
Обзор посвящен доказательным основаниям кли-
нической и экономической эффективности препа-
рата мемантина (М), антагониста рецепторов N-ме-
тил-D-аспартата (NMDA), специально разработан-
ного для средних-тяжелых стадий болезни Альц-
геймера. Источники информации: электронная база
данных Medline, Allied and Complementary Medicine
Database, CINAHL, AgeLine, PsycInfo (вплоть до
марта 2008 г.), систематические обзоры рандомизи-
рованных клинических испытаний (РКИ) Cochrane
«библиотеки», клинические руководства, основан-
ные на доказательствах и на основе согласия экс-
пертного согласованного решения. 

Бремя деменции

Бремя деменции (Д) связано с рядом причин.
Распространенность. Д выявлена у 5% лиц старше
65 лет (19), с увеличением возраста ее риск растет
(9, 43): до 50% у лиц старше 85 лет (53), но полови-
на случаев Д не диагностируется (58). В связи с
«постарением» населения Д становится «эпидеми-
ей» века (55). В России при относительно невысо-
кой продолжительности жизни доля пожилых уве-
личивается (5). Болезнь Альцгеймера (БА) наибо-
лее частая (60–70%) причина Д в пожилом и стар-
ческом возрасте (), по крайней мере, в западных
странах (40, 53). По данным ВОЗ, БА страдают 37
млн. землян (шизофренией – «лишь» 24 млн.),
среди них 5% москвичей старше 60 лет и 15% –
старше 80 лет (8). В ближайшие полвека в связи с
постарением населения прогнозирован рост болез-
ненности БА вчетверо (38). Течение и клиническая
картина. БА может начаться в относительно ран-
нем (пресенильный, до 65 лет, вариант БА в МКБ-
10) возрасте; отличается необратимым естествен-
ным развитием. Хотя БА – четвертая наиболее рас-
пространенная причина смерти в мире после сер-
дечных болезней, рака и инсульта (38), от момента
диагностики до смерти проходит 5–20 лет (медиана
5 лет у лиц 75–80 лет) (43). Средней-тяжелой степе-
нью БА страдают 40–50% больных (38; 43). На этих
стадиях БА пациенты почти полностью зависят от

сторонней помощи, теряя простейшие навыки сам-
ообслуживания. Бремя Д рассматривают с различ-
ных позиций. Четыре «дракона» гериатрии – обез-
движенность, неустойчивость состояния, недержа-
ние (физических отправлений) и хроническое про-
грессирующее когнитивное снижение определяют
бремя формальных и неформальных опекунов,
медицинских и социальных служб (1, 22, 51, 55).
Некогнитивные (психотические, поведенческие,
аффективные) расстройства у 60–98% больных
тяжелой Д (52) повышают нагрузку помощников
больного (18), прогнозируют длительное пребыва-
ние в закрытых учреждениях (56, 61), увеличивают
медицинские затраты (12) и за счет дополнитель-
ной дорогостоящей фармакотерапии (33). Феде-
ральные расходы США на Д возросли втрое в
последнюю декаду ХХ века (54), вдвое они возра-
стут к 2030 году в Англии и Уэльсе (41). Медицин-
ские затраты на больного легкой Д составляют в
Англии 8 тысяч , а средней и тяжелой – 16 и 22
тысяч соответственно (60). Затраты на тяжело
больных Д превышают таковые на ведение боль-
ных кардиологического и онкологического профи-
лей вместе взятых (58). Болезнь влечет сокращение
дохода семьи при необходимости опеки вне боль-
ницы и хронический дистресс и снижение качества
жизни, независимо от пребывания больного (12, 14,
18,  51, 59). Половина пациентов с БА нуждается в
институциональной помощи в Великобритании, и
стоимость БА за год достигает 6 млрд ., но лишь
половина затрат приходится на медицинские и
социальные службы (43) при разделении бремени
болезни с семьями больных. Итак, проблема БА и
облегчения ее многообразного бремени выдвигает-
ся в ряд первостепенных социально-экономических
задач (1, 3, 6, 25,  48), но количество исследований
результативности лечения БА диспропорционально
невелико: только в Medline проблеме БА посвяще-
ны более 60 тысяч источников, фармакотерапии
менее 10% работ, лечению М 5% от последних.
Эксперты выделяют два основных препятствия
эффективной помощи Д: 1) Д не рассматривается
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приоритетом здравоохранения; 2) ошибочное пред-
ставление о безнадежности Д (58).

