводит к отчаянию, а это 
может ухудшить состояние больных (362).

Стигматизация и дискриминация также распространяются на членов 
семей, осуществляющих уход за больными (363, 364). Например, симптомы, 
которые испытывают больные деменцией, включая неухоженность или 
недержание мочи и кала, часто воспринимаются окружающими как 
отсутствие заботы (365). Кроме того, поскольку люди стараются избегать 
общения с больными деменцией, члены семей, осуществляющие уход за 
больными, также могут быть непроизвольно исключены из круга общения.

ВстаВка 6.1

В японском языке обозначающее деменцию слово звучит как «чихо» 
(«Chihō») и имеет негативную коннотацию. «Чи» означает «глупость», 
«хо» означает слабоумие, дезориентированность. Это приводило 
к стигматизации больных деменцией и ассоциировалось с отсутствием 
уважения и достойного отношения к ним. По этой причине в конце 
2004 года правительство Японии заменило слово, означающее демен-
цию, с «чихо» на «нинчисо», что означает «когнитивное расстройство». 
Правительство заменило новым словом все административные назва-
ния, новый термин приняли также СМИ и научные круги.

Одновременно с этим правительство приступило к реализации рассчи-
танной на 10 лет национальной кампании, направленной на повышение 
уровня осведомленности и понимания деменции в обществе. Основной 
целью кампании была организация ряда общенациональных мероприя-
тий по подготовке одного миллиона «помощников» больных «нинчисо». 

В рамках этой кампании по всей стране проводились специализиро-
ванные семинары для широких слоев населения. Предполагалось, что 
участники программы, получив больше знаний о заболевании и его 
последствиях, станут помощниками больных «нинчисо» и защитниками 
интересов людей с синдромом деменции.

К марту 2011 года свыше 2,4 миллиона жителей Японии посетили 
семинары и стали помощниками больных «нинчисо». В их число вошли 
молодые люди, полицейские, представители всех слоев населения. 
Прошло семь лет, и новый термин «нинчисо» начал использоваться 
в Японии повсеместно, а люди стали лучше понимать это заболе-
вание, в результате чего в Японии реже проявляется социальная 
стигматизация.

Источник: ссылка 356.

РассЧитанная на 10 Лет общенационаЛьная пРогРамма в японии
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ВстаВка 6.2

Деменция является проблемой для систем здравоохранения 
и прав человека в Того из-за стигматизации и заблуждений, 
которые имеют негативные последствия для людей, страдающих 
деменцией.

Иногда считается, что симптомы деменции имеют метафизический 
характер. Во многих общинах Того больной деменцией, дезориен-
тированный во времени и пространстве, считается колдуном или 
ведьмой и подвергается жестокому обращению, избиению и даже 
сжиганию на костре. Больных деменцией могут отправлять 
в монастыри или молельные дома для изгнания из них дьявола.

До недавнего времени политика в области здравоохранения в Того 
была направлена главным образом на охрану здоровья матери 
и ребенка, а также на борьбу с инфекционными заболеваниями. 
Официальной политики в отношении деменции не было. Однако 
сегодня среди специалистов в сфере здравоохранения Того 
повышается уровень осведомленности о вопросах, связанных 
с деменцией. В рамках глобальной программы действий по борьбе 
с инфекционными заболеваниями вопросы сохранения психиче-
ского здоровья, в том числе профилактики и лечения деменции, 
учитывались при разработке первой политики и стратегического 
плана Того по профилактике и лечению инфекционных заболева-
ний на период с 2012 по 2015 год.

Источник: ссылка 360.

того: стигматизация и забЛуждение в отношении деменции 

отношение поставщиков усЛуг

В ряде исследований отмечалось, что больные деменцией считают, что 
некоторые врачи общей практики не помогают им и пренебрежительно 
относятся к их заболеванию и симптомам деменции (366). Нерадивое 
отношение поставщиков услуг способствует формированию негативного 
восприятия ситуации у людей, страдающих деменцией.

Стигматизация и заблуждение могут привести к разрушительным послед-
ствиям на всех этапах деменции, через которые проходит больной человек. 
Это свидетельствует о необходимости принятия безотлагательных мер, 
направленных на сокращение стигматизации и повышение уровня осведом-
ленности о деменции во всех сферах общества.

кампании по повЫшению 
осведомЛенности
Чтобы обеспечить эффективность деятельности по повышению осведом-
ленности, необходимо точно определить задачи, требующие решения. 
Например, в Соединенном Королевстве был проведен широкомасштабный 
анализ качественных и количественных исследований. По результатам 
этого анализа было выявлено несколько таких задач (351), в частности:

•   повышение осведомленности населения и понимания природы деменции;

•   сокращение стигматизации, связанной с деменцией, и борьба с дискри-
минационным поведением;

•   распознавание ранних признаков деменции для своевременной поста-
новки диагноза;

•   обеспечение нормальной жизни для людей с деменцией;

•   важность здорового образа жизни и сокращение риска возникновения 
заболевания.

Опрос ВОЗ затрагивает аналогичные темы. Ниже приведены примеры 
проведения кампаний и прочих информационно-разъяснительных меропри-
ятий по пяти выявленным темам.

тема 1. повЫшение осведомЛенности 
насеЛения и понимания пРиРодЫ деменции

Основная мысль, которую необходимо донести до населения в ходе 
информационно-разъяснительной деятельности, — это то, что деменция 
является заболеванием, ведущим к инвалидности, а не неизбежным 
следствием старения. Повышение уровня осведомленности и понимания 
необходимо, чтобы не допускать фатализма и стигматизации, которые 
часто ассоциируются с деменцией. Деятельность в этом направлении 
также может помочь лицам, осуществляющим уход за родственниками, 
больными деменцией, лучше справляться со своими обязанностями.

Можно привести немало примеров проведения в различных странах мира 
кампаний по повышению уровня осведомленности и понимания этого 
патологического состояния. Одним из таких примеров служит рассчитанная 
на 10 лет национальная кампания в Японии, нацеленная на повышение 
у населения уровня осведомленности и понимания. Это крупномасштабная 
кампания, проводимая по инициативе правительства Японии и ориентиро-
ванная на людей, представляющих все слои общества, в том числе детей 
(вставка 6.1).

В информационно-разъяснительных кампаниях самую важную роль играет 
гражданское общество. В таких кампаниях часто принимают участие 
знаменитости, а в последнее время также люди с деменцией и лица, осу-
ществляющие уход за ними, которые создают положительный образ того, как 
можно жить с этим недугом. Центральными мероприятиями по повышению 
уровня осведомленности о деменции являются Всемирный день борьбы 
с болезнью Альцгеймера (21 сентября) и Всемирный месяц борьбы с болез-
нью Альцгеймера (сентябрь). Эти мероприятия были впервые проведены по 
инициативе ADI в 1994 году, и сегодня многие страны ежегодно проводят дни 
борьбы с болезнью Альцгеймера. На веб-странице ADI можно найти 
несколько примеров проводимых мероприятий.

