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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность работы 

В 60% случаев причина деменции в пожилом возрасте - болезнь 

Альцгеймера (БА). В последние годы с увеличением количества пациентов, 

страдающих БА, особенно актуальной стала проблема состояния здоровья лиц, 

которые непосредственно опекают пациентов или ухаживают за ними в 

домашних условиях (в англоязычной литературе caregivers). Для этой группы 

лиц уход за больным не является профессиональной деятельностью; чаще всего 

это супруги или родственники первой степени родства (дети, реже сибсы). 

Актуальность получения объективных научных данных о состоянии 

психического здоровья пожилых ухаживающих лиц, в том числе в зависимости 

от наличия у них генетического риска по этому заболеванию, определяется 

особой социальной значимостью этой многочисленной группы населения, 

осуществляющей чрезвычайно важные социальные функции обеспечения ухода 

и надзора за неуклонно растущей по численности популяцией пациентов с БА. 

В России, как и в других странах, большинство пациентов с деменцией 

живут дома, и около двух миллионов человек вынуждены значительную, а 

часто и основную часть времени, сил и финансовых ресурсов посвящать уходу 

за больным родственником. Как правило, именно ухаживающие лица 

обеспечивают и терапевтические мероприятия дементных пациентов [41]. От 

помощи этих людей зависит эффективность лечения и качество жизни больных 

с деменцией, а также показатели их институционализации в учреждения для 

длительного пребывания (психиатрические больницы, интернаты 

психоневрологического профиля). Более того, поведение и действия 

ухаживающих влияют на психическое состояние самих пациентов [69]. 

Ухаживающие лица испытывают постоянный стресс, подвергаются 

повышенным физическим и психологическим нагрузкам, а кровные 
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родственники пациентов могут иметь еще и генетический риск по БА, что 

подтверждено рядом генетических и популяционных исследований [104]. 

В ряде предшествующих исследований выявлено, что среди лиц, 

ухаживающих за больными с БА, повышена распространенность депрессивных 

и тревожных расстройств по сравнению с общей популяцией того же возраста, 

а также снижены некоторые когнитивные показатели [52, 68, 90]. 

Можно выделить два направления исследований по этой проблеме: 

 в первом основное внимание уделяют тревожным и депрессивным 

расстройствам у лиц, ухаживающих за пациентами с БА [90]; 

 в исследованиях второго из направлений изучается когнитивный 

статус ухаживающих лиц по сравнению с контрольной группой из 

общей популяции, не выполняющих функции регулярного присмотра 

и ухода за дементными больными [52], в том числе и зависимость их 

когнитивного статуса от психического состояния пациента [68]. 

Особый интерес представляет изучение состояния когнитивных функций 

родственников первой степени родства пациентов с БА. Их состояние 

оценивали в различном возрасте для выявления ранних признаков и 

предикторов заболевания [84, 145]. Эти исследования немногочисленны, и, по 

данным литературы, не обнаружено различий в когнитивном статусе 

родственников пациентов с БА первой степени родства и генетически 

неотягощенной популяции, соответствующей им по полу и возрасту. Различия 

в когнитивных показателях выявляются, если сравниваемые группы 

формируются в зависимости от ApoE генотипа: у носителей аллеля ApoE ε4 

ниже результаты выполнения ряда когнитивных тестов [85]. 

Следует отметить, что ни в одном из выполненных к настоящему времени 

исследований родственников первой степени родства пациентов с БА не 
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учитывалось влияние на состояние их когнитивного функционирования такого 

фактора, как выполнение функций ухода за больными с деменцией. 

Степень разработанности темы 

Большинство исследований состояния здоровья лиц, ухаживающих за 

пациентами с БА, проводятся в странах Европы и Северной Америке. Это 

связано с развитой системой социальной поддержки населения, а также с 

активной работой общественных организаций (например, Аlzheimer’s Disease 

International), которые привлекают внимание государственных служб и 

научных учреждений к проблемам лиц, ухаживающих за пациентами с БА. 