Действенность и безопасность монотерапии
мемантином

Пять высококачественных плацебо контролируе-
мых РКИ длительностью до 28 недель, что, воз-
можно, занижает оценку отсрочки прогрессирова-
ния Д, выявили умеренно выраженное когнитивное
(шкалы ADAS-cog, Severe impairment battery, SIB,
Mini Mental State Examination, MMSE) и общее
(функциональное) улучшение (ADCS-ADL; CIBIC-
plus – впечатление врача о тяжести и динамике Д +
оценка ухаживающих за больным лиц) при лечении
М в стандартной дозе 20 мг в день БА средней-тя-
желой степеней и сосудистой Д (49, 51). Суще-
ственные сдвиги при лечении М не всегда коррели-
ровали с клиническим улучшением. Объективное
психометрическое измерение, не имея определен-
ной клинической ценности и мало используемое
практиками, все же отражает изменения функцио-
нирования больного и бремени опекающих его лиц
в разных условиях лечения (21). Действенность М
более при индивидуализированной оценке активно-
сти повседневной жизни и поведения (у ряда боль-
ных улучшение речи и поведения наблюдается
вкупе с улучшением самообслуживания) и менее
при оценке когнитивного улучшения, поведенче-
ского эффекта и улучшения настроения (15, 38).
Ажитация, агрессия и психоз – традиционные
мишени антипсихотиков при БА, но нежелательные
действия и риск смертности требуют поиска аль-
тернативных подходов. М может облегчить (пре-
дотвратить?) психопатологические симптомы,
более безопасен и лучше переносим, чем анти-
психотики (12), но прямое сопоставление не прово-
дилось. Пока, по данным РКИ, при выделении
группы с нарушенным поведением (ажитация/аг-
рессия) не выявлен больший эффект М, чем в груп-
пе упорядоченных больных (43). При сочетании М
с ингибитором холинестеразы (ИХ) донепезилом в
неизменной дозе отмечены упорядочение поведе-
ния, улучшение активности в повседневной жизни
и когниции при умеренной-тяжелой БА. Три из
четырех РКИ, включивших качество жизни пациен-
та как показатель действенности М, сообщили о
положительном результате. Ограничены данные о
снижении бремени опекающих лиц и использова-
нии ресурсов в реальных условиях. Характеристи-
ки улучшившихся больных (для которых М оказал-
ся полезен) мало определены. Однако показатель
number needed to treat (NNT) для оценки результата
лечения М не более 8 указывает важное место М в
лечении БА (37). Показатель number needed to harm
(NNH) свидетельствует о фактическом отсутствии
вреда М (37). Отсев в РКИ в связи с плохой перено-
симостью М сопоставим с плацебо: 9–12% и 7–13%
соответственно. Чаще, чем при плацебо, отмечены
головокружение, головная боль, запоры и сонли-
вость (43). Постмаркетинговое применение М в

России подтверждает хорошую переносимость М:
в повседневной практике при подборе доз М (види-
мо, период титрации следует увеличить) возможны
преходящие головокружение, спутанность созна-
ния, реже сонливость, падения, головная боль (2,
6). Эффект выборки среднего уровня для определе-
ния действенности подтверждает, что М полезен
как средство улучшения когниции и уменьшения
зависимости пациента. В целом хорошо переноси-
мый M (примат безопасности при выборе лечения,
энергичного, но щадящего, особенно актуален в
этой группе больных) умеренно эффективен при
выраженной Д (42, низкий уровень доказательно-
сти E для Cochrane мета-анализов в связи с недо-
статочностью доказательных данных). Отечествен-
ные открытые исследования лечения М (например,
2) в целом подтверждают результаты РКИ. Допол-
нительная польза М (клинический эффект препара-
та не равен его действенности в РКИ) отмечена в
повседневной практике: улучшение внимания и
инициативы больных, упорядочение поведения
(уменьшение апатии, ажитации и улучшение
настроения) (50).