В СНСД примеров таких кампаний мало, и еще меньше примеров их 
эффективности. Один пример — это оценка того, как население отреагиро-
вало на привлечение Бразильской федерацией Альцгеймера очень попу-
лярной актрисы для участия в телевизионной кампании. Федерация 
зарезервировала эфирное время и пригласила знаменитую актрису. Целью 
кампании было повысить общую осведомленность о заболевании, 
и в результате количество звонков на горячую линию возросло с 1000 до 
2400 в месяц (368).
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тема 2. сокРащение стигматизации, 
связанноЙ с деменциеЙ
Проводимая в Соединенном Королевстве кампания «У меня деменция, но 
жизнь продолжается» демонстрирует адресный подход к уменьшению 
страхов в конкретной группе общества. Целевой аудиторией кампании 
являются люди в возрасте от 40 до 60 лет, преимущественно женщины. 
В рамках кампании использовались телевидение, радио, пресса и интернет. 
Ее героями были люди, страдающие деменцией. Социальная реклама, 
направленная на повышение уровня понимания заболевания, была создана 
на основании качественного исследования. Несмотря на то, что в предыду-
щем исследовании больные деменцией и их семьи говорили, что они 
ощущают стигматизацию, результаты качественного исследования, которое 
проводилось с участием людей, имеющих небольшой опыт общения 
с больными деменцией или вообще не имеющих такого опыта, свидетель-
ствовали о том, что воспринимаемое как стигматизация, в действительно-
сти означало нечто совсем другое. Это был страх перед деменцией, страх 
развития этого заболевания и страх перед общением с людьми, страдаю-
щими деменцией. По этой причине целью рекламной кампании было 
сформировать «нормальное», а не «медицинское» отношение к деменции, 
поскольку последнее могло еще больше усилить чувство страха (369) 
(вставка 6.3)

тема 3. Распознавание Ранних 
симптомов деменции дЛя 
своевРеменноЙ постановки диагноза 
и наЧаЛа ЛеЧения
Многие люди не знают, какие симптомы связаны с деменцией. Чаще всего 
они считают, что симптомом деменции является потеря памяти, нежели 
какие-либо другие симптомы, включая потерю интереса к происходящему 
или изменения в поведении. Если люди, у которых проявляются синдромы 
деменции, или члены их семей считают, что потеря памяти является частью 
естественного процесса старения, они не обращаются за медицинской 
помощью. Медицинские работники могут сыграть важную роль в измене-
нии этой ситуации путем проведения оценки симптомов, выявленных 
у пожилых пациентов, и предоставления информации пациентам, входящим 
в группу риска. Это важно для повышения осведомленности как общества 
в целом, так и самих медицинских работников. Федерация Альцгеймера 
в США провела кампанию под лозунгом «Знайте 10 признаков заболева-
ния», направленную на повышение осведомленности о необходимости 
ранней диагностики деменции (370).

тема 4. поддеРжание каЧества жизни
Различные медиаканалы, включая фильмы, телевидение, интернет и соци-
альные сети, дают возможность формирования положительных образов 
и информации о деменции. Например, документальный фильм «Я лучше 
запоминаю, когда рисую» очень убедительно говорит о том, что, несмотря 
на деменцию, у больного человека могут сохраняться способности (371).

Он также демонстрирует важность видов деятельности, которые дают 
людям с деменцией возможность для самовыражения (372). Несмотря на 
недостаток эмпирической доказательной базы (307), результаты некоторых 
исследований свидетельствуют о том, что творческая деятельность 
больных деменцией может привести к заметным положительным сдвигам, 
улучшить социальное взаимодействие и повысить их самооценку (373).

тема 5. пРедоставЛение инФоРмации 
о ФактоРах Риска
Фактическая информация может по-разному использоваться для повыше-
ния уровня понимания проблемы деменции в обществе, в том числе 
в политических кругах, среди больных деменцией и членов их семей. 
В некоторых странах кампании, направленные на снижение рисков, 
основаны на самых убедительных имеющихся доказательствах. Такова, 

например, австралийская программа «Следите за своим психическим 
здоровьем» (Mind Your Mind) (вставка 6.4).

РазРаботка пЛана пРоведения 
кампании
Разработка плана проведения кампании включает несколько основных 
этапов. Их описание приводится ниже.

изучение местных условий. Необходимо собрать данные по целевой 
группе (данные о распространенности заболевания в регионе или стране, 
результаты опросов местного населения касательно его понимания 
проблемы деменции и отношения к заболеванию). Кампания будет более 
успешной, если идеи, которые она стремится донести до населения, будут 
подкреплены местными данными и если будут выявлены источники под-
держки и потенциальные барьеры, препятствующие ее проведению.

привлечение ключевых заинтересованных сторон. Кампания должна 
проводиться в сотрудничестве с ключевыми заинтересованными сторо-
нами, что позволит определить, какие вопросы важны для них. К планиро-
ванию, реализации и оценке кампании должны привлекаться люди, страда-
ющие деменцией, и члены их семей. В зависимости от типа проводимой 
кампании в число прочих заинтересованных сторон могут входить медицин-
ские работники, школьники, государственные служащие и т. д.

определение целевой аудитории. Идея или содержание будут меняться 
в зависимости от целевой аудитории. Например, посыл кампании будет 
разным для людей, обеспокоенных ухудшением памяти, людей с демен-
цией, членов семьи, которые ухаживают за лицом с деменцией, обществен-
ности в целом, медицинских и социальных работников. Для удовлетворения 
потребностей людей с разным культурным воспитанием могут понадо-
биться разные подходы. Например, исследования, проведенные в сообще-
ствах различных меньшинств, свидетельствуют об особой сложности 
информационно-разъяснительной работы по вопросам деменции среди 
представителей таких меньшинств.

ВстаВка 6.3

Фотография предоставлена Альцгеймеровским Обществом 
(Alzheimer’s Society) и Министерством здравоохранения, Англия.
Источник: ссылка 369.

«Чем боЛьше мЫ понимаем,  
тем боЛьше можем сдеЛать,  
ЧтобЫ помоЧь»
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формулирование основных идей кампании. Идеи должны быть понят-
ными, простыми, доступными. Проверьте понимание и актуальность идей 
на репрезентативной выборке из целевой аудитории. Для обеспечения 
устойчивости результатов кампании следует проводить на долгосрочной 
и регулярной основе. Для целевых групп с низким уровнем грамотности 
следует рассмотреть возможность использования изобразительных 
материалов и прочих средств передачи информации.

Выявление наиболее эффективных способов работы с целевой 
аудиторией. Определите возраст, уровень культуры и грамотности целевой 
аудитории. Чтобы кампания была эффективной, она должна проводиться 
на местном языке (языках). Например, Общество Альцгеймера в Канаде 
запустило общенациональную информационно-разъяснительную кампанию 
под лозунгом «Забудьте все, что вы знали» на нескольких языках, что 
позволило повысить уровень осведомленности и понимание заболевания 
во всех сегментах общества. В рамках кампании показывались телевизион-
ные передачи на таких языках, как арабский, китайский, английский, 
французский, итальянский, панджаби, испанский, урду. В зависимости от 
целевой аудитории использование печатных изданий, радио, телевидения 
или веб-сайтов может быть более эффективным. В ближайшем будущем 
можно также изучить возможности использования социальных сетей для 
повышения осведомленности о заболевании у молодежи.