Изучается, какие именно факторы в процессе ухода за пациентом создают 

наиболее выраженный стресс, каким образом можно уменьшить нагрузку 

ухаживающих. Уточняются потребности различных демографических и 

этнических групп. Результаты исследований адаптируются в разных странах с 

учетом культуральных и экономических особенностей.  

В. Е. Голимбет и соавторами в России было проведено исследование 

качества жизни лиц, ухаживающих за пациентами с деменцией, а также 

использование ими социальных служб [2, 112]. Изучена группа в возрасте от 19 

до 72 лет, 52% из которой составляли дочери пациентов с деменцией, и для них 

было показано недостаточное использование имеющихся социальных служб и 

недостаточная осведомленность о возможности получить помощь. При этом 

отечественными исследователями до сих пор не выполнялся подробный анализ 

частоты и структуры психических расстройств аффективного и когнитивного 

спектра в данной популяции. Не проводилось исследований, которые были бы 

сосредоточены на изучении состояния здоровья пожилых ухаживающих лиц, 

которые в основном являются супругами пациентов и сами подвержены 

повышенному риску деменции в силу возраста и хронического стресса.  

В исследовании В. Е. Голимбет и соавторов [2, 112] пожилые супруги 

пациентов составляли только 8%, тогда как в реальной популяции 
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ухаживающих лиц доля пожилых значительно выше: по данным Grant I [116] - 

52%, а в российском исследовании [7] - 35%. 

Не проводилось отечественных исследований, в которых была бы изучена 

группа ухаживающих именно за пациентами именно с БА (наиболее долго 

протекающей и имеющей особенно тяжелые медико-социальные последствия), 

а не с деменцией различного генеза. Уход за пациентом с БА связан с 

особенностями по сравнению, например, с уходом за пациентом с сосудистой 

деменцией, что обусловлено неуклонным прогрессированием без длительной 

стабилизации состояния и опасениями по поводу генетического риска для 

кровных родственников пациентов, а в случае пресенильной деменции и более 

ранним началом заболевания. 

В исследовании А.П. Сиденковой [11] показано неблагоприятное влияние 

ухода за пациентами с болезнью Альцгеймера (особенно при выраженных 

поведенческих нарушениях) на психическое здоровье и социальное 

благополучие членов их семей, а также изучено влияние отношений между 

ухаживающим и пациентом на приверженность противодементной терапии. В 

данное исследование включали ухаживающих за пациентами с деменцией лиц 

различных возрастных групп и пациентов как с болезнью Альцгеймера, так и с 

сосудистой деменцией. 

В другом российском исследовании [7] проводилась оценка влияния 

терапии ингибиторами ацетилхолинэстеразы на нагрузку лиц, ухаживающих за 

пациентами с БА, и было установлено положительное влияние такого лечения 

не только на состояние самих пациентов с деменцией, но на тяжесть бремени 

семьи, связанного с болезнью. 

Российская группа исследователей отделения по изучению болезни 

Альцгеймера и ассоциированных с ней расстройств НЦПЗ РАМН участвовала в 

международном исследовании эффективности психообразования на дому в 

семьях пациентов с БА [107]. Было показано снижение бремени ухаживающих 

лиц при проведении психообразовательных занятий на дому, однако данная 
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работа не привела к разработке конкретных мероприятий для поддержки групп 

пожилого населения, участвующих в уходе за пациентами с деменцией и 

имеющих в связи с этим повышенный риск по БА или иной деменции в силу 

существующей у них пролонгированной стрессогенной ситуации [116]. В 

целом, до настоящего времени публиковались преимущественно рекомендации 

по работе с родственниками пациентов с шизофренией [12]. Эффективность и 

другие показатели итогов психообразовательной работы с родственниками 

пациентов с деменцией в России до сих пор не изучались научными методами. 

В проведенных к настоящему времени исследованиях состояния 

психического здоровья генетических родственников пациентов с БА [10], к 

сожалению, не учитывалось выполнение ими функций по уходу за пациентом, 

тогда как даже частичное выполнение некоторыми из них функций по уходу за 

пациентом могло служить дополнительным фактором, ухудшающим их 

состояние здоровья, независимо от генетического риска по БА. 

