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Изучение клинической эффективности холинергиче-
ской терапии (на моделях ривастигмина и ипидакрина) 
для лечения психотических и поведенческих расстройств 
у больных с различной тяжестью болезни Альцгеймера 
(БА) было проведено в 3 невыборочных группах больных 
(61 чел.). Пациенты 1-й группы получали антипси-
хотическую терапию и ривастигмин, 2-й — антип-
сихотическую терапию и ипидакрин, 3-й — только 
антипсихотическую терапию. В процессе терапии во 
всех группах отмечается положительная динамика 
психотических и поведенческих симптомов по шкале 
Neuropsychiatric Inventory (NPI). Присоединение ингиби-
торов холинэстеразы (ХЭ), особенно ривастигмина, к 
стандартной методике лечения больных БА с психотиче-
скими расстройствами с помощью антипсихотической 
терапии оказывает более благоприятное влияние на 
динамику поведенческих и психотических симптомов 
деменции. При сочетании антипсихотической терапии 
с ингибиторами ХЭ одновременно с коррекцией поведения 
улучшаются когнитивные функции больных БА. Приме-
нение только антипсихотической терапии, напротив, 
негативно влияет на когнитивные функции больных с 
БА и приводит тем самым к прогрессированию деменции, 
а также в меньшей степени (по сравнению с сочетанной 
терапией) редуцирует у этих больных поведенческие и 
психотические симптомы.

Ключевые слова: болезнь Альцгеймера, поведен-
ческие и психопатологические симптомы деменции, 
некогнитивные симптомы, холинергическая терапия. 

Более 24 млн человек во всем мире страдают 
деменциями в позднем возрасте, и количество таких 
пациентов каждые 20 лет удваивается и к 2040 г. 
достигнет 81 млн человек [8]. Болезнь Альцгеймера 
(БА) принадлежит к числу наиболее распростра-
ненных и тяжелых заболеваний позднего возраста. 
Хотя это заболевание известно уже более 100 лет, 
реальные шаги в изучении его нейробиологических 
основ и поиске методов терапии стали активно 
предприниматься в мире только в последней чет-
верти прошлого века. Сегодня в экономически 
развитых странах исследования в области БА стали 
одним из приоритетных направлений в развитии 
медицинской науки и здравоохранения.

Помимо когнитивных нарушений, у больных 
деменцией отмечаются различные поведенческие 
и психопатологические симптомы, которые оказы-
вают значительное влияние не только на качество 
жизни самих пациентов, но и на лиц, ухаживающих 
за ними. Поведенческие и психотические симпто-
мы развиваются у 61 % амбулаторных больных с 
деменцией [16] и более чем у 80 % пациентов с де-
менцией, проходящих лечение в стационарах [25].

Психопатологические нарушения при деменции 
представлены бредовыми расстройствами и галлю-
цинациями, иллюзиями, депрессией и тревогой, в 
то время как поведенческие симптомы включают 
в себя психомоторное возбуждение (беспокойство, 
гиперактивность, крики, нарушения сна и т. д.), 
физическую и вербальную агрессию [13]. Распро-
страненность бредовых расстройств у больных БА 
колеблется в диапазоне от 9 до 63 % при среднем 
значении 36 %. Оценки распространенности галлю-
цинаторных расстройств варьируют от 4 до 41 % при 
среднем значении 18 % [19]. Ажитация наблюдается 
у 20–80 % пациентов с деменцией [20, 27], физиче-
ская агрессия — у 11–46 % амбулаторных пациентов 
с деменцией и у 31–42 % стационированных боль-
ных [3]. Психотические симптомы, возбуждение и 
агрессия являются симптомами, которые наиболее 
часто приводят к попаданию пациентов с деменцией 
в психиатрические стационары. 

