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Резюме
Ведение пациентов с болезнью Альцгеймера (БА) представляет одну из актуальных проблем современной медицины, однако 
не только врачи общей практики, но и неврологи в нашей стране недостаточно осведомлены о современных методах терапии БА, 
что во многом определяет ошибки при ведении пациентов. Заболевание редко диагностируется, пациенты часто наблюдаются 
с ошибочным диагнозом хронического цереброваскулярного заболевания (хроническая ишемия головного мозга, дисцирку-
ляторная энцефалопатия) и не получают необходимого лечения. Пациенты с БА относительно редко получают рекомендации 
по нелекарственным методам терапии, которые включают когнитивную стимуляцию, когнитивный тренинг, регулярную физи-
ческую активность, богатое антиоксидантами питание. Пациентам редко назначаются противодементные средства: инги-
биторы ацетилхолинэстеразы (донепезил, галантамин, ривастигмин) и блокатор NMDA-рецепторов мемантин. Только относи-
тельно небольшая часть пациентов с БА получает эффективную противодементную терапию. Это может быть связано с тем, что 
БА не диагностируется или определяется на поздних стадиях, когда противодементная терапия не столь эффективна, с недо-
статочной информированностью врачей о противодементных средствах и, наконец, с относительно высокой стоимостью 
лекарственных средств и сложностью их выписки в качестве льготных препаратов. К сожалению, часто пациентам с БА 
необоснованно назначаются антипсихотические средства и бензодиазепины, прием которых ухудшает когнитивные функции. 
Представлено клиническое наблюдение относительно молодого пациента с БА, который длительно наблюдался с ошибочным 
диагнозом дисциркуляторной энцефалопатии. Обсуждаются вопросы оптимизации ведения пациентов с БА в нашей стране, 
анализируются данные Кохрановского обзора по использованию донепезила на разных стадиях заболевания. 
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Abstract
The management of patients with Alzheimer’s disease (AD) is one of the urgent problems of modern medicine, however, not only 
general practitioners, but also neurologists in our country are not sufficiently aware of modern methods of AD therapy, which 
largely determines the errors in patient management. The disease is rarely diagnosed, patients are often observed with an errone-
ous diagnosis of chronic cerebrovascular disease (chronic cerebral ischemia, discirculatory encephalopathy) and do not receive the 
necessary treatment. It is relatively rare for AD patients to receive advice on non-drug therapies that include cognitive stimulation, 
cognitive training, regular physical activity, and antioxidant-rich nutrition. Anti dementic agents are rarely prescribed to patients: 
acetylcholinesterase inhibitors (donepezil, galantamine, rivastigmine) and memantine, an NMDA receptor blocker. Only a relatively 
small percentage of people who developed Alzheimer’s disease receive effective antidement therapy. This may be due to the fact 
that AD is not diagnosed or is diagnosed at more advanced stages of the disease when antidement therapy is not so effective, or 
that doctors do not have sufficient knowledge about antidement drugs and, finally, that the price of drugs is relatively high and 
the prescribing process for preferential provision of drugs is rather complicated. Unfortunately, antipsychotics and benzodiazepines 
are often unreasonably prescribed to patients with AD, the use of which impairs cognitive functions. The article presents a clinical 
observation of a relatively young patient with AD, who was followed up for a long time with an erroneous diagnosis of discircula-
tory encephalopathy. The issues of optimizing the management of AD patients in our country are discussed, and the data of the 
Cochrane review on the use of donepezil at different stages of the disease are analyzed.
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ВВЕДЕНИЕ

Болезнь Альцгеймера (БА) возникает преимуще-
ственно в пожилом и старческом возрасте и представля-
ет самое частое дегенеративное заболевание головного 
мозга, приводящее к развитию когнитивных нарушений 
(КН) [1]. БА рассматривается как генетически детерми-
нированное заболевание со значительным влиянием 
факторов внешней среды на темпы реализации врож-
денной генетической программы; семейные случаи 
этого заболевания встречаются относительно редко 
(менее 10% случаев) и характеризуются ранним нача-
лом (пятое-шестое десятилетие жизни) и быстрым про-
грессированием [2].