Цель работы 

Разработать модель комплексной помощи контингенту пожилых лиц, 

обеспечивающих уход за пациентами с болезнью Альцгеймера на основе 

анализа особенностей их психического и соматического здоровья и изучения 

факторов риска, предрасполагающих к его нарушению. 

В соответствии с указанной целью работы в исследовании были 

поставлены следующие задачи: 

1. Определить распространенность и структуру психических 

расстройств у лиц пожилого возраста, ухаживающих за пациентами с БА, и не 

являющихся их кровными родственниками. 

2. Определить распространенность и структуру когнитивных и 

некогнитивных расстройств в популяции пожилых родственников первой 
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степени родства пациентов с БА, непосредственно не ухаживающих за 

больными. 

2. Сравнить полученные показатели структуры и распространенности 

психических расстройств в указанных популяциях между собой и с таковыми в 

общей популяции пожилых (по эпидемиологическим данным сплошного 

обследования пожилого населения) для определения значимости функции 

ухода в развитии психической патологии когнитивного и некогнитивного 

спектра у пожилых лиц, ухаживающих за пациентами с БА. 

3. Оценить соматическое состояние ухаживающих лиц и группы 

сравнения. Установить связь характера психических нарушений у 

ухаживающих лиц с их нагрузкой по уходу, психическим состоянием пациента 

и генетическими (ApoE генотип) факторами риска. 

4. Провести катамнестическое обследование сформированных групп и 

оценить динамику изучаемых показателей. Определить влияние 

психообразовательных и лечебно-коррекционных мероприятий на психическое 

состояние ухаживающих лиц. 

5. Разработать дифференцированные рекомендации по лечебно-

профилактической и психологической коррекции психопатологических 

нарушений у ухаживающих лиц в зависимости от характера патологии и 

имеющихся факторов риска. 

 Научная новизна работы 

   Новизна данного исследования состоит в следующем: 

 Впервые получены данные о состоянии здоровья групп российского населения 

старших возрастов, ухаживающих за пациентами с БА. Показано, что в данной 

группе, по сравнению с населением пожилого возраста в целом, повышен риск 
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депрессивных и когнитивных расстройств, а также обнаружена тенденция к 

неблагоприятному течению у них сердечно-сосудистых заболеваний; 

 Впервые выявлено, что влияние нагрузки по уходу за пациентом с БА в 

большей степени влияет на психическое здоровье пожилого человека по 

сравнению с генетическим риском при кровном родстве с пациентом с БА, и 

таким образом повышает риск развития деменции в этих группах пожилого 

населения. 

 Впервые выявлены факторы риска для развития депрессивных расстройств 

среди ухаживающих лиц. Выделены критические этапы течения БА, на которых 

необходимо оказывать помощь не только самому пациенту, но и его семье, и 

определены меры медико-психологической поддержки ухаживающих лиц в эти 

периоды; 

 Доказана эффективность психообразовательных мероприятий для снижения 

нагрузки лиц, ухаживающих за пациентами с деменцией, разработана 

оптимальная для российских условий методика и программа 

психообразовательных занятий для родственников больных; 

 Разработана модель помощи пациенту с деменцией и ухаживающему лицу в 

условиях амбулаторного психиатрического приема. 

 Теоретическая и практическая значимость работы 

 Выводы о том, что нагрузка по уходу за пациентом с БА значимо влияет на 

здоровье, могут быть использованы при планировании клинико-генетических 

исследований, направленных на анализ состояния здоровья генетических 

родственников пациентов с тяжелыми инвалидизирующими заболеваниями. 