Психотические и поведенческие симптомы 
связаны с удлинением периода госпитализации 
пациентов с деменцией [21]. Ожидается, что госу-
дарственные расходы на пациентов с деменцией 
в ближайшие 10 лет утроятся [15], причем 30 % 
расходов будут связаны непосредственно с лече-
нием психотических и поведенческих симптомов у 
пациентов с деменцией [22]. Таким образом, меро-
приятия, направленные на лечение психотических 
и поведенческих симптомов, могут иметь огромное 
влияние как непосредственно на пациентов и тех, 
кто ухаживает за ними, так и на общество в целом. 
Хотя существуют различные классы препаратов для 
лечения психотических и поведенческих симпто-
мов, таких как нейролептики, противосудорожные 
препараты, антидепрессанты, транквилизаторы, ин-
гибиторы холинэстеразы и модуляторы N-метил-D-
аспартат-рецепторов, до сих пор отсутствуют четкие 
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стандарты по их использованию, и назначение этих 
средств часто основывается на местных привержен-
ностях фармакотерапии. 

Нейролептики являются одними из наиболее 
изученных и наиболее часто используемых пре-
паратов для лечения поведенческих нарушений 
при деменции, несмотря на свою относительно 
скромную эффективность и наличие побочных 
эффектов [23]. Использование антипсихотических 
препаратов у пожилых людей с психическими на-
рушениями, проживающих дома, колеблется от 3 до
12 % [2]. Исследования, проведенные в разных 
странах среди госпитализированных пожилых 
пациентов с деменцией, показали, что частота их 
применение колеблется от 15 до 42 % [12].

Атипичные антипсихотические препараты 
имеют значительное преимущество по сравнению 
с традиционными (типичными) нейролептиками, 
поскольку в низких, но клинически эффективных 
для пожилых больных дозах они практически не 
вызывают экстрапирамидных побочных явлений. 
Атипичные антипсихотики воздействуют на более 
широкий спектр психопатологических расстройств, 
включая аффективные нарушения, возбуждение, 
враждебность и собственно психотическую сим-
птоматику, развивающуюся при различных формах 
деменции. 

В июне 2008 г. FDA опубликовала запрещение 
на использование атипичных антипсихотиков для 
лечения поведенческих нарушений у пациентов 
с деменцией в связи с риском смертности от этих 
препаратов у пожилых пациентов с деменцией. 
Основанием послужила информация о смертности 
больных в связи с применением отдельных антип-
сихотических препаратов у пациентов с деменцией, 
хотя она была крайне ограниченной. В плацебо-
контролируемых исследованиях было установле-
но, что рисперидон и оланзапин повышают риск 
смертности от цереброваскулярной патологии у 
пожилых пациентов с деменцией (средний воз-
раст 85 лет). Однако проведенные в последние 
годы исследования показали, что при применении 
традиционных нейролептиков риск смерти у по-
жилых пациентов с деменцией также достаточно 
высок. Так, по данным H.M. Kales и соавт. [14],
при оценке антипсихотической терапии более чем 
у 33 тыс. пациентов с деменцией риск смерти при 
приеме галоперидола оказался в 1,5 раза выше, чем 
у других психотропных препаратов (рисперидон, 
оланзапин, вальпроевая кислота и кветиапин). При 
этом наименьший риск смерти был выявлен у па-
циентов, принимавших кветиапин, поэтому поиск 
эффективных и безопасных препаратов для лечения 
поведенческих и психопатологических симптомов 
деменции активно ведется в настоящее время. 

Биологические механизмы, связывающие ког-
нитивные и поведенческие нарушения у больных 
с деменцией, до сих пор остаются предметом об-
суждения. Предполагается, что холинергический 
дефицит, помимо когнитивного снижения, влияет и 
на развитие поведенческих и психопатологических 

симптомов у больных БА. По данным J.L.Cummings 
[4], поведенческие симптомы чаще встречаются у 
больных БА с более серьезным холинергическим де-
фицитом. При БА психопатологические симптомы 
могут возникать при приеме антихолинергических 
препаратов. Так, например, снижение когнитивных 
функций и бредовые расстройства развиваются при 
приеме атропина [5]. T. Sunderland и соавт. [26] 
отметили, что при внутривенном введении анти-
холинергического препарата скополамина больные 
БА становились возбужденными, тогда как альтер-
нативное использование холинергических препара-
тов снимало это возбуждение. D.G. Gorman. и соавт. 
[10] в простом слепом перекрестном исследовании 
сравнили влияние физостигмина и галоперидола на 
поведенческие симптомы у больных БА и выявили, 
что оба препарата достоверно уменьшали симптомы 
возбуждения у больных. 