Ведение пациентов с БА представляет одну из акту-
альных проблем современной медицины, потому что 
заболевание служит одной из наиболее частых причин 
выраженных КН и вследствие этого инвалидности 
среди людей пожилого возраста1. В настоящее время 
около 50 млн людей страдают деменцией, и каждый 
год регистрируется дополнительно 9 млн новых случа-
ев деменции2. Однако врачи общей практики недоста-
точно осведомлены о современных и эффективных 
методах ведения пациентов с БА [3], что во многом 
определяет ошибки ведения. К сожалению, в нашей 
стране БА редко диагностируется, даже неврологи 
недостаточно осведомлены о методах диагностики, 
лекарственных и нелекарственных методах терапии 
пациентов с БА [4–6]. 

 В настоящее время возможна диагностика БА на 
ранней стадии, когда нет выраженных КН или даже при 
нормальных когнитивных функциях у людей с биологи-
ческими маркерами БА и(или) подтвержденной наслед-
ственной мутацией. Активно изучаются методы патоге-
нетической терапии, направленные на уменьшение 
образования бета-амилоида и тау-протеина с помо-
щью специальных вакцин и сывороток. Отмечена 
эффективность адуканумаба, который, в отличие от 
других антител, связывается не только с олигомерами 
амилоида, но и с нерастворимыми бета-амилоидными 
фибриллами [7]. Адуканумаб приводит к уменьшению 
содержания бета-амилоида и улучшению когнитивных 
функций на ранних стадиях заболевания и расценива-
ется как наиболее перспективное лекарственное сред-
ство для патогенетической терапии БА [8]. Однако даже 
в странах, например в Швеции, где ведение пациентов 
с БА находится на относительно высоком уровне, на 
ранней стадии заболевание диагностируется относи-
тельно редко, преимущественно у пациентов более 
молодого возраста [9].

В нашей стране часто допускаются ошибки при веде-
нии пациентов с БА, поэтому актуально обсуждение этой 
проблемы. 

1 WHO. (2017). Global action plan on the public health response to dementia 2017-2025 
(Licence: CC BY-NC-SA 3.0 IGO). Retrieved from Geneva: http://www.who.int/mental_health/
neurology/dementia/action_plan_2017_2025/en/ Google Scholar.
2 Ibid.

БОЛЕЗНЬ АЛЬЦГЕЙМЕРА ПОД МАСКОЙ 
ХРОНИЧЕСКОГО ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

В нашей стране БА плохо диагностируется, пациенты 
часто наблюдаются с ошибочным диагнозом хроническо-
го цереброваскулярного заболевания даже в случаях 
классических проявлений заболевания [4, 5]. Около 10% 
пациентов пожилого возраста, наблюдающихся в поли-
клинике с диагнозом хронического цереброваскулярного 
заболевания, страдают БА [4]. Такие пациенты длительно 
(несколько лет) наблюдаются в поликлинике с диагнозом 
дисциркуляторной энцефалопатии (или хронической 
ишемии головного мозга), у них не проводится оценка их 
когнитивных функций, они (и их родственники) не полу-
чают эффективных психологических и поведенческих 
методик, противодементных средств, обычно проводится 
курсовое лечение препаратами с целью улучшения кро-
воснабжения и метаболизма головного мозга. 

Следует отметить, что дифференциальный диагноз 
между хроническим цереброваскулярным заболеванием 
и БА представляет существенные проблемы во многих 
случаях. У пациентов с сосудистыми КН почти в ⅔ случая 
отмечаются морфологические проявления БА, а среди 
пациентов с БА примерно в  ⅓  случая обнаруживаются 
существенные сосудистые поражения головного мозга [10]. 
Недавний метаанализ показал, что церебральный атеро-
склероз, оцениваемый по выраженности комплекса 
интим-медиа сонных артерий и представляющий важней-
ший фактор риска развития и прогрессирования цере-
броваскулярного заболевания, также ассоциируется с 
повышенным риском развития БА [11]. 

