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КН Клінічна настанова 
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ЛКП Легке когнітивне порушення 

МОЗ України Міністерство охорони здоров’я України 

МРТ Магнітно-резонансна 

НАМН України Національна академія медичних наук України 

ПКП Помірне когнітивне порушення  

СІЗЗС Селективні інгібітори зворотньоьго захоплення серотоніну 

СМР Спинномозкова рідина 

ХА Хвороба Альцгеймера 

ШПД Швидко прогресуюча деменція 

DLB Деменції з тільцями Леві 

NHS Національна служба охорони здоров'я (Великобританія) 

  

 

СИНТЕЗ НАСТАНОВИ 

За прототип Адаптованої клінічної настанови «Деменція» взято Клінічну настанову NICE 

CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social care» (2015). 

Додаткові докази включені з інших джерел: 
1. Consensus Statement "Dementia 2010" of the Austrian Alzheimer Society 

2. Fourth Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia, 

2014 

3. Recommendations of the 4th Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and 

Treatment of Dementia (CCCDTD4), 2012 

4. Everybody’s Business - Integrated mental health services for older adults: a service 

development guide, NHS 2005 

 

Передмова робочої групи з адаптації клінічної настанови  

за темою «Деменція» 

Впродовж останніх десятиліть у всьому світі для забезпечення якості і ефективності 

медичної допомоги, для створення якісних клінічних протоколів (Clinical Pathway) та/або 

медичних стандартів (МС) як третинне джерело доказової медицини використовуються клінічні 

настанови (КН). 

Клінічна настанова (Clinical practice guidelines) – це документ, що містить 

систематизовані положення стосовно медичної та медико-соціальної допомоги, розроблені з 

використанням методології доказової медицини на основі підтвердження їх надійності та 

доведеності, і має на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального 

рішення в різних клінічних ситуаціях. 
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Відповідно до положень наказу МОЗ України від 28.09.2012 р. № 751 «Про створення та 

впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в системі 

Міністерства охорони здоров’я України», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 

29.11.2012 р. за № 2001/22313, створення КН в Україні здійснюється шляхом адаптації вже 

існуючих клінічних настанов, які розроблені на засадах доказової медицини у відомих світових 

центрах - NICE (Англія), SIGN (Шотландія), AHRQ (США), HEN WHO (ВООЗ), NZGG (Нова 

Зеландія) та ін. Клінічні настанови, які розроблені на науковій основі, мають основні ознаки, що 

відповідають назві, визначенню та змісту клінічних настанов, а саме:  

• наявність переліку членів мультидисциплінарної робочої групи; 

• наявність зовнішніх рецензентів; 

• визначення дати перегляду клінічної настанови; 

• наявність шкали рівнів доказів у клінічній настанові; 

• список першоджерел літератури (статті за результатами рандомізованих клінічних 

досліджень, мета-аналізи, огляди літератури) тощо. 

Адаптована клінічна настанова «Деменція» підготовлена мультидисциплінарною робочою 

групою МОЗ України на основі оригінальної Клінічної настанови NICE «Dementia. Supporting 

people with dementia and their carers in health and social care» 2015 року, яка була попередньо 

оцінена групою експертів за допомогою Опитувальника AGREE. Результати оцінки 

задокументовані і зберігаються у робочих матеріалах групи. Механізм адаптації передбачає 

внесення в оригінальний текст настанови, який залишається незмінним, Коментарів робочої 

групи, у яких відбивається можливість виконання тих чи інших положень КН в реальних умовах 

вітчизняної системи охорони здоров’я, доступність медичних втручань, наявність 

зареєстрованих в Україні ліків, що зазначені у КН, відповідність нормативної бази щодо 

організаційних засад надання медичної допомоги тощо. 

Запропонована адаптована клінічна настанова не повинна розцінюватись як стандарт 

медичного лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в кожному 

конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи 

лікування або, навпаки, виключає інші. Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної 

процедури або плану лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта 

та можливостей для проведення заходів діагностики і лікування у медичному закладі. Адаптована 

клінічна настанова «Деменція», відповідно до свого визначення, має на меті надання допомоги 

лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального рішення в різних клінічних ситуаціях, слугує 

інформаційною підтримкою щодо найкращої медичної практики на основі доказів ефективності 

застосування певних медичних технологій, ліків та організаційних заса. Впровадження КН з 

діагностики, профілактики та лікування деменції дозволить ввести в практику охорони здоров’я 

України доказові підходи ведення пацієнтів, які страждають на цю патологію. 

Клінічна настанова – це рекомендаційний документ з найкращої медичної практики, 

заснованої на доказах ефективності, в першу чергу для практикуючих лікарів, які надають як 

первинну, так і вторинну медичну допомогу. 

На основі Адаптованої клінічної настанови «Деменція» робоча група розробила Уніфікований 

клінічний протокол медичної допомоги «Деменція», в якому використані доказові положення 

Адаптованої клінічної настанови щодо ефективності медичних втручань, які також слугували 

основою для визначення індикаторів якості надання медичної допомоги пацієнтам з деменцією. 

Представлена адаптована клінічна настанова має бути переглянута не пізніше 2019 р. 

мультидисциплінарною робочою групою за участю головного позаштатного спеціаліста 

МОЗ України, практикуючих лікарів, які надають первинну і вторинну медичну допомогу, 

науковців, організаторів охорони здоров’я, представників громадських організацій, які зацікавлені 

у підвищенні якості медичної допомоги, та ін. 
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NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and 

social care» (2015) 

 

Дана клінічна настанова NICE була змінена з метою включення документа «Донепезил, 

галантамін, ривастигмін і мемантін для лікування хвороби Альцгеймера (практичні рекомендації 

NICE № 217)», який був опублікований в березні 2011 р. Оновлена інформація знаходиться в 

розділах 1.6.2, 1.6. 3 і 1.7.2. Інша частина настанови залишилася без змін. 

Дана настанова була створена у співпраці з Інститутом удосконалення соціальної допомоги. 

Деменція являє собою прогресуючий і в значній мірі незворотний клінічний синдром, який 

характеризується значним ураженням психічних функцій. Хоча багато людей з деменцією 

зберігають позитивні риси особистості та особисті якості, але в міру погіршення стану вони 

можуть відчувати деякі або всі перелічені нижче проблеми: втрата пам'яті, погіршення мови, 

порушення орієнтації, зміни особистості, труднощі в повсякденній діяльності, нехтування 

власними потребами, психіатричні симптоми (наприклад, апатія, депресія або психоз) і 

нехарактерна поведінка (наприклад, агресія, порушення сну або розгальмована статева поведінка, 

хоча останнє не є типовою рисою деменції). 

Деменція характеризується виникненням комплексних потреб і, особливо на більш пізніх 

етапах, високим рівнем залежності і захворюваності. Ці потреби у догляді часто кидають виклик 

навичкам і здібностям осіб, які здійснюють догляд, і співробітникам служб соціальної допомоги. У 

міру погіршення стану люди з деменцією можуть поставити перед особами, які здійснюють 

догляд, і співробітниками служби соціальної допомоги складні проблеми, включаючи агресивну 

поведінку, неспокійний стан і безцільне ходіння, труднощі з прийомом їжі, нетримання, маячні ідеї 

і галюцінації, а також труднощі з переміщенням, які можуть призвести до падінь і переломів. 

Вплив деменції на людину може посилюватися особистими обставинами, такими як зміна 

фінансового статусу і місця проживання або втрата близької людини. 

Дана настанова дає конкретні рекомендації щодо хвороби Альцгеймера, деменції з тільцями 

Леві (DLB), лобно-скроневої деменції, судинної деменції і змішаних типів деменції, а також 

рекомендації, які застосовуються для всіх типів деменції. Деменція при хворобі Паркінсона має 

ряд схожих рис з DLB. Хоча доказова база для деменції при хворобі Паркінсона не вивчалась 

окремо в контексті даної настанови, рекомендації по DLB можуть бути корисні при розгляді 

варіантів лікування деменції при хворобі Паркінсона. [1] 

Дана настанова пропонує рекомендації з виявлення, лікування і догляду за людьми з 

деменцією і підтримки осіб, які здійснюють догляд за ними. Завдання, пов'язані з цими процесами, 

включають первинну і вторинну медичну допомогу та соціальну допомогу. Скрізь, де можливо і 

доцільно, різні установи повинні співпрацювати, щоб максимізувати користь для людей з 

деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними. 

 

Consensus Statement "Dementia 2010" of the Austrian Alzheimer Society 

 

Градація наукових доказів і клінічних рекомендацій 

 

1. Наукові докази 

1a: Дані з декількох рандомізованих контрольованих досліджень та/або мета-аналізів 

1b: Дані з одного рандомізованого контрольованого дослідження 

2а: Дані щонайменше з одного методологічно точного контрольованого, але не рандомізованого 

дослідження 

2b: Дані з одного методологічно точного квазі-експериментального дослідження. Втручання поза 

контролем дослідників (наприклад, спостереження за використанням) 

3: Дані з методологічно точного неекспериментального спостережного дослідження (наприклад, 
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звіти про випадки, епідеміологічні дослідження) 

4: Дані із заяв експертів 

 

2. Клінічні рекомендації 

А: Рекомендовано з високим ступенем клінічної надійності  

B: Рекомендовано з помірним ступенем клінічної надійності 

C: Рекомендовано на основі індивідуальних обставин 

D: Не може бути клінічно рекомендовано на основі існуючих даних 

 

Епідеміологія 

Захворюваність на деменцію, її поширеність збільшуються з віком. За даними на 2000 рік, в 

Австрії на деменцію страждали близько 90 500 чоловік. Нещодавні демографічні дані показують 

зростання захворюваності на деменцію в більшій мірі, ніж передбачалося кілька років тому [2-4]. 

Хвороба Альцгеймера є найбільш частою формою деменції (60-80%), за нею йде 

васкулярна деменція (10-25%) і деменція з тільцями Леві (7-25%). Інші форми деменції 

зустрічаються рідше, їх кількість не перевищує 10%. Часто зустрічаються змішані форми [5]. 

Пацієнти з деменцією потребують тривалого догляду, тому їх часто поміщають в будинки 

престарілих. Згідно з даними літератури, поширеність деменції в будинках престарілих становить 

від 39 до 87% [6]. Це веде до значних економічних витрат, які в основному лягають на плечі 

населення працездатного віку. Розрахунки, засновані на метааналізах, показують, що в Австрії 

щорічно витрачається близько 1,1 мільярда євро на надання допомоги хворим на деменцію [8], при 

цьому медичні витрати становлять лише чверть цієї суми. 

 

NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and 

social care» (2015) 

Підхід до надання допомоги з пацієнтом у центрі уваги 

Дана настанова пропонує найбільш актуальні рекомендації з надання допомоги людям з 

деменцією і підтримки осіб, які здійснюють догляд за ними. Існує широкий консенсус щодо того, 

що в основі надання належної допомоги людям з деменцією лежать принципи 

пацієнторієнтованого підходу, які відображені в багатьох рекомендаціях, представлених у цій 

настанові. Принципи проголошують: [2] 

• людську цінність людей з деменцією, незалежно від віку чи когнітивних порушень та осіб, 

які здійснюють догляд за ними; 

• індивідуальність людей з деменцією, з їх унікальною особистістю і життєвим досвідом 

серед факторів, що впливають на їх відповідь на деменцію; 

• значимість майбутньої людини з деменцією; 

• значущість відносин і взаємодій людини з деменцією з іншими людьми і їх потенціал у 

підтримці гарного самопочуття. 

Четвертий принцип підкреслює, що імперативом у догляді за людьми з деменцією є облік 

потреб осіб, які здійснюють догляд, будь то члени сім'ї та друзі або найняті співробітники служби 

соціальної допомоги, а також облік способів надання їм підтримки та оптимізації їх внеску в 

догляд за особою з деменцією. Такий підхід отримав назву «орієнтований на відносини». 

Дієздатність та деменція 

Лікування і догляд повинні враховувати потреби і переваги пацієнтів. Люди з деменцією 

повинні мати можливість у партнерстві з лікарями приймати обгрунтовані рішення щодо допомоги 

та лікування. Якщо пацієнти не мають можливості приймати рішення, фахівці в галузі охорони 

здоров'я повинні слідувати Рекомендаціям Департаменту охорони здоров'я з отримання згоди і 

зводу правил, що додається до Закону про дієздатність. В Уельсі фахівці в галузі охорони здоров'я 

повинні слідувати рекомендаціям по отриманню згоди від Уряду Уельсу. 

Участь інших осіб 

Погляди людей з деменцією на те, хто повинен і не повинен брати участь у наданні їм 

допомоги, важливі і повинні поважатися. З дозволу людини з деменцією особи, які здійснюють 
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догляд, і родичі повинні мати можливість брати участь у прийнятті рішень щодо допомоги та 

лікування. Якщо людина не має можливості вирішувати, хто повинен і не повинен брати участь, 

фахівці в галузі охорони здоров'я та співробітники соціальної служби повинні діяти в його / її 

інтересах, спираючись на положення Закону про дієздатність від 2005 року. 

Персонал установ медико-соціальної допомоги повинен враховувати думку осіб, які 

здійснюють догляд, і родичів, що описують поведінку, яка може відповідати деменції. Ця 

інформація, в поєднанні з оцінкою зацікавленої особи, допомагає поставити діагноз і прийняти 

рішення про надання допомоги. Вона також допомагає в оцінці здатності людини приймати 

рішення. Люди з деменцією повинні як і раніше мати можливість приймати обгрунтовані рішення 

про ті аспекти їх відходу й особистому житті, щодо яких вони зберегли дієздатність. 

Налагоджена комунікація між постачальниками медико-соціальної допомоги та людьми з 

деменцією та їхніми родинами, а також особами, які здійснюють догляд, має велике значення для 

того, щоб люди з деменцією могли отримувати інформацію і підтримку, якої вони потребують. 

Інформація на основі фактичних даних повинна бути запропонована у формі, адаптованої до 

потреб особистості. Лікування, догляд та інформація повинні бути культурно прийнятними і 

пропонуватися у формі, доступній для людей, які мають особливі потреби, такі як фізичні, 

когнітивні або сенсорні порушення, або тих, хто не може спілкуватися або читати. 

Особам, які здійснюють догляд, і родичам також необхідно надати інформацію та 

підтримку, якої вони потребують, а особам, які здійснюють догляд, слід запропонувати оцінку їх 

власних потреб. 

 

Ключові пріоритети при впровадженні 

Відсутність дискримінації 

 Людям з деменцією не повинно бути відмовлено в допомозі та догляді у зв'язку з їх 

діагнозом, віком (як занадто молодим, так і занадто літнім) або супутніми проблемами із здатністю 

до навчання. 

Дійсна згода 

 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні упевнитися в отриманні 

дійсної згоди від людей з деменцією. Необхідно поінформувати людину щодо наявних варіантів і 

переконатися в тому, що він / вона розуміє, що примус відсутній, і в тому, що з плином часу його / 

її згода залишається в силі. Якщо людина не має можливості прийняти рішення, слід 

дотримуватися положень Закону про дієздатність від 2005 р. 

Особи, які здійснюють догляд 

• Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні забезпечити дотримання прав 

осіб, які здійснюють догляд, на отримання оцінки потреб згідно із Законом про осіб, які 

здійснюють догляд, і дітей-інвалідів від 2000 року, Закону про осіб, які здійснюють догляд (про 

рівні можливості) від 2004 р. 

• Особам, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, які зазнають психологічного 

стресу і негативних психологічних наслідків, повинна бути запропонована психологічна терапія, 

включаючи когнітивну поведінкову терапію, що проводиться за допомогою практикуючого 

фахівця. 

Координація та інтеграція медико-соціальної допомоги 

• Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні координувати і інтегрувати роботу 

всіх установ, що беруть участь в лікуванні та догляді за людьми з деменцією і особами, які 

здійснюють догляд за ними, включаючи узгодження службових інструкцій і процедур. Спільне 

планування повинне включати одержувачів допомоги на місцях і осіб, які здійснюють догляд, з 

метою висвітлення та вирішення проблем, характерних для кожного населеного пункту. 

• Керівники та координатори служби соціальної допомоги повинні забезпечити узгоджене 

надання медико-соціальної допомоги людям з деменцією, що включає: 

 план комплексної допомоги, затверджений службами медико-соціальної допомоги, який 

враховує мінливі потреби людини c деменцією і особи, яка здійснює догляд; 
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  призначення конкретних співробітників служби медичної та/або  соціальної допомоги 

для реалізації плану з надання допомоги; 

  схвалення плану з надання допомоги людиною c деменцією та/або  особами, які 

здійснюють догляд; 

  офіційний перегляд плану з надання допомоги з частотою, узгодженою зі 

співробітниками, які беруть участь у наданні допомоги, і людиною c деменцією та/або  особами, 

які здійснюють догляд, і занесення даних в офіційні документи. [3] 

Допомога при порушенні пам'яті 

• Оцінка порушення пам'яті (яка може бути надана клінікою оцінки пам'яті або 

громадськими організаціями у сфері психічного здоров'я) повинна бути єдиною рекомендацією для 

всіх людей з передбачуваною деменцією. 

Структурна візуалізація для діагностики 

• Структурну візуалізацію слід застосовувати для оцінки людей, у яких підозрюють 

наявність деменції, для виключення інших патологій головного мозку і сприяння діагностуванню 

підтипу деменції. Магнітно-резонансна томографія (МРТ) є кращим методом для ранньої 

діагностики та виявлення підкіркових судинних змін, хоча може використовуватися і комп'ютерна 

томографія (КТ). Для людей з помірною та важкою формою деменції, яким вже поставлений 

діагноз, візуалізація не завжди необхідна. Слід звернутися за консультацією до фахівця з 

інтерпретації результатів сканування людей з порушенням навченості. 

Проблемна поведінка 

• Людям з деменцією, у яких розвиваються когнітивні симптоми, що викликають 

пригнічений стан, або у яких з'являється проблемна поведінка, необхідно на ранньому етапі 

запропонувати оцінку імовірнісних факторів, які можуть призвести до такої поведінки, загострити 

його або послабити. Оцінка повинна бути комплексною і включати:  

- фізичний стан;  

- депресію;  

- можливий невиявлений біль або дискомфорт;  

- побічні ефекти препаратів;  

- особисту інформацію, включаючи релігійні переконання та культурну ідентичність;  

- фізіологічні чинники;  

- фізичні фактори навколишнього середовища;  

- поведінковий і функціональний аналіз, виконаний спеціалістами, які мають особливі 

навички, у співпраці з особами, які здійснюють догляд, і співробітниками соціальної служби. 

• Необхідно розробити, задокументувати і регулярно переглядати індивідуалізовані плани з 

надання допомоги, які допомагають особам, які здійснюють догляд, і іншому персоналу 

поводитися належним чином в ситуаціях прояви проблемної поведінки. Частоту переглядів даних 

планів слід узгодити з особами, які здійснюють догляд, і зацікавленим персоналом, і внести в 

офіційні документи. 

Навчання 

• Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні гарантувати всьому персоналу, 

котрий працює з літніми людьми, а також волонтерам, доступ до навчання (підвищення 

кваліфікації) у сфері догляду за людьми з деменцією, яке відповідає їх посадовим функціям і 

обов'язкам. 

Потреби, пов'язані з психічним станом, в лікарнях швидкої допомоги 

• Управління лікарень швидкої допомоги та лікарень загального типу повинні планувати і 

надавати допомогу, орієнтовану на конкретні потреби, а також на психічне і фізичне здоров'я 

людей з деменцією, які звертаються до установи швидкої допомоги з якої-небудь причини. 

 

1. Настанова 

Наступна настанова грунтується на доказових даних щодо лікування та догляду за людьми з 

деменцією. Тим не менш, існують обмеження для поточної доказової бази. Ми маємо досить 

обмежені дані щодо диференціальних відповідей конкретних людей на спеціальне лікування, про 
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довгострокові переваги і фармакологічних і психологічних інтервенцій, а також про якість життя і 

соціальному функціонуванню при застосуванні всіх інтервенцій. Повний текст настанови надає 

докладну інформацію про методи і докази, що використовуються для розробки настанови (див. 

Розділ 5). 

Настанова дає науково обґрунтовані рекомендації з діагностики деменції, а також з 

лікування та догляду за людьми з цим станом. Дані підходи включають в себе психологічне, 

фармакологічне втручання, а також втручання на рівні обслуговування і самодопомоги. 

 

1.1 Принципи надання допомоги людям з деменцією 

 

1.1.1 Особистісне різноманіття, рівність і мова 

1.1.1.1 Людям з деменцією не повинно бути відмовлено в допомозі та догляді в зв'язку з їх 

діагнозом, віком (як занадто молодим, так і занадто літнім) або супутніми проблемами зі здатністю 

до навчання. 

1.1.1.2 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні з повагою ставитися до 

людей з деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними. 

1.1.1.3 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні виявляти особливі 

потреби людей з деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними, що випливають з особистісного 

різноманіття, включаючи стать, етнічну приналежність, вік (більш молодий або більш літній), 

релігію й особисту гігієну. Плани з надання допомоги повинні враховувати дані потреби і 

задовольняти їх. 

1.1.1.4 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні виявляти особливі 

потреби людей з деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними, пов'язані зі станом здоров'я, 

фізичною недієздатністю, сенсорними порушеннями, труднощами в спілкуванні, проблемами з 

прийомом їжі, незадовільною гігієною порожнини рота і проблемами зі здатністю до навчання. 

Плани з надання допомоги повинні враховувати дані потреби і задовольняти їх. 

1.1.1.5 Співробітники служби медико-соціальної допомоги, особливо в стаціонарних 

приміщеннях, повинні виявляти і, по можливості, забезпечувати реалізацію переваг людей з 

деменцією та осіб, які здійснюють догляд за ними, включаючи раціон харчування, сексуальність і 

релігію. Плани з надання допомоги повинні враховувати дані переваги і реалізовувати їх. 

1.1.1.6 Люди, у яких підозрюють наявність деменції у зв'язку з появою доказів 

функціонального та когнітивного погіршення, але які не демонструють достатнього погіршення 

пам'яті для постановки діагнозу, не повинні бути позбавлені доступу до додаткової допомоги. 

1.1.1.7 Якщо мова або придбаний розлад мови є перешкодою для отримання або розуміння 

суті допомоги, лікування та догляду, співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні 

надати людині з деменцією та/або  особі, яка здійснює догляд за ним: 

• інформацію вашою мовою та/або  в доступному форматі; 

• незалежних перекладачів; 

• психологічні інтервенції мовою пацієнта. 

 

1.1.2 Люди більш молодого віку з деменцією 

1.1.2.1 У людей більш молодого віку з деменцією є особливі вимоги, тому для задоволення 

їхніх потреб необхідно розробити спеціалізовану багатопрофільну допомогу на додаток до 

існуючої допомоги людям з деменцією для задоволення їхніх потреб в оцінці, діагностиці та 

лікуванні. 

 

1.1.3 Люди з порушенням здатності до навчання 

1.1.3.1 Співробітники служби медико-соціальної допомоги, що працюють в умовах надання 

допомоги людям більш молодого віку, які знаходяться в групі ризику розвитку деменції, 

наприклад, ті, які обслуговують людей з порушеннями здатності до навчання, повинні пройти 

навчання з метою підвищення рівня інформованості з питання деменції. 

1.1.3.2 Люди з порушеннями здатності до навчання і особи, які здійснюють догляд за ними, 
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повинні мати доступ до консультацій фахівців і відповідної допомоги. 

 

1.1.4 Етичні питання, згода і прийняття попередніх рішень 

1.1.4.1 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні упевнитися в отриманні 

дійсної згоди від людей з деменцією. Необхідно поінформувати людину про існуючі варіанти і 

переконатися в тому, що він / вона розуміє, що примус відсутній, і в тому, що  з плином часу він / 

вона як і раніше дає згоду. Якщо людина не має можливості прийняти рішення, слід дотримуватися 

положень Закону про дієздатність від 2005 року. 

1.1.4.2 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні інформувати людей з 

деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними, про можливість отримання юридичної підтримки 

та допомоги волонтерів і заохочувати їх застосування. За необхідності, такі послуги повинні бути 

доступні як людям з деменцією, так і особам, які здійснюють догляд за ними, незалежно одна від 

однієї. 

1.1.4.3 Людям з деменцією повинна бути надана можливість в конфіденційному порядку 

передавати інформацію співробітникам служби медико-соціальної допомоги, які беруть участь у 

догляді за ними. Фахівцям слід обговорити з людиною отримання інформації, призначеної для 

спільного використання з колегами та/або  іншими установами. Тільки у виняткових обставинах 

конфіденційна інформація може бути розкрита третім особам без згоди людини. Однак, у міру 

погіршення стану, коли людина стає більш залежною від сім'ї або інших осіб, які здійснюють 

догляд, рішення про спільне використання інформації повинні прийматися в контексті Закону про 

дієздатність від 2005 року і зводу правил до нього. Якщо інформація буде використовуватися 

спільно з іншими особами, це має відбуватися тільки в інтересах людини з деменцією. 

1.1.4.4 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні обговорити з людиною з 

деменцією, у той час коли він / вона все ще залишається дієздатним, а також з особою, що 

здійснює догляд за ним / нею, застосування: 

• попередніх заяв (які дозволяють людям заявити про те, що повинно піти за втратою ними 

здатності приймати рішення або спілкуватися); 

• попередніх рішень про відмову від лікування; [4] 

• довіреності, дія якої не припиняється внаслідок визнання довірителя недієздатним 

(юридичного документа, що дозволяє людям вказати в письмовій формі, кого вони призначають 

приймати певні рішення для них, якщо вони не можуть прийняти їх самостійно, включаючи 

рішення з питань здоров'я і добробуту); [4] 

• бажаного місця реалізації заходів плану з надання допомоги (що дозволяє людям 

документувати рішення про вибір заходів майбутньої допомоги і місця, де людина хотіла б 

померти). [5] 

 

1.1.5 Вплив деменції на особисті взаємини 

1.1.5.1 На момент постановки діагнозу і за наявності показань надалі вплив деменції на 

відносини, у тому числі сексуальні відносини, необхідно оцінювати з делікатністю. За наявності 

показань людям з деменцією та/або  їх партнерам та/або  особам, які здійснюють догляд, повинна 

бути надана інформація про надання допомоги на локальному рівні. 

 

1.1.6 Ризик зловживання і недбалості 

1.1.6.1 Оскільки люди з деменцією уразливі відносно випадків зловживання і недбалості, 

всі співробітники служби медико-соціальної допомоги, які надають їм допомогу і підтримку, 

повинні одержувати інформацію і проходити навчання з питання захисту повнолітніх і 

дотримуватися місцевої міжвідомчої політики в даній сфері. 

 

1.1.7 Ведення та координація надання допомоги 

1.1.7.1 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні гарантувати, що 

допомога людям з деменцією та підтримка осіб, які здійснюють догляд за ними, планується і 

надається в рамках ведення / координації допомоги. [6] 
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1.1.7.2 Керівники та координатори служби соціальної допомоги повинні гарантувати, що 

плани з надання допомоги засновані на оцінці історії життя людини з деменцією, соціальних і 

сімейних обставинах, перевагах, а також потребах, пов'язаних зі станом фізичного і психічного 

здоров'я і поточному рівні функціонування і здібностей. 

1.1.7.3 Керівники та координатори служби соціальної допомоги повинні забезпечити 

узгоджене надання медико-соціальної допомоги людям з деменцією, що включає: 

• план комплексної допомоги, затверджений службами медико-соціальної допомоги, що 

враховує мінливі потреби людини c деменцією і особи, яка здійснює догляд за ним; 

• призначення конкретних співробітників служби медичної та/або  соціальної допомоги для 

реалізації плану з надання допомоги; 

• схвалення плану з надання допомоги людиною c деменцією та/або  особами, які 

здійснюють догляд за ним; 

• офіційний перегляд плану з надання допомоги з частотою, узгодженою зі співробітниками, 

які беруть участь у наданні допомоги, і людиною c деменцією та/або  особами, які здійснюють 

догляд за нею, і занесення даних до офіційних документів. [7] 

 

1.1.8 Механізми фінансування надання медико-соціальної допомоги 

1.1.8.1 Керівники / координатори служби соціальної допомоги повинні пояснити людям з 

деменцією та особам, які здійснюють догляд за ними, що вони мають право на отримання прямих 

виплат та індивідуального фінансування (за наявності). При необхідності людям з деменцією та 

особам, які здійснюють догляд за ними, повинна бути запропонована додаткова підтримка в 

отриманні та управлінні фінансами. 

1.1.8.2 Люди з деменцією і особи, які здійснюють догляд за ними, повинні бути 

проінформовані про різницю між допомогою, що надається Національною службою охорони 

здоров'я (NHS), і допомогою, що надається місцевими соціальними службами (службами по роботі 

з повнолітніми), щоб вони могли приймати обгрунтовані рішення про те, чи відповідають вони 

вимогам для отримання регулярної медичної допомоги NHS. 

 

1.1.9 Навчання та підвищення кваліфікації співробітників служби медико-соціальної 

допомоги 

1.1.9.1 Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні гарантувати як усьому 

персоналу, котрий працює з літніми людьми, так і волонтерам, доступ до навчання (підвищення 

кваліфікації) у сфері догляду за людьми з деменцією, відповідному їх посадовим функціям і 

обов'язкам. 

1.1.9.2 При розробці освітніх програм для різних співробітників служби медико-соціальної 

допомоги тренери повинні враховувати наступні елементи, об'єднані у відповідності з потребами 

співробітників, які навчаються (якщо співробітники здійснюють догляд за людьми з порушеннями 

здібностей до навчання, учбовий пакет повинен бути скоректований відповідним чином). 

 Ранні ознаки і симптоми, що вказують на деменцію і її основні підтипи. 

 Еволюція різних типів деменції, основні ознаки і симптоми, прогресування і прогноз, 

а також наслідки для людини з деменцією та осіб, які здійснюють догляд за ним / нею, сімейні та 

соціальні зв'язки. 

 Оцінка і фармакологічне лікування деменції, включаючи прийом препаратів і 

моніторинг побічних ефектів. 

 Застосування принципів пацієнторієнтованого підходу в роботі з людьми з 

деменцією і особами, які здійснюють догляд за ними; особливу увагу необхідно приділяти 

шанобливому ставленню до життя кожної людини та індивідуалізації його діяльності, враховуючи 

релігійні переконання і духовну та культурну ідентичність, а також розумінню проблемної 

поведінки як способу інформування про наявність незадоволеної потреби. 

 Значення і використання комунікативних навичок для роботи з людьми з деменцією і 

особами, які здійснюють догляд за ними; особливу увагу необхідно приділяти ініціюванню 
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спілкування, невербального спілкування та використання мови як політкоректного позитивного 

засобу, що враховує можливості людини. 

 Методи активного сприяння для підтримки людей, які можуть і не підтримувати 

контакт з відповідними службами. 

 Чіткий опис функціональних обов'язків різних співробітників служби медико-

соціальної допомоги, персоналу та закладів, що беруть участь у наданні допомоги людям з 

деменцією, і основні рекомендації щодо їх спільної роботи з метою надання комплексної 

допомоги. 

 Знайомство з положеннями та процедурами політики забезпечення захисту 

повнолітніх, включаючи повідомлення про проблеми або зловживання службовим становищем і, 

зокрема, контактну інформацію осіб, до яких слід звертатися в таких випадках. 

 Концепція паліативного догляду. 

1.1.9.3 Керівники локальної служби психічного здоров'я та порушення навченості повинні 

встановити канали для консультацій і спілкування для будинків престарілих та інших установ для 

людей з деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними. 

1.1.9.4 Групи зв'язку з місцевої служби охорони психічного здоров'я та порушення 

здібностей до навчання повинні пропонувати регулярні консультації та навчання для фахівців у 

галузі охорони здоров'я в лікарнях швидкої допомоги, які забезпечують надання допомоги людям з 

деменцією. Така діяльність повинна плануватися управлінням лікарень швидкої допомоги у 

співпраці зі службами психічного здоров'я, соціальної допомоги та проблем порушення здібностей 

до навчання. 

1.1.9.5 Доказові освітні інтервенції, такі, як програмне забезпечення для прийняття рішень 

та практичні семінари, [8] призначені для вдосконалення діагностики та ведення деменції 

необхідно впроваджувати і робити широкодоступними при наданні первинної медичної допомоги. 

 

1.1.10 Створення середовища для людей з деменцією 

1.1.10.1 При організації та/або  купівлі житла для людей з деменцією або їх переміщенні до 

будинку престарілих керівники служби медико-соціальної допомоги повинні гарантувати, що 

умови проживання задовольняють потребам людей з деменцією [9] і відповідні положення законів 

про боротьбу з дискримінацією інвалідів від 1995 і 2005 року, оскільки згідно з визначенням 

Законів деменція вважається інвалідністю. 

1.1.10.2 При організації та/або  купівлі житла для людей з деменцією або їх переміщенні до 

будинку престарілих керівники служби медико-соціальної допомоги повинні гарантувати, що 

умови проживання забезпечують надання допомоги. Особливу, але не виняткову увагу слід 

приділити: освітленню, оформленню кольором, покриттю підлоги, допоміжним технологіям, 

вивіскам, проектуванням саду і безпечному доступу до зовнішнього середовища. 

1.1.10.3 При наданні та/або  купівлі житла для людей з деменцією або їх переміщенні до 

будинку престарілих керівникам служби медико-соціальної допомоги слід звернути пильну увагу 

на розмір кімнат, склад проживаючих і професійну структуру персоналу для забезпечення ефекту 

підтримки та терапевтичного впливу середовища. приділити: освітленню, колірному оформленню, 

підлоговому покриттю, допоміжним технологіям, вивіскам, проектуванню саду і безпечному 

доступу до зовнішнього середовища. 

 

1.1.11 Допомога людям з деменцією в установах швидкої допомоги 

1.1.11.1 Управління лікарень швидкої допомоги та лікарень загального типу повинні 

планувати і надавати послуги, орієнтовані на конкретні потреби допомоги та догляду, а також на 

психічне і фізичне здоров'я людей з деменцією, які звертаються до установи швидкої допомоги з 

якої-небудь причини. 

1.1.11.2 Управління лікарень швидкої допомоги повинні забезпечити всім людям з 

передбачуваною або наявною деменцією, які користуються допомогою в умовах стаціонару, оцінку 

з боку служби зв'язку, що спеціалізується на лікуванні деменції. Надання допомоги в умовах 

лікарень швидкої допомоги необхідно планувати у співпраці персоналу лікарень управління, груп 
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зв'язку, відповідних фахівців соціальної служби з людиною з передбачуваною або наявною 

деменцією та особами, які здійснюють за ним / нею догляд. 

 

1.2 Комплексна медико-соціальна допомога 

1.2.1.1. Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні використовувати 

настанову Департаменту охорони здоров'я «Стосується кожного. Комплексні послуги з охорони 

психічного здоров'я для літніх людей: настанова з розвитку послуг» разом з даною настановою як 

шаблон для планування, впровадження та надання: 

- Первинної медичної допомоги; 

- Домашнього догляду; 

- Основної і спеціалізованої денної допомоги; 

- Притулку в нестандартній ситуації; 

- Допоміжних технологій і віддаленої допомоги; 

- Основної і спеціалізованої допомоги в установах проживання з доглядом; 

- Проміжної допомоги та реабілітації; 

- Догляду в лікарнях загального типу; 

- Спеціалізованих послуг з психічного здоров'я, включаючи суспільні групи психічного 

здоров'я, служби з оцінки пам'яті, психотерапію і допомогу в умовах стаціонару. 

 

Коментар робочої групи: 

Повний текст документа Департаменту охорони здоров'я «Стосується кожного. 

Комплексні послуги з охорони психічного здоров'я для літніх людей: настанова з розвитку послуг» 

наведений у додатку з метою інформувати широку спільноту в Україні стосовно підходів до 

забезпечення гідної якості життя особам похилого віку, які мають порушення здоров‘я, у 

Великобританії. 

 

1.2.1.2. Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні координувати та 

інтегрувати роботу всіх установ, що беруть участь в лікуванні та догляді за людьми з деменцією і 

особами, які здійснюють догляд за ними, включаючи узгодження службових інструкцій і процедур. 

Спільне планування повинно включати локальних одержувачів допомоги та осіб, які здійснюють 

догляд, з метою висвітлення та вирішення проблем, характерних для кожного населеного пункту. 

1.2.1.3 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні забезпечити для людей з 

деменцією і осіб, які здійснюють догляд за ними, отримання актуальної інформації щодо послуг 

для надання медико-соціальної допомоги на локальному рівні, включаючи незалежні і 

волонтерські організації, і отримання доступу до таких послуг. 

 

1.3 Фактори ризику, профілактика і виявлення на ранньому етапі 

 

1.3.1 Фактори ризику, скринінг і генетичне консультування 

1.3.1.1 Не слід проводити скринінг всього населення щодо ризику розвитку деменції. 

1.3.1.2 У людей середнього та похилого віку необхідно розглянути судинні та інші 

змінювані фактори ризику розвитку деменції (наприклад, куріння, надмірне споживання алкоголю, 

ожиріння, цукровий діабет, гіпертонія і підвищений вміст холестерину) і, при необхідності, 

застосувати відповідне лікування. 

1.3.1.3 Фахівці у галузі охорони здоров'я, які працюють з людьми, деменція яких 

обумовлена генетичною причиною (наприклад, сімейною аутосомно-домінантною хворобою 

Альцгеймера або лобно-скроневою деменцією, церебральної аутосомно-домінантною 

артеріопатією з підкірковими інфарктами і лейкоенцефалопатією [CADASIL] або хворобою 

Гентінгтона), повинні запропонувати їм та їхнім родичам пройти генетичне консультування. 