проявление гибкости в подходах. Кампания должна проводиться 
с учетом изменений в составе аудитории, в условиях и в социальных 
ожиданиях тех, на кого она ориентирована. Эффективность кампании 
определяется не только по каким-то отдельным коммуникативным дей-
ствиям (таким, как количество сообщений, доносимых до аудитории через 
конкретные каналы в течение определенного времени), но и по тому, 

с помощью каких методов изменялось содержание сообщений и их распро-
странение с течением времени.

мониторинг и оценка. Оценка должна быть неотъемлемой частью кампа-
нии. Необходимо выявлять и применять измеримые результаты. Это даст 
ориентиры для разработки будущих стратегий и представит источникам 
финансирования информацию о выгодах или иных результатах их инвести-
ций в кампанию.

Улучшение понимания деменции в обществе способствует улучшению всех 
аспектов жизни людей с деменцией на всем протяжении болезни. Благо-
даря успешной информационно-разъяснительной работе люди, обеспоко-
енные проблемой деменции, будут раньше обращаться за помощью, 
больных деменцией будут с большей готовностью принимать и приобщать 
к жизни сообщества, члены которого будут лучше осведомлены о потенци-
альных рисках развития деменции.

Для достижения большего эффекта информационно-разъяснительная 
работа не должна вестись отдельно от других видов деятельности. Напри-
мер, усилия, направленные на повышение у персонала осведомленности 
о деменции и понимания этого заболевания, позволят людям чаще обра-
щаться за помощью и получать диагноз. Аналогичным образом, большее 
понимание проблемы в политических кругах должно привести к включению 
информационно-разъяснительной деятельности в государственную 
политику, планы или стратегию в отношении деменции.

ВстаВка 6.4

Финансируемая государством программа «Следите за своим психиче-
ским здоровьем» была запущена Федерацией Альцгеймера в Австра-
лии в 2005 году с целью просветить австралийцев в отношении того, 
что они могут сделать, чтобы снизить риск заболевания деменцией. 
Программа включает семь рекомендаций по сокращению риска 
возникновения деменции, касающихся таких областей, как физиче-
ская, психическая, социальная активность, а также факторов риска, 
включая сердечно-сосудистые заболевания, неправильное питание, 
курение, употребление алкоголя, травмы головы. Программа основана 
на эпидемиологических данных, свидетельствующих о существовании 
связи между риском возникновения деменции и факторами образа 
жизни и состояния здоровья, а также на доказательствах того, что 
сокращение факторов риска существенно повлияет на распростране-
ние деменции в будущем.

В рамках программы «Следите за своим психическим здоровьем» 
проводятся образовательные занятия для населения, организуется 
обучение специалистов, которые будут вести эти занятия, издаются 
различные печатные материалы, размещается рекламный материал 
в СМИ, предлагаются приложения для мобильных устройств, функци-
онирует веб-сайт по вопросам сокращения риска развития деменции. 
Материалы регулярно обновляются по мере появления новых данных.

Проводится оценка программы и содержащейся в ней информации. 
Те, кто принимают участие в оценке, отмечают высокий уровень 
удовлетворенности своим взаимодействием с программой «Следите 
за своим психическим здоровьем», указывают на повышение своей 
осведомленности о факторах риска возникновения деменции и укре-
пление своего намерения изменить свое поведение, чтобы минимизи-
ровать факторы риска.

Источник: ссылки 374–377.

 «сЛедите за своим психиЧеским здоРовьем», австРаЛия
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повЫшение осведомЛенности 
в поЛитиЧескоЙ сФеРе:  
РоЛь инФоРмационно-
пРопагандистскоЙ 
деятеЛьности

Информационно-пропагандистская деятельность имеет огромное значение 
для изменения политики в отношении деменции. Чтобы эта деятельность 
была эффективной, необходимо сотрудничество заинтересованных сторон: 
организаций, объединяющих людей с деменцией, медицинских работников 
и их профессиональных объединений, исследователей и разработчиков 
политики. СМИ также играют важную роль в привлечении внимания 
общественности, так как без этого ситуация вряд ли изменится. Информа-
ционно-пропагандистская деятельность в отношении деменции должна 
быть ориентирована не только на системы здравоохранения, но и на такие 
области, как социальные службы, службы занятости, правовые и фискаль-
ные системы, которые также являются важными элементами политики. 
Федерации Альцгеймера активно участвуют в пропагандистской деятельно-
сти в странах с высоким уровнем дохода. Они использовали свое влияние 
для повышения осведомленности о проблеме деменции и направления 
усилий государства и частного сектора на разработку политики и планов по 
профилактике и лечению деменции, как это происходит в Европе и США 
(вставка 6.5).

Некоторые примеры информационно-пропагандистской деятельности 
включают следующее:

•   Участие людей с деменцией и членов их семей, осуществляющих уход за 
ними, в информационно-пропагандистской деятельности в их странах. Их 
голоса и лица способны произвести сильное впечатление, особенно если 
это люди, хорошо известные в обществе (примеры из прошлого вклю-
чают первых леди и министров).

•   Важную роль в этой деятельности играют активисты из числа чиновников 
министерства здравоохранения и (или) членов парламента. В качестве 
примеров также можно привести Группу по исследованию болезни 
Альцгеймера, двухпартийный орган, созданный видными деятелями из 
Конгресса США, а также Европейский альянс по борьбе с болезнью 
Альцгеймера в Европарламенте.

В большинстве стран с низким и средним уровнем дохода информацион-
но-пропагандистское движение в основном развито слабо. Несмотря на 
это, можно привести несколько примеров того, как информационно-пропа-
гандистская деятельность в этих странах помогла донести до сведения лиц, 
принимающих решения, обеспокоенность общества проблемой деменции. 
Например, в 2010 году в Индии Общество по проблемам болезни Альцгей-
мера и связанных с ней расстройств подготовило Доклад по ситуации 
с деменцией в Индии (Dementia India Report) (вставка 3.4). По оценкам 
авторов доклада, число больных деменцией в Индии составило 3,7 милли-
она человек, и эта цифра удвоится в течение следующих 20 лет. В докладе 
также содержатся научно обоснованные рекомендации по разработке 
соответствующей политики. Благодаря этому докладу в стране начали 
предприниматься действия в отношении деменции. Правительство Индии 
рассматривает возможность создания Национального института по 
проблемам старения и планирует включить специальные положения, 
касающиеся больных деменцией, в Национальную политику в отношении 
пожилого населения и Национальную программу охраны психического 
здоровья населения на ближайшие пять лет (149).