Таким образом, многие исследователи связыва-
ют появление поведенческих и психопатологиче-
ских симптомов при деменции с недостаточностью 
холинергической системы.

В последнее время появились исследования о 
влиянии ингибиторов АХЭ и других холинергиче-
ских агентов на поведенческие расстройства при 
болезни Альцгеймера. Известно, что первое по-
коление этих препаратов (физостигмин, такрин) и 
препараты нового поколения, такие как донепезил, 
ривастигмин, галантамин, несомненно улучшают 
когнитивные функции у таких больных. Однако, по 
мнению J.L. Cummings и D.L. Kaufer [6], холинер-
гическая терапия может обладать и психотропной 
активностью, что объясняется воздействием на 
паралимбические структуры лобных и височных 
долей мозга. Установлено, что ингибиторы АХЭ, так 
же как и ксаномелин — агонист холинергическиех 
мускариновых рецепторов, уменьшают поведенче-
ские расстройства при болезни Альцгеймера, в том 
числе апатию, ажитацию, а частично и психотиче-
ские симптомы [6]. 

Таким образом, проведенные исследования сви-
детельствуют о том, что применение у пациентов с 
БА холинергической терапии не только улучшает 
когнитивные функции, но и позитивно влияет на 
выраженность поведенческих и психотических 
симптомов деменции. 

В отделении болезни Альцгеймера и ассоцииро-
ванных с ней расстройств ФГБУ «НЦПЗ» РАМП было 
проведено сравнительное изучение клинической 
эффективности холинергической терапии (на мо-
делях ривастигминиа и ипидакрина) для лечения 
психотических и поведенческих расстройств у 
больных с болезнью Альцгеймера.

Целью настоящего исследования была оценка 
влияния терапии ингибиторами ХЭ на поведенче-
ские и психопатологические расстройства при БА в 
сравнении с антипсихотической терапией. 

Статистический анализ данных проводился 
с применением пакета прикладных программ 
Statistica 6. Для описания выборочного распреде-
ления количественных признаков использовалась 
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медиана (Ме) и верхний (Q
1
) и нижний квартили 

(Q
3
) (интерквартильный размах). Группы сравни-

вали с использованием непараметрических кри-
териев — U-критерия Манна-Уитни для сравнения 
показателей между двумя независимыми группа-
ми и критерия Вилкоксона для связанных групп. 
Различия считали значимыми при р < 0,05. Для 
нивелирования проблемы множественных сравне-
ний применялась поправка Бонферрони: нулевые 
гипотезы отклонялись при достигнутом уровне 
значимости p < 0,0167.

 

БОЛЬНЫЕ И МЕТОДЫ ОБСЛЕДОВАНИЯ

Клиническое исследование выполнялось как 
простое, открытое в трех невыборочных группах 
больных БА (61 чел.) с различными стадиями за-
болевания. Все пациенты имели поведенческие 
или психотические расстройства, в связи с чем они 
находились на стационарном лечении в женском 
геронтопсихиатрическом отделении ПКБ № 15 
г. Москвы. Пациенты 1-й группы получали ривастиг-
мин в сочетании с антипсихотической терапией, 
2-й — ипидакрин в сочетании с антипсихотической 
терапией, 3-й (контрольной) группы — только ан-
типсихотическую терапию. Распределение больных 
по группам в зависимости от тяжести деменции и 
результатов выполнения психометрических тестов 
представлено в табл. 1.
 

Таблица 1. Сравнительная характеристика 
исследованных групп больных

Показа-
тель

Группы

Ривастиг-
мин

Ипида-
крин

Антипси-
хотиче-

ская 
терапия

Число 
больных

20 21 20

Средний 
возраст, лет 
Me 
[Q1; Q3] 

80,0 
[77; 83]

80,0 
[77; 83]

79,0 
[74,5; 81]

Стадия деменции

 Мягкая 7 7 7

 Умеренная 7 7 7

 Тяжелая 6 7 6

MMSE Me 
[Q1; Q3] 

14,0
[8; 20]

14,0
[9; 20]

14,5 
[10,5; 20,5]

Не было установлено достоверных различий 
между исследуемыми группами ни по возрасту, ни 
по тяжести когнитивных нарушений, ни по выражен-
ности психотических и поведенческих расстройств.