1.3.1.4 Регіональні генетичні служби повинні забезпечити генетичне консультування для 

людей, деменція яких, найімовірніше, обумовлена генетичною причиною, і їх родичів. 

1.3.1.5 У разі відсутності підозри на генетичну причину розвитку деменції, включаючи 
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деменцію з пізнім початком, не слід проводити генотипування за клінічними причинами. 

 

1.3.2 Превентивні заходи 

1.3.2.1 Для первинної профілактики розвитку деменції не слід призначати наступні 

інтервенції в якості спеціального лікування: 

- статини; 

- замісну гормональну терапію; 

- вітамін Е; 

- нестероїдні протизапальні препарати. 

1.3.2.2 Для вторинної профілактики деменції слід розглянути судинні та інші змінювані 

фактори ризику розвитку деменції (наприклад, куріння, надмірне споживання алкоголю, ожиріння, 

цукровий діабет, гіпертонія і підвищений вміст холестерину) і, за необхідності, застосувати 

відповідне лікування. 

 

1.3.3 Виявлення деменції на ранньому етапі 

1.3.3.1 Персоналу служби первинної допомоги слід розглянути можливість направлення 

людей, у яких з'являються ознаки помірного когнітивного порушення (ПКП), [10] для оцінки 

службою оцінки порушення пам'яті з метою виявлення деменції на ранньому етапі, оскільки у 

понад 50% людей з ПКП пізніше розвивається деменція. 

1.3.3.2 Фахівці, які проводять медичний огляд в рамках надання допомоги людям з 

порушеннями здатності до навчання, повинні бути інформовані про підвищений ризик розвитку 

деменції в даній групі. Фахівці, які проводять медичний огляд в інших групах високого ризику, 

наприклад, людей, які перенесли інсульт, і людей з неврологічними захворюваннями, наприклад, 

хворобою Паркінсона, також повинні бути інформовані про можливості розвитку деменції. 

1.3.3.3 Служби оцінки порушення пам'яті, що виявляють людей з ПКП (включаючи осіб без 

порушень пам'яті, які можуть бути відсутніми на ранніх стадіях деменції неальцгеймерного типу), 

повинні пропонувати моніторинг зниження когнітивної функції та інших ознак можливої деменції 

з метою планування надання допомоги на ранній стадії. 

 

Consensus Statement "Dementia 2010" of the Austrian Alzheimer Society 

 

Діагноз 

Діагноз деменції грунтується на анамнезі, даних клінічної картини і додаткових обстежень. 

Критерії для встановлення діагнозу деменції при хворобі Альцгеймера вимагають наявності 

передчасного і значного порушення короткочасної пам'яті (зокрема, порушення запам'ятовування 

нової інформації) і принаймні одної підтримуючої ознаки. До підтримуючих ознак відносять 

структурну МРТ (особливу увагу слід приділити атрофії гіпокампу), позитронно-емісійну 

томографію (ПЕТ) і молекулярні маркери τ-протеїну, фосфо-τ-протеїну та амілоїду β-42 [9]. 

Діагноз повинен бути встановлений якомога раніше, оскільки це допоможе визначити причини 

деменції, які потенційно можна усунути, тактику подальшого лікування та догляду. Як правило, 

прижиттєвий діагноз деменції при хворобі Альцгеймера є ймовірним або вірогідним. Точність 

клінічної діагностики становить 80-90% [10, 11]. 

Діагностична цінність таких методів, як магнітно-резонансна спектроскопія, викликані 

потенціали, кількісні ЕЕГ-методи, виявлення специфічних протеїнів у сечі і сироватці, 

пупіллометрія, нюхові тести і біопсія слизової оболонки носа, залишається неясною (D). Біопсія 

мозку інформативна, але трудомістка і може бути використана тільки у виняткових випадках (4, C). 

 

NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social 

care» (2015) 
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1.4 Діагностика та оцінка деменції 

 

1.4.1 Розпізнавання 

1.4.1.1 Діагноз деменції слід ставити тільки після всебічної оцінки, що включає: 

- збір анамнезу; 

- оцінку когнітивної функції і психічного стану; 

- фізикальний огляд та інші необхідні дослідження; 

- огляд препаратів з метою виявлення та мінімізації використання лікарських засобів, у тому 

числі безрецептурних засобів, які можуть негативно вплинути на когнітивні функції. 

1.4.1.2 Людей, які проходять оцінку на можливість деменції, слід запитати, чи хочуть вони 

знати свій діагноз і з ким вони хотіли б поділитися даною інформацією. 

1.4.1.3 Клінічна оцінка когнітивних здібностей у пацієнтів з підозрою на деменцію повинна 

включати вивчення уваги і концентрації, орієнтації, короткочасної і довготривалої пам'яті, 

праксису, мови та виконавчої функції. В рамках даної оцінки повинно проводитися формальне 

пізнавальне тестування з використанням стандартизованого інструменту. Для цієї мети часто 

використовувалася Коротка шкала оцінки психічного статусу (MMSE), проте, в даний час з'явився 

ряд альтернативних варіантів, наприклад Тест когнітивного порушення, що складається з 6 пунктів 

(6-CIT), Оцінка когнітивних функцій лікарем загальної практики (GPCOG) і 7-хвилинний скринінг. 

Фахівці, інтерпретують результати таких випробувань, повинні повною мірою враховувати інші 

фактори, що впливають на виконання тестів, включаючи рівень освіти, кваліфікацію, попередній 

рівень функціонування і навичок, мову і будь-які сенсорні порушення, психічні захворювання або 

фізичні / неврологічні проблеми. 

1.4.1.4 Офіційне нейропсихологічне тестування повинно стати частиною оцінки у випадках 

легкої або сумнівної деменції. 

1.4.1.5 Під час діагностики деменції і на регулярній основі згодом необхідно проводити 

оцінку на наявність супутніх захворювань і ключових психіатричних особливостей, пов'язаних з 

деменцією, включаючи депресію і психоз, для забезпечення оптимального ведення співіснуючих 

захворювань. 

 

1.4.2 Лабораторні дослідження 

1.4.2.1 Базове обстеження при деменції повинно проводитися під час її появи, зазвичай в 

рамках надання первинної медичної допомоги. Воно повинно включати: 

- рутинну гематологію; 

- біохімію (включаючи електроліти, кальцій, глюкозу і тестування ниркової та печінкової 

функцій); 

- тестування функції щитовидної залози; 

- рівні вітаміну B12 і фолату в сироватці. 

1.4.2.2 При проведенні лабораторних досліджень людей з підозрою на деменцію немає 

необхідності рутинного проведення серологіі на сифіліс та ВІЛ. Можливість проведення таких 

аналізів слід розглядати тільки для людей, ризик для яких обумовлений анамнезом або клінічною 

картиною. 

1.4.2.3 За можливості розвитку делірію необхідно провести аналіз середньої порції сечі. 

1.4.2.4 Необхідність таких досліджень як рентгенографія грудної клітки або 

електрокардіографія визначають клінічні прояви. 

1.4.2.5 Аналіз спинномозкової рідини не є частиною програми рутинних досліджень при 

діагностиці деменції. 

1.4.3 Діагностика підтипів 

1.4.3.1 Діагностика підтипу деменції повинна проводитися фахівцями в галузі охорони 

здоров'я з досвідом диференціальної діагностики з використанням міжнародних стандартизованих 

критеріїв (див. Таблицю 1). 
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Таблиця 1: Критерії діагностики деменції 

Тип деменції Діагностичні критерії 

Хвороба Альцгеймера Перевага критеріїв: NINCDS / ADRDA. Альтернативи включають 

ICD-10 і DSM-IV 

Судинна деменція Перевага критеріїв: NINDS-AIREN. Альтернативи включають ICD-

10 і DSM-IV 

Деменція з тільцями Леві Критерії міжнародного консенсусу для деменції з тільцями Леві 

Лобно-скронева деменція Критерії Лунд-Манчестер, критерії NINDS для лобно-скроневої 

деменції 

DSM-IV - Настанова з діагностики та статистичного обліку психічних розладів, четверте видання; 

ICD-10 - Міжнародна класифікація хвороб, десята редакція; 

NINCDS / ADRDA - Національний інститут з вивчення неврологічних і комунікативних порушень 

та інсульту, і Асоціація вивчення хвороби Альцгеймера і супутніх захворювань; 

NINDS-AIREN - Відділення нейроепідеміологіі Національного інституту з вивчення неврологічних 

порушень та інсульту - Міжнародна асоціація по дослідженню та навчанню в області 

нейрологічних наук. 

 

1.4.3.2 Структурну візуалізацію слід застосовувати для оцінки людей, у яких підозрюють 

наявність деменції, для виключення інших патологій головного мозку і сприяння діагностиці 

підтипу деменції. Магнітно-резонансна томографія (МРТ) є кращим методом для ранньої 

діагностики та виявлення підкіркових судинних змін, хоча може використовуватися і комп'ютерна 

томографія (КТ). Для людей з помірною та важкою формою деменції, яким вже поставлений 

діагноз, візуалізація не завжди необхідна. Слід звернутися за консультацією фахівця при 

інтерпретації результатів сканування людей з порушенням здібності до навчання. 

1.4.3.3 Для диференціації між хворобою Альцгеймера, судинною деменцією і лобно-

скроневою деменцією, якщо діагноз знаходиться під сумнівом, слід використовувати однофотонну 

емісійну комп'ютерну томографію (SPECT) з гексаметілпропіленаміноксімом (HMPAO). Люди з 

синдромом Дауна протягом усього життя можуть демонструвати SPECT-відхилення, схожі на 

відхилення при хворобі Альцгеймера, тому в даній групі застосування даного тесту недоцільне. 

1.4.3.4 У відсутності доступу до HMPAO SPECT, слід розглянути можливість застосування 

позитронно-емісійної томографії з 2- [18F] -фтор-2-деокси-D-глюкозою (FDG PET) для 

диференціації між хворобою Альцгеймера, судинною деменцією і лобно-скроневою деменцією, 

якщо діагноз знаходиться під сумнівом. 

1.4.3.5 Dopaminergic iodine-123-radiolabelled 2β-carbomethoxy-3β- (4-iodophenyl) -N (3-

fluoropropyl) nortropane (FP-CIT) SPECT слід використовувати для постановки діагнозу у людей з 

передбачуваною деменцією з тільцями Леві (DLB), якщо діагноз знаходиться під сумнівом. 

 

Коментар робочої групи: 

Обстеження, зазначені в пунктах 1.4.3.3 - 1.4.3.5, рутинно в Україні не дуступні. 

 

1.4.3.6 Аналіз спинномозкової рідини слід застосовувати при підозрі на хворобу 

Крейтцфельда-Якоба або інші форми швидко прогресуючої деменції. 

1.4.3.7 Немає необхідності використовувати електроенцефалографію в якості рутинного 

дослідження у людей з деменцією. 

1.4.3.8 Слід розглянути можливість використання електроенцефалографії при підозрі на 

делірій, лобно-скроневу деменцію або хворобу Крейтцфельда-Якоба, або при оцінці присутності 

епілепсії у людей з деменцією. 

1.4.3.9 Слід розглянути можливість біопсії мозку для діагностичних цілей тільки у певних 

людей, деменція яких, як передбачається, обумовлена потенційно оборотним станом, яке не може 

бути діагностовано іншим способом. 
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1.4.4 Змішані типи деменції 

1.4.4.1 Багато випадків деменції можуть мати змішану патологію (наприклад, хвороба 

Альцгеймера і судинна деменція або хвороба Альцгеймера і DLB). Якщо в цій настанові не 

вказано інше, такі випадки слід вести відповідно до захворювання, яке вважається домінуючою 

причиною виникнення деменції. 

 

1.4.5 Спеціальні служби для оцінки деменції 

1.4.5.1 Оцінка порушення пам'яті (яка може бути надана клінікою оцінки пам'яті або 

громадськими організаціями у сфері психічного здоров'я) повинна бути єдиною рекомендацією для 

всіх людей з передбачуваною деменцією. 

1.4.5.2 Служби оцінки порушення пам'яті повинні пропонувати оперативну допомогу для 

раннього виявлення деменції і надавати повний спектр послуг з оцінки, діагностики, лікування та 

реабілітації для задоволення потреб людей з різними типами і формами деменції, а також потреб 

осіб, які здійснюють догляд за ними, і родини. Служби оцінки порушення пам'яті повинні 

забезпечити комплексний підхід до надання допомоги для людей з деменцією і підтримці осіб, які 

здійснюють догляд за ними, у партнерстві з місцевими службами медико-соціальної допомоги та 

громадськими організаціями. 

 

1.4.6 Задоволення потреб, що виникають у зв'язку з діагнозом «деменція» 

1.4.6.1 Діагностика деменції є складним завданням як для людей з деменцією та членів їх 

сімей, так і для фахівців у галузі охорони здоров'я, тому фахівці в галузі охорони здоров'я повинні 

мати достатню кількість часу для обговорення діагнозу і його наслідків з людиною з деменцією, а 

також членами їх сімей (як правило, тільки за згодою особи з деменцією). Фахівці в галузі охорони 

здоров'я повинні враховувати, що людям з деменцією та членам їх сімей, можливо, буде потрібна 

постійна підтримка для того, щоб справлятися з труднощами, що виникли після постановки 

діагнозу. 

1.4.6.2 Після постановки діагнозу співробітники служби медико-соціальної допомоги 

повинні, якщо стан людини з деменцією явно не вказує на зворотній, надати йому і його родині 

письмову інформацію про наступне: 

- ознаки і симптоми деменції; 

- перебіг захворювання та перспективи; 

- варіанти лікування; 

- допомога і догляд на місцевому рівні; 

- групи підтримки; 

- джерела фінансування та юридична підтримка; 

- медико-правові питання, включаючи керування автомобілем; 

- джерела інформації на місцевому рівні, включаючи бібліотеки та волонтерські організації. 

Будь-які поради і надана інформація повинні бути задокументовані. 

1.4.6.3 Фахівці в галузі охорони здоров'я, регулярно проводять діагностику деменції і 

обговорюють цю проблему з людьми з таким станом і особами, які здійснюють догляд, повинні 

розглянути можливість навчання або клінічного наставництва для менш досвідчених колег. 

 

Fourth Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia, 2014 

 

 

Вставка 1. Діагностичні критерії та визначення 

 

Ухвалення критеріїв для деменції від усіх причин, запропонованих робочою групою НІА-АА в 

2011 році.8 

Ухвалення критеріїв для ймовірної і можливої ХА, запропонованих робочою групою НІА-АА в 

2011 році.8 

 



20 

 

• Діагностичні критерії ймовірної ХА  

- Ймовірна ХА діагностується, коли відповідає критеріям деменції і симптоми мають 

поступовий початок протягом місяців до років, не раптом за години або дні, і є погіршення 

пізнання. Крім того, початкові і найбільш очевидні когнітивні порушення, як правило, 

амнестичні (пов'язані з порушеннями в навчанні та згадуванні недавно отриманої інформації) 

або, рідше неамнестичні (коли дефіцит мови є найбільш помітним, наприклад, з труднощами 

підбираються слова). Дефіцит  також відбувається в інших областях, таких як зорово-

просторова орієнтація (впізнавання особи або об'єкту) і виконавчі функції (мислення, судження, 

вирішення проблем). Діагноз ймовірної ХА не слід застосовувати, коли є істотні супутні 

захворювання судин головного мозку. 

 

• Діагностичні критерії можливої ХА 

- Діагноз можливої ХА ставлять, коли хвороба відповідає критеріям ХА (щодо природи 

когнітивних порушень), але перебіг хвороби є атиповим (наприклад, існує раптове когнітивне 

порушення, і когнітивне зниження не є поступовим) або, коли хвороба відповідає критеріям 

ХА, але є докази змішаних проявів, таких як супутні цереброваскулярні хвороби або пацієнт 

має клінічні ознаки деменції з тільцями Леві, має інші супутні захворювання (медичні або 

неврологічні) або застосовує ліки, які можуть істотно впливати на когнітивні можливості.  

 

Ухвалення критеріїв ЛКП робочою групою НІА-AA в 201110 

• ЛКП діагностуються, коли є побоювання щодо зниження когнітивної функції за 

повідомленням пацієнта, інформатора або лікаря та існує об'єктивне свідчення когнітивного 

дефіциту в 1 або більше доменів (зазвичай пам'ять) і, найголовніше, зберігається незалежність 

функціональних здібностей. Диференціація деменції від ЛКП спирається на тому, чи є значний 

вплив на здатність функціонувати на роботі або в звичайному повсякденному житті. Це є 

клінічним судженням. Подальша оцінка розглядає патогенез ЛКП з упором на виключення 

судинних, травматичних і медичних причини та розгляд генетичних факторів ХА 

Ухвалення в 2011 році Американською асоціацією серця та американською Асоціацією  

інсульту рекомендацій з діагностики судинних когнітивних порушень.13 

_______________________________________________________ 

НІА-AA- Національний інститут старіння та асоціація Альцгеймера 

 

Нові діагностичні критерії і визначення. Комітет в 2011 році схвалив критерії НІА-AA і 

визначення деменції,8 ХА9 і легких когнітивних порушень (ЛКП) через ХА.10,15 Важливим для 

сімейного лікаря є те, що діагноз залишається принципово клінічним навіть з новітніми 

технологіями, призначеними для використання медичними професіоналами у всіх закладах без 

використання новітнього психоневрологічного тестування, нейровізуалізації або досліджень 

спинномозкової рідини (СМР). У той час, як деякі зміни в основних клінічних критеріях 

засновуються на глибокому розумінні типових клінічних проявів, істотні риси (набуті порушення 

дифузного когнітивного дефіциту достатнього для перешкоджання повсякденній функції у 

відсутності марення або серйозної депресії) залишаються незмінними. Діагноз найбільш 

поширеної форми ХА (амнестичної) характеризується дефіцитом в епізодичній пам'яті (здатність 

осмислення нової інформації і згадування недавно отриманої інформації). Нові визначення також 

визнають, що погіршення пам'яті не завжди буває через когнітивний дефіцит у пацієнтів з ХА. 

Набагато рідше бувають деякі неамнестичні прояви за участю патофізіологічного процесу ХА. 

Неамнестичні форми ХА можуть включати дефіцит в мові, порушення зорово-просторової 

орієнтації, виконавчу здатність функціонування. Діагноз вимагає, щоб ці дефіцити виникали не 

менше, ніж в 2 доменах. 

Визначення та критерії досліджень, які включають біомаркери, такі як рівні β1-42, τ амілоїду в 

СМР і гіперфосфорильованного τ та нейровізуалізацію амілоїду головного мозку, були схвалені 

рекомендацією та залишалися в межах арени дослідження. Термін НІА-АА доклінічна ХА, що 

відноситься до когнітивно нормальних осіб з аномальними рівнями амілоїдів мозку (що 
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виявляються або позитронно-емісійною томографією, або вимірюванням СМР) був відхилений як 

передчасний.9 Діагностичні критерії НІА-AA щодо ЛКП через ХА рекомендується 

використовувати в спеціалізованій клінічній практиці з обережністю.10 У 2011 році були схвалені 

рекомендації Американської асоціації серця та американською асоціацією інсульту з діагностики 

судинних когнітивних порушень.13  

 

Вставка 2. Рекомендації 

 

Нейровізуалізація  
• На додаток до раніше рекомендованих показань щодо структурної візуалізації, необхідно 

проведення комп’ютерно томографічного сканування або магнітно-резонансної томографії 

для оцінки людини з когнітивними порушеннями і непідозрюваним цереброваскулярним 

захворюванням, якщо це змінить клінічне ведення 

• Коли вони стикаються з результатами тестів амілоїду, отриманих за межами Канади, лікарі 

повинні бути дуже обережні у своїй інтерпретації. Використовуваний самостійно, цей тест 

не може діагностувати ХА або ЛКП, або диференціювати нормальне від аномального 

старіння. Рекомендується консультація зі спеціалістом в області деменції, знайомого з цим 

тестом. Також пацієнтам рекомендується не проводити такі дослідження.  

 

Рідкі біомаркери 

• Вимірювання рівнів β1-42 і τ амілоїду в СМР не рекомендується для клінічної практики 

 

Ранній початок деменції 

• Всіх пацієнтів з раннім початком деменції слід направляти в клініку пам'яті, бажано з 

доступом до генетичного консультування  

• Лікарі повинні бути чутливими до спеціальних питань, пов'язаних з раннім початком 

деменції, зокрема, враховуючи втрату роботи і доступ до послуг підтримки, які підходять 

для цієї вікової групи 

 

ШПД * 

• Показано, що ШПД визначається як стан, який розвивається протягом 12 місяців після появи 

перших когнітивних симптомів (клас 2С) 

• Після виключення марення осіб з підозрою на ШПД рекомендується направляти до лікарів з 

досвідом роботи з ШПД і мати доступ до діагностичних засобів, здатних здійснювати 

комплексний діагностичний процес (клас 2С) 

• У людей з ХА показано, що зниження на 3 або більше пунктів при міні дослідженні 

ментального стану через 6 місяців, яке ідентифікує групу з гіршим прогнозом, є сигналом для 

дослідження супутніх захворювань та перегляду фармакологічного лікування (клас 2В) 

_____________________________________________ 

* Клас 1A – це сильна рекомендація, заснована на високоякісних доказах; клас 1B – це сильна 

рекомендація, заснована на доказах помірної якості; клас 2A – це слабка або умовна 

рекомендація на основі високоякісних доказів; клас 2B – це слабка чи умовна рекомендація на 

основі доказів помірної якості; і клас 2С є слабкою або умовною рекомендацією, заснованою на 

доказах низької або дуже низької якості.  

 

Нейровізуалізація. Хоча нейровізуалізація не вимагається у всіх осіб з когнітивними 

розладами відповідно з попередніми рекомендаціями, вона показана у багатьох пацієнтів, які 

звернулися до сімейного лікаря. Важливим для сімейного лікаря є додаткове показання для 

структурної нейровізуалізації: комп'ютерної томографії або магнітно-резонансної візуалізації в 

оцінці людини з когнітивними порушеннями, якщо наявність непідозрюваної цереброваскулярної 

хвороби змінить клінічне ведення.  

Позитронно-емісійна томографія, форма метаболічної візуалізації амілоїду, (з 
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використанням фтордезоксиглюкози F 18), функціональна магнітно-резонансна візуалізація і 

магнітно-резонансна спектроскопія призначені тільки для спеціалізованих клінічних і 

дослідницьких закладів. 

CCCDTD4 рекомендує, щоб сімейні лікарі, коли стикаються з результатами таких 

досліджень, отриманих за межами Канади, були вкрай обережними при їх інтерпретації, оскільки 

ці тести самостійно не можуть діагностувати ХА або ЛКП, або диференціювати нормальне від 

аномального старіння. Рекомендується консультація у спеціаліста з досвідом роботи з деменцією, 

знайомого з технікою візуалізації. 

Рідкі біомаркери. Відкриття того, що рівень β1-42 амілоїду в СМР нижчий у людей з ХА, 

призвело до численних досліджень з вимірювання цього білка у осіб на різних стадіях деменції. На 

противагу цьому, рівні білка τ в СМР і гіперфосфорильованого τ підвищені в осіб з ХА та інших 

неврологічних станах. У той час як це є важливими розробками, практичним меседжем сімейним 

лікарям є те, що вимірювання рівнів β1-42 амілоїду і білка τ не має клінічної користі в Канаді, хоча 

це є частиною обсерваційних і терапевтичних протоколів досліджень. 

Ранній початок деменції. Деменція, яка почалася до 65 років, представляє унікальний 

виклик. Оскільки це рідкісний стан, більшість спеціалістів, крім тих, у кого є досвід у деменції, 

рідко зустрічають таких пацієнтів. У випадку раннього початку ХА, аутосомно-домінантні 

генетичні мутації (пресенілину 1 і 2, амілоїдного білка-попередника) можуть бути використані і 

питання генетичного консультування і тестування суворі. Початок симптомів у працездатному віці 

піднімає важливі питання щодо продовження роботи, надання допомоги, страхування, допомоги з 

інвалідності та пенсії.  

Практичним меседжем для сімейного лікаря є те, що, враховуючи рідкість стану, всі 

пацієнти з раннім початком деменції повинні бути направлені до спеціалістів з досвідом в цій 

галузі і з доступом до генетичного консультування, якщо це можливо. Це розширює попередні 

рекомендації з критеріїв для направлення до спеціалістів.5 Сімейні лікарі повинні бути чутливими 

до спеціальних питань, пов'язаних з раннім початком деменції, особливо щодо втрати роботи і 

доступу до послуг підтримки, які підходять для цієї вікової групи. 

Швидко прогресуюча деменція. Швидко прогресуюча деменція є рідкісним захворюванням з 

великою кількістю можливих причин. Швидко прогресуюча деменція погано визначена в 

літературі. Незважаючи на те, що хвороба Крейтцфельда-Якоба є важливою причино (і 

обов'язковим для повідомлення станом в Канаді), необхідно подбати про визначення захворювань, 

які потенційно піддаються лікуванню, такі як непідозрювана судинна хвороба, оборотний 

структурний патогенез (26% ШПД), інфекції, і імунологічно опосередковані порушення.12 

Спираючись на докази з серії випадків, були запропоновані стандартне визначення і підхід до 

дослідження.  

Основним меседжем для сімейного лікаря є те, що ШПД є станом, який розвивається протягом 

12 місяців після появи перших когнітивних симптомів. Осіб з підозрою на ШПД необхідно 

направити своєчасно до лікарів, які мають досвід в ШПД, мають доступ до діагностичних засобів і 

можуть організувати всебічне діагностичне дослідження. 

 

Recommendations of the 4th Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of 

Dementia (CCCDTD4), 2012 

 

Таблиця 1. Тести для діагностики деменції 

Обов'язкові діагностичні тести (1, A) 

- Анамнез (суб'єктивний, об'єктивний, сімейний, 

соціальний) 

- Неврологічний статус 

- Психіатричний статус (виявлення психотичних і 

поведінкових порушень) 

- Соматичний статус 

- Нейропсихологічні тести1 (когнітивні тести, 

Необов'язкові діагностичні тести (1, C) 

- ЕЕГ 

- Однофотонна емісійна комп'ютерна томографія 

(ОФЕКТ) (катаболізм, транспортери дофаміну) - 

ПЕТ (метаболізм глюкози, амілоїди) 

- Транспортери дофаміну (ОФЕКТ або ПЕТ) 2 

- Генетичне обстеження3 (апопротеїн E, 

аутосомно-домінантні мутації, CADASIL-синдром 
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шкали оцінки депресії, виявлення поведінкових 

порушень) 

- Лабораторні параметри (гемограма, електроліти 

(Na, K, Cl, Ca, PO4), параметри функцій нирок і 

печінки, цукор крові, параметри функцій 

щитовидної залози (TSH, T4), вітамін B12 / фолієва 

кислота) 

- КТ, краще МРТ (стан кори мозку, патерни 

атрофії) 

- Лабораторні параметрі (гемограма, електроліти 

(Na, K, Cl, Ca, PO4), параметри функцій нирок і 

печінки, цукор крові, параметри функцій 

щитовидної залози (TSH, T4), вітамін B12 / фолієва 

кислота) 

- КТ, краще МРТ (стан кори мозку, патерни 

атрофії) 

(синдром церебральної аутосомно-домінантної 

артеріопатії з субкортикальними інфарктами і 

лейкоенцефалопатією), хвороба Гентінгтона) 

- Аналіз біологічних рідин4, 5 (τ-протеїн, 

фосфо-τ-протеїн, пептид амілоїд β-42, 14-3-3 

протеїн) 

- Серологічні тести (RW, ВІЛ), паратгормон, 

антинейрональні антитіла, тиреоїдні антитіла (TAK 

(антитіла до тиреоглобуліну) / MAK (мікросомальні 

тиреоїдні антитіла)) 

Примітки. 1 Для скринінгу і спостереження за прогресуванням деменції рекомендується використання тесту 

міні-обстеження психічного стану (Mini-Mental State Examination, MMSE). Однак у випадку деменції легкого або 

важкого ступеня, а також при фронтотемпоральній деменції результати MMSE є сумнівними. У таких випадках 

більш інформативними є шкали для об'єктивної оцінки та інші нейропсихологічні обстеження. Використання 

більш складних тестів або шкал (MOCA (Монреальський тест когнітивної оцінки), SLUMS (тест оцінки 

психічного стану університету Сент-Луїса) та ін.) для диференціальної діагностики і спостереження за 

прогресуванням деменції залишають на розсуд фахівців. Для клінічної оцінки тяжкості деменції рекомендується 

використовувати опитувальники, наприклад клінічну рейтингову шкалу деменції (Clinical Dementia Rating, CDR) 

[12]. 
2 Мультицентрове дослідження показало чутливість (77,7%) і специфічність (90,4%) ПЕТ з метою 

диференціальної діагностики у пацієнтів, хворих на деменцію з тільцями Леві і без таких [13]. Посмертна 

вибірка 20 пацієнтів з деменцією показала чутливість (88%) і специфічність (100%) для прижиттєвого 

використання ОФЕКТ для диференціальної діагностики деменції з тільцями Леві і хвороби Альцгеймера [14]. 

Зокрема, використання цього методу рекомендується, якщо діагноз деменції з тільцями Леві не може бути 

встановлений на підставі клінічних критеріїв (наприклад, відсутній синдром Паркінсона). 
3 Може бути призначено проведення прогностичних діагностичних тестів для осіб з високим ризиком 

аутосомно-домінантних захворювань в сімейному анамнезі, але це не рекомендується з причин етичного 

характеру. Генетичний скринінг статусу апопротеїна E (AроE) не рекомендовано з причини низького ступеня 

специфічності і чутливості [15-17]. 
4 У випадках неясного діагнозу додатково показано дослідження біологічних рідин на діагностичні маркери. 

Комбінована оцінка τ-протеїну, фосфо-τ-протеїну та амілоїду β-42 в біологічних рідинах демонструє 

специфічність в межах 85-90% для диференціальної діагностики хвороби Альцгеймера з іншими формами 

захворювань. 
5 Високий ступінь діагностичної надійності може бути досягнута шляхом поєднаного застосування двох методів 

- визначення біологічних маркерів і МРТ [18, 19]. 

 

ТАБЛИЦЯ 2. 

Рекомендації щодо раннього початку деменції 

• Вартість генетичного консультування і тестування повинні бути покриті за рахунок державного 

фінансування. 

• Враховуючи рідкість раннього початку деменції, національний реєстр для осіб, схильних до 

ризику, носіїв мутації і симптоматичних пацієнтів сприятиме терапевтичним дослідженням. 

• Цей реєстр має бути підтриманий за рахунок державного фінансування. 

Коментар робочої групи: 

В Україні генетичне тестування для пацієнтів з раннім початком деменції не здійснюється. 

Реєстр пацієнтів, схильних до ризику деменції, носіїв мутацій і з проявами деменції відсутній. 

ТАБЛИЦЯ 3. 

Рекомендації щодо швидко прогресуючої деменції (ШПД) 

• Передбачається, що особи з підозрою на ШПД, повинні бути направлені до лікарів, які мають 

досвід і доступ до засобів діагностики, здатних забезпечити організовану та всеосяжну 
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діагностичну процедуру (клас 2С). 

• Діагностична стратегія повинна посилити виявлення потенційно виліковних станів, таких як 

інфекції, імунно опосередковані і токсичні метаболічні причини (клас 2B). 

ТАБЛИЦЯ 4. 

Рекомендації CCCDTD2 щодо необхідності КТ, якщо: 

• вік менше 60 років 

• швидке (наприклад, 1 або 2 місяці) незрозуміле зниження пізнавальної здатності чи 

функціонування 

• "коротка" тривалість деменції (менше 2 років) 

• нещодавня та значна травма голови 

• незрозумілі неврологічні симптоми (наприклад, нові випадки сильного головного болю або 

судом) 

• історія раку (особливо локалізацій і типів, які метастазують в мозок) 

• використання антикоагулянтів або історія кровотеч  

• історія нетримання сечі і порушення ходи на початку деменції (що можна знайти при нормальній 

гідроцефалії) 

• будь-який новий знак локалізації (наприклад, геміпарез або рефлекс Бабинського) 

• незвичайні або атипові когнітивні симптоми або клінічна картина (наприклад, прогресивна 

афазія) 

• порушення ходи 

 

ТАБЛИЦЯ 5. 

Рекомендації щодо візуалізації ФДГ-ПЕТ та ОФЕКТ rCBF  

• Для пацієнта з діагнозом деменції, який пройшов рекомендовану базову клінічну і структурну 

оцінку,зображення мозку і був оцінений фахівцем з деменції, але чий базовий патологічний процес 

досі неясний, що запобігає адекватному клінічному лікуванню, рекомендуємо, щоб фахівець мав 

18F-ФДГ-ПЕТ для диференціальних цілей діагностики (клас 1В). 

• Якщо такий пацієнт не може бути практично направлений на ФДГ-ПЕТ, ми рекомендуємо 

виконати дослідження ОФЕКТ rCBF для диференціальних цілей діагностики (клас 2С). 

Коментар робочої групи: 

В Україні можливість зазначених досліджень відсутня. 

ТАБЛИЦЯ 6. 

Рекомендації щодо структурної томографії, КТ і МРТ 

• Ми рекомендуємо МРТ голови за умови, що радіолог/нейрорадіолог та/або когнітивний 

спеціаліст (невролог, геріатр або геріатричний психіатр) можуть інтерпретувати закономірності 

атрофії та інші особливості, які можуть надати додаткову діагностичну та прогностичну цінність 

на думку спеціаліста (клас 2B). 

• Стандартизація клінічного визначення МРТ послідовностей деменції рекомендується в 

канадських центрах, які мають радіологів та когнітивних спеціалістів з досвідом в оцінці 

когнітивних розладів, зокрема, коли повторні МРТ можуть забезпечити додаткову діагностичну та 

прогностичну інформацію та інформацію з безпеки (клас 2B). 

• На додаток до раніше перерахованих показань для структурної візуалізації, при оцінці особи з 

когнітивними порушеннями слід проводити КТ або МРТ, якщо наявність неочікуваних 

цереброваскулярних захворювань змінить клінічне ведення. 

• За наявності в клініці ми рекомендуємо когнітивним спеціалістам використовувати комп'ютерні 

зображення головного мозку для навчання осіб з когнітивними порушеннями про зміни в мозку. Це 

знання може посилити прихильність до лікування судинних факторів ризику та зміни способу 

життя для поліпшення здоров'я мозку (клас 3C). 

 

ТАБЛИЦЯ 7. 

Рекомендації щодо функціональної МРТ (фМРТ) 

• Ми не рекомендуємо використання фМРТ для клінічного дослідження пацієнтів з когнітивними 
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скаргами (клас 1В). 

• Подальші дослідження повинні використовувати стандартизований протокол отримання 

зображень та експериментальної парадигми, аби дозволити об'єднання даних (клас 1С; R). 

• Необхідні подальші дослідження з великою кількістю учасників і більш тривалий період 

спостереження, аби зробити висновки щодо цінності фМРТ в ранньому виявленні деменції та 

прогнозуванні переходу від помірних когнітивних порушень до хвороби Альцгеймера (клас 1B; R). 

• Необхідні подальші дослідження з великою кількістю учасників і більш тривалим періодом 

спостереження, аби зробити висновки щодо цінності фМРТ при диференціювання між деменцією 

з хворобою Альцгеймера і без неї, такою як ЛСД і деменцією з тільцями Леві (клас 1В; R). 

• Необхідні подальші дослідження з великою кількістю учасників і більш тривалий період 

спостереження, аби зробити висновки щодо цінності фМРТ в оцінці змін в активації мозку у 

відповідь на втручання, такі як когнітивне навчання та фармакотерапія (клас 1С; R). 

• Необхідні подальші дослідження з великою кількістю учасників і більш тривалий період 

спостереження, аби зробити висновки щодо цінності фМРТ активації картування мозку при різних 

нервово-психічних і поведінкових симптомах в контексті доклінічної та клінічної деменції, таких 

як депресія, апатія і психоз, що допоможе в розробці конкретних методів лікування цих симптомів 

(клас 2С). 

 

ТАБЛИЦЯ 8. 

Рекомендації щодо ПЕТ-амілоїд-скринінгу 

• Незважаючи на те, що амілоїд-візуалізація є перспективною технікою в оцінці деменції, є багато 

невідомих факторів, які можуть вплинути на її діагностичну застосовність, і тому ми 

рекомендуємо, що її використання в даний час обмежувалося дослідженнями (рівень 1С, R). 

• Амілоїд-візуалізація в даний час не затверджена в Канаді. Якщо амілоїд-візуалізація стане 

доступною для канадських лікарів у майбутньому, вона не повинна розглядатися як рутинне 

випробування, і ми рекомендуємо її розглядати як доповнення до комплексної оцінки складних 

атипових симптомів при направленні до клінік пам'яті третинного рівня, якщо необхідний більш 

точний клінічний діагноз (клас 1В). 

• Якщо цей метод стане доступним для канадських лікарів у майбутньому, ми рекомендуємо не 

використовувати його в когнітивно нормальних осіб або для початкового дослідження когнітивних 

скарг (клас 1В). 

• Коли лікарі стикаються з результатами тестів амілоїду, отриманих за межами Канади, вони 

повинні бути дуже обережні в їх інтерпретації, тобто при використанні лише цього тесту не можна 

діагностувати хворобу Альцгеймера, помірні когнітивні порушення або диференціювати 

нормальне старіння від ненормального, і ми рекомендуємо їм консультуватися з фахівцем з 

деменції, знайомим з цією технікою. 