ОТСУТСТВИЕ РЕКОМЕНДАЦИЙ 
ПО НЕЛЕКАРСТВЕННЫМ МЕТОДАМ 

К сожалению, пациенты с БА относительно редко 
получают рекомендации по нелекарственным методам 
терапии, что во многом связано с небольшим числом в 
нашей стране специализированных центров по ведению 
пациентов с КН, в которых родственники и близкие паци-
ента получают всю необходимую информацию по акту-
альным проблемам. 

Следует отметить, что психосоциальные и поведенче-
ские направления составляют основу ведения пациента с БА 
и должны использоваться как можно раньше и оставаться 
на протяжении всей оставшейся жизни [12]. Большое значе-
ние имеет обучение родственников или лиц, ухаживающих 
за пациентом с БА, что позволяет наладить между ними 
оптимальные взаимоотношения и избегать конфликтных 
ситуаций [13]. Рекомендуется поддерживать максимальную 
активность пациента в семейных делах, например в приго-
товлении еды, уходе за садом и огородом, способствовать, 
если это возможно, его общению с друзьями, знакомыми и 
соседями. Следует поощрять любую физическую и умствен-
ную активность пациента, избегать конфликтных ситуаций, 
например встречи с соседями или знакомыми, которые 
могут закончиться конфликтной ситуацией, скандалом. 
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Воздействия на когнитивные функции (когнитивная 
интервенция) расцениваются как одно из ведущих 
нелекарственных направлений ведения пациентов с 
деменцией, они включают в себя 1) когнитивный тре-
нинг, 2) когнитивную стимуляцию и 3) когнитивную 
реабилитацию [14, 15]. Когнитивная интервенция обыч-
но хорошо воспринимается пациентом с БА и членами 
его семьи, может сопровождаться существенным улуч-
шением показателей когнитивных функций, оказывает 
благоприятное психологическое действие и не имеет 
нежелательных последствий, однако при выраженной 
степени КН ограниченны возможности когнитивного 
тренинга [15]. Когнитивное стимулирование должно 
быть направлено на различные когнитивные функции, 
что более эффективно, чем тренировка одной из функ-
ций; частые и короткие занятия эффективнее, чем ред-
кие и продолжительные [14]. Возможно влияние на 
утраченные или сниженные функции пациента посред-
ством менее нарушенных или сохраненных функций, 
например, запоминание слов с помощью зрительных 
образов при страдании слухо-речевой памяти, работа с 
тонкой моторикой рук для улучшения процессов запо-
минания и речи. 

Может быть эффективно сочетание когнитивного тре-
нинга с музыкальными паузами, в которых пациенты 
могут потанцевать или просто послушать музыку, а также 
с цветовыми эффектами, ароматерапией. Все это позво-
ляет уменьшить сенсорную депривацию, которая возни-
кает у пациента со снижением когнитивных функций при 
дефиците общения. 

Регулярная физическая активность расценивается как 
не менее важное направление ведения пациентов с 
деменцией, чем когнитивная интервенция [14]. 
Метаанализ 18 исследований, включивших 802 пациента, 
показал, что сочетание аэробных и неаэробных физиче-
ских нагрузок положительно влияет на когнитивные 
функции пациентов с деменцией [16].

Регулярная физическая активность может замедлить 
прогрессирование КН путем уменьшения массы тела, 
снижения уровня артериального давления (АД), повы-
шения толерантности тканей к глюкозе, увеличения 
кровоснабжения головного мозга и вследствие других 
возможных изменений. Кроме этого, регулярная физи-
ческая активность снижает риск развития различных 
сердечно-сосудистых заболеваний, включая инсульт, 
возникновение которого часто провоцирует и усиливает 
развитие БА. 

Длительность, интенсивность и характер физических 
нагрузок требуют индивидуального подхода с учетом 
имеющегося опыта и сочетанных заболеваний. Могут 
быть эффективны даже небольшие физические нагрузки, 
например пешие прогулки не менее 30 мин три раза в 
неделю и(или) разнообразные аэробные упражнения 
либо занятия любимыми видами спорта [17]. 

Правильное питание с использованием свежих фрук-
тов и овощей, содержащих антиоксиданты, теоретически 
может ослабить процессы оксидативного стресса, имею-
щего большое значение в развитии БА [13]. В опреде-

ленной степени это связано со снижением частоты 
инсульта, сердечно-сосудистых заболеваний, представ-
ляющих факторы риска КН, а также с уменьшением про-
цессов воспаления и метаболических нарушений в 
головном мозге. 