Все пациенты, участвующие в исследовании, 
оценивались на протяжении 6 месяцев (до начала 
терапии, через 1 месяц и через 6 месяцев). Для оцен-
ки когнитивных нарушений использовалась шкала 

ADAS-cog, а оценка поведенческих и психотических 
расстройств проводилась по шкале Neuropsychiatric 
Inventory (NPI).

Пациенты 1-й группы получали патогенетиче-
скую терапию ривастигмином в дозе 6 мг/сут, паци-
енты 2-й группы — ипидакрином в дозе 60 мг/сут, 
а пациентам 3-й группы никакой патогенетической 
терапии не назначалось. Так как в исследуемой ко-
горте у всех пациентов были достаточно выражены 
поведенческие и психотические расстройства, боль-
шинство больных получали и антипсихотическую 
терапию. Так, в 1-й и 2-й группах соответственно 
2 и 3 пациента не получали никакой дополнитель-
ной терапии, кроме холинергической. Остальные 
пациенты принимали атипичные антипсихотики и 
нейролептики. В 1-й группе 7 человек получали ати-
пичные антипсихотики (кветиапин и рисперидон) и 
11 пациентов принимали типичные нейролептики 
(тиаприд, тиоридазин, галоперидол, промазин и 
хлорпротиксен). Во 2-й группе атипичные антипси-
хотики принимали 4 пациента (кветиапин и олан-
запин) и 14 больных получали традиционные ней-
ролептики (тиаприд, галоперидол, хлорпротиксен, 
тиоридазин и зуклопентиксол). В 3-й (контрольной) 
группе все больные получали антипсихотическую 
терапию: 7 — атипичные антипсихотики (кветиа-
пин и рисперидон) и 13 — нейролептики (тиаприд, 
галоперидол, промазин и хлорпротиксен).

РЕЗУЛЬТАТЫ

До начала терапии поведенческие нарушения, 
оцениваемые по шкале NPI, во всех группах бы-
ли очень выражены. В 1-й группе больных наи-
более часто наблюдалось аберрантное моторное 
поведение и раздражительность (80 % случаев), 
агрессия и тревога проявлялись у 65 % больных, 
бредовые расстройства и расторможенность — 
у 55 %, депрессивные расстройства и апатия —
у 35 % и галлюцинации — у 30 % больных (рис. 1). 
Во 2-й группе бредовые расстройства и агрессия 
выявлялись у 52,4 % больных, галлюцинации — у 
9,53 %, из поведенческих нарушений чаще всего 
отмечалась тревога (76,2 %), аберрантное моторное 
поведение (66,7 %) и раздражительность (61,9 %), 
депрессивные расстройства и расторможенность 
отмечались у 42,9 %, а апатия — у 28,6 % больных. 
В 3-й группе наиболее часто встречалась тревога 
(85 %), аберрантное моторное поведение (80 %), 
расторможенность (80 %) и раздражительность (65 
%), депрессивная симптоматика была у 55 %, апатия 
у 30 % больных. Меньше чем у половины больных 
(по 45 %) отмечались бредовые расстройства и 
агрессия, и у четверти пациентов наблюдались 
галлюцинации (25 %). 

Таким образом, психотические расстройства и 
агрессия в поведении чаще наблюдались в группах, 
получавших патогенетическую терапию, тревожно-
депрессивный спектр поведенческих расстройств —
в контрольной группе.
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Рис. 1. Частота поведенческих и психотических нарушений (в %) в различных группах больных БА 
до начала исследования

Рис. 2. Редукция поведенческих и психотических расстройств по шкале NPI (разность суммарных 
показателей) в исследуемых группах [*различия значимы между 1-й и 3-й группами (р = 0,00202); 
различия между 1-й и 2-й (р = 0,12995) и 2-й и 3-й группами (р = 0,028288) незначимы]

В процессе терапии во всех группах отмечалась 
значимая положительная динамика психотических 
и поведенческих симптомов по шкале NPI (табл. 2, 
рис. 2). При этом в группах больных, лечившихся 
ривастигмином и ипидакрином, выявлены значи-
мые различия в динамике поведенческих и психо-
тических расстройств по сравнению с группой, не 
получавшей терапию ингибиторами ХЭ на момент 
завершения исследования. Значимых различий по 

данным показателям между 1-й и 2-й группой вы-
явлено не было.