• В даний час немає клінічних показань для амілоїд-візуалізації у когнітивно нормальних осіб, при 

початковому дослідженні когнітивних скарг, диференціюванні деменції з хворобою Альцгеймера 

від інших Aβ-асоційованих деменцій (наприклад, деменції з тільцями Леві, САА), 

диференціюванні між різними клінічними варіантами хвороби Альцгеймера (наприклад, класична 

амнестична хвороба Альцгеймера проти PCA або lvPPA) і диференціюванні між причинами 

деменції, не пов’язаними з  хворобою Альцгеймера (наприклад, молекулярні підтипи FTLD). 

• У дослідницьких установах з можливостями проведення амілоїд-візуалізації дослідники повинні 

заохочуватися розробляти проекти, які в подальшому підтверджуватимуть клінічне та наукове 

застосування цієї техніки, та оцінювати її готовність для перенаправлення медичної допомоги (R). 

• Розробникам дизайну досліджень настійно рекомендується використовувати цю техніку, аби: (1) 

зменшити неоднорідність їхнього популяції з помірними когнітивними порушенням; (2) визначити 

когорту, що, швидше за все, відповість на препарат з анти-амілоїдними властивостями; і (3) 

дослідити пацієнтів, які, ймовірно, здобудуть хворобу Альцгеймера протягом відносно короткого 

періоду часу (R). 

• Тестування та тривале спостереження безсимптомних осіб або пацієнтів з суб'єктивними 

когнітивними порушеннями, що не відповідають критеріям помірних когнітивних порушень, або 
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осіб, схильних до ризику (наприклад, носії мутації гена, сімейний анамнез хвороби Альцгеймера, 

ApoE ε4) має бути обмежене рамками досліджень (R). 

• Подальші дослідження повинні вивчати (1) природну еволюцію амілоїду і його роль в 

патофізіології хвороби Альцгеймера та інших деменцій, (2) його використання в якості 

потенційного сурогатного маркера анти-амілоїдних терапій, (3) вартість нових 18F амілоїдних 

трейсерів, і повинні (4) виконати ПЕТ кореляції патології і (5) порівняти амілоїд-візуалізацію з 

КСФ біомаркерів хвороби Альцгеймера, а також зниженими маркерами дегенерації (R). 

 

ТАБЛИЦЯ 9 

Рекомендації щодо МР-спектроскопії 

• Магнітно-резонансна спектроскопія показує перспективу для прогнозування у осіб з легкими 

когнітивними порушеннями, які, ймовірно, прогресуватимуть до деменції. Тим не менш, у даний 

час це не рекомендується для клінічного використання з метою диференціювання або діагностики 

деменції у людей з помірними когнітивними порушеннями (клас 2С; R). 

• 1H MRS залишається перспективним методом для ідентифікації суб'єктів з помірними 

когнітивними порушеннями, які згодом переростуть у деменцію. Повинні бути проведені подальші 

мультицентрові тривалі дослідження, щоб встановити нормативні значення. Такі дослідження 

мають використовувати стандартизовані критерії реєстрації, критерії діагностики, методи збору 

даних і включати в себе автоматизований аналіз спектрів, який включає правильне попереднє 

знання кривих метаболітів (R). 

• Уніфіковані методи збору та аналізу даних 1H MRS повинні бути розроблені в координації з 

рекомендаціями Міжнародного товариства магнітного резонансу в медицині (R). 

• Майбутні дослідження 1H МРС, аби продемонструвати клінічну ефективність, повинні 

використовувати 3 Тесла МРТ, де це можливо, аби підвищити якість даних (R). 

 

ТАБЛИЦЯ 10. 

Рекомендації щодо інших засобів нейровізуалізації 

• Візуалізаційні біомаркери нейро-запалення або τ-патології у пацієнтів з деменцією, не 

рекомендуються в клінічній практиці. 

• Незважаючи на те, зростає кількість літератури, що підтримує використання пресинаптичних 

візуалізаційних агентів допаміну для диференціації тілець Леві з хворобою Альцгеймера, ці агенти 

поки не рекомендуються для клінічної практики. 

 

 

NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social 

care» (2015) 

 

1.5 Стимулювання і підтримка незалежності людей з деменцією 

1.5.1.1 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні сприяти стимулюванню 

і підтримці незалежності людей з деменцією, включаючи їх пересування. Плани з надання 

допомоги повинні сфокусуватися на заходах повсякденної діяльності (ADL), що максимізують 

незалежність дій, що поліпшують функціонування, адаптують і розвивають навички та 

мінімізують потреби в допомозі. При складанні планів з надання допомоги необхідно враховувати 

мінливі потреби людей з різними типами деменції. Плани з надання допомоги завжди повинні 

включати: 

- постійний склад співробітників; 

- збереження звичного середовища; 

- мінімізацію переміщень; 

- гнучкість для адаптації до змінюваних здібностей; 

- оцінку та рекомендації з планування надання допомоги щодо ADL й тренування навичок 

ADL за допомогою трудотерапевта; 

- рекомендації з оцінки та планування допомоги щодо навичок самостійного користування 
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туалетом; у разі нетримання необхідно оцінити всі можливі причини і спробувати застосувати 

відповідні варіанти лікування до того, як визнати нетримання хронічним; 

- зміни середовища з метою стимулювання незалежного функціонування, включаючи 

допоміжні технології в супроводі рекомендацій трудотерапевта та/або  клінічного психолога; 

- фізичні вправи у супроводі оцінки та консультацій фізіотерапевта (за необхідності); 

- підтримку бажання людей перебувати у себе вдома і брати участь у діяльності, що 

доставляє їм задоволення. 

1.5.1.2 При розробці плану з надання допомоги для людини з порушенням навченості, 

якому вперше поставили діагноз «деменція», слід враховувати тестування з використанням оцінки 

моторних і процесуальних навичок (AMPS) [11]. Опитувальник на наявність деменції у людей із 

затримкою в розумовому розвитку (DMR) [12] та коротка шкала Дальтона для оцінки праксису 

(BPT) [13] можуть використовуватися для моніторингу змін функцій з плином часу. 

 

1.6 Втручання для когнітивних симптомів і збереження функціонування людей з 

деменцією 

1.6.1 Нефармакологічні інтервенції для когнітивних симптомів і збереження 

функціонування 

1.6.1.1 Людям з легкою і помірною формою деменції всіх типів слід надати можливість 

участі в структурованій групі програми когнітивної стимуляції. Таку участь може запропонувати 

ряд співробітників служби медико-соціальної допомоги в умовах відповідної підготовки та нагляду 

незалежно від препарату, призначеного для лікування когнітивних симптомів деменції. 

 

Коментар робочої групи: 

Перші клініки пам’яті з’явились у 1980-x роках у Великий Британії та США (Van der Cammen 

et al. The Memory Clinic. A new approach to the detection of dementia. 1987) як нові моделі сервісу для 

людей з порушеннями когнітивних функцій, передусім пам’яті, пов’язаних із розвитком деменції. З 

того часу у країнах Європи, США, Канаді та інших розвинених країнах світу заснована та 

успішно працює велика кількість центрів - клінік пам’яті для дослідження, лікування та 

реабілітації когнітивних порушень (Bier et al. Measuring the impact of cognitive and psychosocial 

interventions in persons with mild cognitive impairment with a randomized single-blind controlled trial: 

rationale and design of the MEMO+ study. 2014; Flak et al. The Memory Aid study: protocol for a 

randomized controlled clinical trial evaluating the effect of computer-based working memory training in 

elderly patients with mild cognitive impairment (MCI). 2013; Bergamaschiet al. One-year repeated cycles 

of cognitive training (CT) for Alzheimer's disease. 2015; Styliadis et al. Neuroplastic effects of combined 

computerized physical and cognitive training in elderly individuals at risk fordementia: an eLORETA 

controlled study on resting states). Основним завданням таких спеціалізованих центрів різної форми 

власності є дослідження когнітивної сфери. Завдяки використанню спеціальних 

нейропсихологічних та інших методик клініки пам’яті можуть встановлювати особливості 

когнітивного дефіциту, оцінювати рівень функціональних можливостей індивіду (загальна та 

інструментальна повсякденна активність), тощо. Отримані дані використовуються у медичній 

практиці для встановлення або уточнення діагнозу когнітивних порушень різного ступеню та 

ґенезу, встановлення рівня функціонального стану та об’єму необхідної медичної, психологічної та 

соціальної допомоги. Показано, що вартість та якість послуг, які надаються пацієнтам у 

клініках пам'яті, у порівнянні із загальнопсихіатричними закладами, була меншою. Крім того, 

клініки пам'яті пропонують більший міждисциплінарний і комплексний сервіс до і після 

діагностичного консультування, мультиваріантний скринінг причин деменції, ширше 

використання структурованих інструментів оцінки пацієнтів та стану осіб, які здійснюють за 

ними догляд. Таким чином, клініки пам'яті пропонують комплексній сервіс без додаткових 

витрат, порівняно із вторинним рівнем медичної допомоги (Rubinsztein et al. A memory clinic vs 

traditional community mental health team service: comparison of costs and quality. 2015). 

Центри пам’яті забезпечують когнітивну, психосоціальну реабілітацію людей із 

когнітивними порушеннями та надають консультативні послуги їх доглядачам або опікунам. 
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Рандомізоване дослідження підтвердило вірогідний позитивний вплив на психосоціальний стан 

доглядачів пацієнтів з деменцією після звернення їх саме у клініки пам’яті в порівнянні з тими, 

хто не звертався до цих закладів (Logiudice et al. Do memory clinics improve the quality of life of 

carers? A randomized pilot trial. 1999). Дослідження, проведене у ЄС, продемонструвало, що 

наявність клініки пам'яті не тільки сприяє ранньому зверненню пацієнтів з початковими 

когнітивними порушеннями, але й зменшує стигму, пов'язану із використанням медичних послуг 

психіатричних служб (Vernooij-Dassen et al. Factors affecting timely recognition and diagnosis of 

dementia across Europe: from awareness to stigma. 2005). 

Клініки пам’яті проводять нефармакологічні процедури, направлені на покращення 

когнітивних функцій, емоційного стану, поведінки та психосоціальної адаптації людей із 

когнітивними порушеннями. Склад клініки пам’яті передбачає роботу мультидисциплінарної 

команди, до якої можуть входити лікарі, спеціалісти з нейронаук, психологи, психотерапевти, 

соціальні працівники, реабілітологи та інші спеціалісти, основними функціями яких є надання 

всебічної допомогу людям з когнітивними порушеннями та їхнім доглядачам або опікунам (Hodges 

et al. Memory disorders in psychiatric practice). За наявності у своєму штаті лікаря, який має 

належну підготовку та досвід в одній із таких областей біомедичних наук як когнітивна 

неврологія, неврологія, психогеріатрія, психіатрія, психотерапія, нейропсихологія, нейрофізіологія, 

медична фізіологія, можуть надаватись послуги медичного характеру, пов’язані із клінічною 

діагностикою та лікуванням, медичною реабілітацією когнітивних та супутніх (коморбідних) 

порушень. Більшість проведених досліджень стверджують, що використання клінік пам’яті як 

особливого мультидисциплінарного сервісу, значно спрощує та покращує ранню діагностику 

деменції та пов’язаних із нею станів (Vernooij-Dassen et al. Factors affecting timely recognition and 

diagnosis of dementia across Europe: from awareness to stigma. 2005; Streams et al. Diagnosis-seeking 

at subspecialty memory clinics: trigger events. 2003; Logiudice et al. Do memory clinics improve the 

quality of life of carers? A randomized pilot trial. 1999; Luce et al. How do memory clinics compare with 

traditional old age psychiatry services? 2001; Høgh et al. A multidisciplinary memory clinic in a 

neurological setting: diagnostic evaluation of 400 consecutive patients. 1999; Moniz-Cook et al. The role 

of memory clinics and psychosocial intervention in the early stages of dementia. 1997.) 

Таким чином, клініки пам’яті можуть забезпечити високоспеціалізовану нейропсихологічну 

діагностику, проводити вичерпну оцінку функціонального стану людей, що мають когнітивні 

порушення, а також надавати ефективну та сучасну когнітивну та психосоціальну реабілітацію 

та лікування когнітивних порушень. Люди із порушеннями пам’яті та інших когнітивних функцій 

можуть безпосередньо звертатись за консультативною допомогою, лікуванням та 

реабілітацією у такі спеціалізовані центри, робота яких буде сприяти значному покращенню 

якості допомоги, якості життя пацієнтів та їх близьких людей, а також зменшенню втрат 

суспільства від деменції, яка є одна з найдорожчих хвороб суспільства (2015 Alzheimer's disease 

facts and figures. Alzheimer's Association). 

Водночас відзначимо, що на момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови 

клініки пам‘яті в Україні відсутні. 

 

1.6.2 Фармакологічні інтервенції для когнітивних симптомів хвороби Альцгеймера 

[14] 

1.6.2.1 Три інгібітори ацетилхолінестерази (AChE), донепезил, галантамін і ривастигмін, 

рекомендуються в якості варіантів ведення легкої і помірної форми хвороби Альцгеймера в 

ситуаціях, зазначених у розділах 1.6.2.3 та 1.6.2.4. 

1.6.2.2 Мемантин рекомендується в якості варіанту ведення хвороби Альцгеймера для 

людей з: 

- Помірною формою хвороби Альцгеймера, які не переносять інгібітори AChE або мають 

протипоказання до їх застосування, або 

- Важкою формою хвороби Альцгеймера. 

Лікування повинно проводитися згідно з пунктом 1.6.2.3. 

1.6.2.3 Лікування повинне здійснюватися з дотриманням таких умов: 
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- Тільки фахівці в галузі надання допомоги пацієнтам c деменцією (тобто, психіатри, 

включаючи тих, які спеціалізуються у сфері порушення навченості, невропатологи і лікарі, які 

спеціалізуються на догляді за людьми похилого віку) повинні ініціювати лікування. Щодо 

вихідного стану пацієнта необхідно враховувати думку осіб, які здійснюють догляд. 

- Лікування слід продовжувати тільки тоді, коли воно має позитивний ефект на когнітивні, 

глобальні, функціональні або поведінкові симптоми. 

- Пацієнтів, які продовжують лікування, необхідно регулярно оглядати з використанням 

когнітивної, глобальної, функціональної і поведінкової оцінки. У разі відсутності на місцях 

узгоджених протоколів для спільної допомоги лікування повинно бути розглянуто групою 

відповідних фахівців. Щодо стану пацієнта в період контрольного спостереження необхідно 

враховувати думку осіб, які здійснюють догляд. 

1.6.2.4 При призначенні інгібітора AChE (донепезилу, галантаміну або ривастигміну) 

лікування слід почати з препарату з найменшою вартістю придбання (враховуючи необхідну 

добову дозу і ціну однієї дози). Однак, за необхідності, можна призначити альтернативний 

інгібітор AChE, беручи до уваги профіль небажаних явищ, очікування відносно комплаентности, 

супутні патології, можливість взаємодії препаратів і профіль дозування. 

1.6.2.5 При використанні шкал оцінки для визначення ступеня тяжкості хвороби 

Альцгеймера фахівці в галузі охорони здоров'я повинні брати до уваги фізичну недієздатність, 

сенсорні порушення, порушення навченості або проблеми зі спілкуванням, які можуть вплинути 

на результати, і вносити будь коригування, які вони вважатимуть необхідними. Фахівці в галузі 

охорони здоров'я повинні також пам'ятати про необхідність забезпечення рівності доступу до 

лікування для пацієнтів різних етнічних груп, особливо, пацієнтів з різним культурним багажем. 

1.6.2.6 При оцінці ступеня тяжкості хвороби Альцгеймера і потреб у лікуванні фахівцям в 

області охорони здоров'я не слід покладатися виключно на оцінку когнітивної функції в ситуаціях, 

в яких це є недоречним. Наприклад, 

- якщо оцінка когнітивної функції не є, або не є сама по собі, клінічно підходящим 

інструментом для оцінки тяжкості деменції конкретного пацієнта через порушення навченості або 

інших порушень (наприклад, сенсорних порушень), мовних або інших труднощів у спілкуванні 

або рівня освіти, або 

- якщо застосування інструменту мовою, якою пацієнт володіє досить вільно для того, щоб 

використовувати його для оцінки тяжкості деменції, не є можливим, або 

- якщо існують інші подібні причини того, що використання результату оцінки когнітивної 

функції або окремо результату не підходить для оцінки тяжкості деменції. 

1.6.2.7 Для людей з порушеннями навченості інструменти, що використовують для оцінки 

тяжкості деменції, повинні бути чутливі до рівня їх дієздатності. Варіанти включають: 

- Кембріджську шкалу оцінки когнітивної функції (CAMCOG) [15] 

- Модифіковану шкалу оцінки психічних порушень у літніх людей (CAMDEX) [16] 

- DMR 

- Шкалу оцінки тяжкості деменції при синдромі Дауна (DSDS), [17] яка може підійти для 

діагностики у людей з порушеннями навченості, які не страждають від синдрому Дауна. 

1.6.3 Фармакологічні інтервенції для когнітивних симптомів деменції 

неальцгеймерного типу і ПКП 

1.6.3.1 Інгібітори ацетилхолінестерази і мемантин не слід призначати для лікування 

когнітивного зниження у людей з судинною деменцією, за винятком використання в рамках 

клінічних досліджень, організованих належним чином. 

1.6.3.2 Інгібітори ацетилхолінестерази не слід призначати для людей з ПКП, за винятком 

використання в рамках клінічних досліджень, організованих належним чином. 

 

Consensus Statement "Dementia 2010" of the Austrian Alzheimer Society 

 

Медикаментозна терапія когнітивних симптомів 

1. Хвороба Альцгеймера 
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1.1. Хвороба Альцгеймера легкого / помірного ступеня тяжкості (MMSE 11-26 балів) 

Інгібітори холінестерази рекомендовані в якості препаратів вибору для лікування 

деменції при хворобі Альцгеймера легкого / помірного ступеня тяжкості (1a, A). 

Продемонстрована ефективність донепезилу (5-10 мг / добу), галантаміну (16-24 мг / добу) і 

ривастигміну (6-12 мг / добу) по відношенню до когнітивних функцій і повсякденної активності 

при застосуванні протягом 6-12 місяців [20-32 ] (1a). За даними Кокранівского огляду, метааналіз 

13 досліджень підтвердив ефективність інгібіторів холінестерази для лікування деменції легкого 

та помірного ступеня тяжкості при хворобі Альцгеймера [33]. 

Аби поліпшити комплаєнс, рекомендується призначати всю добову дозу інгібіторів 

холінестерази один раз на день (1a, A). 

Всі дані про прийом інгібіторів холінестерази свідчать про дуже високий комплаєнс. В 

Австрії ця проблема взагалі не вивчалася. Міжнародні дослідження показують, що лише невелика 

частина пацієнтів приймають препарати проти деменції щодня протягом трьох місяців; аналіз 

комплаєнса після закінчення цього терміну показав, що тільки 40% пацієнтів приймали інгібітори 

холінестерази 80 днів. Через рік після початку лікування регулярно приймають інгібітори 

холінестерази тільки близько 20% пацієнтів [34]. 

Комплаєнс залежить від ряду факторів, серед яких наявність когнітивних порушень, 

поведінкові порушення, в тому числі депресія, побічні ефекти препарату, недостатня довіра до 

препарату, недостатнє усвідомлення захворювання, складність запропонованого режиму.  

Складність запропонованого режиму є одним з найбільш значущих чинників, що 

впливають на комплаєнс, тому надзвичайно важливо віддавати перевагу препаратам, які 

застосовуються один раз на добу [35-39]. 

Інгібітори холінестерази потрібно приймати тривало (2a, A) та уникати великих 

перерв у лікуванні (2b, A). 

Субаналіз подвійних сліпих досліджень показав, що у пацієнтів з короткими перервами у 

лікуванні показники функціонального стану були вище, ніж у тих, хто робив більш тривалі 

перерви в лікуванні. 

У випадках, якщо показник по MMSE ≤10 балів, не можна припиняти застосування 

інгібіторів холінестерази (1a, A). 

У подвійних сліпих рандомізованих плацебо-контрольованих дослідженнях донепезилу у 

пацієнтів з показниками 1-10 балів за MMSE продемонстровано поліпшення пізнавальних функцій 

і повсякденного функціонування в порівнянні з плацебо [41-43]. В даний час в Європі проходить 

затвердження терапія інгібіторами холінестерази при тяжкій деменції. Недоступні дані для інших 

інгібіторів холінестерази. Ми припускаємо, що цей клас препаратів також ефективний і у випадках 

тяжкої деменції при хворобі Альцгеймера; однак процитовані докази з рівнем 1a існують тільки 

для донепезилу. 

Рекомендується замінити препарат у випадках непереносимості (A) і розглянути цю 

можливість при поганій ефективності (C). 

Інгібітори холінестерази мають різні фармакологічні характеристики. Тому, можливо, має 

сенс замінити один препарат іншим у випадках непереносимості або неефективності. 

Неясними є докази переваги одних інгібіторів холінестерази над іншими (1b, B). 

Існують відкриті безпосередні порівняння донепезилу і галантаміну, а також донепезилу і 

ривастигміну [33]. У рандомізованому дослідженні порівнювалися донепезил і рівастигмін 

впродовж двох років, було продемонстровано відсутність відмінностей [44]. 

Мемантин рекомендується для пацієнтів з помірно важкою деменцією при хворобі 

Альцгеймера (MMSE 11-19 балів) (1a, B). 

У випадку непереносимості інгібіторів холінестерази пацієнтам з легким / помірним 

ступенем деменції при хворобі Альцгеймера рекомендується мемантін (MMSE 11-19 балів - 1a, 

20-22 бали - 1b, B). 

Якщо передбачається погана ефективність інгібіторів холінестерази, також 

рекомендується їх змінити на мемантін у пацієнтів з легким / помірним ступенем деменції 

при хворобі Альцгеймера (2b, B). 
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Мемантин був схвалений Європейським агентством з оцінки медикаментів для лікування 

хвороби Альцгеймера помірного ступеня тяжкості (11-19 балів за MMSE) у жовтні 2005 року. 

1.2. Важкі форми деменції при хворобі Альцгеймера (MMSE 1-10 балів) 

Мемантин і донепезил рекомендуються в якості препаратів вибору при лікуванні 

важкої деменції (1a, A). 

Європейське агентство з оцінки лікарських засобів дало позитивний висновок тільки 

для мемантину. Всю добову дозу мемантину, так само як і інгібіторів холінестерази, 

рекомендується застосовувати одномоментно один раз на день для поліпшення комплаєнса 

(1b, A). 

Слід віддавати перевагу комбінованій терапії з використанням мемантину та 

інгібіторів холінестерази у пацієнтів з важкою або помірно важкою деменцією при хворобі 

Альцгеймера (MMSE 5-14 балів) (1b, A). 

Рандомізоване дослідження Tariot і співавт. [49] продемонструвало, що ефективність 

комбінації мемантину і донепезилу перевершує ефективність монотерапії донепезилом. Крім того, 

у відкритих дослідженнях [50, 51] показано, що комбінована терапія була більш ефективною, ніж 

монотерапія. У дослідженні [52] продемонстрований позитивний ефект комбінованої терапії в 

порівнянні з використанням інгібіторів холінестерази впродовж декількох років. 

1.3. Інші препарати для лікування деменції 

В даний час в Австрії доступні такі препарати: 

Церебролізин 

Церебролізин може застосовуватися при непереносимості або передбачуваній 

неефективності лікування у випадках легкої і помірно важкої деменції після спроб лікування 

пацієнта інгібіторами холінестерази або у випадках помірної тяжкості деменції після 

лікування мемантином (1a, B). Слід врахувати, що Церебролізин повинен вводитися 

внутрішньовенно. 

Окремі дослідження з невеликим або середнім числом розглянутих випадків, які так чи 

інакше відповідають сучасним вимогам дизайну досліджень, показали, що призначення препарату 

Церебролізин ® внутрішньовенно призвело до поліпшення по окремих нейропсихологічних 

тестах, поліпшувалася загальна клінічна картина і повсякденне функціонування в порівнянні з 

плацебо (1a) [53]. У дослідженні, яке було опубліковане в 2006 році, 279 пацієнтам Церебролізин 

призначався в дозах 10, 30 і 60 мл 5 днів на тиждень протягом 4 тижнів, а в подальшому 2 рази на 

тиждень протягом 8 тижнів [54]. Після 24 тижнів значуще поліпшення пізнавального 

функціонування спостерігалося для дози 10 мл. Загальна клінічна картина для всіх трьох доз була 

значно краще, ніж у групі плацебо, а значуще поліпшення нейропсихіатричних симптомів  

зазначалося для дози 60 мл. Дизайн дослідження відповідав такому при випробуваннях 

визначення дози. 

Гінкго білоба 

Гінкго білоба може застосовуватися при непереносимості або передбачуваній 

ефективності лікування у випадках легкої і помірно важкої деменції після спроб лікування 

пацієнта інгібіторами холінестерази або у випадках помірної тяжкості після мемантину (1a, 

B). 

У контрольованому дослідженні змішаної популяції пацієнтів з хворобою Альцгеймера і 

судинною деменцією, а також в аналізі підгрупи, що включала пацієнтів з хворобою Альцгеймера, 

була показана ефективність гінкго білоба відносно нейропсихологічного функціонування та інших 

клінічних симптомів. Вплив на загальну клінічну картину був незначним [55]. Ефективність 

препарату підтверджена і в інших дослідженнях [56-59]. 

Гідергін, ніцерголін, пірацетам і піритинол 

Використання гідергіна, ніцерголіну, пірацетаму та піритинолу не може бути 

рекомендовано для пацієнтів з хворобою Альцгеймера. 

Існують позитивні результати ефективності цих препаратів у пацієнтів з деменцією без 

диференціації її причини. Неможливо зробити заяву про їх ефективність при хворобі Альцгеймера 

(D). 
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Коментар робочої групи: 

Лікарський засіб гідергін на момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови в 

Україні не зареєстрований. 

 

Селегілін і вітамін E 

В одному дослідженні вітамін E і селегілін показали уповільнюючий ефект на 

прогресування хвороби Альцгеймера (1b). Подальші дослідження не продемонстрували клінічної 

ефективності [63]. 

1.4. Фактори ризику 

Лікування супутніх судинних факторів ризику у пацієнтів з хворобою Альцгеймера 

позитивно впливає на перебіг захворювання (B) [3, 64, 65]. 

1.5. Харчові добавки 

Відсутні докази клінічної ефективності лецитину або 

нікотинамідадениндинуклеотида (НАД). Їх застосування не рекомендується (D). 

1.6. Естрогени, нестероїдні протизапальні засоби і статини 

Естрогени, нестероїдні протизапальні засоби і статини в даний час не можуть бути 

рекомендовані для профілактики і лікування хвороби Альцгеймера (D) [66]. 

 

2. Легкі когнітивні порушення (ЛКН) 

Для пацієнтів з легкими когнітивними порушеннями (ЛКН) в даний час неможливо 

рекомендувати який-небудь препарат для попередження конверсії ЛКН в деменцію при 

хворобі Альцгеймера. Генотипування ApoE4 для виявлення уразливої групи осіб не виправдано 

серед пацієнтів з ЛКН (1a, D). 

 

3. Профілактика деменції при хворобі Альцгеймера 

3.1. Судинні фактори ризику 

У ряді епідеміологічних обсерваційних досліджень, зокрема у пацієнтів середнього віку, 

показано, що вплив на судинні фактори ризику веде до зниження ризику хвороби Альцгеймера 

(2a-3, B), тоді як дані про модифікацію способу життя є менш однозначними (3, B). 

Артеріальний тиск 

Більшість проведених тривалих когортних досліджень вказують на підвищений ризик 

деменції при хворобі Альцгеймера та інших деменцій у разі високого артеріального тиску систоли 

[68], але про підвищений ризик повідомлялося навіть у випадках легкого підвищення систолічного 

артеріального тиску <140 мм рт.ст. [69]. Рандомізоване контрольоване дослідження SYST-EUR 

(Систолічна гіпертензія в Європі) за участю більш ніж 3000 пацієнтів у віці старше 60 років 

продемонструвало, що лікування АГ сприяє зниженню ризику деменції. Однак метааналіз 

чотирьох наступних досліджень не показав значущого зниження ризику деменції після 

антигіпертензивного лікування [70]. 

Недавнє обсерваційне дослідження, що включало більше 800 000 осіб, показало, що 

використання блокаторів рецепторів ангіотензину пов'язано зі значимим зниженням ризику 

виникнення та прогресування деменції при хворобі Альцгеймера і деменції взагалі в порівнянні з 

використанням інгібітора АПФ лізиноприлу [71]. 

Гіперліпідемія 

В епідеміологічних дослідженнях показана кореляція між гіперліпідемією та розвитком 

деменції в майбутньому; підвищені рівні холестерину в сироватці крові в середньому віці 

розглядаються як основний фактор ризику хвороби Альцгеймера [68]. Проте два великих 

рандомізованих контрольованих дослідження не продемонстрували впливу статинів на 

виникнення деменції [72-73]. 

Тютюнопаління 

На противагу раннім дослідженням «випадок - контроль» довготривалі дослідження 

продемонстрували значимо більш високий ризик деменції при хворобі Альцгеймера і деменцій 
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інших типів у курців тютюну [74]. За даними сукупного аналізу чотирьох європейських 

популяційних досліджень (28000 учасників), підвищений ризик деменції існує тільки у тих, хто 

продовжує палити, але не в тих, хто курив у минулому [75]. Недостатньо чітких даних про те, що 

припинення паління знижує ризик хвороби Альцгеймера. 

Дієта 

Епідеміологічні дослідження показують підвищений ризик деменції при великому 

споживання жирів взагалі і низькому споживанні омега-3 жирних кислот [75]. Нещодавно 

довготривале дослідження встановило, що середземноморська дієта [77], а ще раніше - дієта, 

багата рибою [68], є основою для зниження ризику хвороби Альцгеймера. Унаслідок 

недостатності доказів рандомізованих контрольованих випробувань неможливо дати чіткі 

рекомендації про дієту для первинної профілактики деменції. 

Фізична активність 

Висока фізична активність знижує ризик розвитку деменції в майбутньому [78-80]. 

Розумова активність 

У довготривалих дослідженнях розумова активність була пов'язана зі зниженням ризику 

всіх видів деменції [81-83]. 

Вживаня алкоголю 

Епідеміологічні дослідження показують позитивний ефект помірного вживання вина (250-

500 мл/день в порівнянні з більшими чи меншими кількостями) на ризик виникнення хвороби 

Альцгеймера та інших деменцій [84]. Однак рекомендації, що стосуються вживання алкоголю, 

повинні даватися обмежено у світлі відомих ризиків для здоров'я надмірного споживання 

алкоголю і небезпеки отруєння. 

Черепно-мозкові травми (ЧМТ) 

Тривале дослідження за участю ветеранів війни, які були госпіталізовані з приводу ЧМТ, 

виявило підвищений ризик хвороби Альцгеймера у людей з ЧМТ середнього та тяжкого ступеня в 

порівнянні з тими, хто госпіталізовувався з інших причин [85]. 

3.2. Препарати для профілактики хвороби Альцгеймера 

Існує достатньо доказів протективних ефектів нестероїдних протизапальних засобів 

(3D) [86], вітамінів (1b, D) [87], статинів (3, D) [88] і гінкго білоба (1b, D). 

Відсутні докази протективної дії естрогенів і/або прогестерону [90, 91] щодо розвитку 

деменції (3, D). 

 

4. Судинні деменції 

4.1. Фактори ризику та вторинна профілактика 

Рекомендується вторинна профілактика інсультів, яка знижує рівні рецидивів нових 

інсультів (A, 1a). 

Залишається неясним, якою мірою вона впливає безпосередньо на пізнавальні функції 

пацієнтів. 

4.2. Медикаментозна терапія 

Донепезил і мемантин є препаратами вибору при васкулярній деменції, але вони не 

впливають на загальну клінічну картину (1a, B). 

Ефективність та безпека донепезилу продемонстрована в двох дослідженнях [92, 93] і була 

недавно підтверджена [94]. 1219 пацієнтів з судинною деменцією, які відповідають критеріям 

NINDS-AIREN, на період тривалістю 24 тижні були включені в одну з трьох груп (плацебо, 

донепезил 5 мг / добу, донепезил 10 мг / добу). 

Від 6-го до 24-го тижня в обох групах лікування показано статистично значуще поліпшення 

когнітивних функцій і повсякденної активності в порівнянні з групою плацебо. Найбільш 

виражений позитивний ефект мемантину на пізнавальне функціонування відзначався в групі з 

ураженням дрібних судин мозку [95-97]. 

Галантамін може бути рекомендований з меншим ступенем надійності, ймовірно, він 

також ефективний при змішаних формах деменції (1b, B). 
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Ривастигмін може бути рекомендований при змішаних формах деменції з меншим 

ступенем надійності (2b, C) і також з меншою кількістю доказів ефективності (2b, C). 

Німодипін показав короткочасні ефекти на окремі пізнавальні функції (2b, C). 

Гінкго білоба демонструє ефективність відносно окремих когнітивних функцій в 

популяції зі змішаною деменцією, у тому числі і у пацієнтів з васкулярною деменцією (2b, C). 

В одному дослідженні при прийомі препарату Церебролізин ® показано значуще 

поліпшення пізнавальних функцій і клінічної картини (1b, C). 

У подвійному сліпому плацебо-контрольованому дослідженні у 242 пацієнтів прийом 

препарату Церебролізин ® показав значуще поліпшення по субшкалі оцінки пізнавальних функцій 

при хворобі Альцгеймера (ADAS-Cog). Також були відзначені поліпшення при аналізі у тих, хто 

відповів на лікування, за шкалою клінічного інтерв'ю на основі враження про зміни (Clinician's 

Interview Based Impression of Change, CIBIC +). В даний час ці результати опубліковані та 

очікують реплікації [102]. 

 

5. Деменція з тільцями Леві 

Ривастигмін рекомендується при деменції з тільцями Леві (1b, A). 

Крім невеликих пілотних досліджень, ефективність ривастигміна (12 мг / день) була 

продемонстрована у великому плацебо-контрольованому дослідженні тривалістю 20 тижнів у 120 

пацієнтів. У пацієнтів, які лікувалися ривастигміном, показані значущі поліпшення, що 

відносяться до апатії, тривоги, сплутаності і галюцинацій, в порівнянні з плацебо. Поліпшення 

загальних клінічних проявів і показників MMSE не було значущим в порівнянні з групою плацебо 

[103]. 

Донепезил може бути рекомендований з меншим ступенем надійності, ніж 

ривастигмін (2b, C). 

Ця заява грунтується тільки на дослідженнях випадків. 

 

6. Деменція при хворобі Паркінсона 

Ривастигмін рекомендується в якості препарату вибору у пацієнтів з деменцією при 

хворобі Паркінсона (1b, A). 

Велике плацебо-контрольоване подвійне сліпе дослідження у 514 пацієнтів 

продемонструвало значуще поліпшення пізнавальних, поведінкових функцій і загальної клінічної 

картини. За уніфікованою шкалою оцінки хвороби Паркінсона не відзначалося погіршення 

моторних функцій, однак пацієнти, які лікувалися ривастигміном, частіше, ніж пацієнти групи 

плацебо, повідомляли про тремор як побічний ефект [106]. 

Є невелике плацебо-контрольоване перехресне дослідження використання донепезилу для 

лікування деменції при хворобі Паркінсона. Застосування 10 мг донепезилу призводило до 

поліпшення оцінок за шкалою міні-обстеження психічного стану (MiniMental State Examination, 

MMSE), в той же час нейропсихіатричне обстеження не показало значущих відмінностей. Також 

при прийомі інгібітора холінестерази не було погіршення моторних функцій за уніфікованою 

шкалою оцінки хвороби Паркінсона [107]. 

Донепезил і мемантин є препаратами другої лінії вибору для лікування деменції при 

хворобі Паркінсона (1b, B). 

 

7. Фронтотемпоральна дегенерація 

Інгібітори холінестерази не рекомендуються для лікування деменцій при 

фронтотемпоральній дегенерації (2a, D). 

Селективні інгібітори зворотньоьго захоплення серотоніну (СІЗЗС) можуть надавати 

позитивні ефекти на афективні симптоми при таких формах деменції, отже, вони 

рекомендовані (3, B). 

Мемантин є препаратом другої лінії терапії (3, C). 
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NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social 

care» (2015) 
 

1.7 Втручання для некогнітівних симптомів і проблемної поведінки у людей з деменцією 

Некогнітивні симптоми включають галюцінації, маячні ідеї, неспокій, значне збудження і 

супутню агресивну поведінку. «Проблемна поведінка» охоплює широкий спектр труднощів, з 

якими часто стикаються люди з деменцією і які можуть вплинути на тих, хто здійснює догляд за 

ними. Вона може включати агресію, збудження, безцільне ходіння, сексуальне розгальмовування, 

апатію і агресивну мовну діяльність, наприклад крик. 

1.7.1 Нефармакологічні інтервенції для ведення некогнітівних симптомів і проблемної 

поведінки 

1.7.1.1 Людям з деменцією, у яких розвиваються некогнітивні симптоми, що викликають у 

них значний стрес, або у яких розвивається проблемна поведінка, необхідно на ранньому етапі 

запропонувати оцінку імовірнісних факторів, які можуть призвести до такої поведінки, загострити 

її або послабити. Оцінка повинні бути комплексною і включати: 

- фізичний стан; 

- депресію; 

- біль можливий чи такий, що не виявився, або дискомфорт; 

- побічні ефекти препаратів; 

- особисту інформацію, включаючи релігійні переконання та культурну ідентичність; 

- фізіологічні чинники; 

- фізичні фактори навколишнього середовища; 

- поведінковий і функціональний аналіз, виконаний спеціалістами, які мають особливі 

навички у співпраці з особами, які здійснюють догляд, і працівниками соціальної служби. 