Место мемантина в клинических 
рекомендациях

Последние распространяют данные РКИ на пов-
седневную практику и затем вносят необходимые
коррективы по принципу «обратной связи». Руко-
водства ряда стран резервируют М для средней-тя-
желой степеней БА во всех условиях лечения в
связи с доказанным преимуществом пользы лече-
ния М над риском нежелательных действий (16, 35,
48). Доказательства уровня 1a (из мета-анализов
РКИ) обосновывают назначение М при БА тяжелой
степени (MМSE<5) и уровня 1б (хотя бы одно РКИ)
– присоединение М к донепезилу в стабильной дозе
при легких-умеренных степенях БА (16). Уровень
1б доказательности поддерживает применение их и
М при сосудистой Д, но данные пока немногочи-
сленны (16). Схожа позиция американского руко-
водства (10): назначение М ограничено выражен-
ными степенями БА (уровень I: рекомендации
существенной клинической достоверности) и, в
меньшей мере, легкой БА (уровень III: рекомендо-
ван при индивидуализированной оценке); ограни-
чены данные о пользе лечения сосудистой Д (уро-
вень I). Согласованное мнение экспертов полагает-
ся низшим (4-м) уровнем доказательности в
английском руководстве (16), но полезно при недо-
статке доказательных данных. Эксперты итальян-
ской ассоциации психогериатров и (показательно
для ориентированной на сообщество психиатрии)
обществ самопомощи пациентов БА и их близких
рассматривают ИХ и М препаратами выбора при
БА (17). В итоге в Европе М – единственный препа-
рат, одобренный для лечения умеренной-тяжелой
БА (15, 19, 40), но в США альтернативой М служит
донепезил (группа ИХ). При учете, что половина
пациентов страдает умеренной и тяжелой Д (43) и
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столько же больных с выраженной Д в популяции
БА (38, 43), видна примерная потребность в М в
геронтологической практике, опирающейся на
доказательные данные.

Дозировка, схема лечения. Многоцентровое РКИ
однократного приема М 20 мг в день указывает на
возможность упрощения схемы приема, важного
для улучшения соблюдения режима лечения не
столько пациентом с выраженными когнитивными
расстройствами, сколько для облегчения контроля
лечения его родственником. Кроме того, однократ-
ный прием создает лишь одну пиковую концентра-
цию препарата в день, что улучшает переносимость
терапии. Длительность лечения. Неизвестна дли-
тельность курса терапии, но эффект (улучшение,
стабилизация) М отмечен в течение 3-х месяцев; не
регламентирована практика отмены препарата при
ухудшении состояния. Поскольку надежные пре-
дикторы эффективности группы антидементных
средств не определены строго, первоначальная
оценка рекомендована в течение первых 3–6 меся-
цев терапии (6). Перерыв в назначении М возможен
для оценки «от противного» эффекта лечения М (6).
Более 60% пациентов принимают М не менее года,
в среднем 1,5 года, но при прекращении лечения в
30–40% случаев приходится его возобновить в
связи с клиническим ухудшением (30). Сходна
ситуация и с ИХ. При положительном эффекте хотя
бы в одной сфере (когнитивной, функциональной,
поведенческой), рекомендован многолетний прием
М при условии его удовлетворительной переноси-
мости.

Экономическая оценка терапии мемантином

Экономические доказательства эффективности
М и антидементных препаратов как группы скром-
ны по качеству и немногочисленны. В Medline фар-
макоэкономике М посвящены 50 (половина –
обзорных) работ, или менее 0,1% объема информа-
ции о БА. В рамках 28-недельного многоцентрово-

го проспективного плацебо контролируемого РКИ с
вторичным анализом ресурсопотребления (по
шкале Resource Utilisation in Dementia, RUD) в
США показано, что внебольничное лечение M уме-
ренной и тяжелой БА существенно облегчает функ-
циональные и когнитивные нарушения больного,
что способствует сокращению медицинских (сни-
жение потребности в доме сестринского ухода) и
социальных затрат (снижение нагрузки на нефор-
мальных опекунов больного). Марковское модели-
рование (подробнее см. 4, 7) прогрессирования
средней-тяжелой БА как мишени М позволяет
прогнозировать затратную эффективность моноте-
рапии М при недостатке фактических данных о его
реальном длительном ресурсосберегающем эффек-
те (таблица). Экономические прогнозы выполнены
по сходной методологии моделирования прогресси-
рования БА в двух гипотетических когортах лече-
ния М и без лечения. Показателем затратной эффек-
тивности М служит увеличение длительности неза-
висимого состояния больного, сопряженное с эко-
номией медицинских и социальных (имеются в
виду издержки социальных служб, а не потеря
ВВП, формально нулевая в данной популяции боль-
ных) затрат в течение 2–5 лет. В ряде работ при ана-
лизе затраты-полезность подсчитана стоимость
сохраненного лечением года качественной жизни
QALY (сQALY).