активистЫ, вЫступающие за 
изменения (закон о национаЛьном 
пРоекте по боРьбе с боЛезнью 
аЛьцгеЙмеРа, сша)

ВстаВка 6.5

В январе 2011 года президент США Барак 
Обама подписал Закон о национальном 
проекте по борьбе с болезнью Альцгеймера, 
согласно которому правительство должно 
разработать национальный план по борьбе 
с болезнью Альцгеймера, достигшей в США 
масштаба эпидемии. Введение закона в силу 
было результатом проделанной активистами широкомасштабной 
и напряженной работы с целью убедить правительство в необходи-
мости принятия срочных мер.

Помимо того что специалисты Федерации Альцгеймера в США 
работали по этому вопросу с членами Конгресса и должностными 
лицами из администрации Обамы, Федерация привлекла к своей 
деятельности людей, страдающих болезнью Альцгеймера, лиц, 
осуществляющих за ними уход, исследователей, работников 
системы здравоохранения, общественных активистов. Активистам 
предложили высказаться в поддержку законодательства перед 
своими членами Конгресса и министром здравоохранения и соци-
ального обеспечения. В течение 10 месяцев в Конгресс было 
направлено 50 000 электронных сообщений, а в Министерство 
здравоохранения и социального обеспечения поступило 3000 
писем. Помимо этого, исследователи, занимающиеся болезнью 
Альцгеймера, приняли участие в велосипедном пробеге по стране, 
чтобы привлечь и мобилизовать активистов для работы над этой 
проблемой. В результате было собрано 112 000 подписей под 
петицией. Для налаживания связей и работы с ключевыми членами 
Конгресса Федерация использовала программу «Посланцы 
движения Альцгеймера». Было проведено свыше 1000 встреч 
между активистами движения и выбранными представителями 
власти или их сотрудниками.

В результате этих усилий, предпринятых рядовыми участниками 
движения, в декабре 2010 года Конгресс единогласно утвердил 
Закон о национальном проекте по борьбе с болезнью Альцгеймера. 
Пропагандисты движения сделали почти 10 000 телефонных звонков 
в Белый дом, призывая президента Обаму подписать закон.

Источник: ссылка 379.

Нельзя недооценивать трудности, связанные с развитием информацион-
но-пропагандистской деятельности в странах с низким и средним уровнем 
дохода, однако потенциальные преимущества в виде более эффективного 
использования ресурсов и привлечения внимания к проблемам деменции 
делают инвестиции в пропагандистскую деятельность весьма привлека-
тельными. Мировое сообщество пропагандистов должно оказать помощь 
пропагандистским организациям в СНСД, оказывая им информационную 
поддержку, участвуя в разработке стратегии и относясь при этом 
с должным уважением к местным политическим и социальным структурам. 
Как и в случае с другими подходами к решению проблемы деменции, 
большая часть этой работы должна проводиться на индивидуальной основе 
и с учетом специфики каждой страны.
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шесть Этапов пРинятия деменции — 
РоЛь гРажданского общества
Принятие деменции может рассматриваться как модель, состоящая из 
шести этапов. Страны в различных частях мира находятся на разных этапах 
принятия деменции. По мере расширения осведомленности о заболевании 
происходит смена этапов, каждому из которых присущи особые характери-
стики (рисунок 6.1). Некоторые страны по-прежнему находятся на этапе 1 
(игнорирование проблемы). Первые шаги по повышению осведомленности 
включают предоставление медицинскими работниками информации 
осуществляющим уход за больными лицам, обеспокоенным состоянием 
здоровья членов их семей (этап 2). Когда информация доходит до СМИ, 
о проблеме узнает большее количество людей. Важный следующий этап 
(этап 3) — это создание «инфраструктуры, связанной с проблемой демен-
ции». Этот процесс часто начинается с создания организаций гражданского 
общества, таких как Альцгеймеровская ассоциация. В таких организациях 
могут состоять медицинские работники и специалисты по уходу за боль-
ными, а также члены семьи, осуществляющие уход за больными. Во многих 
странах члены семьи, осуществляющие уход за больными, являются 
наиболее активными членами таких организаций. В некоторых странах 
процесс начинается с университетских больниц или учреждений, предо-
ставляющих услуги по уходу. Проводимые ими первые мероприятия могут 
включать встречи с общественностью, тренинги для лиц, осуществлявших 
уход, предоставление информации специалистам, горячие линии под-
держки, а также публикации.

Когда федерации приобретают опыт и известность, они осознают, что для 
расширения своих возможностей необходимо оказывать влияние на 
систему здравоохранения (этап 4). Они начинают информационно-пропа-
гандистскую работу с правительством и политическими деятелями своей 
страны или своего региона. Для этого осуществляется сбор данных, 
например, по распространенности заболевания и доступности медицин-
ской помощи. Помимо этого, разрабатываются специальные руководства 
и собирается более специализированная информация по конкретным 
темам. Можно привести множество примеров (в частности, Доклад об 
экономических последствиях деменции за 2008 год (Dementia Economic 
Impact Report 2008), опубликованный Альцгеймеровской ассоциацией 
в Новой Зеландии. Доклад используется в информационно-пропагандист-
ской работе) (380). Еще один пример — ежегодный доклад «Болезнь 
Альцгеймера в фактах и цифрах» (Alzheimer’s Disease Facts and Figures), 
публикуемый Федерацией Альцгеймера в США. Всего за пять лет он стал 
самым цитируемым источником информации, которая охватывает широкий 
спектр проблем деменции в США, и часто используется политическими 
деятелями и новостными СМИ (381).

Успех на этом этапе приводит к переходу на этап 5 — подготовке политиче-
ской повестки дня, которая может включать разработку правительством 
политики или плана в отношении деменции. Политика или план в отношении 

деменции должны предусматривать улучшение доступа к услугам, проведе-
ние кампаний по повышению осведомленности, повышение качества ухода 
за больными, содействие раннему диагностированию заболевания, обучение 
персонала и научно-исследовательскую деятельность (см. более подробную 
информацию в главе 3). На этом этапе может быть укреплена законодатель-
ная база в части прав граждан, больных деменцией, и расширен доступ 
к финансовой поддержке для людей с деменцией и лиц, осуществляющих 
уход за ними. В некоторых странах в системах общественного здравоохране-
ния происходит изменение точки зрения на деменцию. Это такие страны, как 
Австралия, Англия, Норвегия, Республика Корея, Франция и Швеция.

До шестого этапа не дошла еще ни одна страна. На этом этапе в результате 
объединения всех усилий происходит принятие деменции как состояния, 
ведущего к инвалидности, и максимально возможная социальная интегра-
ция людей, страдающих деменцией. Эффективным подходом к достижению 
этого этапа является концепция «сообществ, создающих благоприятные 
условия для людей с деменцией». Такие сообщества уже создаются 
в некоторых странах (381).