Необхідно розробити, задокументувати і регулярно переглядати індивідуалізовані плани з 

надання допомоги, що допомагають особам, які здійснюють догляд, і іншому персоналу 

поводитися належним чином в ситуаціях прояви проблемної поведінки. Частоту переглядів слід 

узгодити з особами, які здійснюють догляд, і зацікавленим персоналом, і внести до офіційних 

документів. 

1.7.1.2 Для людей з усіма типами та ступенями тяжкості деменції з супутнім збудженням 

слід розглянути питання щодо надання доступу до інтервенцій, підібраних згідно з перевагами, 

навичками і можливостями пацієнта. Оскільки люди можуть реагувати на один варіант лікування 

краще, ніж на інший, необхідно контролювати відповідь на кожен варіант і відповідним чином 

адаптувати план з надання допомоги. Підходи, які можуть розглядатися, залежно від наявності 

включають в себе: 

- ароматерапію; 

- мультисенсорну стимуляцію; 

- терапевтичне застосування музики та/або  танців; 

- анімалотерапію; 

- масаж. 

Дані інтервенції можуть бути представлені цілим рядом співробітників служби медико-

соціальної допомоги та волонтерів в умовах відповідної підготовки і нагляду. Некомерційний 

сектор відіграє особливу роль у реалізації даних підходів. Співробітники служби медико-

соціальної допомоги в NHS і соціальної служби, включаючи будинки престарілих, повинні 

працювати разом з метою забезпечення доступу до даних варіантів, оскільки існують певні докази 

їх клінічної ефективності. Для підтвердження їх економічної ефективності необхідні додаткові 

дослідження. 

1.7.2 Фармакологічні інтервенції для некогнітівних симптомів і проблемної поведінки 

[14] 

1.7.2.1 Людям з деменцією, у яких розвиваються некогнітивні симптоми або проблемна 

поведінка, слід пропонувати фармакологічну інтервенцію тільки у випадку важкого стресу або 

безпосереднього ризику шкоди для хворого або інших людей. Слід якомога швидше застосувати 
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оцінку і підготувати план з надання допомоги, що включає ведення поведінкової проблеми (див. 

Рекомендацію 1.7.1.1). У випадку, якщо стрес та/або збудження протікають в менш важкій формі, 

слід застосувати інтервенції, описані в рекомендаціях 1.7.1.2, 1.8.1.2 і 1.8.1.3, до розгляду 

можливості застосування фармакологічної інтервенції. 

1.7.2.2 Людям з хворобою Альцгеймера, судинною деменцією або деменцією змішаного 

типу з легкими і помірними некогнітивними симптомами не слід призначати антипсихотичні 

препарати через можливе підвищення ризику розвитку небажаних цереброваскулярних явищ і 

смерті. [18] 

1.7.2.3 Людям з DLB з легкими і помірними некогнітивними симптомами не слід 

призначати антипсихотичні препарати, оскільки вони знаходяться в групі ризику розвитку важких 

небажаних реакцій. 

1.7.2.4 Людям з хворобою Альцгеймера, судинною деменцією або деменцією змішаного 

типу з важкими некогнітивними симптомами (психозом та/або неспокійною поведінкою, що 

викликають значний стрес) може бути запропоновано лікування із застосуванням 

антипсихотичного препарату, але тільки після дотримання наступних умов. 

- Необхідно повною мірою обговорити з людиною з деменцією та/або  особами, які 

здійснюють догляд, можливі переваги і ризики лікування. Особливу увагу слід приділити оцінці 

цереброваскулярних факторів ризику та обговорити можливе збільшення ризику інсульту / 

транзиторної ішемічної атаки і можливих небажаних ефектів на когнітивну функцію. 

- Слід регулярно оцінювати і документувати зміни когнітивної функції. За необхідності 

можна розглянути застосування альтернативного препарату. 

- Слід виявляти, вимірювати і реєструвати виявлені симптоми. 

- Необхідно регулярно оцінювати і реєструвати зміни виявлених симптомів. 

- Необхідно враховувати вплив супутніх захворювань, таких як депресія. 

- Слід робити вибір антипсихотичного препарату після індивідуального аналізу 

співвідношення користь-ризик. 

- Спочатку слід використовувати низьку дозу з подальшим збільшенням. 

- Слід обмежувати лікування в часі і регулярно оцінювати його ефекти (кожні 3 місяці або 

відповідно до клінічної необхідності). 

У людей з DLB фахівці в галузі охорони здоров'я повинні уважно стежити за появою 

тяжких небажаних реакцій, особливо реакцій нейролептичної чутливості (що виявляються у 

вигляді розвитку або погіршення тяжких екстрапірамідних рис після лікування в діапазоні 

прийнятних доз або погіршення фізичного стану в гострій і важкій формі після призначення 

антипсихотичних препаратів, для появи яких немає ніякої іншої очевидної причини). 

1.7.2.5 Людям з легкою і помірною формою хвороби Альцгеймера з некогнітивними 

симптомами та/або  проблемною поведінкою, що спричиняють людині значний стрес або 

потенційну шкоду, може бути запропоновано застосування інгібітора ацетилхолінестерази в 

ситуаціях, позначених в розділах 1.6.2.3 та 1.6.2.4, а саме: 

- якщо нефармакологічний підхід є неприйнятним або неефективним, і 

- якщо застосування антипсихотичних препаратів є неприйнятним або неефективним. 

1.7.2.6 Людям з помірною формою хвороби Альцгеймера з некогнітивними симптомами 

та/або  проблемною поведінкою (згідно з розділом 1.7.2.5), які не переносять інгібітори 

ацетилхолінестерази або мають протипоказання до їх застосування, також як і людям з важкою 

формою хвороби Альцгеймера, може бути запропоновано застосування мемантину в ситуаціях, 

зазначених у розділі 1.6.2.3, а саме: 

- якщо нефармакологічний підхід є неприйнятним або неефективним, і 

- якщо застосування антипсихотичних препаратів є неприйнятним або неефективним. 

1.7.2.7 Людям з DLB з некогнітивними симптомами, що спричиняють людині значний стрес 

або викликають проблемну поведінку, може бути запропоновано застосування інгібітора 

ацетилхолінестерази. 

1.7.2.8 Людям з судинною деменцією, у яких розвиваються некогнітивні симптоми або 

проблемна поведінка, не слід призначати інгібітори ацетилхолінестерази, за винятком 
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використання в рамках клінічних досліджень, організованих належним чином. 

1.7.3 Проблемна поведінка, що вимагає термінового лікування. Управління ризиками 

Контроль проблемної поведінки стає пріоритетом, якщо насильство, агресія і надмірне 

збудження загрожують безпеці людини з деменцією або іншим людям. 

1.7.3.1 Співробітники служби медико-соціальної допомоги, які здійснюють догляд за 

людьми з деменцією, повинні виявляти, контролювати і впливати на фактори зовнішнього 

середовища, фактори фізичного здоров'я і фізіологічні чинники, які можуть збільшити ризик 

розвитку проблемної поведінки, особливо насильства та агресії, і ризик заподіяння шкоди собі або 

іншим. Дані фактори включають: 

- перенаселеність; 

- відсутність конфіденційності; 

- недостатню активність; 

- неналежне ставлення персоналу; 

- недостатнє спілкування між людиною з деменцією і персоналом; 

- конфлікти між персоналом і особами, які здійснюють догляд; 

- слабку клінічну настанову. 

1.7.3.2 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні пройти підготовку, щоб 

бути готовими до розвитку проблемної поведінки і відповідним чином впливати на прояви 

насильства, агресії і надмірного збудження, включаючи техніки деескалації, а також методи 

фізичного обмеження. 

1.7.3.3 Фахівці в галузі охорони здоров'я, які використовують препарати для ведення 

насильства, агресії і надмірного збудження у людей з деменцією, повинні: 

- пройти навчання з метою правильного застосування лікарських засобів для контролю 

поведінки, особливо бензодіазепінів і антипсихотичних препаратів; 

- бути готовими оцінювати ризики, пов'язані з фармакологічним контролем насильства, 

агресії і надмірного збудження, особливо у людей зі зневодненням або фізичним захворюванням; 

- розуміти кардіореспіраторні ефекти прийому бензодіазепінів і антипсихотичних 

препаратів в гострих ситуаціях і необхідність титрування дози для досягнення ефекту; 

- визнавати важливість нагляду за людьми, які отримують дані препарати, в положенні для 

профілактики аспірації блювотних мас, моніторингу пульсу, кров'яного тиску й дихання; 

- ознайомитися і пройти навчання щодо застосування реанімаційного обладнання; 

- проходити щорічну перепідготовку з методів реанімації; 

- розуміти значення підтримки вільної прохідності дихальних шляхів. 

 

Принципи фармакологічного контролю насильства, агресії і надмірного збудження 

1.7.3.4 Для людей з деменцією, що знаходяться в групі значного ризику нанесення шкоди 

собі або іншим людям через насильство, агресію і надмірне збудження, необхідні заходи слід 

робити в безпечному середовищі з низьким рівнем стимуляції, відокремлено від інших споживачів 

послуг. 

1.7.3.5 Фармакологічне лікування для контролю насильства, агресії і надмірного збудження 

слід використовувати скоріше для заспокоєння людини з деменцією і зменшення ризику 

насильства і шкоди, ніж для лікування основного психіатричного захворювання. Фахівці в галузі 

охорони здоров'я повинні прагнути до оптимальної реакції, при якій збудження або агресія 

знижується без седації. 

1.7.3.6 Слід вести насильницьку поведінку без призначення високих доз або комбінації 

препаратів, особливо у випадку похилого віку або ослабленого стану. Необхідно застосовувати 

мінімальну ефективну дозу. 

1.7.3.7 Слід з обережністю використовувати препарати для контролю поведінки, особливо, 

якщо до людини з деменцією було застосоване фізичне обмеження, через такі ризики як: 

- втрата свідомості замість седації; 

- надмірна седація з втратою концентрації уваги; 

- розрив відносин між людиною c деменцією, особами, які здійснюють за ним догляд, і 



38 

 

групою медико-соціальної допомоги; 

- питання, пов'язані з віком і фізичним і психічним здоров'ям. 

1.7.3.8 Людям з деменцією, які отримали ненавмисний седативний ефект, та особам, які 

здійснюють за ними догляд, необхідно запропонувати можливість обговорювати свої переживання 

і отримувати чітке обгрунтування рішення використовувати строкову седацію. Це слід внести до 

офіційних документів. 

Спосіб застосування препарату 

1.7.3.9 За необхідності фармакологічного контролю насильства, агресії і надмірного 

збудження слід віддавати перевагу пероральним препаратам перед парентеральними. 

1.7.3.10 За необхідності застосування саме парентерального лікування для контролю 

насильства, агресії і надмірного збудження слід вибирати внутрішньом'язовий (в/м) шлях 

введення, оскільки він більш безпечний, ніж внутрішньовенний. Внутрішньовенне введення слід 

використовувати тільки у виняткових випадках. 

1.7.3.11 Після парентерального лікування для контролю насильства, агресії і надмірного 

збудження необхідно стежити за основними показниками життєдіяльності. Артеріальний тиск, 

пульс, температуру і частоту дихання необхідно реєструвати з частотою, узгодженою з 

мультидисциплінарної групою до того, як людина з деменцією знову стає активною. Якщо людина 

спить, необхідне застосування більш інтенсивного моніторингу. 

Внутрішньом'язові засоби для контролю поведінки 

1.7.3.12 Якщо для контролю поведінки потрібне застосування препаратів 

внутрішньом'язово, слід використовувати лоразепам, галоперидол або оланзапін. По можливості, 

слід використовувати один засіб замість комбінації препаратів. 

1.7.3.13 За необхідності досягнення швидкої транквілізації слід розглянути можливість 

застосування комбінації внутрішньом'язово галоперидолу і внутрішньом'язово лоразепаму. 

1.7.3.14 Застосування внутрішньом'язово діазепаму та внутрішньом'язово хлорпромазину не 

рекомендується для ведення проблемної поведінки у людей з деменцією. 

1.7.3.15 При використанні внутрішньом'язово галоперидолу (або будь-якого іншого в/м 

стандартного антипсихотика) для контролю поведінки фахівці в галузі охорони здоров'я повинні 

стежити за дистонією та іншими екстрапірамідними побічними ефектами. Якщо побічні ефекти 

викликають стресовий стан, особливо в разі гострих дистонічних реакцій, слід розглянути 

можливість застосування антихолінергічних агентів. При використанні антихолінергічних агентів 

фахівці в галузі охорони здоров'я повинні стежити за погіршенням когнітивної функції. 

 

Коментар робочої групи: 

На момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови лікарський засіб лоразепам в 

Україні не зареєстрований, оланзапін в Україні не зареєстрований для внутрішньом'язового 

застосування. 

 

Consensus Statement "Dementia 2010" of the Austrian Alzheimer Society 

 

Е. Лікарська терапія некогнітивних симптомів 

 

Лікування некогнітивних симптомів психотропними препаратами показано тільки у 

випадках, якщо інші заходи не дали бажаного результату (A). 

Е1. Препарати для лікування поведінкових порушень при деменції, викликаній різними 

причинами 

Е.1.1. Інгібітори холінестерази 

Інгібітори холінестерази ефективні для лікування поведінкових порушень і 

психотичних симптомів і рекомендуються з цією метою (1a, A). Монотерапія інгібіторами 

холінестерази часто є недостатньою. Часто інгібітори холінестерази необхідно поєднувати 

з антипсихотичними препаратами (A). 

Е.1.2. Мемантин 
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Мемантин є ефективним для лікування поведінкових порушень, зокрема агресії / 

ажитації, і рекомендується з цією метою (1a, A). 

Існують дослідження, які описують ефективність мемантину в зменшенні або усуненні 

дратівливості, ажитації і психозів протягом 3-6 місяців [45, 120, 121]. Нещодавнє подвійне сліпе 

рандомізоване дослідження показало, що у пацієнтів з помірно важким і важким ступенем 

хвороби Альцгеймера, які лікувалися донепезилом, прийом мемантину показував значиму 

редукцію ажитації / агресії і дратівливості [122]. 

Е.1.3. Антипсихотичні препарати 

Виразність таких симптомів як галюцинації, маячні ідеї зменшується після 

застосування антипсихотичних препаратів при всіх типах деменції (1a, A). 

Призначення антипсихотичних препаратів у пацієнтів з деменцією потрібно 

починати з малих доз (A), які можна підвищувати тільки поступово (3, A); спочатку дозу 

необхідно коригувати щотижня, а потім щомісяця (3, A). 

Е.1.3.1. Нові антипсихотичні препарати 

Рисперидон є препаратом вибору при психотичних симптомах і поведінкових 

порушеннях у пацієнтів з деменцією (1a, A). 

Рисперидон є ефективним для лікування психічних симптомів (галюцинації, маячні ідеї) і 

поведінкових порушень (агресивна поведінка, ажитація, параноїдна налаштованість). Це єдиний 

атиповий антипсихотик, який для цих цілей офіційно схвалений в Австрії: «Рисперидон показаний 

для лікування тяжких поведінкових порушень у пацієнтів з деменцією, тільки якщо ці симптоми 

створюють ризик для пацієнта або його оточення або при неефективності інших засобів». 

Рекомендованою дозою є 0,5-2 мг на день; залежно від дози можуть виникати екстрапірамідні 

побічні ефекти. 

Оланзапін (1a), арипіпразол (1a), кветіапін (1b), зипразидон (2b) і клозапін (1b) 

ефективні при психотичних симптомах у пацієнтів з деменцією [127], але в Австрії вони не 

зареєстровані для цих показань. 

Антипсихотичні препарати, що характеризуються відносно меншим ступенем 

блокади дофамінових рецепторів (кветіапін, клозапін), ймовірно, є більш корисними при 

деменції з тільцями Леві і при хворобі Паркінсона, але в даний час не представляється 

можливим дати загальні рекомендації з причини недостатньої кількості великих 

контрольованих досліджень (2a, C). 

Е.1.3.2. Давно застосовувані антипсихотичні засоби 

Використання галоперидолу як препарату другої лінії після введення нових 

антипсихотичних препаратів може бути рекомендовано тільки в окремих випадках (1a, C). 

У низьких дозах галоперидол продемонстрував ефективність відносно поведінкових 

порушень при деменції при хворобі Альцгеймера або васкулярній деменції [130]. Також описані 

важкі побічні ефекти і випадки смерті після призначення галоперидолу. Галоперидол 

викликає важкі екстрапірамідні моторні побічні ефекти і порушення когнітивних функцій. 

Е.1.3.3. Безпека антипсихотичних препаратів при лікуванні деменції 

При прийомі нових антипсихотичних препаратів цереброваскулярні розлади 

(транзиторні ішемічні порушення, інсульти) розвиваються частіше, ніж при прийомі 

плацебо (1a). Нові антипсихотичні препарати характеризуються слабким, але значним 

збільшенням ризику смерті в порівнянні з плацебо (1a). 

Давно застосовувані і нові антипсихотичні препарати характеризуються схожим 

профілем (1a). 

В останні роки все більше обговорювалося співвідношення «користь - ризик» при 

використанні нових антипсихотичних препаратів для лікування поведінкових порушень у 

пацієнтів з деменцією. І FDA, і Європейське агентство з оцінки лікарських засобів попереджають, 

що нові антипсихотичні засоби обумовлюють більш високу частоту виникнення серцевої 

недостатності, церебральної смертності в порівнянні з плацебо. Ці попередження стосуються 

оланзепіна, рисперидону, а з квітня 2005 року і всіх нових антипсихотичних препаратів. Кілька 

метааналізів підтвердили цей підвищений ризик [131, 132]. 
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Давно застосовувані нейролептики (галоперидол) характеризуються схожим 

цереброваскулярним ризиком і підвищеною смертністю [133]. Отримані дані привели до 

невпевненості в тому, як слід лікувати клінічно значущі поведінкові порушення при деменції. 

Е.1.3.4. Загальні рекомендації, що стосуються лікування антипсихотичними препаратами 

деменції у пацієнтів з урахуванням дискусії про безпеку 

Антипсихотичні препарати слід використовувати, тільки якщо симптоми є 

серйозними, а інші заходи, в тому числі виключення соматичних причин або будь-якого 

зв'язку з одночасно використовуваними медикаментами, показали неефективність (A). 

Е.1.4. Антидепресанти 

У пацієнтів з деменцією і депресією в якості препаратів вибору (A) рекомендуються 

СІЗЗС (2b) або оборотний ІМАО-A моклобемід (1b). Комбінація інгібіторів зворотного 

захоплення серотоніну з моклобемідом може викликати важкі побічні ефекти, отже, не 

рекомендується (A). 

Міртазапін може бути рекомендований при депресії у пацієнтів з деменцією (2b, B). 

Тразодон при прийомі в низьких дозах (50-150 мг) у вечірній час покращує сон у 

пацієнтів з деменцією (2b, B). 

Якщо використання інших лікарських засобів з більш доведеною ефективністю не дало 

результату, можна призначити низькі дози венлафаксину, мілнаціпрама, дулоксетину, 

есциталопраму і ребоксетіна (3, C). Додавання СІЗЗС до терапії інгібіторами холінестерази у 

пацієнтів з деменцією в окремих випадках може поліпшити поведінкові порушення (1b, C). 

 

Коментар робочої групи: 

На момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови лікарський засіб 

мілнаціпрам в Україні не зареєстрований, лікарський засіб ребоксетін зареєстрований за 

міжнародною непатентованою назвою пароксетин. 

 

Е.1.5. Бензодіазепіни 

За наявності симптомів тривоги та ажитації можна пробувати використовувати 

бензодіазепіни (оксазепам, лоразепам, альпрозалам) [3], приділяючи увагу побічним ефектам 

(м'язова слабкість, двоїння в очах, схильність до падінь, сонливість, парадоксальні реакції із 

затьмаренням свідомості) і враховуючи співвідношення «ризик - користь» (C). 

Ймовірно, бензодіазепіни призначають частіше, ніж це необхідно, причиною 

призначень часто є нерозпізнані симптоми депресії [136]. Бензодіазепіни можуть 

погіршувати пізнавальні здібності у пацієнтів з деменцією [137]. Слід пам'ятати, що при 

призначенні високих доз може виникати розгальмування [138]. 

Бензодіазепіни не слід призначати для лікування галюцинацій або маячних ідей (A). 

Бензодіазепіни з високим ризиком накопичення препарату (період напіввиведення 

препарату та/або  активних метаболітів перевищує 24 години), наприклад діазепам і 

флунітразепам, не слід призначати особам похилого віку з деменцією (D). 

Золпідем (B), зокрема, є ефективним снодійним препаратом, оскільки володіє коротким 

періодом дії. Певною мірою можуть бути використані релаксуючі або седативні побічні 

ефекти деяких антидепресантів або нейролептиків (A). 

Протиепілептичні препарати (вальпроєва кислота, карбамазепін, габапентин) також 

в окремих випадках можуть бути використані в ажітованих пацієнтів з деменцією, але вони 

не є препаратами вибору (C). 

 
Коментар робочої групи: 

На момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови лікарський засіб 

альпрозалам в Україні не зареєстрований. 
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NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social 

care» (2015) 

 
1.8 Втручання для супутніх емоційних розладів у людей з деменцією 

1.8.1 Психологічні інтервенції для людей з деменцією з депресією та/або занепокоєнням 

1.8.1.1 Пакети з надання допомоги людям з деменцією повинні включати оцінку та 

моніторинг депресії та/або занепокоєння. 

1.8.1.2 Для людей з деменцією, у яких розвинулися депресія та/або  занепокоєння, в якості 

складової лікування слід розглянути можливість застосування когнітивної поведінкової терапії, яка 

може мати на увазі активну участь особи, яка здійснює догляд. 

1.8.1.3 Для людей з деменцією, у яких розвинулися депресія та/або  занепокоєння, повинен 

бути доступний ряд індивідуально підібраних інтервенцій, таких як ремінісцентна терапія, 

мультисенсорна стимуляція, анімалотерапія і фізичні вправи. 

1.8.2 Фармакологічні інтервенції для людей з деменцією з депресією 

1.8.2.1 Людям з деменцією, які також мають серйозний депресивний розлад, повинно бути 

запропоновано лікування антидепресантами. Лікування має бути ініційовано співробітниками, які 

пройшли спеціальну підготовку, які повинні слідувати клінічній настанові NICE «Депресія: 

управління депресією при наданні первинної та вторинної медичної допомоги» [19] після 

ретельної оцінки співвідношення користь-ризик. Слід уникати застосування антидепресантів з 

антихолінергічним ефектом, оскільки вони можуть негативно вплинути на когнітивну функцію. На 

початку лікування слід пояснити необхідність комплаентності, вказати час до початку дії і описати 

ризик синдрому відміни. 

 

Коментар робочої групи: 

На момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови затверджені медико-

технологічні документи зі стандартизації медичної допомоги при депресії. 

 

1.9 Стаціонар для людей з деменцією 

1.9.1.1 За можливості допомога при деменції повинна бути надана на рівні спільноти людей 

з деменцією, проте за певних обставин можна розглянути можливість психіатричної госпіталізації, 

в тому числі, якщо: 

- людина c деменцією демонструє серйозні прояви і потребує переміщення до 

спеціалізованої установи заради його / її власного здоров'я та безпечності та/або  безпеки інших 

людей (в деяких випадках це може стосуватися людей, на яких поширюється дія Закону про 

психічне здоров'я від 1983) 

- оцінка в умовах спільноти неможлива, наприклад, у випадку, якщо людина c деменцією 

страждає від комплексу фізичних і психіатричних проблем. 

 

Коментар робочої групи: 

На момент підготовки даної адаптованої клінічної настанови є Закон України «Про 

психіатричну допомогу». 

 

1.10 Паліативна допомога, полегшення болю і догляд в кінці життя для людей з 

деменцією 

1.10.1 Паліативна допомога і питання кінця життя 

Допомога у разі деменції повинна включати паліативну допомогу з моменту постановки 

діагнозу до смерті. Вона повинна прагнути підтримувати якість життя людей з деменцією і 

дозволити їм померти з гідністю в місці за їх вибором, а також підтримувати осіб, які здійснюють 

догляд, під час їх втрати, які можуть і очікувати смерті, і навіть піти за померлою людиною. [20] 

1.10.1.1 Співробітники служби медико-соціальної допомоги, які працюють з людьми з 

деменцією і особами, які здійснюють догляд за ними, повинні дотримуватися підходу паліативної 

допомоги. Вони повинні враховувати фізичні, психологічні, соціальні та духовні потреби, щоб 

http://zakon.rada.gov.ua/go/1489-14
http://zakon.rada.gov.ua/go/1489-14
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максимально підвищити якість життя людини з деменцією і його сім'ї. 

1.10.1.2 Фахівці в області паліативної допомоги, інші співробітники служби медико-

соціальної допомоги та уповноважені представники повинні гарантувати, що вмираючі люди з 

деменцією мають такий же вільний доступ до паліативної допомоги, як і люди без деменції. 

1.10.1.3 Групи первинної медичної допомоги повинні гарантувати оцінку потреб людей з 

деменцією, які близькі до смерті, в паліативній допомозі та передачу отриманої інформації в 

межах групи, а також співробітникам служби медико-соціальної допомоги. 

1.10.1.4 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні заохочувати людей з 

деменцією їсти і пити пероральним способом так довго, як це можливо. Повинні бути доступні 

оцінка та консультації фахівця, що стосуються ковтання та годування при деменції. Також можуть 

бути корисні рекомендації щодо харчування. У випадку, якщо дисфагія вважається тимчасовим 

явищем, слід розглянути можливість нутритивної підтримки, включаючи штучне (зондове) 

годування, проте штучне годування не слід застосовувати у людей з важкою формою деменції, у 

яких дисфагія або небажання їсти є проявом тяжкості захворювання. При прийнятті рішення про 

збереження або скасування нутритивної підтримки необхідно керуватися етичними [21] і 

правовими [22] принципами. 

1.10.1.5 Якщо людина з важкою формою деменції страждає від лихоманки, особливо, на 

термінальних стадіях, слід застосувати клінічну оцінку. Може бути достатньо застосування 

простих анальгетиків, жарознижуючих і механічних засобів охолодження. На термінальних стадіях 

деменції в якості паліативних заходів можна розглянути можливість застосування антибіотиків, 

проте це вимагає індивідуальної оцінки. 

1.10.1.6 Встановлений порядок в лікарнях і установах довгострокового перебування, в 

центрах сестринського догляду або безперервної медичної допомоги повинен відображати той 

факт, що серцево-легенева реанімація навряд чи буде успішною у випадках зупинки серця у людей 

з серйозною формою деменції. 

1.10.1.7 За відсутності дійсного і застосовного попереднього рішення про відмову від 

реанімації, рішення реанімувати повинно враховувати будь-які висловлені побажання або 

переконання людини з деменцією, разом з позицією осіб, які здійснюють догляд, і 

мультидисциплінарної групи. Рішення має бути прийнято відповідно до настанови, розробленої 

реанімаційною радою Великобританії [23] і, якщо людина є недієздатною, то відповідно до 

положень Закону про дієздатність від 2005 р таке рішення повинно бути внесено до історії хвороби 

і планів з надання допомоги. 

1.10.2 Полегшення болю 

1.10.2.1 Якщо людина з деменцією демонструє незрозумілі зміни в поведінці та/або  ознаки 

стресу, співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні оцінити вираженість болю, 

використовуючи за необхідності наглядові інструменти для оцінки болю. Тим не менш, слід 

розглянути й інші можливі причини. 

1.10.2.2 Лікування болю у людей з важкою формою деменції повинно включати як 

фармакологічні, так і нефармакологічні заходи. Нефармакологічне лікування необхідно 

застосовувати з урахуванням анамнезу і переваг людини. 

1.11 Підтримка та втручання для осіб, які здійснюють догляд за людьми з деменцією 

1.11.1 Оцінка потреб осіб, які здійснюють догляд 

1.11.1.1 Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні забезпечити дотримання 

прав осіб, які здійснюють догляд, на отримання оцінки потреб згідно із Законом про осіб, які 

здійснюють догляд, і дітей-інвалідів від 2000 року, Закону про осіб, які здійснюють догляд (про 

рівні можливості) від 2004 [24] 

1.11.2 Інтервенції 

1.11.2.1 Фахівці, які проводять оцінку осіб, що здійснюють догляд, повинні прагнути до 

виявлення психологічного стресу і психосоціального впливу на особу, яка здійснює догляд. Це має 

бути безперервним процесом і включати будь-який період після поступлення людини з деменцією 

до установи проживання з доглядом. 

1.11.2.2 Плани з надання допомоги особам, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, 
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повинні включати ряд індивідуально підібраних інтервенцій. Вони можуть складатися з декількох 

компонентів, включаючи: 

- Індивідуальне або групове навчання психологічній самодопомозі; 

- Групи підтримки, які складаються з осіб, які здійснюють догляд, з урахуванням потреб 

конкретних людей в залежності від стадії деменції людини, про яку піклуються, та інших 

характеристик; 

- Підтримка та надання інформації по телефону і через інтернет; 

- Навчальні курси з питань деменції, догляду та пільг, а також спілкування й вирішення 

проблем, що стосуються допомоги людям з деменцією; 

- Залучення інших членів сім'ї, а також фахівця в галузі первинної медичної допомоги до 

участі у сімейних зустрічах. 

1.11.2.3 Слід приділяти увагу залученню людей з деменцією до навчання психологічній 

самодопомозі, участі у зустрічах груп підтримки та інших заходів для осіб, які здійснюють догляд. 

1.11.2.4 Співробітники служби медико-соціальної допомоги повинні забезпечити надання 

особам, які здійснюють догляд, такої підтримки, як, наприклад, транспорт або короткі перерви, для 

того, щоб вони могли брати участь в інтервенціях. 

1.11.2.5 Особам, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, що відчувають 

психологічний стрес і негативний психологічний вплив, необхідно запропонувати психотерапію, 

включаючи когнітивну поведінкову терапію, проведену досвідченим фахівцем. 

1.11.3 Практична допомога та підтримка 

1.11.3.1 Керівники служби медико-соціальної допомоги повинні забезпечити особам, які 

здійснюють догляд за людьми з деменцією, доступ до цілого ряду послуг перепочинку / короткої 

перерви. Вони повинні задовольняти потреби як особи, яка здійснює догляд (з точки зору 

розташування, гнучкості та своєчасності), так і особи з деменцією, і повинні включати, наприклад, 

денний догляд, цілодобовий догляд, розміщення дорослих і короткострокове та/або нічне 

переміщення до установи проживання з доглядом. Для доступу до даних послуг необхідно надати 

транспорт, якщо він не передбачений у власному будинку людини. 

1.11.3.2 Послуги перепочинку / короткої перерви будь-якого виду повинні 

характеризуватися змістовною і терапевтичної активністю, підібраною для конкретної людини з 

деменцією і запропонованої в середовищі, що відповідає його потребам. По можливості дані 

послуги слід забезпечувати у власному будинку людини. 

 

Fourth Canadian Consensus Conference on the Diagnosis and Treatment of Dementia, 2014 

 

Симптоматичне лікування. Оновлення щодо фармакологічного симптоматичного 

лікування було рекомендовано для хвороби Альцгеймера (ХА), деменції Паркінсона, депресії, 

збудження, агресії при ХА.  

На підставі переконливих випробувань, які показують, що інгібітори холіноестерази (ChEIs) 

є ефективними при інших станах, крім легкої до помірної ХА, ці препарати повинні бути 

розглянуті при ХА з компонентом цереброваскулярних захворювань (найпоширеніший тип 

деменції змішаного патогенезу), деменції Паркінсона і всіх стадіях ХА. Ці препарати не 

рекомендуються для лікування чисто судинної деменції (рідкісний стан) або нервово-психічних 

симптомів. Немає чітких доказів, що один препарат ChEI є більш ефективним, ніж інший, тому 

вибір повинен засновуватися на інших факторах. У той час, як комбінована терапія ChEIs і 

мемантином є раціональною на основі поєднання різних механізмів їх дії і безпеки, очевидних 

переваг цієї комбінації немає. Настанова пропонує відхилення ChEIs. Несприятливі події, 

насамперед, пов'язані зі шлунково-кишковими побічними ефектами, а також головний біль і 

запаморочення на мемантині.16 (Вставка 3).  

Вставка 3. Симптоматичне лікування: Клас 1A – це сильна рекомендація, заснована на 

високоякісних доказах; клас 1B – це сильна рекомендація, заснована на доказах помірної якості; 

клас 2A – це слабка або умовна рекомендація на основі високоякісних доказів; клас 2B – це 
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слабка чи умовна рекомендація на основі доказів помірної якості; і клас 2С є слабкою або 

умовною рекомендацією, заснованою на доказах низької або дуже низької якості 

 

Фармакологічне лікування 

• Багато випадків деменції мають більше одного стану, які сприяють причинності, найчастіші– 

це поєднання ХА з іншою патологією головного мозку. Ведення цих пацієнтів має засновуватися 

на тих діагнозах, які є переважаючими причинами, що сприяють ХА (клас 1В) 

• ChEIs рекомендуються в якості варіанту лікування ХА з компонентом цереброваскулярної 

хвороби (клас 1В) 

• ChEIs рекомендуються в якості варіанту лікування деменції, пов'язаної з хворобою Паркінсона 

(клас 1A) 

• Усі 3 ChEIs продемонстрували ефективність у лікуванні від легкої до важкої ХА. Пробний 

ChEIs рекомендується для більшості пацієнтів з ХА (клас 1A) 

• Існує недостатньо доказів, які є непослідовними, на основі яких можна представити 

рекомендацію за чи проти застосування наявних в даний час ChEIs для лікування судинної 

деменції (клас 2В) 

• Прямі порівняння не показали різницю між ChEIs (клас 2В). Вибір засобу для застосування 

повинен ґрунтуватися на профілі небажаних ефектів, простоті щодо застосування, відомостях 

про нього і відмінності між засобами щодо їх фармакокінетики та інших механізмів дії. 

• Комбінована терапія ChEI і мемантином є раціональною (оскільки препарати мають різні 

механізми дії) і є безпечними, але є недостатньо доказів, щоб рекомендувати за чи проти цієї 

комбінації (клас 2B) 

• Через зростаючу центральну і периферичну холінергічну стимуляцію ChEIs можуть: 

- збільшити ризик шлунково-кишкової кровотечі, особливо у пацієнтів з виразковою хворобою 

або ту тих, хто приймає протизапальні препарати; 

-іноді викликати брадикардію або блокаду серця у хворих з або без серцевої недостатності; 

-загострювати астму або інші захворювання легенів; 

- бути причиною обструкції відтоку сечі; 

-збільшувати ризик нападу; або 

- пролонгувати ефекти сукцинілхоліну (міорелаксант) 

• Пробне застосування антидепресантів можна розглядти, якщо пацієнт має неадекватну 

відповідь на немедикаментозні втручання або має важкий депресивний розлад, важку дистимію 

або важку емоційну лабільність (клас 2А) 

• Вальпроат не повинен застосовуватися при ХА і збудженні та агресії (клас 1A) 

• Належних доказів, щоб рекомендувати за чи проти використання ChEIs або мемантину для 

лікування психоневрологічних симптомів, немає (клас 2В) 

• Немедикаментозні втручання при збудженні та агресії при деменції включають розпізнання і 

лікування посилюючих факторів (медичних, психіатричних, посередників, навколишнього 

середовища) 

• Рисперидон, оланзапін і арипіпразол слід розглядати при деменції з важким збудженням, 

агресією, психозом, де існує ризик нанесення шкоди пацієнту або іншим особам. Потенційна 

користь від усіх антипсихотичних препаратів повинна бути зважена проти ризиків, таких як 

цереброваскулярних несприятливих подій та смерті (рівень 2А) 

• У даний час немає достатніх доказів, щоб рекомендувати за чи проти використання кветіапіну 

в лікуванні важкого збудження, агресії, психозів, пов'язаних з деменцією (ступінь 2В) 

• Існує достатньо доказів, щоб рекомендувати за чи проти використання селективних інгібіторів 

зворотного захоплення серотоніну або тразодону в лікуванні збудження (ступінь 2В) 

Припинення застосування ChEIs 

• Через відомі побічні ефекти і вартість препаратів для тривалої терапії припинення 

застосування ChEIs слід розглядати і збалансувати проти можливого погіршення когнітивних 

функцій і більшим функціональним погіршенням (клас 2B). Показано, що застосування ChEIs 

може бути припинене, коли є наступне: 
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- Пацієнт, особа, яка здійснює догляд, або інша особа, уповноважена приймати рішення, вирішує 

припинити застосування ChEIs після зважування ризиків та користі від продовження або 

припинення 

- Пацієнт не дотримується лікування, і продовження призначення марне. 

- Показники когнітивного, функціонального або поведінкового погіршення пацієнта вищі при 

лікуванні в порівнянні з показниками до лікування. 

- Пацієнт відчуває нестерпні побічні ефекти, які, безумовно, або, можливо, пов'язані з ChEIs 

- Супутні захворювання пацієнта роблять подальше застосування засобу неприпустимо 

ризикованим або марним (наприклад, термінальна стадія хвороби) 

- Деменція у пацієнта прогресує до стадії (наприклад, стадія 7 за Global Deterioration Scale), де 

немає користі від продовження терапії. 