Анализ отдельных групп симптомов, оцени-
вавшихся по шкале NPI, показал, что в 1-й группе 
больных редукция как психотических симптомов, 
так и поведенческих нарушений составила око-
ло 90 % (рис. 3). Во 2-й группе положительная 
динамика в отношении большинства симптомов 
колебалась от 70 до 80 %, исключение составили 
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только апатические расстройства, на которые 
терапия ипидакрином никакого влияния не ока-
зала. 

В 3-й группе пациентов, не получавших холи-
нергической терапии, редукция психотических рас-
стройств, депрессивных симптомов и агрессивного 
поведения была в пределах 60–70 %, другие пове-
денческие расстройства, такие как тревога, абер-
рантное моторное поведение, расторможенность, 
редуцировались менее чем на 50 %. Кроме того, не 
отмечалось положительной динамики в отноше-
нии симптомов раздражительности, а апатическая 
симптоматика к моменту окончания исследования 
заметно возросла (на 104 %) по сравнению с оцен-
ками к началу терапии (рис. 3).

Следует отметить, что в процессе терапии, по мере 
улучшения состояния у части пациентов снижались 
дозы антипсихотиков, а некоторые пациенты со-
вершенно прекратили прием этих лекарств. Так, 
в 1-й и 2-й группах доза антипсихотиков была сни-
жена у 6 пациентов после месяца терапии, а в 3-й 
группе — только у 2 больных. К моменту окончания 
исследования прекратили прием антипсихотиков в 
1-й и 3-й группах по 3 больных, а во 2-й — 2 пациента.

Необходимо особо подчеркнуть, что при при-
менении холинергической терапии не было отме-
чено ухудшения когнитивного функционирования 
больных (по шкале ADAS-cog) ни в 1-й, ни во 2-й 
группах. Наоборот, по мере редукции психоти-
ческих и поведенческих симптомов показатели 

Таблица 2. Сравнительная динамика психометрических показателей (шкалы NPI и ADAS-cog) 
в процессе терапии в трех группах больных, получавших различные виды терапии

Шкалы

Группы

Ривастигмин Ипидакрин Антипсихотическая терапия

0 день 1 мес. 6 мес. 0 день 1 мес. 6 мес. 0 день 1 мес. 6 мес.

NPI 
Me [Q1; Q3]

26,0
[13; 36,5]

6,5 
[4; 9]

p = 0,00002

1,0 
[1; 3] 

p = 0,00002

15,0 
[12; 29] 

8,0 
[3; 17]

p = 0,00014

5,0 
[2; 6] 

p = 0,00080

25,0 
[16,5; 33]

13,5
[8,5; 18,5] 

p = 0,00015

14,0 
[11; 21,5]

p = 0,00455

ADAS-cog 
Me [Q1; Q3]

42,5
[35; 51,5]

38,0
[30; 48] 

p = 0,00040

36,5
[26,5; 44]

p = 0,00002

44,0
[39; 49]

44,0
[37; 46]

p = 0,19043

40,0
[36; 44]

p = 0,00882

40,5
[32; 52] 

39,5
[32; 52,5] 

p = 1,00000

47,5
[38; 54,5]

p = 0,00004

Примечание: величина p оценивалась по сравнению с 0 днем.

Рис. 3. Редукция психотических и поведенческих нарушений по шкале NPI (в % по сравнению 
с исходной оценкой) в исследуемых группах
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нарушения когнитивного функционирования 
значимо уменьшались (табл. 2, рис. 4). В отличие 
от пациентов 1-й и 2-й групп у больных 3-й группы 
показатели когнитивного функционирования зна-
чимо ухудшились. Следует отметить, что наруше-
ния когнитивного функционирования на терапии, 
включавшей ривастигмин, уменьшились в большей 
мере, нежели у больных, лечившихся ипидакрином 
(соответственно на 6,9 и 4,1 балла), однако эти раз-
личия не достигли уровня достоверности. Возмож-
но, это связано с тем, что в данном исследовании 
пациенты получали ривастигмин в дозах, не превы-
шавших 6 мг/сут. И по-видимому, часть из них не 
достигла более высоких максимально переносимых 
терапевтических доз (т. е. 9 и 12 мг/сут), которые 
могли бы дать более высокий эффект в отношении 
когнитивных функций.