основнЫе поЛожения
•   Как показывают исследования, осведомленность общества о деменции 

повышается, особенно в странах с высоким уровнем дохода. Однако 
уровень понимания этого заболевания в обществе не везде одинаков, 
люди боятся деменции, и это приводит к стигматизации, сопровождаю-
щей синдром деменции, и к несвоевременности оказания или неоказа-
нию помощи тем, кто за ней обращается.

•   Существует острая необходимость в повышении осведомленности 
и понимания деменции на всех уровнях общества. Это позволит улучшить 
качество жизни больных деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними.

•   Повышение осведомленности и лучшее понимание природы деменции 
поможет снизить стигматизацию, связанную с деменцией, уменьшить 
чувство страха перед этой болезнью. Благодаря лучшему пониманию 
деменции обществом в целом и лицами, осуществляющими уход за 
больными, больные смогут чаще обращаться за помощью, а медицинские 
работники — более эффективно оказывать такую помощь.

•   Для повышения эффективности кампаний гражданское общество 
должно проводить активную информационно-разъяснительную работу, 
с тем чтобы обеспечить поддержку мероприятиям в области деменции со 
стороны межведомственных государственных органов. Результатом этих 
усилий должна стать разработка устойчивых интегрированных программ 
и структур поддержки в целях повышения качества жизни людей 
с деменцией и членов их семей.

•   Роль правительств должна заключаться в обеспечении информацион-
но-разъяснительных кампаний ресурсами и привлечении к таким кампа-
ниям ключевых заинтересованных сторон.

•   Информационно-разъяснительные кампании должны проводиться 
с учетом местных условий и особенностей аудитории, быть эффектив-
ными и информативными.
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рис. 6.1 Шесть этапов принятия деменции
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В предыдущих главах наглядно показано, что деменция является глобальной 
проблемой общественного здравоохранения и что необходимы неотложные 
меры по обеспечению готовности стран к возрастающему бремени и стоимо-
сти деменции. Это особенно актуально для СНСД, в которых отмечается 
самый бурный рост численности людей, страдающих деменцией и которые 
имеют ограниченную инфраструктуру и недостаточный потенциал медицин-
ских кадров для решения медицинских и социальных проблем. Результаты, 
представленные в предыдущих главах, дают основания предполагать, что 
имеет место разрыв между осознанием того, что следует сделать, и конкрет-
ными шагами по осуществлению этих мер. Поэтому необходимо принять ряд 
мер по улучшению ситуации в области предоставления ухода и услуг для 
больных деменцией и лиц, ухаживающих за ними. Успешное осуществление 
этих действий потребует совместных усилий многих заинтересованных 
сторон в течение длительного периода времени.

В данной главе объясняется необходимость принятия таких действий. В ней 
дается описание основы для принятия мер, областей, в которых они 
необходимы, и роли различных участников.

необходимость активнЫх 
деЙствиЙ
Нет никакого сомнения, что деменция представляет собой одну из серьез-
нейших социальных проблем XXI века, которую необходимо решать на 
международном, национальном и местном уровнях, а также на уровне семьи 
и отдельных лиц. Деменция является исключительным явлением в плане 
масштаба, затрат и воздействия. В 2010 году в мире было 35,6 миллиона 
человек с деменцией, что составляет 0,5% населения мира, и эта цифра, по 
прогнозам, будет удваиваться каждые 20 лет и превысит 115 миллионов 
в 2050 году. В настоящее время 58% всех больных деменцией живут в СНСД, 
и их доля, как ожидается, возрастет к 2050 году до 71%.

Согласно оценкам, расходы на лечение больных деменцией и уход за ними 
составляет в настоящее время 604 млрд. долл. США в год, и их рост опере-
жает распространение самого заболевания. Деменция оказывает колоссаль-
ное воздействие на социально-экономические условия во всем мире. Кроме 
того, деменция связана со стигматизацией и повсеместно вызывает страх, 
при этом исследования показывают, что она в высокой степени ассоцииру-
ется со страданиями, инвалидностью и экономическим ущербом на всех 
этапах жизни человека в состоянии деменции (365).

Важно рассмотреть вопрос о том, что было сделано в этом отношении 
к настоящему времени, и если сделано относительно немного, то по каким 
причинам. Одним из препятствий на пути приоритизации этой проблемы 
является сложность ухода за больными деменцией, который включает 

медицинскую и социальную помощь, уход в семье, а также частный и добро-
вольческий сектор. Все это затрудняет определение того, кто должен взять 
на себя ответственность за эту деятельность, усложняет финансирование и, 
следовательно, мешает информационно-пропагандистской работе и приня-
тию мер. Кроме того, в обществе существуют серьезные заблуждения 
относительно деменции — что это не такая уж распространенная проблема, 
что это нормальная часть процесса старения, что здесь ничем уже нельзя 
помочь, что лучше вообще об этом не знать и что ответственность за уход 
лежит на семьях. Такие заблуждения, которые скорее являются нормой, а не 
исключением, укрепляют веру в то, что деменция не является вопросом, 
который должны решать системы здравоохранения или правительства. Такие 
взгляды разделяют многие политики, лица, принимающие решения, админи-
страторы медучреждений и работники системы здравоохранения. К этим 
взглядам обычно относятся доброжелательно, но в результате это приводит 
к недостаточному вниманию к проблеме деменции и, следовательно, отсут-
ствию действий.

Непосредственным результатом этого является ситуация, когда во всем мире 
огромное большинство людей, страдающих деменцией, и семьи, осущест-
вляющие уход за ними, не пользуются позитивными мерами вмешательства 
и поддержки, которые могут способствовать обеспечению самостоятельно-
сти больных и сохранению качества жизни. Своевременная диагностика 
и раннее вмешательство могут помочь людям, страдающим деменцией, и их 
семьям пройти через эти испытания в течение 7–12 лет, которые они, 
возможно, проживут в состоянии деменции, помогут им избежать кризисных 
ситуаций и повысят их благосостояние (179). К сожалению, как отмечалось 
в главе 4, данные, поступившие из стран с высоким уровнем дохода, свиде-
тельствуют о том, что распознается и фиксируется в историях болезни 
в учреждениях первичной медико-санитарной помощи лишь от одной пятой 
до половины всех случаев деменции (179). Счетная палата Соединенного 
Королевства, проводя обзор национальной системы здравоохранения, 
пришла к выводу, что только примерно трети лиц, страдающих деменцией, 
ставится этот диагноз. Когда такой диагноз ставится, болезнь, как правило, 
уже запущена, часто это происходит во время кризиса, когда уже слишком 
поздно предотвратить вред, причиненный больному деменцией и его семье 
(144). Многие современные системы нуждаются в коренном реформирова-
нии сферы услуг.