Состояния здоровья больного в модели отличны
в связи с их тяжестью (по MMSE), уровнем зависи-
мости (например, по опроснику ADCS-ADL) от
круглосуточной помощи (дихотомия «да–нет») и
условий лечения (заведение резиденциального
типа). Вероятности переходов от одного состояния
к другому получены из РКИ. Переход из одного
состояния (в конце 6-месячных циклов, на которые
разбит период моделирования) в другое изображает
прогрессирование БА, а «задержка в пути» –
эффект М. Возможности переходов между состоя-
ниями, определяющие результаты прогноза, полу-

Канада 
(24)

Финляндия 
(23, 27)

Испания
(11)

Великобритания
(30)

Швеция 
(31)

Норвегия 
(36)

Вид анализа Затраты�эффективность/затраты полезность

Агент сравнения Отсутствие фармакотерапии
Сравнение с безуспешным

лечением донепезилом после
ведения больного без лекарств

Позиции оценки
Качество жизни пациента в единицах quality�adjusted life years (QALY).

Медицинские и социальные службы

Длительность (лет) 2 5 2 2 5 5

Результат лечения
М

Сокращение
на 1 месяц
периода пол�
ной зависи�
мости при�
бавление
0,03 QALY без
дополнитель�
ных затрат.

Дополнительные
4 месяца «неза�
висимой жизни»
(не требующей
круглосуточного
наблюдения и
помощи), 1
месяц вне боль�
ницы.*

Дополни�
тельные
2,5 меся�
ца «неза�
висимого
состоя�
ния».*

Длительность
независимости
увеличена на 1–4
месяца и время
до институциали�
зации на 1
месяц.* 

Снижение
медицин�
ских затрат
(экономия
впятеро пре�
вышает зат�
раты на М).
Выигрыш
0,15 QALY .*

Время «независимой жизни»
на 12% более, чем при лече�
нии донепезилом и без лече�
ния 24%. Время до институ�
тионализации отсрочено на 7
и 11%, соответственно.

Примечания: * – несмотря на ограничение эффективности М 12 месяцами для более строгой оценки. 

Модельные фармакоэкономические прогнозы лечения мемантином 
при умеренной'тяжелой степени болезни Альцгеймера



чены также из РКИ (в шведской модели учтены
результаты длительного наблюдательного исследо-
вания), как и вероятности институционализации: то
есть игнорированы неоднородность популяции
«тяжелых» больных и различные пути помощи в
реальных условиях. Эпидемиологические и стои-
мостные данные, сведения о ресурсопотреблении
получены из местных источников, данные o QALY
– из различных популяционных работ (уязвимое
место анализов такого типа), проведенных не всег-
да в стране моделирования. В итоге доказана зат-
ратная эффективность М – доминировние над ситу-
ацией без фармакотерапии в целевой субпопуляции
БА за счет удлинения времени независимой жизни
и отсрочки помещения в закрытое учреждение и
сQALY (чем она ниже, тем препарат «полезнее» по
сравнению с отсутствием лечения). Эффект М
трансформирован в экономический выигрыш, ком-
пенсирующий затраты на лекарство. Анализ чув-
ствительности подтвердил устойчивость результа-
тов при изменении ключевых допущений модели. В
английской модели дополнительный анализ выде-
лил подгруппу пациентов, где применение М эко-
номически наиболее эффективно: менее тяжелых
(MMSE>10) и зависимых. При этом цены месяч-
ного содержания больного с тяжелой Д в англий-
ских государственных или частных учреждениях
1–1,4 тыс. (цены 1998–1999 гг.) (44) превышают
затраты на лечение М в дозе 20 мг в год (2005 г.)
(38) даже с учетом инфляции. Данные по обе сторо-
ны Атлантики сходны при разных ценовых показа-
телях аналогичных медицинских и социальных
услуг и моделей оказания помощи. Так, в Испании
большинство больных c Д лечится вне закрытых
учреждений (11) – в больших и дружных семьях.
Моделирование годичного комбинированного лече-
ния БА (М+донепезил) по сравнению с монотера-
пией донепезилом (57) прогнозирует улучшение
клинических показателей и сQALY при положи-
тельной динамике когнитивных расстройств (по
шкале SIB). Увеличение затрат на М компенсирова-
но снижением затрат на формальную и неформаль-
ную помощь. Затратная эффективность М выше
при менее тяжелой болезни.