• Показано, що доза буде знижуватися до припинення засобу. Якщо застосування припинено 

через очевидну відсутність ефективності, рекомендується спостерігати пацієнта протягом 

наступних 1-3 місяців для підтвердження спостережуваного зниження. Якщо це відбувається, то 

розглядається відновлення терапії (клас 2С) 

 

Нефармакологічне лікування слід розглядати перед початком медикаментозної терапії у 

людей з деменцією зі збудженням чи агресією, а користь усіх антипсихотичних ліків слід 

зважувати проти їх суттєвих ризиків (інсульт та смерть). Рисперидон, оланзапін і арипіпразол слід 

розглядати у людей з деменцією при сильному збудженні, агресії та психозі, якщо існує ризик 

нанесення шкоди пацієнту або іншим особам. 

Роль інгібіторів зворотного захоплення серотоніну, тразодону і кветиапіну неясні в 

лікуванні збудження. 

Вальпроат не повинен застосовуватися у пацієнтів з ХА зі збудженням та агресією. Нова 

інформація про токсичність, прискорення втрати об'єму головного мозку, більшим когнітивним 

порушенням і аналогічним ризиком смерті, отримана у пацієнтів з деменцією на антипсихотичних 

препаратах, призвела до сильної рекомендації щодо застосування вальпроату в цьому контексті. 

 

NICE CG42 «Dementia. Supporting people with dementia and their carers in health and social 

care» (2015) 

 

2. Пояснення щодо сфери застосування настанови 

Настанови NICE розробляються відповідно до області застосування, яка визначає, які 

питання охоплює або не охоплює дана настанова. Інформація, що стосується області застосування 

даної настанови, доступна на сайті. 

Ця настанова поширюється на людей з хворобою Альцгеймера, судинною деменцією, 

деменцією з тільцями Леві, деменцією на тлі хвороби Паркінсона, підкірковою деменцією, лобно-

скроневою деменцією і змішаною корковою і підкірковою деменцію, а також на їх сім'ї або осіб, 

які здійснюють догляд, і всіх співробітників служби медико-соціальної допомоги, які беруть участь 

у наданні допомоги, лікуванні та догляду за людьми з деменцією, їхніми сім'ями та особами, які 

здійснюють догляд, включаючи: 

• співробітників служби медико-соціальної допомоги, що мають прямий контакт з людьми з 

деменцією в лікарні, співтоваристві, на дому, в групах підтримки, в умовах установи проживання з 

доглядом; 

• співробітників служби медико-соціальної допомоги, що працюють в NHS, в службах 

комплексної медико-соціальної допомоги, службах обов'язкової допомоги, а також у 

волонтерських і незалежних організаціях. 

Дана настанова не розглядає: 

• лікування та ведення хвороби Крейтцфельдта-Якоба; 

• фізичне лікування органічного захворювання, яке іноді асоціюється з різними формами 

деменції, наприклад, лікування конвульсій або порушень моторної функції; 

• лікування фізичного нездужання, яке зазвичай зустрічається у літніх людей, особливо 
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людей з деменцією, наприклад, серцево-судинних і неврологічних розладів, за винятком випадків, 

коли лікування таких захворювань може змінити прогресування деменції. 

 

Про розробку даної настанови 

NICE доручив Національному центру зі співробітництва у сфері психічного здоров'я 

Великобританії разом з Інститутом удосконалення соціальної допомоги (SCIE) розробити дану 

настанову. Центр і SCIE призначили групу з розробки настанови (див. Додаток A), яка розглянула 

докази і розробила рекомендації. За процесом розробки настанови спостерігала незалежна Комісія 

з оцінки настанови (див. Додаток B). 

Більше інформації про те, як розроблялися клінічні настанови NICE, знаходиться на веб-

сайті NICE. Брошура «Як розробляються клінічні настанови NICE: огляд для учасників, 

громадськості та NHS» доступна за посиланням. 

3. Впровадження 

Комісія з питань охорони здоров'я оцінює дотримання NHS-організаціями основних і 

експериментальних стандартів, встановлених Департаментом охорони здоров'я в документі 

«Стандарти в галузі поліпшення здоров'я населення», випущеному в липні 2004 р. Впровадження 

клінічних настанов є частиною експериментального стандарту D2. Основний стандарт С5 каже, що 

при плануванні роботи NHS-організаціям слід спиратися на настанову, затверджену на 

національному рівні. 

Комісія з інспекції надання соціальної допомоги (CSCI) використовує практичні настанови 

SCIE для обгрунтування і розробки стандартів інспекції. 

NICE і SCIE розробили інструменти для допомоги організаціям у впровадженні даної 

настанови (перераховані нижче). 

• Слайди, що виділяють ключові повідомлення для обговорення на локальному рівні. 

• Інструменти оцінки витрат: 

 Звіт за витратами, пов'язаними з впровадженням, призначений для розрахунку економічної 

ефективності на державному рівні. 

 Схема оцінки витрат, призначена для розрахунку економічної ефективності на локальному 

рівні. 

• Рекомендації щодо впровадження настанови і державні ініціативи з підтримки такого 

впровадження на локальному рівні. 

• Критерії аудиту для моніторингу реалізації рекомендацій на локальному рівні. 

 

4. Рекомендації з подальших досліджень 

Групою з розробки настанови були зроблені наступні рекомендації з подальших досліджень, 

що базуються на розгляді доказів, з метою поліпшення настанов NICE і SCIE, а також 

удосконалення надання допомоги людям з деменцією. Ефективний догляд за людьми з деменцією 

(входить в стандарт №7 Національної системи служб для літніх людей) має велике значення, 

особливо тому, що зі старінням населення буде зростати частка людей з деменцією. Таким чином, 

проведення подальших досліджень є необхідним для створення більш обгрунтованої доказової 

бази з метою оновлення даної настанови. 

4.1 Інгібітори ацетилхолінестерази і мемантін для лікування психотичних симптомів 

при деменції 

Чи ефективне застосування інгібітора ацетилхолінестерази (донепезил, галантамін або 

рівастігмін) та/або мемантину у людей з деменцією, в яких розвиваються тяжкі некогнітивні 

симптоми (психоз та/або  неспокійна поведінка, що викликають значний стрес), у поліпшенні 

якості життя та ослабленні некогнітивних симптомів / проблемної поведінки в порівнянні із 

застосуванням плацебо протягом 6 місяців, і чи є лікування деменції та/або  її підтипів економічно 

ефективним? 

Чому це так важливо 
До 75% людей з деменцією можуть зіткнутися з проблемою розвитку некогнітивних 

симптомів / проблемної поведінки. Вони є основною причиною стресу для осіб, які здійснюють 
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догляд, і часто призводять до направлення людини з деменцією в спеціалізовану установу. Кілька 

досліджень показали, що інгібітори ацетилхолінестерази можуть послабити некогнітивні 

симптоми деменції; проте, економічна ефективність даних препаратів у лікуванні людей з 

деменцією з важкими некогнітивними симптомами не була встановлена. 

4.2 Когнітивна стимуляція та/або інгібітори ацетилхолінестерази при хворобі 

Альцгеймера 

Чи ефективне з клінічної та економічної точки зору застосування когнітивної стимуляції 

(діяльності, що включає когнітивну обробку; зазвичай використовується в соціальному контексті і 

проводиться в групі з акцентом на отримання задоволення від діяльності), інгібіторів 

ацетилхолінестерази (донепезил, галантамін або рівастігмін) або комбінованого лікування у людей 

з хворобою Альцгеймера в поліпшенні когнітивної функції, глобального функціонування, ADL та 

якості життя в порівнянні із застосуванням плацебо протягом 6 місяців? 

Чому це так важливо 
Не було проведено рандомізованих досліджень, які б прямо порівнювали когнітивну 

стимуляцію із застосуванням інгібіторів ацетилхолінестерази, а кілька рандомізованих досліджень 

порівнювали комбіноване лікування і монотерапію із застосуванням інгібітора 

ацетилхолінестерази у людей з легкою та помірною формою хвороби Альцгеймера. Наявні докази 

дозволяють припустити, що когнітивна стимуляція ефективна у людей з деменцією, але порівняти 

величину її ефекту з величиною ефекту інгібіторів ацетилхолінестерази дуже важко. 

4.3 Психологічні втручання для осіб, які здійснюють догляд за людьми з деменцією 

Чи є психологічна інтервенція економічно ефективною для осіб, які здійснюють догляд за 

людьми з деменцією, у порівнянні зі звичайним лікуванням? 

Чому це так важливо 
Особи, які здійснюють догляд за людьми з деменцією, є однією з найбільш уразливих груп 

осіб, які здійснюють догляд, і часто демонструють високий рівень стресу, почуття провини, 

депресію та інші психологічні проблеми. Вони часто ігнорують свої власні потреби на користь тих, 

про кого вони піклуються. Вони втрачають сили, мають погане фізичне здоров'я і відчувають себе 

ізольованими. Сучасні дослідження дозволяють припустити, що психологічні інтервенції можуть 

бути ефективними, проте для того, щоб встановити їх економічну ефективність, доказів 

недостатньо. Стимулювання хорошого психічного здоров'я літніх людей (багато людей, які 

здійснюють догляд, є подружжям людей з деменцією), що входить в стандарт № 7 Національної 

системи служб для літніх людей, має життєво важливе значення, особливо тому, що зі старінням 

населення буде зростати частка людей з деменцією. Підтримка осіб, які здійснюють догляд, є 

пріоритетом в Англії та Уельсі згідно з документами стратегії підтримки осіб, які здійснюють 

догляд. Таким чином, проведення подальших досліджень є необхідним для створення більш 

обгрунтованої доказової бази з метою оновлення даної настанови. 

4.4 Вплив навчання персоналу на проблемну поведінку 

Чи призводить навчання медперсоналу підходу з пацієнтом в центрі уваги до людей з 

деменцією до поліпшення проблемної поведінки і зменшення кількості призначень препаратів, 

призначених для контроля такої поведінки у людей з деменцією, які потребують 24-годинного 

догляду, у порівнянні з поточною практикою? 

Чому це так важливо 
Згідно з рекомендаціями по призначенню препаратів, опублікованими Королівським 

коледжем психіатрів, існують дані щодо неналежного використання антипсихотичних препаратів у 

людей з деменцією. Частка людей з деменцією з проблемною поведінкою зростає з поширенням 

деменції, тому дане питання має особливе значення для людей, які потребують 24-годинного 

догляду. 

 

5. Інші редакції даної настанови 
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5.1 Повний текст настанови 

Повний текст настанови «Деменція: підтримка людей з деменцією та осіб, які здійснюють 

за ними догляд, в області медико-соціальної допомоги» містить детальну інформацію про методи і 

докази, що використовуються для розробки настанови. Дана настанова опублікована 

Національним центром зі співробітництва у сфері психічного здоров'я Великобританії. 

5.2 Інструмент для навігації по NICE 

Рекомендації даної настанови були включені в Інструмент для навігації по NICE. 

5.3 Інформація для громадськості 

NICE розробив інформацію для громадськості, яка надає пояснення до цієї настанови. 

Ми рекомендуємо NHS і третім сторонам, включаючи волонтерські організації, 

використовувати дану інформацію в своїх власних матеріалах про підтримку людей з деменцією та 

осіб, які здійснюють догляд за ними. 

 

6. Супутні настанови NICE і SCIE 

Клінічні настанови NICE 

– Хвороба Паркінсона: діагностика та ведення при наданні первинної та вторинної медичної 

допомоги. Клінічна настанова NICE № 35 (2006). 

– Депресія: ведення депресії при наданні первинної та вторинної медичної допомоги. 

Клінічна настанова NICE № 23 (2004). Замінено Клінічною настановою NICE № 90. 

– Падіння: оцінка та профілактика падінь у людей похилого віку. Клінічна настанова NICE 

№ 21 (2002). 

Практичні рекомендації NICE 

– Донепезил, галантамін, ривастигмін (огляд) і мемантін для лікування хвороби Альцгеймера 

(обзор практических рекомендаций NICE № 111). Практичні рекомендації NICE № 217 (2011). 

Практичні настанови SCIE 

– Оцінка потреб психічного здоров'я у людей похилого віку. Практична настанова SCIE № 3 

(2006). 

– Впровадження Закону про осіб, які здійснюють догляд (про рівні можливості) від 2004 року 

Практична настанова SCIE № 9 (2005). 

Науково-дослідні підсумки SCIE 

– Допомога по спілкуванню з людьми з деменцією. Науково-дослідні підсумки SCIE, № 3 

(2005). 

 

7. Оновлення настанови 

Клінічні настанови NICE оновлюють в міру необхідності з урахуванням важливої нової 

інформації. Ми перевіряємо наявність нових доказів через 2 і 4 роки після публікації для того, щоб 

вирішити, чи варто оновлювати весь текст або тільки частину настанови. Якщо в якийсь момент 

з'являться відомості щодо нових важливих даних, ми можемо прийняти рішення про більш швидке 

оновленні деяких рекомендацій. 

 

Коментар робочої групи: 

В України адаптовані клінічні настанови оновлюються в міру оновлення доказової інформації, але 

не рідше одного разу на 3 роки. 
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Посилання до настанови: 

 

[1] Інші рекомендації щодо фізичного лікування хвороби Паркінсона ви можете знайти в клінічній 

настанові NICE на веб-сторінці Хвороба Паркінсона. 

[2] Kitwood T.M. (1997) Перегляд проблеми деменції: людина понад усе. Buckingham: Open 

University Press; Brooker D. (2004) Що таке пацієнторієнтований підхід до надання допомоги при 

деменції? Reviews in Clinical Gerontology 13: 215–22. 

[3] Терміни проведення перегляду планів з надання допомоги встановлюються настановою 

«Методи планування медичної допомоги» і документом «Рівноправний доступ до допомоги - 

настанова за критеріями відбору осіб для отримання соціальної допомоги для повнолітніх». 

[4] Згідно з положеннями Закону про дієздатність від 2005 р 

[5] План кращої допомоги 

[6] Управління / координація допомоги включає чотири елементи: координацію всеосяжної оцінки, 

узгодження плану з надання допомоги, організацію заходів з надання послуг та облік мінливих 

потреб в рамках процесу оцінки. 

[7] Терміни проведення перегляду планів з надання допомоги встановлюються настановою 

«Методи планування медичної допомоги» і документом «Рівноправний доступ до допомоги - 

настанова за критеріями відбору осіб для отримання соціальної допомоги для повнолітніх». 

[8] Див. Наприклад, статтю Downs M, Turner S, Bryans M et al. (2006) Ефективність освітніх 

інтервенцій у поліпшенні виявлення та ведення деменції при наданні первинної медичної 

допомоги: кластерне рандомізоване контрольоване дослідження. British Medical Journal 332: 692-6. 

[9] Див. Наприклад, статтю Judd S, Marshall M, Phippen P (редактори) (1997) Дизайн досліджень 

деменції. Лондон: Hawker. 

[10] Помірне когнітивне порушення являє собою синдром, який визначається як зниження 

когнітивних здібностей до рівня нижче очікуваного згідно з віком і рівнем освіти конкретної 

людини, не надає істотного впливу на повсякденне життя. Це не діагноз деменції якогось типу, 

хоча в деяких випадках воно може привести до деменції. 

[11] AMPS повинен проводити фахівець, який пройшов офіційне навчання її використання. 

[12] Evenhuis HM, Kengen MMF, Eurlings HAL (1990) Опитувальник на наявність деменції у людей 

із затримкою в розумовому розвитку (DMR). Сваммердам, Нідерланди: Hooge Burch. 

[13] Dalton AJ, Fedor BL (1998) Виникнення диспраксії у старіючих людей із синдромом Дауна: 

лонгітюдні дослідження. Journal of Intellectual and Developmental Disability 23: 13-24. 

[14] Даний розділ включає рекомендації з практичних рекомендацій NICE № 217, опублікованих в 

березні 2011 р Практичні рекомендації № 217 замінюють практичні рекомендації № 111 та 

рекомендації щодо медикаментозного лікування когнітивних симптомів хвороби Альцгеймера в 

Клінічній настанові NICE № 42. 

[15] Hon J, Huppert FA, Holland AJ et al. (1999) Нейропсихологічна оцінка літніх людей з 

синдромом Дауна: епідеміологічне дослідження з використанням Кембриджської шкали оцінки 

когнітивної функції (CAMCOG). British Journal of Clinical Psychology 38: 155-65. 

[16] Ball SL, Holland AJ, Huppert FA et al. (2004) Модифікована шкала CAMDEX є валідним і 

надійним інструментом для використання в діагностиці деменції у дорослих з синдромом Дауна. 

Journal of Intellectual Disability Research 48: 611-20. 

[17] Gedye A (1995) Шкала оцінки деменції для настанови по синдрому Дауна. Ванкувер: Gedye 

Research and Consulting. 

[18] У березні 2004 р Комітет з безпеки лікарських засобів Управління з регулювання лікарських 

засобів та продукції медичного призначення видав попередження щодо безпеки, що стосується 
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атипових антипсихотичних препаратів рисперидону та оланзапіну, вказуючи на те, що такі 

препарати не слід застосовувати для лікування поведінкових симптомів деменції . 

[19] Клінічна настанова NICE № 23 [Замінено на Клінічна настанова NICE № 90] 

[20] Інформація про належну практику, джерела і інструменти для надання допомоги в кінці життя. 

[21] Див. Генеральна медична рада (2002) «Збереження і відміна лікування, що продовжує життя: 

належна практика і прийняття рішень». 

[22] Див. Закон про дієздатність від 2005 р 

[23] Див. «Рішення, пов'язані з серцево-легеневою реанімацією: спільну заяву». 

[24] Див. «Впровадження Закону про осіб, які здійснюють догляд (про Рівні можливості) від 

2004 р.» Практична настанова SCIE № 5 (2005). 
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Зміст 

Перелік скорочень 

Передмова 

Ввведення 

Підстави для розробки всеосяжної служби психічного здоров'я похилого віку  

1) Залучення користувачів послуг і їх опікунів  

2) Пропаганда здорового способу життя  

3) Оцінка і планування догляду  

4) Розвиток культурно- відповідних послуг  

5) Розвиток трудових ресурсів  

6) Системний в цілому підхід до введення в експлуатацію комплексних послуг  

7) Лідерство: чемпіони, керівники і лідери  

Первинний догляд та медико-соціальна допомога 

1) Первинна медична допомога  

2) Догляд на дому  

3) Денна служба  

4) Побутові умови  

5) Допоміжні технології і дистанційна діагностика  

6) Медичне обслуговування та налаштування  

Проміжний догляд  

Догляд за людьми в багатопрофільній лікарні  

Інші спеціалізовані психіатричні служби 

1) інтегровані спільноти групи психічного здоров'я  

2) Послуги з оцінки пам'яті  

3) Психологічні методи лікування  

4) Стаціонарний догляд  

Спеціальні групи 

1) Молоді люди з деменцією  

2) Люди похилого віку з обмеженими можливостями навчання  

3) Психіатрична допомога для літніх вязнів  

Вираз вдячності  

Список літератури  

Додатки 

• Політичний контекст: деякі ключові чинники політики  

• Оцінка послуги  
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ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ 

 

ПЕРЕДМОВА 
Ця настанова з розвитку послуг визначає ключові компоненти сучасної служби психічного 

здоров'я літніх людей (ПЗЛЛ). 

Всесвітня організація охорони здоров'я стверджує, що суспільство може бути визначено за 

тим, як воно ставиться до своїх літнім громадян. 

Ми можемо представити це в макеті служби охорони психічного здоров'я наших літніх 

людей. Тому двоїсті принципи гідності і поваги були основною філософією для цієї настанови. 

Як, відповідно до мети, має виглядати служба психічного здоров'я для літніх людей? 

Наша служба: 

• визнає гідність окремих користувачів послуг. Поважає і цінує їх різноманітність, а також 

визнає їх важливу роль в процесі планування та розвитку послуг. 

• заснована на повазі по відношенню до всіх тих людей, які займаються цими послугами, не 

тільки тих, хто їх використовує, але і тих, хто підтримує та осіб, які здійснюють догляд. 

• надає практичні поради та інформаційні послуги користувачам і їх опікунам, а також з 

розробки стабільно високої якості, комплексного пакету догляду та підтримки, яка зводить до 

мінімуму бюрократію. 

• гарантує, що кращі і найбільш ефективні методи лікування широко і послідовно доступні. 

• відкрита для всіх. Вона відповідає на основі потреби людей і гарантує, що люди похилого 

віку не піддаються дискримінації, а їх потреби в галузі охорони психічного здоров'я будуть 

вирішені. 

Захист і підтримка осіб похилого віку 

Наша служба є єдиною, де безпека користувачів послуг має першорядне значення. Вона 

забезпечує захист і підтримку вразливим людям, що є їх правом, а також зводить до мінімуму 

число випадків самогубства в окремих осіб і груп, які піддаються ризику. 

Тут працюють належним чином підготовлені і відданих справі працівники, відповідні 

навчальні системи, які можуть надавати всебічне і цілісне обслуговування у відповідності із віком. 

Коротше кажучи, люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я заслуговують на 

види послуг, які ми хотіли б надавати для членів нашої сім'ї і в кінцевому рахунку для нас самих. 

 

ВСТУП 

Коли ми стаємо старшими, ми хочемо мати гарне здоров'я і якість життя. Ми хочемо, щоб 

нас поважали і ми продовжували вносити цінний внесок в розвиток суспільства. Люди незалежно 

від віку або минулого хочуть зберегти свою гідність: мати самоповагу, а також, щоб зберіглась їх 

сутність і незалежність. Робота в галузі охорони здоров'я і догляду необхідна там, де з’являється 

ПЗЛЛ психічне здоров’я літніх людей 

CMHT об’єднана команда психічного здоров’я 

CPA програмний підхід по догляду 

CSCI комісія з інспекції по соціальному догляду 

CSIP послуги по догляду за поліпшенням 

DRE забезпечення расової рівності 

FACS рівний доступ до медичних послуг 

NHS Національна cистема охорони здоров’я 

NSF Програми національних служб 

PCP план зосереджений на особистості 

PSA угода державної служби 

SAP єдиний процес оцінки 
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психічне і / або фізичне захворювання, щоб підтримати людей в збереженні їхньої людської 

гідності, самостійності та незалежності. 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я також хочуть здійснювати контроль 

над своїм життям і робити вибір, в тому числі щодо вибору допомоги. Вони також повинні бути в 

змозі довіряти медперсоналу у допомозі своєму психічному та фізичному стану. 

Важливість осіб, які здійснюють догляд 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я можуть мати підвищену потребу в 

медичній допомозі. Це часто забезпечується членами їх родини, більшість з яких самі є старими. 

Незважаючи на існування компенсацій за доглядом, він може бути виснажливим фізично і 

емоційно для людей, а також мати негативний вплив на них у фінансовому відношенні. 

Дослідження служби управління національної статистики показали, що одна третина осіб, які 

здійснюють догляд, мають проблеми психічного здоров'я, в той час як дві третини осіб, які 

доглядатють понад 50 годин на тиждень, повідомляють, що їх здоров'я було порушено. 

Доглядачі можуть бути ізольованими і в меншій мірі здатними брати участь у зайнятості та 

соціальної діяльності, якими вони раніше користувалися. Первинна медична допомога, соціальні 

послуги та добровільні організації відіграють ключову роль в підтримці осіб, які здійснюють 

догляд. Це може включати в себе основні заходи щодо зміцнення здоров'я, забезпечуючи належне і 

своєчасне інформування, створення груп підтримки осіб, які здійснюють догляд, а також 

короткочасна госпіталізація особи похилого віку замість допомоги особи, що доглядає. Доглядачі 

мають право на оцінку своїх власних потреб і повинні мати можливість розраховувати 

безперервність догляду за собою, а також людини, за якою вони дбають.  

Наша мета полягає в гарантуванні задоволені потреб літніх людей із проблемами 

психічного здоров'я та їх супроводжуючих, при цьому не стикаючись із дискримінацією або 

перешкодами для доступу. Справжня вартість не в змозі впоратися з цією проблемою і є 

непотрібним особистим тягарем для людей похилого віку, їх опікунів і членів сім'ї. Проте, в 

рішенні цих питань існують також фінансові та експлуатаційні вигоди, про які буде іти мова. 

Беручи до уваги потреби в галузі психічного здоров'я, потреби літніх людей повинні бути 

невід'ємною частиною будь-якої стратегії, спрямованої на підвищення загальної ефективності 

охорони здоров'я і соціального обслуговування. Працюючи разом, щоб поліпшити догляд і 

лікування людей похилого віку з проблемами психічного здоров'я, ми повинні: 

• поліпшити результати для користувачів послуг і їх опікунів 

• домогтися економії за рахунок підвищення ефективності медичних і соціальних послуг, і  

• встановити національні пріоритети: скоротити невідкладні ліжко-дні, щоб люди могли 

жити самостійно в домашніх умовах, а також знизити рівень самогубств (Додаток 1). 

Стосується кожного: ціла системна проблема 

Консервативні оцінки проблем психічного здоров'я у літніх людей припускають 

поширеність їх можливо у 40% людей, які відвідують своїх лікарів загальної практики3, 50% 

пацієнтів стаціонарного лікування в багатопрофільних лікарнях4, та 60% проживаючих в будинках 

престарілих 5,6,7,8,9. 

Дві третини ліжок практичної охорони здоров’я займають люди віком 65 років або старші 10 

і до двох третин окремих стаціонарних груп або вже мають проблеми з психічним здоров'ям, або 

будуть мати їх розвиток під час стаціонарного лікування 4. 

У суспільстві в цілому, депресія присутня в близько 15% літніх осіб11 і недоумство вражає 

5% людей старше 65 років і 20% більше 80 років 12. 

У найближчі десять років число людей старших 65 років збільшиться на 15%, а тих, хто 

старше 85 років на 27%13. Психічні проблеми зі здоров'ям, зокрема, депресії і недоумства, є більш 

поширеними і мають гірший результат в 60% літніх людей, які страждають від тривалого 

захворювання14. 

У дослідженні вартості хвороб, прямі витрати на хворобу Альцгеймера перевищують 

загальну вартість інсульту, раку і захворювань серця 15. В 2003/4 практична охорона здоров’я 

витратила близько 43% бюджету своїх лікарень і громадських служб охорони здоров'я 

(£ 16,471 млн) на людей у віці старше 65. В тому ж році соціальні служби витратили майже 44% 
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свого бюджету (близько £ 7,38 млн) на людей старше 65 років і ці цифри будуть зростати. 

Розвиток служб охорони психічного здоров'я літніх людей  

Незважаючи на значні досягнення Програм національних служб (National Service 

Frameworks - NSF) для психічного здоров'я і людей похилого віку, була досягнута домовленість в 

оглядах та доповідях NSF та національної інспекції 16,17,18,19,20, що існують певні проблеми в 

забезпеченні кращої служби охорони психічного здоров'я для літніх людей. Літні люди із 

проблемами психічного здоров'я не отримують переваг від деяких служб надання допомоги для 

більш молодих дорослих, а також розробки в галузі надання послуг для літніх людей не завжди в 

повній мірі задовольняють потреби психічного здоров'я людей. 

У липні 2005 року для відзначення початку нової програми Департамент охорони здоров'я 

опублікував Забезпечення безпеки поліпшенню психічного здоров'я літніх осіб 21, з метою об’єднати 

єдине психічне здоров'я людей похилого віку з подальшим поліпшенням якості надання послуг для 

літніх людей із проблемами психічного здоров'я. 

Національні системи надання послуг літнім людям і з психічного здоров'я сприяли розвитку 

подвійних принципів: 

• надання недискримінаційних послуг для психічного здоров'я та догляду, що надаються на 

основі потреб, а не віку і 

• цілісний, спрямований на осіб літнього віку підхід із наданням послуг в галузі охорони 

здоров'я та догляду, які спрямовані на психічні, а також фізичні потреби в галузі охорони здоров'я. 

Видання наголосило на необхідності спільної роботи, з метою підвищення кваліфікації та 

компетентності персоналу у всіх основних установах з метою підвищення виявлення і лікування 

проблем психічного здоров'я, а також для прийняття відповідних інвестицій в підтримку 

всеосяжного фахівця служби охорони психічного здоров'я для літніх людей. 

Про настанову з розвитку послуг 

Публікація цього посібника з розвитку послуг є наступним кроком у поліпшенні послуг в 

області психічного здоров'я і догляду за людьми похилого віку. Він ґрунтується на моделі 

обслуговування, викладені в National Service Framework для людей похилого віку та принципів, що 

просуваються в забезпеченні безпеки кращого психічного здоров'я для літніх людей, при описі 

основи і ключових елементів всеосяжної служби охорони психічного здоров'я похилого віку.  

Ми сподіваємося, що ця практична настанова буде інформативною щодо введення в 

експлуатацію послуги, а також буде корисною для практиків сфери охорони здоров'я і соціальної 

допомоги у розвитку їх розуміння того, як послуги можуть краще задовольняти потреби літніх 

людей із проблемами психічного здоров'я. Термін «проблема психічного здоров'я» 

використовується як термін короткого існування, але це означає про спрощення цього питання. 

Цей термін включає тривожні розлади, розлади настрою, такі як депресія і манія, зловживання 

алкоголем і наркотиками, психотичні та психічні розлади, такі як шизофренія, гостра сплутаність 

свідомості (делірій) і недоумство. 

Інші корисні підходи до введення в експлуатацію послуг ПЗЛЛ можна знайти серед 

комплексних веб-ресурсів, які підписалися під цією настановою. Ці ресурси 

(www.everybodysbusiness.org.uk) призначені для людей, залучених до послуг з планування і для 

охорони здоров'я і соціальної практики. 

Вони включають в себе: 

• настанову з найкращої практики і прикладів практики, які стосуються кожного розділу, а 

також посилання на відповідні програми, 

• короткий опис шести ключових повідомлень для комісарів із введення в експлуатацію 

контрольного списку на основі цього посібника, 

• попередні медичні економічні дані і деякі обмежені дані співставного аналізу даних 

(додаток 2). 

Спрямування угоди державної служби  

Є цілий ряд відповідних ключових політичних стимулів, які з'явилися після NSF для літніх 

людей (вони викладені в Додатку 1) та поліпшення послуг ПЗЛЛ допоможе їх здійснити. Зокрема, 

ознайомтеся з: 
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• Угода державної служби (PSA), спрямована на досвід пацієнта/користувача та підтримку 

людей з довгостроковими умовами. 

• «Біла книга» щодо поліпшення здоров'я та догляду із надання комунальних послуг для 

населення. 

• Independence, Well-being and Choice 

• Opportunity Age 

• Commissioning a Patient-led NHS 

• Community Care (Delayed Discharges Etc) Act 2003. 

Закон про охорону психічного здоров’я було реалізовано в квітні 2007 року і буде 

поширювати принципи розширення можливостей і законодавчого вибору та надання послуг 

адвокатів для людей, які не володіють достатніми ресурсами, і мають обмежені розумові здібності. 

Як ми створили цю настанову 

З огляду на складні потреби і вимоги до обслуговування людей похилого віку з проблемами 

психічного здоров'я, матеріал в цьому посібнику може бути організовано в ряді напрямків. 

Структура сервісних доменів була обрана, оскільки було визнано, що вони будуть легко 

впізнаванні для NHS, соціальної допомоги та місцевими органами влади. Проте, цей підхід 

викликав деякі проблеми щодо розміщення послуг між секціями фахівців та основним напрямком. 

Він також потенційно послаблює розуміння того, як компоненти взаємопов'язані між собою, і тому 

скрізь, де це можливо, настанова з розвитку послуг відображає взаємозв'язок між цими доменами 

послуг. 

Реалізація 

Існують різні ініціативи, спрямовані на підтримку та поширення даної настанови, в тому 

числі ряд регіональних нарад з метою підвищення обізнаності про місцеві проблеми і розвиток 

освітніх ресурсів для основного персоналу. 

Надаватиметься постійна підтримка для здійснення в рамках Партнерства Послуги по 

догляду за поліпшенням (CSIP) програми з охорони психічного здоров'я літніх людей, як у 

національному так і через своїх вісім регіональних центрів розвитку. CSIP є частиною Управління 

Послуги по догляду за літніми людьми Департаменту охорони здоров'я та його основна мета 

полягає в підтримці покращень у сфері послуг. 

Комісія з охорони здоров'я і Комісії з інспекції по соціальному догляду (CSCI) буде 

використовувати цей посібник, щоб інформувати інспекцію служби. Вона також буде мати важливе 

значення для всіх NHS трастів та фондів первинної медичної допомоги, коли вони беруть на себе 

самооцінку з дотриманням основних стандартів (і прогрес до стандартів розвитку) в стандартах 

для поліпшення здоров'я. 

Удосконалення практики на лінії фронту 

Наш гід не приступив до розробки нової політики - вона спрямована на поліпшення 

практики безпосередніх виконавців. Ми, зближуючи існуючі роботи, пов'язані з психічним 

здоров'ям літніх людей, підтримуємо розвиток більш послідовних і узгоджених послуг. Ми також 

виділяємо гарні практичні ресурси, які можуть бути корисними для комісарів, постачальників, 

споживачів послуг та осіб, які здійснюють догляд. 

Складний характер психічного здоров'я літніх людей вимагає цілої відповіді системи, яка 

зачіпає аспекти охорони здоров'я і соціального забезпечення, фізичного і психічного здоров'я, 

основних і спеціалізованих послуг. 

Нам потрібне чітке керівництво, яке охоплювало б систему охорону здоров'я, соціальні 

послуги, місцеві органи влади та громадські організації, щоб координувати і направляти 

поліпшення в галузі охорони здоров'я та догляду за людьми похилого віку з проблемами 

психічного здоров'я. Це керівництво буде об’єднувати проблеми віку і цілісних послуг, а також 

забезпечить доставку ефективних і стійких результатів. 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я не повинні губитися між нашими 

службами, але повинні отримувати вигоду від найкращого недискримінаційного та комплексного 

підходу стосовно психічного здоров'я та інших послуг для літніх людей. 

Підстави для розробки всеосяжної служби психічного здоров'я для людей похилого 
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віку  

1) Залучення користувачів послуг і їх опікунів 

Обгрунтування 

Люди похилого віку хочуть, щоб їхні погляди на їх потреби, цілі, баланс ризику проти 

незалежності, а також їх переваги від підходів лікування та догляду відігравали центральну роль в 

оцінці і плануванні догляду. 

Залучення в процес прийняття рішень про медичну допомогу є відправною точкою для 

розвитку відносин, заснованих на засадах партнерства між людиною і доглядачем, і є першим 

кроком у наданні особистісно-орієнтованої послуги. 

Люди похилого віку, особливо із проблемами психічного здоров'я, часто не в повній мірі 

можуть брати участь в процесі прийняття рішень про їх особисте лікування. Вони часто 

піддаються стигматизації, стереотипним поглядам і припущенням щодо літніх людей, а саме про 

нездатність висловлювати свої погляди при наявності проблем психічного здоров'я. 

Ми повинні кинути виклик цій дискримінаційній практиці. Люди похилого віку, які 

використовують служби охорони психічного здоров'я, можуть поліпшити розробку і надання цих 

послуг таким же чином, як і інші громадяни. Вони також мають рівне право коментувати їх 

допомогу, але, можливо, потребуватимуть підтримки і новаторські підходів, щоб бути 

ефективними в усіх цих областях. 

Привітання захисникам 

Погляд доглядачів "грають важливу роль в їх власному праві, але можуть відрізнятися від 

поглядів людей із проблемою психічного здоров'я". Думки осіб, які здійснюють догляд, і 

користувачів послуг повинні бути зрозумілі і дієві. Адвокати, які підтримують і допомагають 

людям знайти свій голос, можуть оскаржити послугу, але повинні представляти інтереси хворої 

людини. 

Послуга для літніх людей із проблемами психічного здоров'я не може стати дійсно 

орієнтованою на людей без урахування думки користувачів та їх доглядачів у всіх аспектах 

планування послуг, розвитку та надання допомоги. Цей ключовий принцип лежить в основі роботи 

Національної служби психічного здоров'я і людей похилого віку, а також є офіційним обов'язком 

організацій NHS22. 

Ключові повідомлення 

Залучення осіб, які здійснюють догляд і людей, які користуються послугами, є складним і 

важким завданням. Попри те, що користувач і доглядач займає центральне місце в поліпшенні 

якості в області охорони здоров'я і соціальної допомоги, є ще багато чого, що належить зробити. В 

цілому, спостерігається більший прогрес у залученні осіб, які здійснюють догляд, ніж в залучення 

людей з проблемами психічного здоров'я. (Див. ресурси для користувачів послуг і залучення осіб, 

які здійснюють догляд в www.everybodysbusiness.org.uk) 

Залучення не слід розглядати в якості одноразової діяльності, а як процес, який стає 

частиною роботи персоналу та організації. Догляд за хворою людиною має ґрунтуватись навколо 

потреб індивіда. 

Служби охорони психічного здоров'я для літніх людей повинні: 

• тренувати персонал на всіх рівнях відповідних методів комунікації 

• пропонувати відповідну підтримку, поради та інформацію для того, щоб люди могли 

приймати обґрунтовані рішення, що стосуються їх лікування, підтримки і способи їх надання 

• цінити та поважати обов’язки та права громадян; і 

• сприяти на основі потреб, гнучкому сервісу, який може змінюватись відповідно до 

унікальних потреб людей. 

Наступні питання будуть визначати успіх діяльності залучення:  

Організаційна прихильність 

Культура організації визначатиме успіх щодо подальшої участі ініціатив. Старші менеджери 

повинні взяти на себе зобов'язання і визнавати необхідність інвестицій для розвитку та підтримки 

вказаного процесу. 

Для взаємодії користувачів послуг та осіб, які здійснюють догляд, повинні бути створені 
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процедури і процеси, які регулярно за принципом зворотнього зв’язку сприяють прийняттю 

правильного рішення. 