Средиземноморская диета, включающая использова-
ние в большом количестве антиоксидантов (свежих фрук-
тов и овощей, оливкового масла), полиненасыщенных 
жирных кислот (рыба и другие морепродукты) ассоцииру-
ется со снижением частоты развития БА, умеренных ког-
нитивных расстройств и скорости прогрессирования их в 
деменцию [18].

Систематический анализ показал, что наиболее 
эффективна комбинация всех нелекарственных методов 
терапии: когнитивная интервенция, регулярная физиче-
ская активность, правильное питание и нормализация 
сна [15]. 

РЕДКОЕ НАЗНАЧЕНИЕ ПРОТИВОДЕМЕНТНЫХ 
СРЕДСТВ 

Результаты собственных исследований показывают, что 
относительно небольшая часть пациентов с БА получает 
эффективную противодементную терапию [5]. Это может 
быть связано, во-первых, с тем, что БА не диагностируется 
или определяется на поздних стадиях, когда противоде-
ментная терапия не столь эффективна, во-вторых, с недо-
статочной информированностью врачей о противодемент-
ных средствах и, в-третьих, с относительно высокой стои-
мостью лекарственных средств и сложностью их выписки 
в качестве льготных препаратов. 

В клинической практике в качестве лекарственных 
средств, улучшающих когнитивные функции и повсе-
дневную активность пациентов с БА, наиболее часто 
используются препараты холиномиметического дей-
ствия (ингибиторы ацетилхолинэстеразы)  – донепезил 
по 5–10 мг/сут, ривастигмин по 3–12 мг/сут, галантамин 
по 8–24 мг/сут и блокатор глутаматных рецепторов 
мемантина по 20 мг/сут, при этом на ранней стадии 
чаще назначается донепезил [13, 19]. 

Дефицит ацетилхолина рассматривается как важный 
патогенетический механизм развития БА, что обосновы-
вает необходимость постоянного приема ингибиторов 
ацетилхолинэстеразы. Эффективность современных 
ингибиторов ацетилхолинэстеразы наиболее значитель-
на у пациентов с БА на стадии легкой и умеренной 
деменции [20]. Существенное улучшение когнитивных 
функций отмечается более чем у половины пациентов с 
БА, принимающих ингибиторы центральной ацетилхолин-
эстеразы [19]. Ингибиторы центральной ацетилхолин-
эстеразы обычно хорошо переносятся, но требуют посте-
пенного (обычно в течение 1–3 мес.) подбора оптималь-
ной дозы. Среди побочных эффектов чаще всего наблю-
даются желудочно-кишечные расстройства (тошнота, 
рвота, понос, анорексия) и потеря веса. Данные побочные 
эффекты не представляют опасности для жизни и здоро-
вья пациентов и проходят при отмене препарата или 
уменьшении дозы. 



26 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ

Н
ей

ро
де

ге
не

ра
ти

вн
ы

е 
за

бо
ле

ва
ни

я

2020;(19):23–28

Относительно недавно проведен Кохрановский анализ 
использования донепезила при БА [21]. Авторы провели 
анализ 28 исследований, в которые были включены 
8 257 пациентов с БА, принимавшие донепезил преиму-
щественно в дозе 5–10 мг/сут. Отмечено, что у пациентов 
с легкой, умеренной или выраженной деменцией, вызван-
ной БА, применение донепезила по 5 или 10 мг в течение 
12 или 24 нед. приводит к улучшению когнитивных функ-
ций, функционального состояния пациентов (показатели 
ежедневной активности) и положительной оценке лече-
ния со стороны врачей, наблюдающих пациентов с БА. 
Использование 10 мг донепезила вызывает более значи-
тельный положительный эффект, чем применение 5 мг, 
однако чаще сопровождается побочными эффектами. 
В нашей стране донепезил представлен Алзепилом в 
таблетках по 5 и 10 мг. 