ОБСУЖДЕНИЕ

В проведенном нами исследовании было показа-
но, что применение у больных БА заместительной 
терапии достоверно уменьшает выраженность по-
веденческих и психотических симптомов деменции 
и существенно уменьшает необходимость исполь-
зования психотропных средств для коррекции этих 
состояний, а в ряде случаев позволяет полностью 
отказаться от приема психотропных средств. Сле-
дует отметить, что в группах получавших терапию 
ингибиторами ХЭ редукция психотической и по-
веденческой симптоматики составила от 70 до
90 %, тогда как у пациентов, пролеченных только 
антипсихотиками, она была в пределах 50–70 %. 

Результаты нашего исследования хорошо со-
гласуются с данными других исследований, посвя-

щенных изучению ингибиторов ХЭ (донепезила 
и ривастигмина) при БА, в которых отмечалось 
значимое или численное уменьшение поведенче-
ских симптомов [7, 9, 18]. В восьми исследованиях 
донепезила отмечены изменения суммарных баллов 
по шкале NPI на протяжении от 3–12-месячного пе-
риода, и они составили от 4,6 до 3,6 балла, но только 
в двух исследованиях были получены статистически 
значимые различия по сравнению с плацебо [18]. 
Также следует отметить, что исходные оценки по 
шкале NPI в этих исследованиях были достаточно 
высоки: от 15 до 24 баллов, то есть тяжесть по-
веденческих и психопатологических расстройств 
была выраженной. 

Объединенный анализ трех исследований га-
лантамина, проведенный N. Hermann и соавт. [11], 
показал небольшое, но существенное преимущество 
галантамина по сравнению с плацебо шкале NPI. 
Кроме того, авторы выделили четыре типа симпто-
мов и предположили, что галлюцинации, тревога, 
апатия, и аберрантное моторное поведение могут 
быть респондерами определенной группы пове-
денческих симптомов, обусловленных холинерги-
ческим дефицитом. 

В открытом исследовании 86 пациентов с БА M.S. 
Mega и соавт. [17] сделали выводы, что пациенты с 
более серьезными поведенческими расстройства-
ми более вероятно дадут положительный ответ на 
терапию донепезилом. 

Подобные данные получены и в проведенном 
нами исследовании. Так, пациенты, получавшие 
ривастигмин, имели изначально более выраженные 
поведенческие и психотические расстройства, оце-
ниваемые по шкале NPI, по сравнению с пациентами,
получавшими ипидакрин (медиана суммарной 
оценки 26 и 15 баллов), соответственно редукция 

Рис. 4. Динамика выраженности когнитивных нарушений по шкале ADAS-cog (разность суммарных 
показателей финальной и начальной оценки) в исследуемых группах [*различия значимы между 
1-й и 3-й группами (р = 0,00018 и р = 0,000013);+различия значимы между 2-й и 3-й группами 
(р = 0,097237 и р = 0,000008); различия между 1-й и 2-й группами незначимы (р = 0,185593 
и р = 0,034922)]
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поведенческих и психотических расстройств была 
выше в группе пациентов, лечившихся ривастигми-
ном (92 %), по сравнению с ипидакрином (73 %).

Особо следует отметить влияние ингибиторов 
ХЭ на апатию, так как наличие апатии является 
крайне неблагоприятным для дальнейшего течения 
заболевания. В проведенном нами исследовании за-
метное влияние на апатические расстройства было 
выявлено только в группе принимавших ривастиг-
мин (симптомы апатии уменьшились на 88 %), а в 
других группах не было отмечено положительной 
динамики, наоборот, в контрольной группе при-
нимавших только антипсихотическую терапию 
апатические расстройства значимо возросли (на 
104 %). Похожие результаты были получены в двух 
рандомизированных, плацебо-контролируемых ис-
следованиях, где ингибитор АХЭ донепезил оказался 
способным значительно задерживать развитие 
апатии у больных с мягкой и умеренной БА [28]. 