Розподіл ресурсів 

Фінанси на надання послуг повинні бути закладені до бюджету, який би покривав робочий 

час співробітників, їх кишенькові витрати і будь-яку іншу участь осіб. Повинно бути розглянуте 

питання щодо внесків, які би йшли на потреби користувачів і осіб, які здійснюють догляд за ними. 

Навчання 

Ефективна участь вимагає навчання персоналу і користувачів і осіб, які здійснюють догляд. 

Спільне навчання заохочується, і може бути корисним при підтримці співпраці між громадським 

сектором та державними службами. Співробітники повинні бути інформовані про етичні питання, 

пов'язані зі спілкуванням, погоджені із користувачами послуг. 

Тимчасові витрати 

Участь вимагає часу. Так, як і забезпечення достатнього організаційного часу для підтримки 

заходів, служба повинна надавати користувачам і доглядачам достатньо часу, щоб підготуватися і 

зрозуміти свою участь. 

Зворотній зв'язок і визнання 

Користувачі і вихователі повинні знати, що їх участь не є символічною і має бути прийнята 

всерйоз. Давати їм чіткі параметри очікування і мати від них зворотній зв'язок про результати - 

навіть якщо нічого не зміниться - важливо, оскільки люди повинні відчувати, що їх внесок 

оцінений.  

2) Пропаганда здорового способу життя 

Обґрунтування 

Досягнення і підтримка хорошого психічного здоров'я є необхідною умовою для 

повноцінного подальшого життя. А здоров'я визначається як "емоційна і духовна стійкість, що 

дозволяє нам насолоджуватися життям і пережити біль, розчарування і печаль. Це позитивне 

відчуття благополуччя і віра у власну та іншу, гідність і цінність"23. 

Для літніх людей, зокрема, фізичне здоров'я і психічне здоров'я нерозривно пов'язані між 

собою. Дискримінація за ознакою віку і психічного здоров'я, в прямих і непрямих формах, являє 

собою основний фактор ризику для благополуччя людей похилого віку, якому повинно бути кинуто 

виклик із метою подальшого його викорінення. Важливість зміцнення здоров'я в пізньому житті не 

повинна бути зменшена стереотипними поглядами дряхлості та залежності літніх людей. 

Планування зміцнення психічного здоров'я 

Покращення психічного здоров'я необхідно планувати впродовж всього життя. Воно 

повинно включати в себе фізичне здоров'я і психічне благополуччя і бути орієнтоване як на все 

населення похилого віку, а також на тих, у кого є проблеми з психічним здоров'ям. Пропаганду 

здорового способу життя слід розглядати як єдине ціле, що включає в себе підтримку хорошого 

психічного здоров'я, профілактику проблем, догляд і лікування, а також відновлення. Депресія, 

найбільш поширена проблема психічного здоров'я на більш пізніх етапах життя, може мати 

кращий результат лікування при своєчасній співпраці спеціалістів 24. 

Проблеми психічного здоров'я літніх людей 

Певні перехідні періоди можуть погіршити стійкість і механізм виживання літніх людей, 

наприклад, вихід на пенсію, переїзд, госпіталізація, і життєві події із змінами і втратами, такі як 

важка втрата або хвороби. 

Проте, кумулятивний ефект щоденних проблем можуть також зумовити погіршення 

психічного здоров'я літніх людей. Низькорівневі профілактичні послуги, такі як допомога в 

домашньому господарстві, садівництві, пральні, а також технічне обслуговування та ремонт 

будинку, можуть допомогти поліпшити якість життя людей і тримати їх незалежними25. 

Отримані докази з розслідування психічного здоров'я і благополуччя в подальшому житті, 

спільний проект концерну Age та Фонду психічного здоров'я, продемонстрував п'ять тем, які 

мають особливе значення для психічного здоров'я і благополуччя в більш пізньому житті 26: якими 

стали активність, суспільні відносини, соціальні мережі, рівень життя і фізичне здоров'я. Ці 

чинники важливі для здорових та нездорових фізично і психічно людей, що живуть у себе вдома 
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або знаходяться під доглядам, або вони є самі вихователями. 

Ключові повідомлення 

Локальні партнери повинні підготувати спільну стратегію щодо зміцнення психічного 

здоров'я літніх людей, як для населення в цілому, так і для груп ризику. Воно повинно включати 

увагу до потреб осіб, які здійснюють догляд за людьми із проблемами психічного здоров'я. Місцеві 

стратегії попередження самогубств повинні включати дії, спрямовані на літніх людей, де ризик 

самогубства високий. Стратегія повинна охоплювати наступні області: 

Надання інформації 
Люди похилого віку і співробітники медичних закладів, які займаються доглядом за 

людьми, повинні мати легкий доступ до інформації про ряд заходів по зміцненню здоров'я і 

відпочинку, запропонованих на місцевому рівні, і можливості їх транспортування. 

Фізичне здоров'я 

Люди похилого віку отримують переваги від фізичних вправ - будь то в тренажерному залі 

або праця в саду – покращена дієта та харчування, відсутність паління і обмеження вживання 

алкоголю. Вони повинні бути підтримані в цих заходах здорового способу життя з інформацією і 

пропозиціями про те, де та як отримати більш детальну консультацію. 

Людям похилого віку з проблемами психічного здоров'я повинні бути запропоновані, і в разі 

потреби надана можливість використовувати програми по зміцненню здоров'я і профілактиці 

захворювань, таким же чином, як і інші люди, без дискримінації або перепон до доступу. Місцеві 

партнери повинні забезпечувати належну підтримку основних напрямків діяльності по зміцненню 

здоров'я і профілактиці захворювань серед людей із проблемами психічного здоров'я, до яких 

можуть залучатись тренери NHS і громадські доглядачі. 

Суспільні відносини 

Місцеві партнери повинні відігравати провідну роль в боротьбі з подвійними негативними 

стереотипами психічних захворювань і старіння і в сприянні позитивного ставлення. Потрібно 

проводити навчання для всіх співробітників комунальних послуг. Співробітникам необхідно 

використовувати мову, яка не буде дискримінаційною, включаючи і позитивний результат. Роль 

літніх людей в громадському суспільстві повинна бути відзначена і засоби масової інформації 

можуть ефективно цьому сприяти. 

Залишатись активним 

Перебування розумово і фізично активним дає спрямованість і особисту цінність для людей, 

а також дозволяє робити ефективний внесок в їх громадах. Участь в діяльності також може надати 

можливість для соціальних контактів. Хоббі та дозвілля, безперервне навчання, а також 

волонтерська діяльність, зайнятість, а також участь в на рівні місцевої служби повинні бути 

підтримані. 

Соціальні мережі 

Люди похилого віку можуть страждати від ізоляції від різних причин, таких як важка 

втрата, розлучені сім'ї, відсутність занятості, брак фінансових ресурсів, низький рівень 

транспортних послуг і поганий вплив стану здоров'я. Партнери повинні забезпечити можливість 

вибрати і брати участь в різноманітних заходах, стимулюючих один до одного і/або груповий 

діяльності у всіх налаштуваннях для людей похилого віку. 

Рівень життя 

Всі люди мають потребу у фінансовій безпеці і літні люди, особливо з проблемами 

психічного здоров'я, можуть бути особливо уразливі. Вихід на пенсію і пенсійне планування, 

консультування з питань пільг та інших фінансових питань, повинні бути доступні. Можливості 

для надання консультативної допомоги пільг в галузі охорони здоров'я та соціальної програми 

повинні бути вивчені. Достатній рівень житлово-побутових умов і низький ріень профілактичних 

послуг можуть поліпшити якість життя. 

3) Оцінка і планування догляду 

Обгрунтування 

Люди похилого віку, які звертаються за допомогою агентств по наданню охорони здоров'я і 

догляду, хочуть всеосяжної цілісної оцінки та план догляду за ними, який зводить до мінімуму 
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дублювання і включає в себе потреби ключових осіб, що забезпечують догляд. Люди похилого віку 

також повинні знати, до кого звернутися і коли просити про допомогу. Кілька фахівців з різних 

установ можуть брати участь у догляді та лікуванні людей похилого віку з проблемами психічного 

здоров'я і координація їх вкладу є серйозною проблемою. 

Ефективне планування догляду 

Відповідно до моделі NHS і умов довгострокового соціального забезпечення27, планування 

догляду повинно задовольняти потреби людей по всьому спектру підтримуваних заходів з 

загального догляду, лікування та догляду із конкретним захворюванням та ведення випадків для 

найбільш вразливих груп населення зі складними потребами догляду. 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я можуть бути пов'язані з двома 

процесами оцінки: єдиний процес оцінки (SAP)10 і програмний підхід по догляду (CPA)28. Якщо у 

них є здатність до навчання, вони можуть бути підтримані, щоб розробити план, зосереджений на 

особистості (PCP)29. Міністерство охорони здоров'я в даний час розглядає можливість подальшого 

розвитку SAP, CPA і PCP, щоб забезпечити один інструмент для використання з усіма людьми зі 

складними потребами. 

Підхід програми по догляду  

CPA був введений в 1991 році в якості основи для забезпечення систематичної оцінки та 

планування догляду для потреб охорони здоров'я і соціального захисту людей, прийнятих в 

спеціалізовані служби охорони психічного здоров'я. Це забезпечує міждисциплінарний підхід до 

надання громадської допомоги після психіатричного прийому і запроваджує систему для 

задоволення різних потреб. CPA залучає користувачів і осіб, які здійснюють догляд в плануванні 

догляду, з ключовим працівником, відповідального за здійснення нагляду та перегляду плану 

догляду, визнаючи, що потреби людини змінюються. Попереднє планування на випадок 

надзвичайних ситуацій дозволяє швидке втручання при погіршенні психічного здоров'я людини. 

Єдиний процес оцінки 

Єдиний процес оцінки (SAP) для літніх людей, що обслуговуються медичними і 

соціальними послугами, була вперше запропонована в плані NHS в 200030. Метою SAP є 

забезпечення орієнтованого на людину підходу для оцінки і догляду планування для літніх людей, 

у всіх ділянках і установах, незалежно від організаційних кордонів. 

Чотири рівня оцінки (контакт, огляд, доступ фахівця і суміжних спеціалістів) були введені, у 

відповідності до оцінки складності потреб людини. Інформація повинна бути зібрана, збережена 

для (за згодою) спільного використання в короткій формі. Коли займається більш ніж один 

професіонал, необхідний тісний зв'язок і координація краще всього може бути виконана 

професіоналом. Єдиний процес оцінки повинен дозволити ідентифікувати потенційно уразливих 

літніх людей, пов'язуючи з використанням дорослого захисту і довгострокового управління 

умовами. 

Послуги перебувають на різних позиціях в інтеграції фахівців CPA і є більш загальні 

методології SAP. Деякі з них підтримують CPA в якості окремої оцінки фахівця і рамки планування 

догляду, інші намагаються включити ключові елементи CPA в якості складової частини оцінки 

фахівців і планування догляду в рамках SAP. 

Ключові повідомлення 

CPA, оцінки SAP і PCP мають ряд загальних моментів: 

• вони повинні помістити користувача в центрі оцінки і планування медичної допомоги. 

Думка користувача послуг щодо своїх власних здібностей і бажаних результатів повинні займати 

центральне місце в процесі 

• вони спрямовані на поліпшення стандартів оцінки і планування догляду із загальним 

способом через агентства і в закладах надання допомоги 

• вони є рамки для міждисциплінарної / міжвідомчій роботи, які допомагають координувати 

ролі і обов'язки різних фахівців по всій охороні здоров'я, соціальному забезпеченню та інших 

відповідних організацій 

• рівень і тип оцінки повинні бути пропорційні потребам, а інформація повинна бути 

загальною та обгрунтованою  
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• особи, які здійснюють догляд, мають право на оцінку їх власних прав. Їхні потреби і 

побажання можуть суттєво відрізнятися від користувачів, але одні й ті ж принципи повинні 

застосовуватися. 

CPA має додаткові гарантії для людей з високим ризиком і ключові особливості CPA слід 

враховувати при проведенні оцінок всіх спеціалізованих служб і планів по догляду. Якщо у 

користувача служби, якого сприймає система планування догляду, змінюється ім'я і процес, 

наприклад, при переході від догляду за молодого дорослого в службі охорони психічного здоров'я 

до служби літніх людей, вони повинні дати адекватне пояснення і запевнення стосовно нової 

системи. Обидві служби повинні прагнути мати наскрізне планування догляду під час передачі 

обслуговування. 

Якщо перший контакт літньої людини відбувся не зі спеціалістом надання послуг, звіт по 

огляду і поточний короткий запис повинні бути передані під час звернення до спеціаліста служби 

охорони психічного здоров'я. Фахівці із охорони психічного здоров'я повинні додати, а не 

повторювати цю інформацію, і додавати її в свої процеси оцінки і планування допомоги. Крім того, 

інформація, отримана від участі фахівців служби, повинна подаватися назад в SAP. Ті ж принципи 

застосовні і до планування і зосереджені на особистості. 

Надходження до лікарні або інших незнайомих місць може посилити проблеми з психічним 

здоров'ям. Передача інформації щодо оцінки та планування догляду від спільноти до лікарні 

поліпшить оцінку і планування догляду в команді стаціонару. Мета повинна полягати в тому, щоб 

повернути людину до себе додому, як тільки це стане можливо без непотрібних затримок. 

Спеціаліст охорони психічного здоров'я осіб похилого віку  

У невеликої частки літніх людей буде виникати необхідність обстежуватись та лікуватись у 

фахівця охорони психічного здоров'я осіб похилого віку. Рішення щодо звернення до вказаного 

спеціаліста повинно бути прийнято базуючись на інформації і розумінні попереднього психічного 

стану людини та благополуччя. Це буде включати в себе і розмову з тими людьми, які добре 

знають цю людину, і результати будь-яких досліджень, які могли б визначити гостру фізичну 

причину для цієї проблеми. 

Там, де потреби людини стосуються переважно психічного здоров'я, пов'язані (наприклад, із 

важким гострим психічним захворюванням, психотичні епізоди, або хвороби, що вимагають 

госпіталізацію до психіатричного відділення), то фахівець служби буде відігравати провідну роль в 

оцінці і плануванні подальшого догляду. Повинно бути включене фізичне обстеження пацієнта та 

зроблені відповідні плани для задоволення потреб людини. 

Там, де потреби людини переважно пов’язані із проблемами фізичного та психічного 

здоров'я, можна керуватись даними первинного та загального огляду, SAP повинна бути завершена 

скринінгом психічного здоров'я.  

Координація догляду 

Люди похилого віку хочуть знати, до кого можна звернутися за порадою в будь-який час і 

бути впевненими у безперервності та плануванні догляду. Пріоритетом є безперервність медичної 

допомоги, а не надання її лише однією людиною, який має бути відповідальним за чиєсь 

благополуччя постійно. Після того, як чиїсь потреби стають чітко визначеними, має бути згода 

щодо того, хто координує догляд. Це може включати і передачу ролі координатора (іноді 

тимчасово). У цих умовах повинен бути тільки один координатор; комусь, можливо, доведеться 

бути осторонь і передати роль іншому колезі. Тісний зв'язок між професійними колегами, а також 

із користувачем послуг має важливе значення для забезпечення того, щоб кожен знав, що 

відбувається. 

План догляду повинен включати в себе механізми огляду результатів. Потреби (і 

побажання) можуть змінюватися з плином часу і механізми координаційного догляду повинні це 

відображати. 

Попередні заяви 

Попередні заяви або директиви (плани, зроблені користувачем послуг на випадок їх 

хвороби і неможливості приймати самостійне рішення) є корисним способом у допомозі будувати 

плани на майбутнє, і люди повинні бути підтримані в їх розробках там, де це необхідно. 
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Згода обмінюватися інформацією повинна бути отримана від літньої людини. Якщо вони не 

в змозі дати згоду, то рішення про обмін інформацією, можливо, доведеться приймати в їх 

інтересах і інтересах тих, хто тісно бере участь в їх турботі. Доступ до незалежного захисту 

повинен бути для найкращого забезпечення інтересів цієї особи. 

4) Розвиток культурно- відповідних послуг 

Обгрунтування 

Широко відомо, що люди з проблемами психічного здоров'я, представники чорних і 

етнічних меншин і людей похилого віку в якості окремих груп відчувають соціальне відчуження. З 

цього випливає, що чорні і етнічні меншини літніх людей з проблемами психічного здоров'я є 

особливо вразливою групою ризику соціальної ізоляції, що може привести до депресії, а також 

загострює інші проблеми з психічним здоров'ям, які можуть стати невилікованими. 

На жаль, доступ до служб охорони психічного здоров'я для чорних і етнічних меншин, осіб 

похилого віку та їх опікунів залишається проблематичним. Бар'єри включають в себе питання 

мови, знання про те, що наявні послуги, а також відносини і практики постачальників послуг, а 

також культурні чинники в сприйнятті і розумінні психічних захворювань. 

Служба допомоги чорним і етнічним меншинам 

Традиційно, була думка, що чорні і етнічні меншин не бажають користуватися послугами, 

так як вони вважають за краще піклуватися про самих старійшин. Проте, дослідження показують, 

що ідея про те, що розширена сім'я буде піклуватися про своїх старійшин може бути міфом і що у 

багатьох випадках реальність така, що сімейні мережі поширюються через континент 31. 

Аналогічним чином, чорні і етнічні меншини часто описуються як важкодоступні групи. 

Альтернативною є те точка зору, що цим спільнотам важко отримати доступ до надання послуг. 

Число людей похилого віку з чорного та етнічних меншин, різко зросло за останні кілька 

десятиліть, і, за прогнозами, продовжить рости. Чорні та етнічні меншини літніх людей із 

проблемами психічного здоров'я та їх опікунів повинні мати доступ до відповідних послуг. Там 

повинен бути баланс між забезпеченням доступу до основних послуг і розуміння характеру і 

ступеня необхідності в спеціальних послугах. 

Забезпечення расової рівності в психіатричній допомозі (DRE) 32 являє собою план дій для 

досягнення рівності та боротьби з дискримінацією в сфері послуг з охорони психічного здоров'я в 

Англії для всіх людей чорної меншини і етнічного статусу, в тому числі ірландського, 

Середземномор'я і Східної Європи походження. 

Останні публікації, які повідомили DRE, включають в себе: 

• Всередині Зовні: Поліпшення психічного здоров'я послуги для чорної і етнічних меншин у 

Великобританії 33 і 

• Забезпечення расової рівності: основа для дії 34. 

DRE є лише одним з компонентів більш широкої програми дій забезпечення рівності в 

області охорони здоров'я і соціальної допомоги. Наприклад, є національні стандарти, місцеві дії 35 

підтримує Департамент поточних стандартів догляду та планування структури охорони здоров'я. 

Основні стандарти включають в себе: 

• медичні організації повинні кинути виклик дискримінації, заохочувати до рівності і поваги 

прав людини; і 

• організації повинні дати можливість всім членам населення отримати доступ до послуг у 

рівній мірі. 

DRE буде підтримувати здійснення десяти пунктів плану дії расової рівності 36 сера Nigel 

Crisp’s в NHS, а також допоможе NHS довіряти виконувати свої зобов'язання за расовими 

відносинами (поправка) 200037. 

Важливо, що ініціативи расової рівності включають літніх людей із проблемами психічного 

здоров'я; однак, також може виникнути необхідність в конкретних ініціативах, спрямованих на 

літніх людей з проблемами психічного здоров'я, де це дасть кращі результати для них. 

Важливо, щоб ініціативи расової рівності включали літніх людей з проблемами психічного 

здоров'я; однак, також може виникнути необхідність в конкретних ініціативах, спрямованих на 

літніх людей з проблемами психічного здоров'я, де це дасть кращі результати для них. 
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Ключові повідомлення 

Для того, щоб забезпечити, що чорні і етнічні меншини літніх людей із проблемами 

психічного здоров'я мають доступ до відповідних та ефективних послуг, плани розвитку повинні 

бути засновані на трьох будівельнах блоках, виділених в рамках DRE: 

• більш підходящі і чуйні послуги - виконується за рахунок дій із розвитку організацій і 

трудових ресурсів (наприклад: в культурному курсі персоналу) і поліпшення клінічних послуг 

шляхом встановлення контрольних показників і моніторингу доречності послуг 

• залучення спільноти - виконується через більш здорову громаду і заходи по залученню 

громад в послугах із планування. (Наявність конкретних працівників в області розвитку OPMH 

спільноти могли б підтримати це) і 

• більш повна інформація - від поліпшення моніторингу етнічної приналежності, більш 

ефективне поширення інформації і передового досвіду, а також поліпшення знань про ефективні 

послуги. 

Цілісний системний підхід, який включає в себе добровільні, законодавчі та інші незалежні 

організації, а також чорні та етнічні меншини літніх людей з проблемами психічного здоров'я та їх 

опікунів, ймовірно, будуть найбільш ефективним. 

Цільові місця реалізації, які були створені по всій країні, щоб допомогти знайти і 

покращити стан пацієнтів похилого віку, повинні також забезпечити їх найбільш скоріший період 

звернення.  

І нарешті, різноманітність слід вітати і відзначати як позитивну силу місцевих громад - за 

рахунок зміцнення довіри, заохочення участі та побудови відносин довіри, солідарності і дружби. 

5) Розвиток трудових ресурсів 

Обгрунтування 

Може бути кілька областей, в яких індивідуальні якості, компетенції та кваліфікації робочої 

сили мають більше значення, ніж в догляді за людьми похилого віку з проблемами психічного 

здоров'я. Часто представляючи зі складною поєднаною проблемою захворюваності та 

різноманітних потреб літніх людей та їх вихователів, виникають потреби у підтримці та догляді від 

цілого ряду установ і в самих різних обставинах. 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я знаходяться в рамках всієї системи 

охорони здоров'я і соціального забезпечення: 

• серед типових амбулаторних хворих лікаря загальної практики 40 % людей матимуть 

проблеми психічного здоров'я, і в 20-25% людей проблема психічного здоров'я буде єдиною 

причиною відвідування лікаря 3 

• консервативні оцінки показують, що 60-70% людей в будинках для людей похилого віку 

мають недоумство і 40% страждають депресією 5,6,7,8,9; і 

• до 60% людей у віці від 65 років і старше мають або будуть мати проблеми психічного 

здоров'я під час госпіталізації до багатопрофільної лікарні 4. 

Люди похилого віку повинні мати можливість розраховувати, що всі співробітники, з якими 

вони вступають в контакт, мають базове розуміння їх потреб в області психічного здоров'я, 

включаючи опікунів, і що, коли вони будуть потребувати спеціалізовану медичну допомогу, 

співробітники зможуть впоратися. 

Ключові повідомлення 

Розвиток трудових ресурсів: освіта та професійна підготовка 

Необхідно розробити послідовну і зв'язну стратегію в цілому системи розвитку трудових 

ресурсів, освіти і професійної підготовки служб охорони психічного здоров'я літніх людей, які 

будуть: 

• задовольняти конкретні культурні потреби старійшин всередині чорних і етнічних меншин 

• забезпечувати, щоб співробітники мали відповідні письмові та усні мовні навички для 

ефективного спілкування з користувачами послуг 

• підвищувати кваліфікацію всіх співробітників, що працюють в загальних та 

спеціалізованих областях, щоб краще відповідати вимогам літніх людей з проблемами психічного 

здоров'я в усіх напрямках 
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• забезпечувати співробітників, що працюють з людьми похилого віку, високим рівнем 

обізнаності щодо проблем психічного здоров'я: домашні доглядачі, громадські патронажні сестри, 

працівники з догляд на дому, співробітники, що працюють по догляду за людьми похилого віку в 

палатах, співробітники відділень швидкої допомоги повинні отримувати більш поглиблену 

підготовку і розвиток 

• включати 10 основних загальних можливостей в до і після дипломної освіти і професійної 

підготовки для всіх співробітників охорони психічного здоров'я (див ресурси на 

www.everybodysbusiness.org.uk). 

• вивчати роботу по-новому і з новими ролями - наприклад, за допомогою 

мультидисциплінарних команд зв'язку з участю випускників працівників первинної ланки, 

підтримка, час і відновлення робочих сил і працівників общинного розвитку 

• враховувати потреби лідерства, як з точки зору підготовки, так і нових ролей і 

• відображати взаємодію з персоналом / місцевими закладами вищої освіти і координувати 

всі ресурси. 

Залучення і утримання 

На додаток до проблеми залучення правильного персоналу в те, що часто можуть бути і 

фізично і розумово вимогливими ролі догляду, послуги повинні розвивати і утримувати тих, хто 

вже є в роботі. Завдання включають в себе: 

• забезпечення можливостей для отримання освіти після реєстрації і запровадження 

правильних курсів у майбутньому 

• забезпечення регулярного контролю і підтримки можливостей для всіх співробітників, 

особливо тих, які працюють в складних умовах, наприклад: будинки престарілих, постійна 

турбота, зухвала поведінка підопічних / команди 

• сприяння комплексному здоров'ю і працездатності, соціальної допомоги та послуг, які 

спрямовані на задоволення потреб літньої людини, забезпечуючи по-справжньому гнучкі та 

індивідуальні підходи до лікування. Це, ймовірно, включати в себе роботу в рамках організаційних 

і відомчих меж і може включати спільне фінансування. 

Кадрове планування 

Всі області необхідні для дотримання узгодженого плану спільної робочої сили в рамках 

процесу місцевого планування розвитку. Вкрай важливо, щоб цей стратегічний план залучав 

якомога більше відповідних організацій, користувачів/доглядачів і професійних зацікавлених 

сторін, що беруть участь у наданні такої послуги. 

Це повинно також включати в себе провайдерів освіти і професійної підготовки. 

Запропонована шестистадійна циклічна модель, повністю описана в психіатричних послугах 

Mental Health Services – Workforce Design and Development
38 

і наголошує на необхідності співпраці 

всієї системи і необхідності планувати трудові ресурси невід'ємною частиною розвитку як нових, 

так і існуючих послуг. 

6) В цілому системний підхід до введення в експлуатацію комплексних послуг 

Обгрунтування 

Пуск в експлуатацію "Процес визначення, забезпечення і моніторингу послуг для 

задоволення потреб на стратегічному рівні. Відноситься до всіх послуг, чи вони надаються 

місцевим органом влади, службою охорони здоров'я, іншими державними органами або 

приватними або добровільним секторами."39 

Введення в експлуатацію є циклічним процесом, який включає в себе: 

• розуміння ринку - відображення, аналіз та прогнозування попиту і пропозиції для 

задоволення поточних і тих, що розвиваються, потреб 

• партнери системи вирівнювання - забезпечується угодою про те, що повинно бути 

досягнуто, щоб задовольнити попит 

• спільне стратегічне планування - за участю всіх партнерів систем і користувачів послуг в 

розробці планів і стратегій для досягнення цілей 

• застосування ресурсів - в рамках всієї системи для досягнення найкращого ефекту, щоб 

максимізувати досягнення узгоджених стратегічних цілей і 
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• аналіз і оцінка - для того, щоб скорегувати або повторно надати для задоволення мінливих 

потреб. 

Ключові повідомлення 

Застосування більш якісних послуг в галузі психічного здоров'я для літніх людей, покращує 

якість життя і допомагає задовольнити ключові цілі PSA (Додаток 1) і стандарти (Додаток 2). 

Подібна практика відкриває широкі можливості для розвитку більшої кількості послуг на 

базі комплексних та персоніфікованих громад. Це новий напрямок зв'язку з подіями в Білій книзі 

щодо поліпшення первинних громад і громад в області охорони здоров'я і медичних послуг. 

Незалежність благополуччя і вибору, а також управління довгостроковими умовами мають 

відношення до реалізації даної настанови. Добровільні організації відіграють роль не лише захисту 

людей із проблемами психічного здоров'я, але і забезпечення підтримки або наданні послуг. 

Комплекс заходів із початку функціонування системи 

Ефективний комплекс заходів із початку функціонування служби надання допомоги ПЗЛЛ 

вимагає, щоб партнери по медичній та соціальній допомозі, в тому числі незалежного сектора 

економіки, некомерційного сектора, користувачів та осіб, які здійснюють догляд, мають узгоджене 

бачення майбутніх послуг і стратегії для її здійснення. 

Стратегія введення в експлуатацію повинна бути чітко окресленою для популяції, якій вона 

служить і потреб, які були визначені для цієї групи населення в даний і в найближчий час, у 

проміжній та віддаленій перспектив. Мають бути виділені відповідні ресурси для направлення та 

задоволення цих потреб. 

Успіх стратегії буде залежати від усіх організацій, які об’єднуються разом для погодження: 

• коштів і процесу, необхідних для встановлення рівня нереалізованих потреб місцевого 

населення  

• достовірні дані, на основі яких здійснюються закупівлі об’єднаними/міжвідомчими 

службами послуг 

• загальне визначення «введення в експлуатацію», окреслені чіткі ролі, функції і механізми 

управління організацій, які беруть участь 

• бюджети і ресурси, доступні для інвестування 

• закупівельних пріоритетів та планів для їх досягнення (включаючи згоду з будь-яким 

необхідним скороченням капіталовкладень в існуючі послуги) 

• методи аналізу та оцінки для майбутнього планування обслуговування і введення в 

експлуатацію та 

• географічна когерентність в наданні послуг. 

 Існують різні способи, в яких системи можуть працювати разом, щоб забезпечити широкий 

спектр послуг для задоволення місцевих потреб населення. До них відносяться: 

• механізми єдиного відомства із закупівель 

• спільні або міжвідомчі механізми закупівель 

• партнерські угоди, наприклад, із використанням статті 31 Закону про здоров'я 41 з 

об'єднанням бюджетів і узгоджених обов'язків забезпечення 

• інтегровані послуги, включаючи реструктуризацію існуючої системи надання послуг. 

Важливо відзначити, що всі чотири способи не повинні бути відтворені в якомусь певному 

порядку, так як і не всі вони повинні бути прийняті. Одна організація може отримати деякі 

послуги, які в достатній мірі задовольняють місцеві потреби задовільно і не є частиною спільної 

угоди або угоди про партнерство. 

Завчасно до створення механізмів введення в експлуатацію, необхідно, щоб залучені 

сторони знали, як ця діяльність вписується в заявлені цілі і бажані результати стратегії введення в 

експлуатацію. Одна конкретна задача полягає в досягненні стратегічного балансу інвестицій для 

забезпечення профілактичних послуг низького рівня для населення в цілому поряд з тими людьми, 

потреби яких формуються на високому рівні. 

Ресурси для надання допомоги при введенні в експлуатацію 

Для допомоги введення в експлуатацію соціальних послуг та послуг в області охорони здоров'я, 

які відповідають потребам людей похилого віку з проблемами психічного здоров'я, доступними є 
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ряд відмінних ресурсів. До них відносяться ті, що стосуються питань роботи комплексного 

медичного і соціального догляду, стислий виклад шести ключових повідомлень для представників 

і введення в експлуатацію контрольного переліку послуг на основі цього посібника з розвитку 

(www.everybodysbusiness.org.uk). Також надаються деякі попередні медико-економічні і вихідні 

дані порівняльного аналізу, з більшими великими даними, очікуваних від цих послуг, які повністю 

беруть участь в фінансових послугах та послугах штабних навчань (додаток 2). 

Національний інститут психічного здоров'я Англії (NIMHE) бере участь в поточній роботі 

створення 10 вагомих внесків 42 у Модернізації Агентства щодо її актуальності у службі охорони 

психічного здоров'я. 

7) Лідерство: чемпіони, керівники і лідери 

Обґрунтування 

NFS для літніх людей, приділяючи велику увагу ролі чемпіона, створили мережу чемпіонів літніх 

людей. Але всі ті, хто працює або несе відповідальність за психічне здоров'я літніх людей, є 

потенційно чемпіонами. Деякі користувачі беруть участь в плануванні послуг, деякі з них в 

добровільному секторі, деякі з них на першій лінії персоналу із доставки послуг, а також інші 

управлінські та лідерські ролі на місцевому, регіональному або національному рівні. 

Реалізація даної настанови допоможе деяким найбільш вразливим людям в суспільстві, деяким з 

найбільш складними проблемами: схильними до стигматизації, соціальної ізоляції, із 

невизначеними та нерозпізнаними фізичними і психічними проблемами зі здоров'ям. 

Потреби літніх людей з проблемами психічного здоров'я перехрещуються із медичною та 

соціальною допомогою, фізичним і психічним здоров'ям, базовими і спеціалізованими службами. 

Щоб дістатися дійсно персонифікованої, орієнтованої на потреби служби здоров'я і соціальної 

допомоги, необхідно подолати існуючі значні культурні, організаційні та системні перешкоди. 

Досягнення спільної мети вимагає сильного і стійкого лідерства, плідної співпраці із метою 

подальшого подолання традиційних та організаційних професійних кордонів та способів їх роботи. 

Стратегічні відносини повинні бути побудовані і спрямовані на спільну дію користувачів послуг і 

осіб, які здійснюють догляд. Добровільні організації відіграють найважливішу роль в забезпеченні 

потреб користувачів послуг. 

Характер роботи, пов'язаної з вимогами по охороні психічного здоров'я літніх людей, привертає 

деяких з найбільш виняткових і відданих справі працівників. Вони хочуть працювати в сильних 

багатопрофільних і міжвідомчих групах, які обслуговують населення. Потужне керівництво 

необхідно для стимуляції інновації та прагнення до поліпшення якості, а також для розширення 

можливостей співробітників в сфері послуг реалізувати свій потенціал. 

 

Первинний догляд та медико-соціальна допомога 

1) Первинна медична допомога 

Обгрунтування 

Люди похилого віку під час виникнення потреб зазвичай бачать первинну медичну допомогу, як 

один з найбільш доступних заходів. Вони та їхні родини і доглядачі можуть мати відносини з 

рядом членів команди протягом певного періоду часу. 

Ці співробітники часто зручно розміщені, щоб допомогти людині визначити свої власні потреби і 

свої власні цілі в контексті свого життя якомога повніше в місцевому співтоваристві. 

Люди похилого віку хочуть, щоб їх труднощі вирішувались цілісно, а також, щоб співробітники 

первинної ланки медичної допомоги були в змозі допомогти їм орієнтуватися в спектрі 

можливостей місцевих послуг по зміцненню здоров'я. Якщо проблеми є складними або 

терміновими, люди хочуть своєчасної консультації фахівця і подальшого відповідного 

направлення. Роль спостерігачів повинна бути визнана важливою для благополуччя людини 

похилого віку. Вони повинні мати підтримку і повноваження для забезпечення належного догляду. 
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Проблеми психічного здоров'я є загальними в первинній ланці охорони здоров'я: з типовими 

операціями в закладах загальної медичної практики 40% людей будуть мати проблеми психічного 

здоров'я, і в 20-25% пацієнтів проблема психічного здоров'я буде єдиною причиною для 

відвідування лікаря3. Депресія є найбільш частою причиною самогубств серед літніх людей 43. 

Багато літніх людей, які здійснюють самогубство, мали недавній контакт з лікарем загальної 

практики або членом команди первинної ланки, проте психічне захворювання часто лишається 

недіагностованим, а лікування не завжди найбільш ефективним44. З цих причин, всі співробітники 

первинної ланки медичної допомоги потребують адекватної навчальної підготовки з питань 

охорони психічного здоров'я в подальшому житті. 

Моделі надання послуг 

У більшості випадків команди первинної медичної допомоги забезпечують більшу частину 

допомоги, яка потрібна людям. Конкретні завдання первинної медичної допомоги лежать у: 

• пропаганді здорового способу життя (див. розділ в цій настанові), і допомагати людям більш 

ефективно піклуватися про себе та їх стан 

• визнанні проблем психічного здоров'я 

• розробці плану по догляду та постійної участі для більшості, включаючи підтримку сім'ї осіб, які 

здійснюють догляд і 

• визначенні напрямку спеціалізованої служби для невеликого числа, які мають особливо складні 

потреби або які створюють високий рівень ризику, з постійною взаємною допомогою. Співпраця 

між первинними і спеціалізованими представниками надання послуг, як відомо, дають кращі 

результати лікування для літніх людей з проблемами 24 психічного здоров'я. 

Все частіше кваліфіковані працівники первинної ланки медичної допомоги виконують завдання, 

які раніше виникали тільки у сфері спеціалізованих послуг вторинної медичної допомоги. Навчені 

працівники первинної медичної допомоги зі знаннями у сфері охорони психічного здоров'я можуть 

відігравати ключову роль у підтримці кращого психічного здоров'я для літніх людей. Вони повинні 

допомогти надати інформацію про психічні розлади і місцеві послуги, а також здійснювати пряму 

психологічну роботу з клієнтами. Спільнота сестер-доглядальниць, чия роль полягає у введенні 

людей зі складними потребами догляду, будуть координаторами по догляду для багатьох людей з 

проблемами психічного здоров'я. З'являються лікарі загальної практики з особливим інтересом в 

області психічного здоров'я літніх людей. Всі ці події вимагають тісної координації з локальними 

фахівцем надання основних послуг.  

Ключові елементи 

Визначення психічних захворювань 

Хоча багато людей більшою мірою стали обізнаними щодо існування проблеми з психічним 

здоров'ям, як і раніше залишаються бути схильними до значних невігластв і мати пов'язані з цим 

стигми серед населення в цілому. Часто люди не звертаються за допомогою або навіть не 

визнають, що вони хворі.  

Існує мало доказів для рутинного скринінгу проблем психічного здоров'я у людей похилого віку. 

Тому розпізнавання буде відбуватися тільки випадково в результаті планового огляду. 