Для выработки стратегий, политики, программ и услуг, которые отвечают 
потребностям людей с деменцией, необходима политическая привержен-
ность. Осуществление стратегий может происходить на уровне систем 
здравоохранения или на субнациональном уровне, но ввиду глобального 
характера грядущей эпидемии деменции и ее серьезных последствий для 
финансовой сферы и общества требуются также координация и руководство 
на национальном и международном уровнях.
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знаЧение пРинятия  
активнЫх меР
На представлении пятилетнего национального плана в феврале 2008 года 
президент Франции Николя Саркози высказался относительно насущной 
необходимости перемен (383):

«… Когда страдания близкого человека отражаются на всей семье, я знаю, 
что ждать больше нельзя и что каждый день на счету. Сегодня я объявляю 
о начале реализации пятилетнего национального плана борьбы с болезнью 
Альцгеймера. Это долгосрочное обязательство государства по борьбе 
с этим заболеванием. Это также мое личное обязательство».

В главе 3 отмечалось, что в некоторых странах и различных системах 
осуществляется ряд инициатив, хотя в основном это происходит в странах 
с высоким уровнем дохода. Эти инициативы отличаются друг от друга, но, 
как правило, предусматривают сочетание стратегического планирования 
высокого уровня (зачастую на пять лет) с целью качественного улучшения 
лечения больных деменцией, ухода за ними и принятия конкретных мер 
в медицинской, социальной и исследовательской областях. Эти инициативы 
весьма масштабны и направлены на обеспечение политических рамок для 
развития услуг на местном уровне. Поэтому эти документы являются не 
только политическими заявлениями, но и руководством для разработки 
и внедрения медицинских и социальных услуг, которые отвечают потребно-
стям тех, кто страдает от этого заболевания.

Значение мер, которые были определены различными странами, можно 
рассмотреть с трех основных точек зрения, а именно:

•   значение облегчения страданий;

•   значение стратегического управления расходами;

•   социальное значение мер вмешательства.

значение облегчения страданий. Это альтруистический мотив, исходящий 
прежде всего из осознания глубокого воздействия деменции на качество 
жизни самих пациентов и их семей. Он также зиждется на убеждении 
о необходимости обеспечить доступность и эффективность с клинической 
точки зрения и в то же время экономичных мер вмешательства.

Представляя национальную стратегию борьбы с деменцией в Англии, 
министр здравоохранения Алан Джонсон заявил, что:

«Деменция — это болезнь, которую нельзя игнорировать. Она оказывает 
разрушающее воздействие на людей, которых она поражает, и семьи, 
которые за ними ухаживают… Вот почему правительство признало демен-
цию национальным приоритетом…».

значение стратегического управления расходами. Общественная 
стоимость деменции высока, но можно «вкладывать средства, чтобы 
сэкономить». В долгосрочной перспективе эффективное лечение и уход за 
больными деменцией могут стоить меньше, чем неэффективное и нерацио-
нальное предоставление услуг. Основным фактором, влияющим на затраты, 
во всех системах является стоимость долговременной помощи и ухода, 
особенно когда они предоставляются в домах престарелых. Такие помощь 
и уход стоят дорого, зачастую предоставляются на низком уровне, и многие 
из тех, кому они могут потребоваться, боятся их. Тройной выигрыш можно 
получить за счет применения раннего эффективного клинического вмеша-
тельства, улучшения качества жизни, предотвращения долговременного 
вреда здоровью и снижения затрат (179, 384). Для составления прогноза, 
охватывающего 5–10-летний период отдачи после первоначальных инвести-
ций, необходимо достижение согласия в масштабах страны.

социальное значение мер вмешательства. Во всех странах мира 
в обществе происходят глубокие и стремительные изменения. Традицион-
ные культурные нормы предоставления ухода и социальной защиты 
в рамках расширенной семьи утрачивают свою устойчивость, и со време-
нем этот процесс усилится. Поэтому планирование долговременной 
помощи и ухода за людьми, страдающими деменцией, является одним из 
ключевых политических приоритетов. Для этого необходимо провести 
общенациональное обсуждение потребностей в отношении долговремен-
ной помощи, ухода, прав на их получение, финансовых вопросов и соответ-
ствующих функций семьи и государства.
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основа дЛя пРинятия меР
Эффективное осуществление мер по решению вопроса глобального 
бремени деменции требует выполнения определенных действий и участия 
в них исследователей, специалистов-практиков, организаций гражданского 
общества, директивных органов, планирующих органов в области здраво-
охранения и международных агентств по вопросам развития. Основными 
направлениями являются информационно-пропагандистская деятельность 
и повышение осведомленности, разработка и внедрение политики и планов, 
связанных с деменцией, укрепление потенциала систем здравоохранения, 
поддержка лиц, осуществляющих уход, и проведение исследований. При 
осуществлении этих действий необходимо учитывать конкретные условия 
и особенности местной культуры. Все они требуют финансовых, техниче-
ских и людских ресурсов.

инФоРмационно-пРопагандистская 
деятеЛьность и повЫшение 
осведомЛенности
Информационно-пропагандистская деятельность по изменению политики 
и повышение осведомленности являются двумя отдельными видами 
деятельности. Оба подхода имеют важное значение и дополняют друг 
друга. Первый ориентирован на органы власти на местном, национальном 
и международном уровнях с целью поощрения мер политики, которые 
помогут улучшить лечение и уход за больными деменцией и повысить 
качество услуг. Второй подход ориентирован на людей, страдающих 
деменцией, их семьи и общество в целом, и его целью является повышение 
их уровня понимания природы деменции и изменения отношения и прак-
тики, существующих в обществе. Это в свою очередь создает спрос на 
услуги и укрепляет потенциал для информационно-пропагандистской 
деятельности на низовом уровне и повышение ответственности органов 
власти. Даже в отсутствие идеальной политической среды продуманная 
деятельность по повышению осведомленности населения может помочь 
людям, страдающим деменцией, и их семьям почувствовать себя увереннее 
и быть лучше информированными, чтобы добиваться постановки диагноза, 
планировать свое будущее и более рационально пользоваться медицин-
скими и социальными услугами. За последние десятилетия информацион-
но-пропагандистская деятельность в странах с высоким уровнем дохода 
заметно активизировалась, при этом ряд инициатив исходил также от 
СНСД. Инициаторами такого роста активности были организации граждан-
ского общества, такие как ассоциации по проблемам болезни Альцгеймера 
(см. главу 6). Задача убедить правительственных финансистов, агентства по 
оказанию помощи в целях развития и других доноров в важности инвести-
ций в лечение, уход и услуги для больных деменцией весьма непроста, 
особенно учитывая ограниченные бюджетные ресурсы и наличие конкури-
рующих между собой приоритетов в области здравоохранения и развития. 
Информационно-пропагандистская деятельность в средствах массовой 
информации, социальный маркетинг и социальная мобилизация могут 
служить одновременно информационными каналами и механизмами 
пропаганды для получения поддержки от различных заинтересованных 
сторон в области глобального здравоохранения и развития.