У модельных фармакоэкономических анализов
ряд известных «врожденных» недостатков (4), как
и у любой модели; их легко выявить и критиковать
задним умом, но они пока лучший источник для
обоснованного принятия стратегического решения
о распределении ограниченных медицинских
ресурсов при недостатке доказательной информа-
ции. Однако ряд моментов следует учесть при про-
ведении будущего отечественного моделирования
М. Экономическая оценка обязательна с позиции
медицинских служб, но эффект лечения включает
все выгоды и с позиции милосердного общества, и
опекающих больного близких. Однако повышение
качества жизни последних, как правило, не учиты-
вается в моделях, так как нет данных о полезности
этих состояний (NICE предлагает 0,01 при пользе

лечения; отсюда сQALY составит 36–50 тыс. с
позиции опекуна). «Цену» высвобожденного для
оплачиваемого труда времени близкого больного
при его улучшении (стабилизации) легче подсчи-
тать, но учет оппортунистической стоимости
высвобожденного времени и качества жизни
(полезность) опекуна приведет к «двойному счету».
Мало данных о реальных затратах при лечении М
вне больницы, социальных служб и семьи. Важно
выяснить соотношение больных в психиатрических
(«блокирование» острых больничных коек, выпол-
няющих приютно-патронажную функцию при
отсутствии психогеронтологических отделений),
социальных (интернаты для психохроников) учреж-
дениях. Измерения тяжести БА на основе РКИ про-
блематично, так как шкалы напрямую не отражают
прогрессирование БА (как и любую другую). Оцен-
ка MMSE – сомнительный маркер ухудшения
состояния. При развитии БА ухудшение отмечается
в различных и мало связанных сферах. Смертность
в указанных работах и позднее в NICE (43) исполь-
зована как постоянная, не связанная с возрастом и
тяжестью БА. Не учтен отсев пациентов. Связь
между долгосрочными, связанными с пациентом,
результатами (отсрочка прогрессирования болезни,
институционализация) не ясна. Переходы состоя-
ний-условий лечения основаны в моделировании
на небольших группах (например, 7 чел.). Так,
переход от умеренно выраженной до тяжелой Д
происходит у 22 и 45% пациентов, принимающих и
не принимающих М на протяжении 1 цикла (30),
соответственно, что завышает преимущества М.
Больные с умеренной-тяжелой БА – неоднородная
группа с различными показателями качества жизни,
когнитивной и функциональной несостоятельно-
стью, психопатологическими симптомами и раз-
личным потреблением медицинских ресурсов.
Мало изучены факторы институционализации, свя-
занные в большей мере с социальными и микросо-
циальными переменными.

Данные исследований, спонсируемых фирмами-
производителями, вызывают определенное недове-
рие (28), при моделировании – в связи с чересчур
«оптимистическими» предположениями, на что
указывает британский институт качественной кли-
нической практики (National Institute for Health and
Clinical Excellence, NICЕ). Выше, однако, приведе-
ны достаточно скромные и взвешенные результаты
РКИ (возможно, не соответствующие клинической
эффективности М – в повседневной практике).
Более того, в моделях заложено временное ограни-
чение эффективности М (1 год) за неимением дока-
зательных долгосрочных данных. Независимая
группа исследователей NICE (43) провела альтерна-
тивное моделирование М, указавшее рост сQALY
по сравнению с данными модели (30), результаты
которого стали основанием оценки выбора М как
затратно-неэффективного для государственных
медицинских учреждений в популяции БА умерен-
ной и выраженной степеней и в отдельных под-
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группах больных. Такой же вердикт вынесен и ИХ
при лечении нетяжелой БА (здесь прогнозируемый
сQALY превысит 60–80 тыс. ). Предварительный
вывод NICE небезупречен при видимой «доказа-
тельности»: модель NICE остается лишь моделью,
но уже со своими допущениями, в основном каса-
тельно потребления ресурсов и сопутствующих
затрат. Ключевое предположение модели NICE, что
группа пациентов с умеренной-тяжелой БА одно-
родна, и они могут жить независимо вне больницы,
сомнительно. Видимо, все больные требуют ухода в
той или иной мере, независимо от места пребыва-
ния, и лечение призвано минимизировать нагрузку
на опекающих больного лиц в наименее стесняю-
щих первого условиях. Отличия полезности состоя-
ний между зависимыми и независимыми больными
(по данным NICE – 0,06, но первичный источник
неясен) заведомо занижает уровень оценки. При
пересчете (29) данных по рекомендациям NICE
сQALY для субпопуляции БА-мишени М в Велико-
британии находится в ранжире 12–49 тысяч в
связи с различными уровнями зависимости боль-
ных и условиями помощи (38). В подгруппе боль-
ных с поведенческими нарушениями и без оных
сQALY составит 9–35 тысяч и 26–546 тысяч ,
соответственно, что требует объяснения. Возмож-
но, больные с нарушенным поведением были более
самостоятельны, так как, с общепатологических
позиций, выраженность психотических рас-
стройств снижется с нарастанием слабоумия. При
охвате моделированием только поведенчески про-
блематичных больных сQALY не превысит
23 тысяч . Более высокие показатели полезности
для относительно самостоятельных больных,
понятно, улучшают показатели затратной эффек-
тивности лечения. Анализ NICE (43), тем не менее,
поднимает вопросы о вычислении сQALY и дове-
рии к QALY, достаточно умозрительной единице
качества жизни, как к виртуальному порогу
($20–100 тыс. за QALY), определенному через
готовность (тоже гипотетическую) платить за жела-
емое состояние здоровья принимающего решение о
выборе М (подробнее 4, 7), затратной эффективно-
сти лечения, а также о правомерности прогноза
лечения через QALY в данной популяции, коли
шкалы «полезности» не валидизированы для пожи-
лых. Сомнение вызывает и распространимость
выводов на другие страны.