Персоналу по первинному догляду необхідно зберігати пильність щодо можливості виникнення 

проблем з психічним здоров'ям, як причину виникнення труднощів або ускладнень інших 

фізичних захворювань. Вони повинні бути знайомі з загальними проблемами психічного здоров'я 

на більш пізніх етапах життя, а також заохочувати людей похилого віку з проблемами психічного 

здоров'я, щоб звернутися за допомогою. Навчальні програми для персоналу повинні включати в 

себе компоненти по визнанню та реагуванню на проблеми психічного здоров'я в подальшому 

житті. Прості скринінг-тести відповідної первинної медичної допомоги та інші медичні і основні 

налаштування соціальної допомоги повинні бути узгоджені та скеровані місцевими службами 

фахівців. 
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Розробка плану по догляду та поточному веденню догляду 

Існуючий Департамент керівництва охорони здоров'я передбачає існування протоколів для догляду 

та ведення літніх людей із проблемами психічного здоров'я, погоджених із вторинною медичною 

допомогою та користувачами послуг. Вони повинні включати в себе рекомендації по веденню 

найбільш поширених проблем психічного здоров'я в подальшому житті- депресія і слабоумство. 

Вони повинні охоплювати виявлення, первинну оцінку, початкове ведення та керівництво для 

направлення в спеціалізовані служби. Заходи по реалізації для підготовки і поширення інформації, 

а також перевірки для оцінки їх використання також мають там бути. 

Загальні принципи постійного догляду включають в себе: 

• освіта, інформування та підтримка людей із проблемами психічного здоров'я та осіб, які 

здійснюють догляд їх таким чином, щоб залучати їх в своїх рішеннях в галузі охорони здоров'я. 

Вони також можуть включати в себе участь в експертній програмі пацієнта або експертних 

програм осіб, що надають допомогу 

• перенаправлення користувачів служби і доглядальниці до інших джерел 

• здійснення цілісного підходу 

• роботу із організацією узгодженою законом і добровільним медичним та соціальним 

обслуговуванням, у співпраці з особами, які здійснюють догляд 

• відповідна постійна оцінка і втручання при фізичних супутніх захворювань, сенсорних дефіцитах 

і інших видах інвалідності 

• забезпечення літніх людей отримати максимальну вигоду від своїх ліків, і приймати їх належним 

чином. Включає в себе людей, які страждають на депресію і приймають адекватний курс 

антидепресантів і осіб із когнітивними порушеннями 

• оперативне перенаправлення пацієнтів, які потребують спеціалізованої психіатричної допомоги. 

Ведення пацієнтів із тривалими порушеннями психічного здоровя 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я не тільки часто мають довгостроковий стан 

їх психічних захворювань, але також, більш імовірно, будуть мати інші довготривалі патологічні 

стани. Люди з тривалими психологічними станами, більш імовірно, страждають психічним 

захворюванням, які погіршує їх прогноз. Витрати на допомогу людям, що мають більше одного 

тривалого патологічного стану, в шість разів вище тих, які витрачаються лише на один 

патологічний психічний стан 42. 

Дані щодо покращення ведення довготривалих станів вказують на зниження тиску лікарняних 

послуг за рахунок зменшення захворюваності, зниження прийому і скорочення терміну 

перебування; скорочення встановленого бюджету, скорочення невідкладних візитів допомоги та 

відвідувань лікарень 42. 

Люди похилого віку з серйозними проблемами психічного здоров'я, включаючи слабоумство, 

відносяться до числа найбільш уразливих людей, що живуть в суспільстві і часто, ймовірно, 

вимагають ведення конкретних клінічних випадків через виникнення дуже складних потреб 

(рівень третій допомоги в NHS і соціальної допомоги довгострокового умов 27). Реєстр літніх 

людей, які страждають психічними захворюваннями, може призвести до більш цілісної і 

координованої первинної медичної допомоги і допоможе уникнути непотрібної госпіталізації в 

лікарню або догляду на дому. 

Доступ до психологічної терапії 

У популяції осіб, яким надається первинна медична допомога, існує велика кількість літніх людей 

зі значними психологічними проблемами. Попит на психологічне, а не медикаментозне лікування, 

ймовірно, зросте в міру накопичення знань про його ефективність. Варіанти лікування повинні 

включати доступ до психологічної терапії в первинній медичній допомозі, які не повинні бути 

визначені за віком.  



92 

 

Направлення до фахівців 

Людям із проблемами психічного здоров'я слід звертатися до експертних консультацій фахівців, а 

також у періоди, коли: 

• існують діагностичні питання, які потребують роз'яснення 

• є відсутність відповіді на початкову тактику лікування 

• небезпечний стан або ризик є особливо серйозними 

• проблеми є складними і 

• правові питання вимагають участі спеціалістів. 

Ефективне використання основних і спеціалізованих послуг потребує постійної відповідальності 

за людей з проблемами психічного здоров'я. Проте, користувачі і доглядачі часто хочуть 

безперервності ключових працівників, і передача догляду з координацією обов'язків повинні 

звести до мінімуму перебої в плануванні догляду. 

2) Догляд на дому 

Обґрунтування 

Люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я, як правило, хочуть продовжувати жити у 

своєму власному домі якомога довше. Але іноді цілий ряд практичних труднощів, а також 

проблеми фізичного і психічного здоров'я можуть обмежити їхню незалежність і збільшити ризик 

для самих себе або інших. 

У той час як люди вважають за краще залишатися жити вдома, їм повинна бути запропонована 

підтримка, щоб вони могли жити повним життям, наскільки це можливо. Допомога повинна бути 

заснована на плані догляду, який ставить бажання людини по-перше, і визнає роль членів сім'ї, які 

здійснюють догляд. Догляд на дому, також відомий як медична допомога на дому або підтримка з 

боку громади, пропонує важливу особисту підтримку тим, хто живе в своїх власних будинках. 

Комісія з соціальної інспекції надання допомоги в даний час перевіряє і контролює всі послуги по 

догляду на дому. 

Спектр послуг по догляду на дому 

Більшість послуг по догляду на дому пропонують допомогу з особистої гігієни (миття, одягання) і 

з повсякденної діяльності (приготування їжі, похід до магазинів), але співробітники можуть бути 

обмежені в часі, і в завершенні завдання. Є все більше число спеціалізованих служб за місцем 

проживання, часто з акцентом особливо на людей, що страждають деменцією. Вони були 

неоціненні в поліпшенні якості медичної допомоги. 

Тому є значні можливості для розвитку послуг із догляду на дому, які можуть задовольнити 

потреби літніх людей із проблемами психічного здоров'я, робота з реабілітаційними послугами, 

щоб надати їм можливість залишатися вдома і знижуючи необхідність госпіталізації, тривалість 

терміну перебування в стаціонарі, а також сестринський догляд. 

Як і з іншими користувачами послуг по догляду на дому, люди з психічними проблемами зі 

здоров'ям і їх опікуни будуть оцінені щодо їх відповідальності за оплату послуг по догляду на 

дому. Місцеві органи влади зобов'язані оцінити потребу людини і розглянути питання про їх права 

на отримання підтримки відповідно до критеріїв Рівного доступу до медичних послуг (FACS). Це 

може означати, що надання послуг буде сфокусоване на високих рівнях потреби, а не на 

пропаганді здорового способу життя та профілактичних послугах. Послуги з підтримки, щоб 

дозволити користувачам зберегти свою незалежність, можливо, не завжди будуть доступні.  

Моделі обслуговування 

Більшість людей із проблемами психічного здоров'я доглядаються вдома службою допомоги або за 

підтримки сім'ї. Підтримка низького рівня, тоді, коли людина продовжує займатися плаванням, 

доглядає свій будинок або сад, як правило, може мати вирішальне значення для підтримки людей з 

проблемами психічного здоров'я та їх опікунів в своїх будинках. 
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Спеціалізовані послуги по догляду на дому дозволяють навченому і досвідченому персоналу 

запропонувати свою допомогу в гнучкій формі, що дозволить змінити настрій людей, який може 

бути пов'язаний з поганим станом психічного здоров'я. 

Пряма фінансова допомога найчастіше застосовується у випадках з людьми похилого віку задля 

забезпечення догляду за ними. Люди похилого віку з психічними хворобами можуть потребувати 

додаткової підтримки в організації догляду за ними, урегулювання фінансових питань та 

уникнення можливих зловживань щодо їх експлуатації. Користь індивідуалізованих бюджетів, 

коли люди скоріше отримують певну суму грошей на рахунок, а не готівкою, може надати 

можливість людям з психічними захворюваннями забезпечити більш індивідуалізований та 

гнучкій підхід до догляду за ними, з уникненням відповідальності додаткової зайнятості. 

Ключові елементи 

З огляду на високу поширеність проблем психічного здоров'я у літніх людей, а також асоціація 

психічного здоров'я з довгостроковими умовами, висока частка одержувачів допомоги на дому 

матимуть проблеми з психічним здоров'ям. Дуже важливо для співробітників мати адекватне 

розуміння загальних проблем психічного здоров'я, наслідків втрати і втрати працездатності, 

сенсорних порушень та мати хороші навички спілкування, особливо з людьми з когнітивними 

порушеннями. Це особливо важливо, якщо служби повинні взяти на себе роль в підтримці людей з 

проблемами психічного здоров'я в умовах кризи. 

Персонал по догляду на дому часто співпрацює із людьми, які хочуть жити у себе вдома, 

незважаючи на певний ризик, і як персонал, так і користувачі послуг можуть потребувати 

підтримки в реалізації цього вибору. 

У більш традиційних формах підтримки, фахівці з догляду на дому відвідують людину протягом 

заданого періоду часу для виконання конкретного завдання. Навіть у цій обмеженій ролі, коли 

візити у часі є обмеженими, ізольовані літні люди часто цінують можливість соціальної взаємодії. 

Найкращу модель матимуть спеціалізовані домашні доглядачі, які працюючи разом із людьми, 

спонукають їх бути якомога більш незалежними, а не створюють завдання для них. Вони будуть 

мати особистісно-зосереджений підхід, а не підхід, орієнтований на завдання, працюючи творчо 

для задоволення поточних потреб кожної людини, які можуть змінюватися з дня на день. Вони 

можуть відвідати їх в період відпочинку або в день догляду, щоб зберегти триваючий догляд. 

Послуги на дому повинні мати добрі робочі відносини зі спеціалізованими ресурсами, такими як 

групи здоров'я душевнохворих літніх людей і общинних реабілітаційних команд, які можуть 

координувати і контролювати план лікування, так що доступ до консультативної допомоги та 

підтримки є легко доступним, якщо потреби людей змінюються. Професійні консультації із 

лікування допоміжними засобами і пристосування до власності має життєво важливе значення. 

Зростає рух у забезпеченні доступу до 24-годинної, сім днів на тиждень підтримки по догляду на 

дому, щоб звести до мінімуму необхідність непотрібної госпіталізації і реагувати на кризові 

ситуації. Приклади включають в себе посилання на проміжну допомогу, громадські послуги на 

основі відповіді, пов'язані із віддаленою технічною допомогою оповіщення та схеми переадресації 

у відділах A & E. Люди з проблемами психічного здоров'я повинні мати такий же доступ до 

закладу паліативних послуг по догляду до кінця життя, як і інший догляд на дому буде 

невід'ємною частиною цього процесу. 

3) Денна служба 

Обгрунтування 

Люди похилого віку, як правило, хочуть залишитися частиною їх місцевих громад. Ряд 

громадських ресурсів, таких як обід у клубах, центри соціально-медичної допомоги, домашні 

служби підтримки і конкретні соціальні групи спрямовані на зниження соціальної ізоляції, 

підтримання соціальних контактів і мають ключову функцію у запобіганні проблем психічного 

здоров'я. 

Термін «денна служба» описує весь спектр медичної допомоги, яка спрямована на підтримку 
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людей похилого віку з проблемами психічного здоров'я, щоб жити настільки незалежно із 

хорошою якістю життя, наскільки це можливо. Денна служба допомоги пропонує для людей, які є 

соціально ізольованими, допомогти зберегти довіру літньої людини, почуття власної гідності і 

соціальних навичок. Вони можуть також надавати конкретні заходи для підтримки незалежного 

життя, а також забезпечити перепочинок для осіб, які здійснюють догляд. Денна служба допомоги 

повинна бути гнучкою і зосереджена на потребах людей і їх опікунів. Їх слід розглядати в 

контексті соціальної інтеграції та зміцнення здоров'я. 

Денна служби діляться на дві основні категорії: 

• для людей з низькими та помірними потребами, які можуть отримати доступ до служби надання 

послуг для літніх людей або для людей з проблемами психічного здоров'я та 

• фахівець денного догляду для людей з помірними та важкими проблемами психічного здоров'я. 

Послуги повинні бути доступні на основі потреб, а не віку. Це особливо важливо для людей з 

функціональними психічними розладами, які, можливо, отримують підтримку з боку служб 

охорони психічного здоров'я молодших дорослих; вони не повинні бути передані службі 

обслуговування літньої людини просто тому, що вони досягають певного віку. 

Моделі обслуговування 

Надання послуг цілісної служби денної допомоги буде спиратися на чіткі шляхи та напрямки 

процесів, які дозволяють людям отримати відповідну оцінку, догляд і лікування. Регулярний огляд 

індивідуальних потреб має важливе значення, щоб переконатися, що люди отримують правильний 

догляд в потрібному місці. У всіх установках цілісний підхід слід зробити для підтримки хорошого 

здоров'я. 

Основна увага приділяється можливості використовувати комунальне господарство відповідно до 

їх інтересів і залишатися активними учасниками в їх місцевому співтоваристві. Спеціаліст з 

персоналу може допомогти людям влаштуватися і підтримувати некваліфікований персонал. 

Основні елементи обслуговування можуть включати в себе: 

• діапазон відпочинку і соціальної діяльності 

• ресурси, такі як консультації та інформацію 

• можливості для взаємної підтримки 

• освіту і підтримку постачальникам, щоб вони могли зрозуміти людей з помірними проблемами 

психічного здоров'я та внести необхідні корективи в організації медичної допомоги, щоб 

забезпечити включення і 

• підготовка персоналу у виявленні та підтримці людей з помірними проблемами психічного 

здоров'я і які знають, як отримати доступ до послуг, якщо їх стан погіршується. 

Денний догляд на дому 

Працівники служби можуть задовольнити потреби людини в їх власному будинку і так 

підтримувати незалежні життєві навички. Це може бути більш корисним для певних груп: людей з 

особливими потребами, пов'язаних з харчуванням або релігією, або людей з деменцією, які 

втратили оточення своїх близьких. Денний догляд в домашніх умовах також може бути корисним в 

більшій кількості сільських громад, хоча і не повинен бути заміною надання необхідного 

транспортування. 

Основні елементи обслуговування можуть включати в себе: 

• навчені робітники служби, які можуть підтримувати людей з цілою низкою проблем психічного 

здоров'я 

• практична допомога для участі в обраних заходах 

• підтримка особистості у виконанні повсякденної діяльності, а також заохочення її незалежності; і 

• навчені приймаючі сім'ї, які організують догляд в домашніх умовах. 
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Спеціалізовані денні центри 

Спеціаліст денної служби забезпечує догляд за людьми з більш помірними і важкими потребами, 

які можуть потребувати конкретної особистої підтримки в повсякденній діяльності, в тому числі 

людей з функціональними психічними розладами такими, як депресія, тривога і шизофренія; і 

люди з помірною та важкою деменцією. Центри повинні мати гнучкі години роботи, будучи в змозі 

запропонувати допомогу у вихідні дні і в вечірній час, якщо це потрібно. 

Ці послуги часто надаються на постійній основі, і можуть бути запроваджені законодавчо для 

добровільних або незалежних організацій, які працюють в тісному контакті з фахівцями служб 

охорони психічного здоров'я, які можуть забезпечити підтримку і навчання. Вони забезпечують 

середовище, яке є терпимим до людей, які можуть мати незвичайну поведінку. Вони також 

забезпечують постійну оцінку потреби, перепочинку і підтримку осіб, які здійснюють догляд, 

надаючи консультації та інформацію. 

Основні елементи обслуговування можуть включати в себе: 

• оцінку потреб щодо їх догляду, включаючи 

• план лікування, зосереджений на людині, який враховує сильні сторони людини, підтримує 

людину, щоб бути якомога більш незалежними в аспектах повсякденного життя, але також 

чутливою до задоволення потреб їх інвалідності, надаючи особисту підтримку в разі потреби 

• забезпечення змістовного заняття з урахуванням анамнезу і переваг людини, для подальшої 

практичної допомоги та підтримки  

• надання підтримки осіб, які здійснюють догляд за рахунок відстрочки, інформації та 

консультацій; і 

• постійна оцінка і огляд. 

Денні стаціонари / лікувальні послуги 

Денні стаціонари/лікувальні послуги мають на меті запропонувати інтенсивне міждисциплінарне 

оцінювання та лікування для людей похилого віку зі складними потребами психічного здоров'я, 

щоб зменшити потребу в госпіталізації у лікарню або допомогти відновитися після госпіталізації. 

Їм має бути притаманний суттєвий акцент на реабілітації як у випадку з людьми, які присутні на 

сесійній основі, так і з тими, які отримують лікування на дому. Втручання, як правило, будуть 

обмежені у часі та закінчаться, коли людина може бути інтегрована у систему спеціалізованого 

денного догляду або надання основних послуг або виписана для подальшої курації своїм лікарем 

загальної практики. 

Основні елементи обслуговування можуть включати в себе комплексну розширену 

мультидисциплінарну оцінку психічного здоров'я, при якій будуть взяті до уваги будь-які фактори 

ризику. Також має бути план лікування, котрий включає в себе ряд індивідуальних та групових 

психологічних втручань, таких як консультаційні сесії, управління тривогою, когнітивно-

поведінкова терапія та стратегія груп, члени яких мають досвід подолання депресії та втрати. 

Навчання та рекомендації мають бути надані людьми, які здійснюють догляд, та персонал також 

повинен слідкувати за лікуванням медикаментами, спрямованими на стан психічного здоров'я. 

Команда повинна також мати можливість відвідувати і лікувати людей на дому або в умовах, коли 

вони отримують підтримку. Частина ролі команди у роз'яснювальній роботі полягає в наданні 

підтримки співробітникам служби догляду в основних послугах для того, щоб підтримувати людей 

з проблемами психічного здоров'я в суспільстві, а також допомогти співробітникам по виявленню і 

відповідним чином направленню людей, якщо вони потребують спеціалізованої психіатричної 

допомоги. 

Як розширення концепції персоналу денного стаціонару, що підтримує основний догляд удень, 

слід розглянути можливість гнучкого поєднання моделі денного догляду спеціалістами та денного 

стаціонару/лікування. Це дозволить краще поєднати допомогу медичну та соціальну у плануванні і 

більш безперешкодне надання послуг з точки зору користувача. 
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4) Побут 

Підгрунтя 

Люди похилого віку хочуть будинки, які можуть задовольнити їх змінені потреби. Гідне житло є 

критично важливим для психічного благополуччя людей. 

У доповіді Групи соціального відчуження і ODPM «Excluded Older People»45 («Відлюдники 

похилого віку») відзначено, що літні люди піддаються більшому ризику депресії, коли знаходяться 

в ізоляції або страждають від хронічних захворювань, і що особливо люди з проблемами 

психічного здоров'я мають, ймовірно, житлові проблеми. Саме тому вкрай важливо надійне 

планування житла для літніх людей з проблемами психічного здоров'я та їх доглядальників. 

Люди в більш пізньому віці можуть потребувати допомогу: 

• у збереженні існуючого житла або припинити бути бездомними 

• у недопущенні соціальної ізоляції 

• у доступі до житла, догляді та підтримці, які максимізують незалежність, незалежно від того, чи 

житло надається державою або шляхом самофінансування;  

• шукати якнайшвидше відповідне житло, яке може бути адаптоване навколо людини, оскільки 

вони стають розумово чи фізично більш вразливими 

Літні люди з проблемами психічного здоров'я повинні мати доступ до тих же опцій житла і 

підтримки, як й інші: підтримка людей фінансуванням, короткотермінового проживання, підтримка 

з обслуговуванням житла або житло, що у довгостроковій перспективі може стати постійним. 

Моделі обслуговування 

Системи захищеного житла 

Існує безліч моделей захищеного житла або пенсійного житла. Вони поділяють характеристики 

забезпечення простого в управлінні житла з додатковими послугами, щоб дати людині можливість 

жити самостійно. Наглядач або менеджер системи, як правило, готовий надати пораду і підтримку, 

а також може допомогти організувати будь-які необхідні послуги. Система сигналізації надає 

людям впевненості, що допомога доступна в разі надзвичайної ситуації. 

Перехід до захищеного житла або пенсійного житла може допомогти підтримувати соціальні 

контакти і зменшити відчуття самотності і почуття уразливості, що деякі люди відчувають у своїх 

власних будинках. Є багато різних типів захищеного житла у веденні різних організацій. 

Системи зазвичай складаються з 15-60 автономних одиниць розміщення і можуть бути застосовані 

до людей, які хотіли б жити самостійно, але потребують підтвердження того, що допомога під 

рукою, якщо є надзвичайна ситуація. Таке розміщення може бути корисним для людей похилого 

віку з проблемами психічного здоров'я. 

Житло додаткового догляду 

Це система проживання, розроблена з урахуванням потреб більш немічних людей похилого віку у 

стані здорового глузду і з різними рівнями надання медичної допомоги/підтримки з доступом на 

місці. Вона також може бути відома як дуже захищене житло, частина два з половиною, близький 

догляд, сприяння у проживанні або пенсійні села. Департамент охорони здоров'я виділив 147 млн £ 

(2004-08), щоб збільшити надання в оренду і продаж житла додаткового догляду. 

За цих моделей люди живуть у своїй власній квартирі або бунгало, яке забезпечує особистий 

простір і приватне життя. Деякі люди можуть купити їх у власність, якщо вони хочуть інвестувати. 

Будинки, як правило, розроблені з урахуванням потреб вельми залежних людей у плані розумових 

здібностей. У готелі є пральня, ресторан/їдальня, служба підтримки у домашніх справах, 

персональний догляд, засоби доступу спільноти до цілодобової підтримки з боку команд охорони 

здоров'я і соціального забезпечення. 

Деякі системи мають діапазон ступеню розвитку охорони здоров'я і проміжних послуг з догляду. 

Багато з них мають зв'язок з місцевим співтовариством психічного здоров'я і послугами по 
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благополуччю для підтримки літніх людей з проблемою психічного здоров'я. 

З огляду на зростаючу кількість людей, які страждають на деменцію, такі системи все частіше 

будуть розміщувати людей з деменцією, як у житлових приміщеннях, спеціально призначених для 

задоволення їх потреб, так і в житлових приміщеннях, які можуть бути адаптовані до зростаючих 

потреб людей, у яких розвивається деменція у процесі життя. 

Існує цілий ряд можливих моделей житла додаткового догляду, щоб задовольнити потреби людей, 

що страждають на деменцію, і читачу надається посилання на ресурс, який супроводжує цей 

посібник (www.everybodysbusiness.org.uk). 

Ключові елементи 

Хороша служба житла для літніх людей з проблемами психічного здоров'я буде краще 

використовувати послуги облаштування будинку, щоб поліпшити стан і доступність існуючого 

житла, наприклад після виписки з лікарні. Вона буде працювати з партнерами у системі охорони 

здоров'я, соціальної допомоги та волонтерських секторів, щоб забезпечити широкий спектр послуг, 

пов'язаних з підтримкою житла, щоб вразливі верстви населення добре жили в своїх власних 

будинках. 

Хороше обслуговування повинне також мати цілий ряд варіантів житла, щоб дозволити людині 

похилого віку з проблемами психічного здоров'я переїхати, коли їм потрібно, у будинок, який може 

бути адаптований навколо людини, оскільки вони стають розумово чи фізично більш уразливими. 

Це забезпечить більш широкий доступ до обладнання товариства та послуг дистанційно для 

підвищення ступеня самостійності життя. Захист та інформаційні послуги з боку спеціаліста 

спільноти з охорони психічного здоров'я повинні фінансуватися через місцеві бюджети на житло, 

соціальні служби та заклади первинної медичної допомоги. 

Служба також повинна мати можливість розвивати підтримку роз'яснювальної роботи серед літніх 

людей, які залишилися без даху над головою, і які мають в анамнезі проблеми з психічним 

здоров'ям. 

5) Допоміжні технології та дистанційна підтримка 

Підгрунтя 

Засоби і прилади вже давно використовуються, щоб допомогти людям з обмеженими 

можливостями жити більш незалежним життям. Зовсім недавно, під терміном «допоміжні 

технології» стали мати на увазі цілий ряд пристроїв, які були розроблені в результаті 

технологічних досягнень. 

Що таке дистанційна підтримка? 

Термін «дистанційна підтримка» іноді використовується для позначення всіх пристроїв, або 

описати тільки ті засоби, які включають розробки в області комунікаційних технологій; ряд рішень 

для моніторингу способу життя на відстані, які допомагають людям похилого віку жити більш 

незалежно. 

Дистанційна підтримка все частіше розглядається як частина пакету послуг з догляду із супутніми 

послугами, такими як догляд на дому і системи сигналізації спільноти/надання рятувального круга, 

щоб люди могли залишатися у своїх власних будинках з підвищеним рівнем відчуття безпеки, 

впевненості та незалежності. 

Дистанційна підтримка, в найширшому сенсі, була висвітлена Спеціальним комітетом охорони 

здоров'я на прикладі відстрочених виписок з лікарень, що зробили істотний внесок в розробку 

альтернатив госпіталізації. Департамент охорони здоров'я виділив £80 млн на період 2006-2008 

років для підтримки розвитку підтримки дистанційних послуг в Англії. 

Служби соціальних послуг отримають грант на допомогу зміни способу соціальної допомоги та 

пов'язаних з нею послуг в галузі охорони здоров'я та житлового фонду, що розробляються і 

доставляються в цілях підвищення незалежності і автономії користувачів послуг. 

Моделі обслуговування 

http://www.everybodysbusiness.org.uk/
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Приклади способів, в які допоміжні технології і дистанційна підтримка можуть підтримати літніх 

людей з проблемами психічного здоров'я включають в себе: 

• використання нагадувань/голосових підказок і/або диспенсерів, щоб допомогти у прийманні ліків 

тим, хто потребує допомоги, щоб зберегти своє психічне здоров'я стабільним і запобігти рецидиву 

• запрограмований роз'єднувач для вимкнення плити, якщо вона залишається у робочому стані 

і/або детектор тепла для створення сигналу при перегріванні 

• датчики для вимкнення кранів, коли існує небезпека перетікання води з раковин або ванни 

• інфрачервоні датчики, запрограмовані системою управління на автоматичне ввімкнення або 

вимкнення освітлення у спальні й у ванній кімнаті, коли хтось встає вночі, щоб запобігти падіння 

або дезорієнтації 

• інфрачервоні датчики руху і/або килимки з «відчуттям» тиску, які виявляють рух у будь-якому 

просторі, щоб попередити персонал, коли хтось встав або неактивний протягом незвично 

тривалого періоду часу; і 

• запрограмовані на час дверні датчики, які будуть віддалено попереджати службу допомоги або 

члена сім'ї, якщо зовнішні двері відкриті в нічний час. 

Ключові елементи 

Надання допоміжних технологій, і зокрема, дистанційної діагностики, має пряме відношення до 

охорони здоров'я, житлово-соціальних послуг. Тому партнерський підхід необхідний для розробки 

та спільного планування стратегії розвитку системи Дистанційної підтримки. Партнери повинні 

розглянути, як система Дистанційної підтримки може інтегруватися з дистанційною діагностикою 

інших місцевих служб і допоміжною інфраструктурою. Для того, щоб бути найбільш ефективною, 

стратегія Дистанційної підтримки зв'яже дистанційну діагностику в місцевих службах реагування 

суспільства 24 години на добу / сім днів. 

Закупівлі та фінансування 

Влада хоче розглянути питання закупівель і фінансування. Варіанти включають в себе: прямі 

покупки і володіння; лізинг; оренду і самостійної закупки. 

Устаткування може бути надане безкоштовно, або розмір оплати може бути розраховано відповідно 

до обсягу обслуговування і/або обладнання рівномірно розподіленими виплатами або за 

допомогою національної пограми Англії «Рівний доступ до медичних послуг» (FACS). 

Вкрай важливо, щоб послуги допомогли розвитку системи Дистанційної підтримки, а не лише 

очолили її. Дистанційна підтримка не повинна бути заміною для допомоги користувачам послуг в 

отриманні навичок та впевненості в собі або використовуватися в якості заміни через відсутність 

персоналу. Швидше за все це має посилити особистісно-орієнтовану допомогу і підтримку. Участь 

користувачів в процесі планування розвитку системи Дистанційної підтримки має важливе 

значення. 

Введення Дистанційної підтримки є культурним зрушення в роботі на шляху послуг і відбувається 

швидкий розвиток цих нових технологій. Локальна комунікаційна стратегія буде підтримувати 

надання інформації та рекомендацій по догляду для персоналу і людей, які могли б отримати 

вигоду з цих пристроїв. 

Оцінка потреби в системі Дистанційної підтримки 

Надання відповідного комплекту Дистанційної підтримки і спосіб його реалізації для покращення 

якості медичного обслуговування для людей з проблемами психічного здоров'я необхідно 

оцінювати на індивідуальній основі. 

Він повинен працювати пліч-о-пліч, а не замінити підтримку фахівців і персоналу служб охорони 

психічного здоров'я і допоміжних робітників. Це відносно нова галузь для більшості послуг, і 

навчання буде необхідно проводити для персоналу, щоб мати можливість консультувати і 

запропонувати широкий вибір можливостей для людини, яка буде використовувати обладнання. 
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Без адекватної стратегії управління ризиками система Дистанційної підтримки, буде доносити 

проблеми більш наполегливо до відома влади, і цим може знизити толерантність до ризику. Це 

повинно охоронятися, і користувач служби бере участь в ухваленні рішень про переваги та ризики 

самостійного життя. 

Існують етичні міркування, що стосуються згоди на обладнання для моніторингу способу життя і 

пристроїв, які будуть автоматично викликати допомогу, які необхідно враховувати при розгляді 

питання про розробку локальних протоколів для реалізації сервісу. До уваги читачів пропонується 

відвідати ресурси на www.everybodysbusiness.org.uk 

6) Медичне обслуговування в житлових умовах 

Підгрунтя 

Догляд в житлових умовах пропонує підтримку людям, які вже не в змозі жити самостійно в 

суспільстві. Це може бути тому, що їхні проблеми з психічним здоров'ям роблять небезпечними їх 

для самих себе і / або інших, і вони потребують більш інтенсивного спостереження. Догляд також 

повинен бути тому, що в недостатній мірі можливе самообслуговування та проведення особистої 

гігієни, необхідної в їх власному будинку. 

Короткі перерви під час перебування в будинках для інвалідів також один із способів забезпечення 

перепочинку для осіб, які здійснюють догляд, що часто є ключовим компонентом у підтримці 

їхнього добробуту. Перехід до догляду в житлових умовах повинен дозволити домогтися більш 

високої якості життя для людини з проблемами психічного здоров'я, а не просто бути полегшенням 

для сім'ї та осіб, які здійснюють догляд. Цей крок повинен зберегти гідність, права і спроможність 

жителів приймати рішення про те, як вони живуть своїм життям і турботу, яку вони отримують. 

Особи, які здійснюють догляд, також можуть мати особливі потреби в цей час, і потребують 

підтримки. 

Тип і стандарти запропонованої медичної допомоги, контролюються Комісією з інспекції по 

соціальному догляду (CSCI). Цей моніторинг включає в себе загальний догляд в домашніх умовах, 

спеціалізовані об'єкти і житлові будинки, які забезпечують різні рівні сестринського догляду. 

Моделі обслуговування 

Будинки по догляду управляються різними агентствами: місцеві органи влади; добровільні 

організації; і для некомерційних і не некомерційних організацій в незалежному секторі. Деякі 

будинки по догляду спеціалізуються на догляді за людьми похилого віку з проблемами психічного 

здоров'я, і вони будуть зареєстровані в CSCI, щоб забезпечити належний догляд. 

Тим не менш, багато людей з психічними розладами живуть в будинках престарілих, які не є 

спеціалізованими. Частка людей з деменцією в будинках для людей похилого віку часто 

перевищують 60-70% . За оцінками, близько 40% людей, що живуть в будинках престарілих, мали 

депресію. Управляючі будинків престарілих повинні приймати ці цифри до уваги при плануванні 

потреб місцевого населення. Існують значні потреби в навчанні персоналу по догляду. 

Переміщення людей з деменцією 

Труднощі можуть виникнути, якщо потреби людей змінюються і можуть бути очікування того, що 

вони будуть переведені в спеціалізовані заклади по догляду. Будь-яке рішення про переведення 

жителя повинно бути зроблено після всебічної оцінки їх потреб і в тісній взаємодії з місцевою 

інспекцією. Переведення людей з проблемами психічного здоров'я несе в собі ризики і має 

здійснюватися з обережністю. 

Діагноз деменції не обов'язково означає, що людина з деменцією повинна бути переведена в 

спеціалізований будинок догляду, і CSCI визнає, що люди з деменцією мають цілий ряд потреб в 

підтримці, і що перехід під спеціалізований нагляд не завжди може бути кращим варіантом. 

Навіть незважаючи на це будинки для престарілих не можуть реєструвати людей з деменцією для 

догляду, це може бути додано в якості зміни в реєстрації протягом дня або двох і не повинно бути 

саме по собі, що є суттєвою перешкодою для повторного поступлення людини, яка отримала 
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діагноз деменції, але чиї потреби не змінилися. Найважливішим питанням для потреб людини, 

щоб бути задоволеними сервісом, який піклується про них, і щоб співробітники були належним 

чином навчені і кваліфіковані, щоб забезпечити необхідний рівень медичної допомоги. CSCI в 

даний час переглядає свою політику в цій галузі та розглядає питання про посилення питання про 

допомогу в неспеціалізованих будинках догляду під їх керівництвом. 

Ключові елементи 

Загальну мету житлового догляду слід розглядати в контексті житлового будівництва в цілому. 

Мета повинна полягати в тому, щоб дати можливість людям похилого віку з проблемами 

психічного здоров'я бути соціалізованими і незалежними, наскільки це можливо: в їх власних 

будинках, в звичних умовах, або перехід на житло в будинки догляду шляхом надання підтримки в 

суспільстві. 

Комплексна оцінка є необхідною умовою для забезпечення доречності розміщення для 

задоволення потреб людини та найбільш ефективного використання ресурсів. 

Люди повинні бути заохочені мати свої власні речі (в тому числі меблі та, можливо, домашніх 

тварин) при собі, і співробітники повинні прагнути, щоб дізнатися більше про їх біографії і спосіб 

попереднього життя, так щоб вони змоглиь забезпечити персоналізований догляд і заохочувати 

збереження інтересів і навичок. 

Програми діяльності допоможе зменшити депресію. Родичі і колишні вихователі повинні бути 

заохочені відвідувати і підтримувати свої відносини, і брати участь в їх допомозі, якщо вони 

хочуть. Розклад відвідувачів може зменшити соціальну ізоляцію. Будинки повинні бути в змозі 

задовольнити широкий спектр культурних, дієтичних і духовних потреб. Підбір персоналу 

повинен відображати місцеве населення і посилання повинні бути розроблені з місцевими 

релігійними громадами. 

Необхідні навички персоналу 

З урахуванням дуже частого виникнення проблем психічного здоров'я в догляді в 

неспеціалізованих будтнках престарілих, а також суттєвих навичок, необхідних для забезпечення 

гарної якості особистісно-орієнтованої допомоги, співробітники вимагають навчання і підтримки в 

тому, що може бути емоційно складною ділянкою роботи. Це є ключовою ділянкою для розвитку 

робочої сили і для введення в експлуатацію. 

Навчання навичкам спілкування особливо важливо для співробітників, що працюють з людьми з 

деменцією. Карти догляду за пацієнтами з деменцією можуть бути корисним інструментом для 

оцінки впливу наданої допомоги на резидента, а також як інструмент підвищення кваліфікації 

персоналу. 

Будинки повинні розвивати хороші зв'язки з місцевими спеціалізованими службами, такими як 

спільноти психічного здоров'я для груп літніх людей. Вони можуть дати пораду та підтримку, 

інструктаж і навчання. Жителі повинні мати доступ і залучення лікарів загальної практики та 

інших основних послуг звичайним способом. 

 

Проміжний догляд 

Підгрунтя 

Люди похилого віку хочуть лікуватися ефективно, якомога ближче до їхніх домівок. Якщо потрібна 

госпіталізація, вони хочуть повернутися додому, як тільки це буде доречно та отримувати догляд 

від членів їх сімей. 

Термін проміжний догляд включає цілий ряд комплексних послуг, мета яких полягає в 

наступному: 

• Сприяння більш швидкому відновленню після хвороби 

• Запобігання погіршенням 
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• Максималізувати залишкові навички та можливість незалежного життя 

• Оптимізація вибору та розміщення 

• Уникнути непотрібної госпіталізації і підтримувати своєчасну реабілітацію 

• Уникати недоречних аспектів по догляду вдома. 

Середовище проміжного догляду літньої людини, яка захоче знаходитись переважно у власному 

будинку, матиме акцент на такому: 

• 'реабілітаційний' підхід, який допомагає пацієнтам виконувати завдання самостійно  

• припущення про можливість, а не презумпції некомпетентності 

• надання структурованого дня, що включає корекційні заходи і заплановані візити додому або до 

інших установ, що забезпечують догляд на експериментальній основі; і 

• нормалізація обстановки. Якщо не представляється можливим забезпечити догляд на дому, 

застосовують прості заходи, такі як окремі ліжка. 