Применение у больных с БА холинергической 
терапии не только позитивно влияет на выражен-
ность поведенческих и психотических симптомов 
деменции, но и существенно сокращает использо-
вание психотропных средств для коррекции этих 
состояний. 

По данным J.R. Shua-Halm и соавт. [24], лечение 
ривастигмином пациентов с тяжелой стадией бо-
лезни Альцгеймера сопровождалось уменьшением 
поведенческих расстройств и возбуждения, что 
позволило в 73 % случаев отменить антипсихоти-
ческие препараты, которые пациенты получали 
одновременно с ривастигмином.

В открытом исследовании была изучена те-
рапевтическая эффективность галантамина у 22 
пациентов с БА на стадии мягкой и умеренно вы-
раженной деменции, в частности, в отношении 
психотических и поведенческих симптомов [1]. 
Анализ терапевтической динамики различных пси-
хотических и поведенческих симптомов в группе 
пациентов с исходной умеренной или значительной 
выраженностью этих нарушений показал, что уже к 
окончанию 2-го месяца лечения галантамином до-
стоверно убывает тяжесть бредовых и аффективных 
расстройств, агрессивности, нарушений суточного 
ритма сон-бодрствование, а также тревожных и 
фобических расстройств. Результаты лечения оста-
лись достоверно положительными по сравнению с 
исходной оценкой вплоть до окончания 8-недель-
ного курса лечения. После завершения терапии 
галантамином лишь у 14 % больных сохранилась 
необходимость в приеме нейролептиков, а у 28 % 
пациентов — антидепрессантов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, присоединение ингибиторов ХЭ, 
особенно ривастигмина, к стандартной методике 
лечения больных БА с психотическими расстрой-
ствами с помощью антипсихотической терапии 
оказывает более выраженное терапевтическое дей-

ствие на динамику поведенческих и психотических 
симптомов деменции. При сочетании антипсихоти-
ческой терапии с ингибиторами АХЭ одновременно 
с коррекцией поведения улучшаются когнитивные 
функции больных БА, этот терапевтический эффект 
в наибольшей мере наблюдается у пациентов, полу-
чавших ривастигмин. Применение только антипси-
хотической терапии, напротив, негативно влияет на 
когнитивные функции больных с БА и тем самым 
приводит к прогрессированию деменции, а также 
в меньшей степени (по сравнению с сочетанной 
терапией) редуцирует поведенческие и психотиче-
ские симптомы.
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Treatment of behavioral and psychopathological 
disorders in patients with Alzheimer’s disease

I.V. Kolykhalov 

The clinical effectiveness of cholinergic therapy (on 
models of rivastigmine and ipidacrine) on treatment 
of psychotic and behavioral disturbances in patients 
with varying severity of Alzheimer›s disease (AD) was 
studied on 3 unselected patient groups (61 pers.). The 
1st group of patients received antipsychotic therapy and 
rivastigmine, the 2nd one — antipsychotic therapy and 
ipidacrine, the 3rd — antipsychotic medication only. In 
the course of treatment a significant improvement of 
psychotic and behavioral symptoms was observed in 
all groups according to the scale of Neuropsychiatric 
Inventory (NPI). Combination of cholinesterase 
inhibitors (ChE), particularly rivastigmine and 
antipsychotic therapy in AD patients with psychotic 
disorders has a considerable impact on the dynamics of 
behavioral and psychotic symptoms of dementia. The 
association of antipsychotic therapy and ChE inhibitors 
together with behavioral correction at the same time 
improved cognitive function of patients with AD. 
However, only antipsychotic therapy adversely affected 
cognitive functions in patients with AD and caused 
the progression of dementia. Isolated antipsychotic 
treatment reduced non-cognitive disorders less 
effectively compared to combined therapy.

Key words: Alzheimer’s disease, behavioral and 
psychopathological symptoms of dementia, non-
cognitive disorder, cholinergic therapy.