Выбор лекарства при БА ограничен: при выра-
женной степени болезни М служит препаратом
выбора при индивидуальной оценке баланса рис-
ка-пользы терапии (10, высший уровень доказа-
тельности I), так как может частично изменить
парадигму развития БА. Лечение М в повседнев-
ной практике требует систематического подхода в
связи с множественными проблемами больных и
опекающих их лиц, включая коморбидность, про-
блему межлекарственных взаимодействий. При
выборе М следует учитывать позицию опекающего

больного лица (39), особенно если ему предстоит
приобретать лекарство за свой счет. Клинические
сдвиги наиболее важны для семьи больного. Она
может не оценить «стабилизацию и снижение про-
грессирования болезни», если не улучшено каче-
ство жизни или не появилось время для работы. Но
даже малый симптоматический эффект при дли-
тельно и безжалостно опустошающей личность
болезни значим для больного и его близких. В
отдаленной перспективе межевые столбы БА не
обязательно приведут больного в интернат, или эта
дорога станет длиннее. 

Расширение показаний М. Опыт применения М
при легкой деменции недостаточен. В открытых
исследованиях показана эффективность М при раз-
личных формах Д, включая смешанную, сосуди-
стую Д, корсаковский амнестический психоз, мно-
жественный склероз (ликвидирует педункулярный
нистагм), Д с тельцами Леви. Быстрое внедрение M
как единственного лекарства для тяжелой БА чре-
вато неадекватным применением его в повседнев-
ной практике «от всего».

Прочие антидементные препараты (например,
пирацетам, витамин E, гинкго билоба, противово-
спалительные лекарства и замещающая гормональ-
ная терапия) Cochrane мета-анализы не полагают
эффективными (19). 

Понимание болезни Альцгеймера как хрониче-
ского прогрессирующего синдрома направляет
усилия клиницистов на паллиативную помощь с
учетом реальных нужд пациентов и их близких.
Целью базисной терапии болезни Альцгеймера (6)
служит улучшение способности к независимому
существованию пациентов через сохранение воз-
можности самообслуживания (бытовой независи-
мости) и повышение их повседневной активности
(6, 8, 9), вторичным результатом становится улуч-
шение качества жизни больных и снижение бреме-
ни опекающих лиц (медперсонала лечебных учреж-
дений и неформальных помощников дома). Поэто-
му важно развитие многопрофильных внебольнич-
ных бригад с функциями патронажа на дому и
интенсивным ведением случая заболевания, днев-
ных стационаров и стационаров на дому с акцен-
том на потребностях больного и опекающего его
близкого, обеспечение помощи быстрого реагиро-
вания, система целевого обучения близких.
Отдельные руководства (например, Scottish Inter-
collegiate Guidelines Network, SIGN, ) не фокусиро-
ваны на фармакотерапии деменции, другие (43)
относятся к ней скептически. Однако приведенные
в обзоре данные питают сдержанный информиро-
ванный оптимизм клиницистов, пациентов и их
близких. В медицинском и гуманном аспектах каж-
дый случай деменции оправдывает попытку лече-
ния (35). Напротив, терапевтический нигилизм
заведомо ухудшает качество помощи дементным
больным и потому расточителен (19, 20, 22, 26, 34,
47).
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