Значительный потенциал действий по повышению осведомленности может 
быть реализован как в сочетании с политическими изменениями, так и при 
принятии отдельных мер по преодолению стигматизации, связанной 
с деменцией. Скоординированные с изменениями в политике меры по 
информированию общественности могут повысить эффективность обоих 

этих подходов, а вместе они могут помочь создать среду, в которой могут 
быть успешно воплощены в жизнь адресные программы систем здравоох-
ранения и социальной помощи, принятые на уровне местных сообществ. 
В зависимости от существующей в стране инфраструктуры меры по 
повышению осведомленности могут осуществляться на разных уровнях, 
начиная от национальных правительств и заканчивая местными органами 
власти и организациями, созданными на базе местных сообществ.

РазРаботка и осуществЛение поЛитики 
и пЛанов в отношении деменции
Для выработки комплексной политики необходим координированный 
многосекторальный подход, предусматривающий участие соответствующих 
министерств, гражданского общества и частного сектора. Для того, чтобы 
изменение систем стало реальностью, важно действовать на общенацио-
нальном уровне. В зависимости от конкретной ситуации в стране проблемы 
и меры, связанные с деменцией, могут стать частью отдельной стратегии, 
политики или плана или могут быть включены в общую политику в области 
здравоохранения, старения населения или психического здоровья.

Политика и планы могут остаться на бумаге, если не будут решены вопросы 
их осуществления. Для повышения качества лечения, ухода и услуг для 
больных деменцией необходимо последовательно проводить в жизнь 
масштабный комплекс программных инициатив. Эти программы должны 
включать ряд таких мер, как повышение осведомленности, снижение 
риска, ранняя диагностика и лечение, продолжительное и комплексное 
лечение и уход в рамках секторов здравоохранения и социальной помощи, 
финансовая и правовая защита, подготовка кадров и проведение исследо-
ваний. Для оптимального осуществления политики и планов борьбы 
с деменцией необходимы финансовые ресурсы. В зависимости от имею-
щейся инфраструктуры ответственность за осуществление программ 
в сфере общественного здравоохранения и медико-социальной помощи 
несут национальные или субнациональные органы власти. В осуществлении 
программ участвуют также университеты, НПО и другие организации 
гражданского общества, а в некоторых СНСД — агентства по вопросам 
развития.

укРепЛение систем здРавоохРанения 
и социаЛьноЙ помощи
Общепризнано, что только путем создания или укрепления систем здраво-
охранения и социальной помощи можно добиться улучшения положения 
больных деменцией и лиц, осуществляющих уход за ними. Для достижения 
этих целей службы медицинской и социальной помощи должны быть 
полностью оснащены для предоставления всего комплекса услуг по 
лечению и уходу за больными деменцией и лицам, осуществляющим уход за 
ними. Необходимо развивать потенциал работников сфер здравоохранения 
и социальной помощи, с тем чтобы они, проявляя отзывчивость и работая 
добросовестно и эффективно, достигали наибольших возможных результа-
тов в отношении здоровья в рамках имеющихся ресурсов. Для разработки, 
улучшения и стандартизации методов сбора данных о детерминантах 
здоровья и состоянии людей с деменцией и лиц, осуществляющих уход за 
ними, необходимы инвестиции в системы медико-санитарной информации. 
Кроме того, наличие надлежащей системы финансирования здравоохране-
ния может обеспечить, чтобы больные деменцией и лица, осуществляющие 
уход за ними, могли пользоваться необходимыми услугами и были защи-
щены от финансовых катастроф или обнищания, если им придется их 
оплачивать.



93

Для стран с ограниченными ресурсами, как, например, многие СНСД, 
Программа ВОЗ по заполнению пробелов в области охраны психического 
здоровья (mhGAP) (181) четко указывает на необходимость укрепления 
систем здравоохранения. Важным компонентом программы является 
укрепление потенциала и перераспределение обязанностей (то есть от 
специалистов к гораздо более многочисленной группе работников, не 
являющихся специалистами в области здравоохранения и социальной 
помощи), если поставлена задача охватить эффективным лечением 
и уходом всех, кто в этом нуждается. Возможно, более подходящим 
термином здесь будет разделение функций, поскольку специалисты играют 
важную роль во всех структурах системы здравоохранения, будь то 
планирование услуг или подготовка кадров, поддержка или контроль за 
теми, кто осуществляет лечение и уход на уровне первичной медико-сани-
тарной помощи. Таким образом, укреплять потенциал необходимо на всех 
уровнях систем здравоохранения и социальной помощи, поскольку это 
позволит повысить уровень знаний и навыков неспециалистов и все 
большего числа различных специалистов, которые им помогают. Не следует 
забывать и о роли лиц, осуществляющих уход за больными, как важных 
поставщиков услуг, а также об их потребностях в информации, обучении 
и приобретении навыков. Необходимо будет в течение нескольких лет 
оказывать поддержку и вкладывать средства, чтобы удовлетворить 
потребности, касающиеся потенциала, в СНСД и получить существенный 
успех. Решающую роль здесь играет привлечение к участию научного 
сообщества, НПО и правительственных учреждений, а также обучение 
работников государственной системы здравоохранения эффективному 
использованию соответствующей политики и эффективному управлению 
программами и их сопровождению.

В основной глобальной повестке дня в области здравоохранения в настоя-
щее время происходит изменение парадигмы, о котором говорилось на 
последнем совещании высокого уровня Организации Объединенных Наций 
по профилактике неинфекционных заболеваний и борьбе с ними (8). Укре-
пление потенциала систем здравоохранения и кадровых ресурсов в целях 
профилактики, лечения и борьбы с основными хроническими заболеваниями 
предоставляет как возможности, так и угрозы: возможности — потому что 
методы лечения и ухода за больными хроническими заболеваниями в одина-
ковой степени применимы и к больным деменцией, и к больным диабетом, 
а угрозы — потому что деменция, наиболее затратное и инвалидизирующее 
из всех хронических состояний, не является приоритетом в рамках возника-
ющего консенсуса для принятия действий. Тем не менее проведение совеща-
ния на высоком уровне с акцентом на неинфекционные заболевания придало 
действиям на международном уровне импульс, который представляет собой 
беспрецедентную возможность повысить уровень приоритетности деменции 
во всемирном масштабе.

иссЛедования и оценка
В основе всех действий должны лежать результаты исследований, являю-
щиеся важнейшим компонентом общего комплекса глобальных усилий по 
борьбе с деменцией. Каждая страна должна определить приоритетную 
программу исследований. Для решения общих важных проблем, таких как 
разработка новых и более эффективных способов лечения, необходимо 
также международное сотрудничество и партнерство частного и государ-
ственного секторов. В целом следует вкладывать больше средств 
в проекты, которые генерируют знания о том, как преобразовать имеющу-
юся информацию в действия и осуществление — другими словами, 
ликвидировать пробел между знанием и действиями. Такая программа 
должна быть междисциплинарной и объединять основные медицинские 
дисциплины, медицинские службы, системы здравоохранения и исследова-
ния в области политики здравоохранения. Страны должны отслеживать 
течение эпидемии деменции, с тем чтобы выявлять изменения в ее распро-
страненности и частоте возникновения, что может свидетельствовать об 
успешности или неудаче мер по борьбе с этим заболеванием и способности 
служб оценивать прогресс в ликвидации пробелов в лечении. Больший 
объем исследований требуется, чтобы лучше понять причины возникнове-
ния деменции и определить, каким образом и в какой период времени 
факторы образа жизни влияют на риск ее развития; такие знания могут 
способствовать выработке эффективных методов профилактики. Следует 
соблюдать баланс между исследованиями в области лечения, ухода 
и излечения, с одной стороны, и фармакологическими и психосоциальными 
методами вмешательства, с другой.