Моделі обслуговування 

Важливо розглядати схеми проміжного догляду в якості невід'ємної частини послуг для літніх 

людей, а не доповнень. Проміжний догляд підтримується NHS та на умовах моделі довготривалого 

соціального забезпечення. Це функція, а не конкретний набір послуг, і включає в себе підхід до 

планування догляду, щоб заохотити повернення додому або розміщення в умовах, наближених до 

домашніх. 

Послуги проміжного догляду можуть бути «bed-based» чи «community based». Схеми «bed-based» 

використовуються, як правило, в негострих ситуаціях NHS, будинках для людей похилого віку або 

за допомогою творчого використання схем житлового будівництва. Щодо звичайних лікарень, там 

особливу увагу необхідно буде приділити середовищу палати, що створює складнощі для літніх 

людей з проблемами психічного здоров'я (які акцентують увагу наприклад, на макеті, декорі, 

освітленні та вивісках). 

Реабілітація в резиденціях має акцент на домашніх сприятливих умовах, які є більш доступними і 

зручними для користувачів, ніж у лікарнях. Вона може включати відвідування терапевта або 

медсестри, зі збереженням доступу до медичного огляду та іншим спеціальним обстеженням в 

міру необхідності. 

Догляд також може бути наданий за місцем проживання пацієнта. Це вимагає послуг на дому, які 

доступні 24 години на добу, 7 днів на тиждень для ослаблених і вразливих людей похилого віку, в 

тому числі щоденні схеми лікування. Це має включати в себе оперативні заходи реагування, які 

можуть забезпечити інтенсивну короткострокову підтримку в умовах кризи, в тому числі 

транспортування людей додому з А&E. 

Літні люди з проблемами психічного здоров'я 

Наявні дані свідчать про те, що люди похилого віку з проблемами психічного здоров'я часто 

виключаються з проміжного догляду, особливо якщо вони мають діагноз деменції. Ця практика 

заснована на комбінації чинників, в тому числі припущенні, що люди похилого віку з деменцією не 

можуть отримати вигоду з відновлення та відсутність впевненості і навиків роботи з цією групою. 

Дві основні моделі були розроблені у відповідь на ці обставини: 

• розвиток у персонала навиків основних послуг при додатковій підтримці фахівця, де основна 

потреба полягає у фізичній реабілітації, у поєднанні з порушеним психічним здоров'ям; і 

• розробка окремих спеціалізованих груп або ресурсів, де основна потреба полягає у проблемі 

психічного здоров'я. 

Перша модель повинна включати в себе: 

• базову підготовку всього персоналу для потреб літніх людей з проблемами психічного здоров'я і 

як з ними працювати. Деякі співробітники можуть мати спеціальні знання і досвід 
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• доступ до цілого ряду навичок, включаючи лікарів, медсестер, трудотерапії, психології, 

фізіотерапії та соціальної роботи, управління та підтримки працівників. 

Ключові елементи 

Оцінка 

Процес Простої Оцінки («Single Assessment Process») повинен лежати в основі всієї діяльності з 

оцінки для літніх людей, в тому числі проміжного догляду. Професіонали, які можуть внести свій 

вклад в Оцінку, взаємодіють з медсестрами/консультантами та терапевтичним стаціонаром. Вкрай 

важливий обмін інформацією між професіоналами, щоб уникнути дублювання і непотрібних 

затримок. Це має величезне значення, оскільки люди переміщаються між службами і системами, 

наприклад, через відділення швидкої допомоги або між установами охорони здоров'я і соціального 

забезпечення. 

Гнучкі критерії 

Занадто часто під час розробки критеріїв проміжного догляду виникають питання, наприклад, 

"пацієнти повинні бути мотивовані, щоб брати участь в реабілітації" або "знати призначення при 

виписці". 

Для літніх людей з проблемами психічного здоров'я, зокрема, ці критерії мають дискримінаційний 

характер і не допомагають. Критерії повинні бути якомога більш гнучкими і сконцентровані 

навколо цілей обслуговування. Питання має бути: "Чи може служба задовольнити потреби цієї 

людини?", а не «ця людина відповідає нашим критеріям?". 

Освіта 

Існують міфи, що реабілітація літніх людей з деменцією чи з іншими проблемами психічного 

здоров'я, такими як депресія не є сферою компетенції загальних служб. 

Ключовим принципом під час проміжного догляду людей похилого віку з проблемами психічного 

здоров'я повинен бути цілісний підхід до реабілітаціїї як психічного, так і їх фізичного 

благополуччя. 

Попереджуюче чи проактивне втручання 

Існують переконливі докази того, що значна частина людей похилого віку, які повторно потрапили 

в лікарню невідкладної допомоги, не отримують послуг по догляду. 

Ті пацієнти, які мають проблеми психічного здоров'я, ймовірно, будуть в меншій мірі здатні 

визнати свої власні потреби або виступати за себе. У цій групі будуть пацієнти з певними 

порушеннями, що означатиме неспроможність просити про допомогу та відсутність розуміння 

своєї інвалідності.  

Трапляється багато випадків, коли людина з деменцією захворіла (але не гостро, щоб потребувати 

спеціалізованої медичної допомоги, що надається в лікарнях невідкладної допомоги) тільки тому, 

що важко контактувати з пацієнтом і діагностувати проблему без будь-якої попередньої інформації 

про його стан здоров’я. 

Основні елементи «чуйних» послуг включає в себе проактивний пошук серед літніх людей, які 

можуть отримати вигоду з проміжного догляду; уникання непотрібних втручань, але коли таке 

трапляється, можна своєчасно відреагувати на випадки захворювання, що дозволяє швидко 

пересуватися по системі. 

Вихователі та обслуговуючий персонал повинні бути навчені спостерігати і розпізнавати ранні 

симптоми деяких поширених захворювань, які часто, якщо своєчасно не розпочати лікування, 

призводять до ускладнень (наприклад, запор, інфекції сечовивідних шляхів). 

Підтримка 

Персонал, який надаватиме послуги проміжного догляду, потребуватиме постійної підтримки у 

вирішенні питань щодо психічного здоров'я. В данній ситуації допоможе співпраця зі 

спеціалістами у психіатрії похилого віку.  
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Догляд за людьми в багатопрофільній лікарні  

Обгрунтування 

Фізичні хвороби призводять до страждання людей від проблем з психічним здоров'ям, і літні люди з 

проблемами психічного здоров'я частіше потрапляють в спеціалізовану лікарню. Літні люди з 

проблемами психічного здоров'я в багатопрофільній лікарні мають таке ж право на належну 

турботу, як і люди за її межами.  

Останнє включає в себе право на гідність і участь у прийнятті рішень щодо потреби, турботи і мети 

лікування. Вони хочуть, щоб сім'ї їх опікунів брали участь там, де це доречно, і мали доступ до 

інформаційно-консультативних послуг за їх необхідності. 

Однак когнітивні порушення й інші проблеми з психічним здоров'ям часто залишаються 

непоміченими в лікарні загального профілю або їх співробітниками, (через відсутність знань або 

досвіду) які не впевнені в тому, як вести таких хворих. Потреби людей часто недооцінюються і їх 

тривалість госпіталізації подовжується. Пацієнти, які страждають на слабоумство, можуть 

залишитись не діагностованими. 

Поспішне і неадекватне вирішення переведення літніх людей для постійного догляду у соціальні 

будинки, а не повернення їх додому, не містить переваг для літньої людини і позбавляє їх 

можливості для подальшого відновлення і реабілітації. Проте, чим довше людина похилого віку 

залишається у відділенні інтенсивної терапії, тим більше дезорієнтованою вона можуть стати і тим 

більше втрачається навичок для самостійного життя і спроб їх реабілітації. 

Систематичний огляд літератури показав, що до 60% людей у віці 65 років і старше мають або 

будуть мати проблеми психічного здоров'я під час госпіталізації до багатопрофільної лікарні4. Ці 

порушення є незалежними предикторами несприятливого результату з точки зору збільшення 

смертності і тривалості перебування в лікувальному закладі, втрати незалежних функцій і 

підвищеної ймовірності переведення для довготривалої терапії у відповідні заклади. Вони також 

пов'язані зі збільшенням внутрішньолікарняних ускладнень, підвищеної вірогідністі повторного 

прийому і використання послуг медичної та соціальної допомоги. Є дані про те, що проблеми з 

психічним здоров'ям погано виявляються і лікуються загальним персоналом лікарні. 

Більш ефективне управління цими розладами може зменшити їх частоту, зменшити тривалість 

перебування, збільшити число літніх людей, які повертаються до самостійного життя, а також 

поліпшити якість життя користувачів послуг. 

З огляду на високу розповсюдженість проблем психічного здоров'я в лікарнях загального профілю, 

їх вплив на якість життя, здоров'я і благополуччя підвищена увага повинна бути приділена базі 

знань і досвіду всього основного персоналу в лікарнях загального профілю з питань, які пов'язані з 

психічним здоров'ям літніх людей. 

Спеціаліст групи з охорони психічного здоров'я, що працюють в лікарнях загального профілю 

спрямовані на:  

• підтримку і навчання персоналу у виявленні і початковому веденню проблем психічного здоров'я; 

• активну роботу з загальними групами по догляду для уникнення непотрібного прийому; 

• поліпшення психіатричної допомоги літнім людям, коли вони є амбулаторними хворими; 

• зв'язок з громадськими організаціями з метою поліпшення подальшої діяльності і уникнення 

непотрібних затримок у виписці. 

Моделі надання допомоги 

Більшість послуг у Великобританії надають допомогу у вигляді консультацій, а не взаємодії, і не 

будуть в змозі забезпечити повний спектр послуг з підтримки, зазначених вище. Стиль взаємозв'язку 

в роботі, за участю мультидисциплінарної групи є найбільш повним і бажаним, хоча і були детально 

описані декілька моделей 4 і повинні бути пристосовані для обслуговування місцевих потреб. 

По суті, консультаційні послуги поділяються на такі три види: 
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• заснований на галузі: направлення до місцевої служби охорони психічного здоров'я і її оцінка 

зазвичай виконується медичним персоналом психіатричного направлення 

• розширення галузі: направлення, зроблені до общинних груп із охорони психічного здоров'я із 

підвищеним кадровим забезпеченням (як правило, медсестер) 

• допомога немічним або нужденним: направлення до співробітників місцевих палат психічного 

здоров'я для літніх людей. 

Послуги зв'язку включають в себе наступні елементи: 

• взаємозв’язок із медсестрою з надання допомоги психічному здоров'ю: направлення до медсестри 

з психічного здоров'я повного робочого дня, яка зазвичай працює від загальної лікарняної бази і не 

має інших клінічних обов'язків. Медсестра буде керуватись призначенням консультанта-психіатра, 

який проходить спеціальні заняття з цією метою. 

• взаємозв'язок із психіатром: направлення до психіатра, який зазвичай працює від загальної 

лікарняної бази і не має інших клінічних обов'язків. 

• бригада психіатричної лікарні: направлення до мультидисциплінарної команди психічного 

здоров'я, що базується в лікарні загального профілю, які можуть забезпечити повний спектр функцій 

служби взаємозв'язку;  

• загальний догляд за підопічним: це стаціонарна палата на загальній території лікарні, де працюють 

загальний і психіатричний медичний персонал, який спільно управляє клінічною допомогою. Це є 

корисним доповненням до інших моделей обслуговування, особливо для пацієнтів із проблемами 

психічного здоров'я в контексті серйозної медичної хвороби. 

Ключові елементи 

За людей з проблемами психічного здоров'я в лікарнях загального профілю може бути відсутня 

відповідальність. Уповноважені особи повинні гарантувати, що роль кожного організаційного 

партнера є визначеною в пошуку психічного благополуччя пацієнтів, а також існування адекватних 

механізмів надання спеціалізованої допомоги в разі потреби. 

Ресурси 

Для того, щоб бути найбільш ефективними, службі охорони психічного здоров'я для лікарні 

загального профілю середнього і великого (300-плюс ліжок) розмірів потрібні послуги в стилі 

взаємозв'язку з наступними характеристиками: 

• багатопрофільні команди із можливістю надання медичного, сестринського, психологічного 

лікування та трудотерапії 

• база в лікарні загального профілю з достатньою кількістю офісів і адміністративною підтримкою 

• електронна база даних пацієнта і належні канали зв'язку з лікарнею загального профілю і 

товариством надання послуг допомоги 

• прямий доступ до фахівця за місцем проживання і проміжний догляд 

• загальний догляд за підопічним на загальній території лікарні  

•комплексне ведення службами охорони психічного здоров'я і лікарнею загального профілю. 

Функції 

Психіатричні медичні бригади повинні бути в змозі активно співпрацювати і працювати з 

загальними групами по догляду для підвищення обізнаності про важливість психічного здоров'я та 

інтеграції охорони психічного здоров'я. 

Вони повинні поліпшити знання, навички і в рамках навчальних програм сприяти рутинній оцінці 

потреб всіх госпіталізацій в галузі охорони психічного здоров'я. 

Вони повинні спільно розробляти протоколи для поліпшення ведення нескладних проблем 

психічного здоров'я. Вони повинні також підтримувати і контролювати загальні групи по догляду 
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загальних проблем з психічним здоров'ям. 

Бригада психічного здоров'я повинна бути в змозі швидко реагувати на запити Оцінки або поради 

щодо осіб похилого віку з підозрою на проблеми психічного здоров'я, що представляються у 

відділах A & E, забезпечують швидку оцінку фахівця, ведення важких і складних проблем 

психічного здоров'я в палатах. 

Вони повинні також сприяти належній практиці у сфері планування виписки для літніх людей з 

проблемами психічного здоров'я в рамках існуючих координаційних груп виписки із лікарні. 

Команда повинна забезпечувати взаємодію між лікарнею загального профілю і психіатричними 

службами шляхом проведення регулярних зустрічей із високопоставленими клініцистами і 

менеджерами. 

 

Інші спеціалізовані психіатричні служби 

1) Інтегровані громадські групи психічного здоров'я 

Обгрунтування 

При необхідності, люди з проблемами психічного здоров'я та їх опікуни очікують доступ до оцінки, 

консультації і вибору ряду заходів ефективної медичної та соціальної допомоги, щоб допомогти 

відновленню, максимізувати незалежність і уникнути непотрібної госпіталізації або будинку для 

літніх людей. Вони хочуть визначеного працівника, якій буде наданий для ведення і підтримки їх 

впровдож їх хвороби. 

Об’єднана команда психічного здоров'я (CMHT) для літніх людей – це оцінка фахівцем команди 

багатопрофільної медичної та соціальної допомоги із запропонованим спеціально для літніх людей з 

проблемами психічного здоров'я лікуванням та доглядом та їх подальший догляд в їх власних 

будинках і спільнотах. Команда психічного здоров'я є основою сучасної служби охорони психічного 

здоров'я літніх людей. Одна з її ключових функцій полягає в наданні консультацій та підтримці 

інших фахівців в області охорони здоров'я і соціальної допомоги, як від основних служб і служб 

охорони психічного здоров'я для молодих дорослих (в тому числі судово-медичних послуг). 

Літнім людям із функціональними психічними розладами, такими як депресія і психотично-

психічними захворюваннями, а також людям, які страждають деменцією, слід звертатися до 

фахівців із експертної оцінки і консультації, а також у періоди, коли: 

• існують діагностичні питання, які потребують роз'яснення 

• є відсутність реакції на початкову стратегію лікування 

• патологічний стан або ризик є особливо серйозними 

• проблеми носять комплексний характер 

• правові питання вимагають їх участі. 

Моделі обслуговування 

Основна відмінність в моделях локальної служби буде полягати в функціях, що команда здійснює. 

Команда може надати весь спектр домашніх і общинних послуг або доповнюватися однією або 

декількома групами, забезпечуючи більш специфічні функції. 

Найбільш поширені приклади функцій, делегованих близько спеціалізованими групами є: 

• оцінка когнітивної функції в службі по оцінці пам'яті 

• психологічні методи лікування 

• підтримка при переведенні до лікарні загального профілю 

• підтримка в будинках престарілих та 

• консультування з питань алкоголю і зловживання наркотиками. Підготовка та вимоги до цієї 

послуги мають бути чітко визначені, оскільки цим часто нехтують і існують вікові бар'єри. 
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Корисною є концепція інтеграції різних моделей із можливою командою, що складається із 

співробітників, чиї ролі тісно координуються, але які не обов'язково можуть бути локалізовані в 

одному місці. Співробітники, що працюють в рамках спільноти психіатричної бригади, можуть бути 

основними членами, в тому числі менеджер команди, які повністю працює в CMHT, або члени, в 

яких неповний робочий день, які також працюють в інших галузях охорони здоров'я. Асоційовані 

члени працюють в тісній співпраці з командою, але їх робота формується з різних джерел. 

Основна різниця в моделях обслуговування буде в тому, що послуги досягають функціональної 

інтеграції зі службами соціальної допомоги (див. ресурси на www.everybodysbusiness.org.uk), 

неспеціалізованими послугами реабілітації літніх людей та служби охорони психічного здоров'я для 

молодих дорослих. 

Люди повинні мати доступ до послуг в залежності від потреб, а не віку, їм також повинна бути 

забезпечена можливість доступу до компонентів з безлічі послуг. На деякі з потреб людей похилого 

віку можуть краще відповідати в місцевому масштабі служби молодшого дорослого населення або 

навпаки.  

Ключові елементи 

Багато в чому медичні бригади психічного здоров’я були піонерами в наданні послуг для літніх 

людей в їх власних будинках. Це досягнення має бути поширене із гарантуванням того, що всі 

послуги розглядаються як доступні, з акцентом на цілісне здоров'я і соціальні наслідки для 

користувачів послуг і осіб, які здійснюють догляд, щоб максимізувати соціальну інтеграцію та 

відновлення, де це можливо. Користувачі послуг повинні мати можливість робити вибір і керувати 

своїм власним шляхом надання допомоги, де це можливо, із заохоченням самостійності і 

незалежності. 

Для того, щоб досягти цього, CMHTs необхідно мати: 

• легкий доступ, заснований на загальних інформаційних системах так, щоб говорячи з одного 

місця, людині з команди через призначену лінію буде ініційована належна відповідь від будь-якого 

члена команди. Інформація та консультація повинні бути доступні 24 години на добу 

• деякі забезпечення підтримки вдома 24 години на добу. Це може бути як частиною служби охорони 

психічного здоров'я молодих дорослих або загальної служби літніх людей 

• широке поєднання професійних навичок з медичної та соціальної допомоги, з тим, що результати 

оцінки індивіда можуть привести до поєднання догляду зі здоров'я і плану соціального догляду 

• інформація про доступні послуги із правових і фінансових питань  

• ключова система працівників для забезпечення безперервності підтримки користувачів послуг і 

осіб, які здійснюють догляд. 

Функція команди 

Команда повинна виступати в якості координатора для направлення від первинної медичної 

допомоги, вторинних служб, соціальних служб, користувачів та осіб, які здійснюють догляд. Вона 

повинна мати можливість проводити оцінку з залученням багатопрофільних фахівців на дому, а 

також забезпечити своєчасну інформацію про проблему людини, доступне лікування і підтримку. 

Повинен існувати простий метод, щоб повернутися за порадою і допомогою в разі потреби. Плани 

по догляду повинні бути перевірені і розглянуті, з потребами і цілями центральних користувачів. 

Належна команда повинна забезпечити вирішення фізичних потреб людей, а також їхні потреби в 

галузі охорони психічного здоров'я в координації з реабілітаційними послугами для 

неспеціалізованих літніх людей. Вона повинна забезпечити постійний догляд, підтримку та 

лікування для людей похилого віку з більш складними проблемами психічного здоров'я та їх 

опікунів, забезпечувати підтримку роз'яснювальної роботи серед користувачів інших служб, які 

мають проблеми з психічним здоров'ям, наприклад: жителів в будинках для людей похилого віку, 

забезпечити своєчасний доступ до спектра послуг для користувачів та осіб, які здійснюють догляд. 

Команда повинна забезпечувати підтримку, консультації та навчання персоналу в межах основних 
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організацій, які надають допомогу людям похилого віку з проблемами психічного здоров'я, в тому 

числі добровільних установ і організацій, осіб, які здійснюють догляд, а також користувачів і самих 

осіб, які здійснюють догляд. Це може мати наслідки для того, як фахівці CMHT використовують 

свій час, і для своїх власних потреб у підготовці кадрів. 

Організація команди 

Команда повинна проводити регулярні наради, і включати в себе, як мінімум, психіатра, медсестру 

спільноти психічного здоров'я, профпатолога, соціального працівника, а також клінічного 

психолога.  

Команда повинна: 

• розподілити ролі відповідно до професійної дисципліни - з певною відповідальністю, але з 

гнучкістю, визнаючи професійні відмінності і збіги навичок 

• поліпшити надання інформації та служби підтримки користувачів в отриманні доступу до 

належної допомоги з поширенням ролі посередника та навігатора надання послу. Це, ймовірно, 

також може скоротити час, що витрачається на адміністрування професійними співробітниками. 

•працювати в напрямку мінімуму дублювання оцінки між членами команди, з будь-яким членом 

команди бути в змозі забезпечити первинну оцінку від імені команди в рамках єдиного процесу 

оцінки 

 • погоджувати, коли і чому споживачі послуг повинні бачити одного конкретного члена команди 

• уточнити питання професійного та управлінського керівництва, відповідальності і підзвітності 

• надавати об’єднану підтримку здоров'я і політики соціальної допомоги, спільного навчання та 

загальної оцінки та догляду за методологією управління, які підтримують єдиний процес оцінки 

(SAP) і програми по догляду за підходом (CPA), де це необхідно. 

 

2) Послуги з оцінки пам'яті 

Обґрунтування 

Людям похилого віку, які стурбовані своєю пам’яттю, необхідний легкий і швидкий доступ до 

діагностичної оцінки, яка допоможе оцінити сильні сторони, які дозволять відчути максимальну 

гідність, та виявити слабкі місця. 

Хоча сім'ї та фахівці часто хочуть захистити людину від отримання поганих новин, бути в повній 

мірі проінформованими про свій діагноз, прогноз і вибір відповідної інформації є правом людини. 

Догляд за хворими з деменцією 

Якщо діагноз деменції підтверджується, люди хочуть продовжувати відчувати повагу та вносити 

свій вклад, робити свій власний вибір, де вони здатні, знати, що вони можуть довіряти, і їх сім'ї або 

опікуни доглядають за ними, тоді, коли вони не мають повний контроль над своїм життям. 

Люди з деменцією повинні бути підтримані, щоб зберегти незалежність і жити якомога ближче до 

дому, наскільки це можливо, і, якщо це їх вибір - бути поінформованими відносно ризиків. 

Основна мета служби оцінки пам'яті – допомогти ранньому виявленню і встановленню діагнозу 

деменції, під час виявлення когнітивних порушень та захворювань, які піддаються лікуванню. Раннє 

втручання дозволить максимально підвищити якість життя і незалежне функціонування, та 

визначити ризики та запобігти майбутньому негативному впливу на літніх людей з проблемами 

пам'яті та тих, яких вони супроводжують. Дуже важливими є інтегровані зі службою оцінки пам'яті 

послуги раннього втручання.  

 

Моделі обслуговування 

Існують дві основні моделі надання послуг для оцінки пам'яті і послуг раннього втручання: 

• розширення ролі спільноти команди психічного здоров'я і 
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• створення окремого ресурсу (зазвичай в клініці пам'яті) в якості фокусу для даної роботи. 

Розширення в сфері компетенції CMHT має перевагу ефективного використання існуючої 

інфраструктури та інтеграції функцій команди фахівців. Потенційним недоліком, однак, є те, що 

ранні втручання можуть зайняти друге місце серед нагальних завдань в надзвичайних ситуаціях.  

Потенційними недоліками традиційної моделі клініки пам'яті є її зосередженість на лікарні, 

відсутність інтеграції з місцевими службами, і вузькість втручання. Але всі вони можуть бути 

вирішені в рамках служби пам'яті з відповідними рівнями підтримки та редизайну. Виділені послуги 

пам'яті можуть забезпечити рутинну структуровану оцінку, яка покращує діагностичну експертизу і 

зменшує стигми. 

Ключові елементи 

Служба оцінки пам'яті повинна: 

• там, де це вибір людини, запропонувати домашню оцінку 

• в належних випадках надати до- та постдіагностичне консультування  

• встановити діагноз деменції, включаючи підтип деменції (наприклад, хвороба Альцгеймера, 

змішана, судинна, з тільцями Леві, лобно-скронева деменція), де це має лікувальне або 

прогностичне значення. Для цього буде потрібний доступ до спеціалізованої психометричної оцінки 

і своєчасної візуалізації головного мозку. 

• пояснити діагноз людині з деменцією і будь-яким особам, які здійснюють догляд, надаючи 

відповідну інформацію про джерела допомоги та підтримки 

• давати інформацію про ймовірний прогноз і варіанти допомоги, визначаючи локальні послуги 

• надавати консультації та підтримку в момент постановки діагнозу і після того, в разі потреби 

• спостереження і огляд тих людей, яких вони спостерігають. 

• включити розуміння і будувати стратегії подолання поведінкових і психологічних симптомів при 

деменції та 

• забезпечити медикаментозне лікування деменції та тих поведінкових і психологічних симптомів, 

які є серйозними, інвалідизуючими або стійкими до немедикаментозної терапії (в тому числі 

депресія і психоз). 

Служба повинна сама або через інші місцеві організації: 

• забезпечити особі доступ до основного потоку зміцнення здоров’я та профілактики 

• надавати або полегшити надання допомоги 

•забезпечити психологічні та соціальні заходи для людей, які страждають деменцією. Це може бути 

на індивідуальній чи груповій основі, в якості підтримки або для максимального функціонування. 

•забезпечити психологічні та соціальні заходи для сімей осіб, які здійснюють догляд. Це може бути 

на індивідуальній чи колективній основі, в якості підтримки однолітків і / або в наданні 

консультацій та інформації. 

• вирішити причину страхів і занепокоєнь, практичні, правові та фінансові питання, які можуть 

вплинути на людину з деменцією і осіб, які доглядають за ними  

• давати поради по інтерактивним технологіям і допомоги на відстані, щоб люди могли жити як 

можна більш незалежно 

• звести до мінімуму ризик, пропонуючи оцінку домашньої обстановки. 

• виділити потенційні зловживання в рамках локальних процедур захисту дорослих 

• отримати юридичні консультації з таких питань, як розумові здібності, довіреності та права і 

пільги 

• дати людям легкий доступ до послуг захисту інтересів. 

Люди з можливою або наявною деменцією повинні знати, як отримати доступ до служби або 
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звернутися за порадою знову в разі потреби. Якщо служба відділена від психіатричної бригади, 

повинні бути тісні робочі відносини, щоб забезпечити на постійній основі спостереження чи легкий 

доступ до постійної підтримки і консультації в разі потреби. 

 

3) Психологічні методи лікування 

Підгрунтя  

Психологічне благополуччя є важливим фактором у наданні допомоги людям похилого віку 

справлятися з щоденними «сутичками», а також сприяє одужанню через розширення прав і 

можливостей особистості. Користувачі служб охорони психічного здоров'я послідовно 

розташовують доступ до психологічної терапії у верхній частині їх списку незадоволених потреб: 

вона вважається корисним доповненням до інших підходів або терапією першого вибору. 

Спеціаліст з послуг по психологічній терапії для літніх людей спрямований полегшити 

психологічний стрес і стимулювати психологічне благополуччя і здоров'я людей похилого віку з 

проблемами психічного здоров'я, членів їх сімей та осіб, які здійснюють догляд або через пряму 

роботу з клієнтами або за допомогою навчання, освіти і нагляду за іншими медичними фахівцями і 

фахівцями соціальної допомоги. 

Забезпечення доступності психологічних методів лікування  

Настанова з найкращої практики Департаменту охорони здоров'я держави визнає, що психологічні 

методи лікування є частиною основної медико-санітарної допомоги, їх слід регулярно розглядати як 

варіант лікування при оцінці проблем 48 психічного здоров'я. 

Настанова конкретно рекомендує, щоб особлива увага приділялася потребам людей похилого віку. 

Було показано, що вік людини не є важливим фактором при виборі терапії, і потреби, а не вік, 

повинні визначати доступ до лікування49. Люди похилого віку повинні мати доступ до цілого ряду 

психологічних послуг, для яких існує доказова база, в тому числі оцінки і втручання. 

Існує доказ ефективності психологічних втручань у веденні широкого спектру психічних і фізичних 

умов у літніх людей і їх доглядачів50. Ряд настанов Національного інституту клінічної досконалості 

(NICE) покладаються на належну психологічну допомогу для їх реалізації, в тому числі для 

депресії, тривоги і посттравматичного стресового розладу. 

Моделі обслуговування 

Залежно від місцевих обставин і умов, психологічна інтервенція в рамках спеціалізованої служби 

охорони психічного здоров'я для літніх людей повинні бути представлена в якості невід'ємного 

компоненту охорони психічного здоров'я - наприклад, членами спільноти психіатричної бригади або 

через формальні служби психологічної терапії з чіткими і ефективними шляхами спрямування. 

Термін «психологічна терапія» охоплює широкий спектр моделей. До них відносяться 

психодинамічна, когнітивно-поведінкова, створена на основі мистецтва і системних підходів. 

Департамент охорони здоров'я надає керівництво по організації і проведенню мульти-професійної 

психологічної терапії.48 

Ключові елементи 

Надання психологічної терапії є багатопрофільною професійною справою. Вона може включати в 

себе психологів, психіатрів, медичних сестер, консультантів, соціальних працівників та інших, які 

пройшли відповідну підготовку конкретних моделей психологічного втручання. Перелік підходів 

повининен бути доступним. 

Психологічні методи лікування слід регулярно розглядати як варіант лікування при оцінці проблем 

психічного здоров'я. 

Існує зростаюче усвідомлення важливості попередньої оцінки і діагностичного консультування для 

людей з імовірною деменцією. 

Списки очікування не повинні необґрунтовано обмежувати доступ пацієнта. Час очікування для 
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доступу до інших служб охорони здоров'я може виступати в якості корисних критерієв оцінки. 

Психологічні методи лікування повинні бути також доступні для літніх людей і їх супроводжуючих 

в рамках основних послуг; наприклад, люди з: 

• проблемами психічного здоров'я (в тому числі деменція) 

• фізичною інвалідністю 

• інсультом 

• ослабленням і 

• складною формою поведінки. 

Всі співробітники, зайняті в службі психологічної терапії, повинні мати формальне клінічне 

спостереження і безперервний професійний розвиток, запрограмований на власну роботу. 

Товариствам із охорони психічного здоров'я рекомендується розробити стратегію клінічної 

настанови з психологічної терапії та контролювати кількість і якість психологічної терапії в рамках 

організації. Остання повинна включати в себе послуги для літніх людей. 

4) Стаціонарне медичне обслуговування 

Підгрунтя 

Послуги для літніх людей повинні бути забезпечені як можна ближче до дому людини, наскільки 

це можливо. Проте, вимагати госпіталізації для лікування проблем психічного здоров'я є 

незвичним для літніх людей. 

В той же час, надходження в стаціонар має важливе значення в деяких випадках для проведення 

оцінки, лікування і реабілітації людей похилого віку з цілим рядом діагнозів. 

Частина людей буде затримана відповідно до законодавства в галузі психічного здоров'я для оцінки 

або лікування. Багато матимуть потреби складного фізичного та розумового здоров'я. 

Стаціонарні послуги повинні складати частину спектру послуг, які можуть бути адаптовані до 

потреб окремих осіб. Ймовірно, буде дуже високий рівень потреби у стаціонарних палатах і палати 

повинні бути укомплектовані відповідним чином, для забезпечення безпеки і благополуччя 

споживачів послуг і персоналу. 

Моделі обслуговування 

Стаціонарна допомога необхідна для двох основних груп: 

• літні люди, у яких є «органічні» розлади мозку, такі як слабоумство; і 

• літні люди з так званими "функціональними" розладами, найбільш поширеним з яких є 

депресивні захворювання, але і в тому числі люди, які страждають на шизофренію та інші психози. 

Окреме надання ліжко-днів для цих двох груп вважається прийнятною клінічною практикою 9,51, 

хоча відмінність між органічною і функціональною хворобами є часто невизначеною, і багато 

людей можуть мати і те й інше. Важливим питанням є забезпечення належного догляду на основі 

потреб на гнучкій основі. 

Турбота про немічних людей похилого віку зі складними потребами в палатах для молодих 

дорослих, як правило, недоцільна 51 .  

Для того, щоб забезпечити наявність ліжка, деякі ліжка часто позначаються тільки для коротких 

госпіталізацій. Кілька ліжок для короткого перебування також можуть бути запропоновані для 

пацієнтів, чиї потреби не можуть бути задоволені звичайними послугами надання допомоги. 

Ключові елементи 

Облаштування палати повинно відображати той факт, що хоча це і клінічна зона, вона також є 

домом пацієнта протягом тривалого періоду часу. Особливу увагу слід приділяти всім аспектам 

добробуту, з акцентом на повагу і гідність.  

Група допомоги на базі стаціонару здійснює догляд та підтримку осіб, які доглядають, і надає 
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корисну інформацію про сильні та слабкі сторони відділення. В наявності повинні бути міцні 

зв'язки з багатоконфесійними священиками і з зовнішніми організаціями, такими, як групи осіб, 

які здійснюють догляд, товариство Альцгеймера, піклування віку, місцева школа та релігійні 

центри. 

Якщо люди відчувають нудьгу і ведуть неактивний спосіб життя, їх відновлення може бути 

ускладнене. Для забезпечення регулярних лікувальних сеансів пацієнтів повинна бути достатня 

кількість співробітників відповідної професії. Добровольці можуть часто бути корисним 

доповненням персоналу для такої діяльності. 

Люди, які допущені для оцінки та / або лікування, як правило, мають деякі труднощі, які 

найкращим чином можуть бути скеровані персоналом з цілого ряду дисциплін, які працюють 

разом. Команда стаціонару повинна мати навички, які б належним чином могли задовольнити 

потреби повного спектру психічних і загальних медичних проблем, з легкодоступною підтримкою 

з боку персоналу в інших дисциплінах, які мають конкретний досвід тривалого лікування літніх 

людей. До них відносяться лікарі-фахівці, спеціалісти із мови, фармацевт, дієтолог, фізіотерапевт, 

подолог і стоматолог. 

Чисельність персоналу по основному догляду та догляду в стаціонарі залежатиме від рівня 

залежності і потреб групи пацієнтів в будь-який момент часу. Дуже важливо, що інтенсивне і 

ретельне спостереження може бути надане в разі потреби і що оточення підходить для групи 

клієнтів. Інші ключові дисципліни будуть медичні, психологічні методи лікування і лікування 

професійних захворювань співробітників, які повинні займати центральне місце в сприянні 

відновленню. 

Підопічні стаціонарної геронтопсіхіатріі повинні мати своєчасний доступ до повного спектру 

слідчих і лікувальних послуг. Там, де це доречно, паліативна модель догляду повинна бути 

доступною для людей з просунутою стадією недоумства, при підтримці в разі потреби консультації 

від загальних медичних і служб паліативної допомоги. 

Постійний догляд 

Постійний догляд NHS може надаватися в стаціонарних умовах, хоча все частіше надаються в 

будинках престарілих. Слідом за судовим рішенням з приводу справи пацієнтки Сoughlan, який 

визнав, що критерії продовження лікування органів охорони здоров'я NHS були занадто суворими, 

було видано нову настанову, яка вимагала погодження критеріїв соціального догляду при 

триваючому догляду органів охорони здоров'я із місцевими радами 52.  

У листопаді 2003 року Омбудсмен охорони здоров'я задовольнив скаргу, надану від імені пацієнта 

з деменцією. Він наголосив на необхідності проведення оцінок задля розгляду питання про 

психічне здоров'я і психологічну, а також фізичну потребу людей, які страждають на слабоумство, 

а також необхідність розробки національних критеріїв прийнятності. 

Департамент охорони здоров'я працює з широким колом зацікавлених сторін для розробки 

національної програми для продовження допомоги з метою спрощення процесу оцінки і 

підвищення узгодженості застосування критеріїв прийнятності. 

Люди похилого віку мають право на оцінку допомоги, яка повинна розглядати їх психічне здоров'я, 

психологічні і фізичні потреби. Перед випискою з лікарні люди повинні мати оцінку щодо 

необхідного подальшого спостереження та сестринського догляду. 

Повинна бути чітка настанова для користувачів послуг і членів їх сімей та осіб, які здійснюють 

догляд, з критеріями прийнятності та як отримати доступ до NHS тривалого догляду. Потреба в 

тривалому догляді NHS повинно бути постійною частиною оцінки та планування медичної 

допомоги. 

Затримка у наданні подальшої допомоги 

Дослідження показали значну затримку в наданні медичної допомоги до 29% 53 у хворих із 

слабоумства. Хоча ще належить визначити, чи буде і як поширюється відшкодування на ліжко 

хворого із психічним захворюванням, багато, що може бути зроблено; в той же час, щоб 
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загострити планування виписки зі стаціонару і забезпечити громадські ресурси з метою 

забезпечення своєчасної виписки54. 

Судове рішення у справі "Bournewood" 

Європейський суд з прав людини у справі «Bournewood» висвітлив правові питання, що 

стосуються обмеження та позбавлення волі людей, які не можуть використати розумові здібності в 

своїх інтересах. 

На момент публікації, остаточна настанова з боку Департаменту охорони здоров'я очікується, хоча 

розділ ресурсів супроводжуючої веб-сторінки буде оновлюватися (www.everybodysbusiness.org.uk). 

Належна клінічна практика завжди буде включати в себе найближчих родичів та інших при 

плануванні догляду. 

 