Мемантина гидрохлорид  – неконкурентный антаго-
нист N-метил-D-аспартат (NMDA) рецепторов – исполь-
зуется в большинстве стран мира для лечения БА. 
Блокада NMDA-рецепторов направлена на уменьшение 
эксайтотоксичности и патологического накопления 
кальция в нейронах. Эффективность и безопасность 
мемантина при деменции умеренной и выраженной 
степени показана в нескольких рандомизированных 
двойных слепых плацебо-контролируемых исследова-
ниях [22, 23]. У пациентов с умеренной или выраженной 
деменцией добавление мемантина к донепезилу приво-
дило к достоверному улучшению когнитивных функций 
и поведения пациентов [24]. 

ЧАСТОЕ ПРИМЕНЕНИЕ АНТИПСИХОТИЧЕСКИХ 
СРЕДСТВ И БЕНЗОДИАЗЕПИНОВ 

Сравнительно часто пациентам с БА психиатры назна-
чают различные антипсихотические средства, примене-
ние которых ассоциируется с ухудшением когнитивных 
функций пациентов, повышением риска смертельного 
исхода, развитием экстрапирамидных осложнений, вклю-
чая злокачественный нейролептический синдром [25, 26]. 
Длительное наблюдение пациентов, страдающих БА и 
принимающих антипсихотические средства, показывает, 
что они умирают быстрее, чем остальные пациенты [27]. 
В целом использование антипсихотических средств реко-
мендуется только у пациентов с низким риском осложне-
ний и(или) в тех случаях, когда нет эффекта от других 
методов терапии [27]. 

В нашей стране у пациентов с БА при нарушениях 
сна, к сожалению, часто используются бензодиазепины, 
особенно феназепам. Однако имеется достоверное 
негативное влияние приема бензодиазепинов на тече-
ние БА [28], поэтому при нарушениях сна у пациентов 
с БА оптимально использование гигиены сна, психоте-
рапевтических методов (когнитивно-поведенческой 
терапии) и препаратов мелатонина, прием которых не 
сопровождается негативным влиянием на когнитивные 
функции. В нашей стране особенно актуальна пробле-
ма постепенной отмены бензодиазепинов у пациентов 
с БА [26].

Ухудшение когнитивных функций у пациентов с БА 
может быть вызвано развитием депрессии, ангедонии, 
инсомнии [13], при которых рекомендуется увеличить 
общение с друзьями, знакомыми, заниматься любимыми 
делами, избегать стрессовых и неприятных ситуаций и 
при возможности пройти курс психотерапевтического 
лечения. При существенной депрессии могут быть эффек-
тивны антидепрессанты, среди которых предпочтение 
отдается селективным ингибиторам обратного захвата 
серотонина; применение трициклических антидепрес-
сантов связано с риском ухудшения когнитивных функ-
ций вследствие их холинолитического действия [9].

НЕЭФФЕКТИВНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТА

При сочетании БА с цереброваскулярным заболева-
нием или при наличии у пациентов с БА факторов риска 
инсульта большое значение имеет его профилактика [29], 
которая, к сожалению, не всегда проводится в полном объ-
еме [5]. Профилактика инсульта включает как нелекар-
ственные методы (отказ от курения и злоупотребления 
алкоголем, снижение избыточного веса, достаточная физи-
ческая активность, правильное питание), так и лекарствен-
ные средства (антигипертензивные средства, антитромбо-
тические средства, статины). Нормализация АД на основе 
антигипертензивной терапии представляет одно из наи-
более эффективных направлений профилактики инсульта; 
Канадской медицинской ассоциацией людям старше 
60 лет рекомендуется постепенное снижение систоли-
ческого АД до 140 мм рт. ст. для снижения риска деменции, 
что расценивается как высокий уровень доказательности 
рекомендации для населения [29]. При ведении пациентов 
с БА и артериальной гипертензией необходима нормали-
зация АД, при этом следует избегать быстрого и значитель-
ного снижения АД, которое может привести к снижению 
мозгового кровотока и ухудшению когнитивных функций.

В представленном далее наблюдении показаны неко-
торые типичные ошибки ведения пациентов с БА. 