В настоящее время большая часть исследований осуществляется в странах 
с высоким уровнем дохода. Помимо адаптации имеющихся знаний к прак-
тической работе в странах с высоким уровнем дохода и применения их 
в условиях СНСД могут появиться возможности для использования иннова-
ционного опыта систем здравоохранения и служб в имеющих ограниченные 
ресурсы СНСД, чтобы повысить эффективность и результативность 
лечения и ухода в любых условиях.
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основнЫе вЫводЫ
•   Деменция не является нормальным компонентом старения.

•   Согласно оценкам, в 2010 году в мире насчитывалось 35,6 миллиона 
человек с деменцией. Ежегодно во всем мире выявляется 7,7 миллиона 
новых случаев деменции, то есть каждые четыре секунды в какой-либо 
стране мира возникает новый случай деменции. Ускорение темпов 
распространения деменции требует незамедлительного принятия мер, 
особенно в СНСД, где ресурсы ограниченны.

•   Огромные затраты, связанные с деменцией, ставят под вопрос способ-
ность систем здравоохранения справиться с прогнозируемым ростом ее 
распространенности в будущем. Ежегодные затраты в настоящее время 
оцениваются в 604 млрд. долл. США, при этом, скорее всего, они будут 
расти даже быстрее, чем распространение деменции.

•   После появления симптомов деменции люди могут прожить много лет. 
При надлежащей поддержке многие из них могут и должны иметь 
возможность продолжать участвовать в жизни общества и вносить в нее 
свой вклад, пользуясь хорошим качеством жизни.

•   Деменция является также тяжким бременем для лиц, осуществляющих 
уход за больными деменцией, и им необходима адекватная поддержка со 
стороны систем здравоохранения, социальной защиты, финансовой 
и правовой систем.

•   Страны должны включить проблему деменции в национальные повестки 
дня общественного здравоохранения. Необходимы постоянные усилия 
и координация действий с участием всех заинтересованных сторон на 
международном, национальном, региональном и местном уровнях.

•   Люди с деменцией и лица, осуществляющие уход за ними, часто обла-
дают уникальными знаниями о своем состоянии и образе жизни. Их 
следует привлекать к участию в разработке политики, планов, законов 
и сфер обслуживания, имеющих к ним отношение.

•   В настоящее время необходимо действовать в следующих направлениях:

 –  способствовать созданию дружественного отношения к людям 
с деменцией общества на глобальном уровне;

 –  обеспечивать, чтобы деменция стала приоритетом национальных 
систем общественного здравоохранения и систем социальной защиты 
во всем мире;

 –  улучшать отношение общественности и профессиональных работни-
ков к деменции и понимание этого состояния;

 –  инвестировать средства в укрепление систем здравоохранения 
и социальной защиты с целью повышения качества помощи и услуг, 
оказываемых людям с деменцией и лицам, осуществляющим уход за 
ними;

 –  повышать уровень приоритетности проблем деменции в программах 
научных исследований в системах общественного здравоохранения.
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ДЕМЕНЦИЯ:
ПРИОРИТЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Я лично понимаю, какое воздействие оказывает это заболевание на каждую жизнь и каждую семью, ухаживая за 
моей мамой, очаровательной киноактрисой Ритой Хэйворт (Rita Hayworth), которой был поставлен диагноз болезни 
Альцгеймера в молодом возрасте в 1981 году. Я чувствовала себя такой одинокой и не смогла бы перенести стресс 
по уходу за мамой, если бы не поддержка, которую я получила от Ассоциации Альцгеймера…  Насчитывая более 
35 млн. людей, страдающих деменцией в мире, борьба против этого трагического состояния и огромный вызов 
продолжаются. Я надеюсь, что этот доклад поможет нам увеличить осведомленность, разработать политику 
и объединить усилия в глобальном масштабе, чтобы найти решение для этого заболевания.
ПРИНЦЕССА ЖАСМИН АГА ХАН, Президент ADI (ALZHEIMER’S DISEASE INTERNATIONAL)

Болезнь Альцгеймера это трагедия для людей, страдающих ею и для членов их семей. С 2007 года Франция предприняла 
экстраординарные усилия для борьбы с этой болезнью, чтобы лучше понять ее, и обеспечить лучший уход и поддержку 
больным людям и их семьям. Выполнение французского Плана борьбы с болезнью Альцгеймера подтверждает эти 
усилия. Восприятие болезни Алъцгеймера в обществе изменилось и это главная победа. Медицинские работники 
теперь лучше обучены, хорошо координированы и более доступны для тех, кто в них нуждается. Далее, только путем 
целенаправленных исследований мы сможем найти лечение этой разрушительной болезни. У нас для этого есть все, 
чтобы объединить наши силы во всем мире в борьбе против болезни Альцгеймера.
Г-н НИКОЛЯ САРКОЗИ, Президент Франции

Нам необходимо уделять больше внимания на политическом и программном уровне неинфекционным заболеваниям, 
включая психическое здоровье, которое не получало должного внимания. К таким заболеваниям относится деменция 
и нам необходимо разработать программы по уходу за больными деменцией и для поддержки членов их семей. 
Я надеюсь, что публикация ВОЗ будет полезной для всех стран-участниц ВОЗ.
Г-н Г. Н. АЗАД, Министр здравоохранения и благополучия семьи, Индия

•  В настоящее время в мире более 35 млн. людей 
с деменцией.

•  Каждые четыре секунды в мире появляются новые случаи 
заболевания деменцией.

•  Текущие глобальные расходы на борьбу с деменцией 
составляют ежегодно более 600 млрд. долларов США.

•  Деменция это сокрушительная болезнь для лиц, 
осуществляющих уход за больными, и им требуется 
адекватная поддержка со стороны органов 
здравоохранения, социальной, финансовой 
и законодательной системы.

•  Необходимы срочные меры, которые включают:
 -  развитие дружественно настроенного к деменции 

общества в мировом масштабе;

 -  придание деменции приоритетного статуса в сфере 
общественного здравоохранения и социальной помощи 
во всем мире;

 -  улучшение отношения и понимания деменции;

 -  инвестирование в здоровье и социальные системы 
для обслуживания людей с деменцией и лиц, 
осуществляющих уход за больными;

 -  повышение приоритета, отдаваемого деменции 
в программе научных исследований.

ВРЕМЯ ДЕйСТВОВАТЬ – СЕйчАС!

За дополнительной информацией, просьба обращаться: 
Департамент психического здоровья и наркотической зависимости 
Всемирная организация здравоохранения
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