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент 57 лет, обратился на консультацию по насто-
янию его сына, который отмечает у отца нарушение памя-
ти в течение 1,5 лет, сложности при вождении автомобиля 
(профессиональный водитель). Пациент наблюдается в 
поликлинике по месту жительства с диагнозом 
«Дисциркуляторная энцефалопатия II стадии», получает 
периодически курсы вазоактивных и метаболических 
средств без существенного эффекта и с постепенным 
нарастанием КН. Пациенту проведена МРТ головного 
мозга, результаты которой расценены как проявления 
«дисциркуляторной энцефалопатии». Нейропсихологи-
ческое обследование не проводилось. Пациент отрицает 
наличие хронических заболеваний, не имеет известных 
факторов риска цереброваскулярного заболевания. Мать 
пациента с 70 лет страдает выраженными и прогрессиру-
ющими нарушениями памяти, в настоящее время (77 лет) 
нуждается в полном уходе.



27MEDITSINSKIY SOVET

N
eu

ro
de

ge
ne

ra
tiv

e 
di

se
as

es

2020;(19):23–28

Пациент часто забывает события текущего дня, пери-
одически испытывает проблемы при вождении (работает 
в частном такси). При соматическом обследовании не 
выявлено существенных изменений, клинический и био-
химический анализы крови, включая содержание вита-
мина В12 в сыворотке крови, не обнаружили отклонений 
от нормы. 

Краткая шкала оценки психического статуса – 28 из 
30 баллов. Запоминание 5 слов: сразу 4 слова, с подсказ-
кой еще 1 слово; через 10 мин – ни одного слова, с под-
сказкой  – 1 слово. Батарея тестов на лобную дисфунк-
цию  – норма. Тест рисования часов  – 10 из 10 баллов. 
В целом отмечены существенные амнестические наруше-
ния. В неврологическом статусе, за исключением когни-
тивных нарушений, не обнаружено изменений. Пациент 
полностью адаптирован в социальной и бытовой сфере. 
Не обнаружено существенных эмоциональных (тревож-
ных и депрессивных) расстройств. 

При МРТ головного мозга наблюдаются признаки 
атрофии медиальных отделов височной доли при легких 
проявлениях церебральной микроангиопатии (рис.).

На основании данных анамнеза, амнестического типа 
КН, результатов МРТ головного мозга и при отсутствии 
данных о наличии других заболеваний пациенту постав-
лен диагноз «Возможная БА».

Пациенту даны рекомендации по регулярной физиче-
ской (пешие прогулки) и умственной активности, когни-
тивному тренингу, социальной и бытовой активности, 
целесообразности отказа от управления автомобилем в 
связи с риском развития дорожно-транспортных проис-
шествий. В качестве лекарственной терапии назначен 
Алзепил в дозе 10 мг/сут.

При повторной консультации через год отмечено ста-
бильное состояние, нейропсихологический статус без 
существенного снижения. Рекомендованы регулярная 
физическая и умственная активность, продолжение при-
ема Алзепила в дозе 10 мг/сут, наблюдение невролога по 
месту жительства. 

Таким образом, представленный случай демонстриру-
ет типичные ошибки при ведении пациента с БА: отсут-
ствие развернутого нейропсихологического обследова-
ния с исследованием памяти, необоснованная диагности-
ка хронического цереброваскулярного заболевания как 
причины КН, отсутствие рекомендации пациенту по 
нелекарственным методам терапии, назначение неэф-
фективных лекарственных средств при БА.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в нашей стране БА плохо диагности-
руется, большинство пациентов наблюдается с диагнозом 
хронической ишемии головного мозга (дисциркулятор-
ной энцефалопатии) и не получают необходимого лече-
ния. В настоящее время разработаны средства как неле-
карственной, так и лекарственной терапии, использова-
ние которых позволяет существенно улучшить когнитив-
ные функции и качество жизни пациентов. Избегание 
ошибок при ведении пациентов с БА существенно улуч-
шает состояние не только пациентов, но и их родственни-
ков и близких людей, поэтому имеет большое социально-
экономическое значение.  
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 Рисунок. Признаки атрофии медиальных отделов височ-
ных долей при минимальной степени церебральной микро-
ангиопатии

 Figure. Signs of medial temporal lobe atrophy in cerebral 
small-vessel disease of minimum degree
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