Показана целесообразность рассматривать выполнение обследуемым ухода за 

своим больным родственником; 



12 

 

 Результаты исследования служат основанием для проведения активного 

скрининга депрессивных и когнитивных расстройств у пожилых ухаживающих 

лиц путем заполнения опросника во время амбулаторного приема пациента с БА 

с целью последующей коррекции выявленных нарушений и снижения тем 

самым негативной внешнесредовой нагрузки, повышающей риск развития в 

пожилом возрасте заболеваний, ведущих к деменции и прогрессированию 

сердечно-сосудистых заболеваний; 

 Созданы ориентированные на российские условия методические 

рекомендации для врачей и других специалистов, оказывающих помощь 

ухаживающим за пациентами с деменцией лицам. 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Уход за родственником, страдающим БА (или иной деменцией), является 

независимым фактором риска для развития психических расстройств 

когнитивного и аффективного спектра у лиц пожилого возраста. 

2. Уход за пациентом с дементирующим процессом оказывает негативное 

воздействие на психическое здоровье пожилого человека более значимо, чем 

генетический риск, связанный с родством первой степени с пациентом с БА. 

3. Среди факторов риска для развития депрессивных расстройств у пожилых 

лиц, ухаживающих за пациентами с деменцией, более значимую роль играет не 

тяжесть деменции, то есть собственно когнитивная и функциональная 

несостоятельность подопечных пациентов, а выраженность у них поведенческих 

и психотических расстройств. 

4. Меры помощи (фармакотерапия, рациональная психотерапия и 

психообразование) оказывают позитивное влияние на тяжесть нагрузки 

ухаживающих лиц и улучшают прогноз при развивающихся у них аффективных 

расстройствах. 
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Достоверность научных положений и выводов, сформулированных в 

диссертации, обеспечивается репрезентативностью материала (113 больных), 

комплексностью методики обследования, включающей клинико-

психопатологический, клинико-катамнестический, психометрический методы, а 

также их соответствием тем задачам, которые поставлены в исследовании. 

Результаты подтверждены статистическим анализом. 

 

Апробация результатов 

Результаты исследования докладывались и обсуждались на следующих 

конференциях и съездах: XV Съезд психиатров России. Москва, Россия, 2010; 

Всероссийская школа молодых ученых в области психического здоровья. 

Суздаль, Россия, сентябрь 2011; «Медико-социальные аспекты психического 

здоровья пожилого человека» Москва, Россия, сентябрь 2011; Alzheimer’s 

Disease International conference. Торонто, Канада, март 2011; конференции 

ГУДП РФ «Проблемы здоровья пожилого населения» в рамках проведения 

Всемирного дня болезни Альцгеймера, 7 октября 2010, Москва; конференции 

молодых ученых НЦПЗ РАМН им. А.В.Снежневского, Москва, май 2011, 

научно-практической конференции «Актуальные проблемы гериатрической 

психиатрии» Москва, октябрь 2014, 12-й международной конференции по 

изучению болезни Альцгеймера и болезни Паркинсона «AD/PD», Ницца, март 

2015. 

Внедрение результатов исследования 

Основное содержание, результаты исследования и выводы получили 

отражение в 5 публикациях, из них 3 в рецензируемых научных журналах, 

рекомендованных ВАК Минобрнауки РФ. Разработанные в данном 

исследовании рекомендации по психообразовательной и лечебной работе с 

родственниками пациентов с БА внедрены в следующих учреждениях: 

отделении по изучению болезни Альцгеймера и ассоциированных с ней 
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расстройств отдела гериатрической психиатрии Федерального 

государственного бюджетного научного учреждения «Научный центр 

психического здоровья», Государственном бюджетном учреждении 

здравоохранения Департамента здравоохранения г.Москвы «Психиатрическая 

клиническая больница №3 им. В.А.Гиляровского», Государственном 

бюджетном учреждении здравоохранения Департамента здравоохранения 

г.Москвы «Психиатрическая клиническая больница №14», Государственном 

бюджетном учреждении здравоохранения Департамента здравоохранения 

г.Москвы «Психиатрическая клиническая больница №15», Государственном 

бюджетном учреждении здравоохранения Свердловской области 

«Психиатрическая больница №6». 

Личный вклад автора в исследование 

Автором лично проведен поиск и обзор научной литературы по теме 

диссертации, разработан дизайн исследования, выбраны критерии сравнения и 

методы оценки изучаемых показателей. В соответствии с разработанными 

критериями включения автором лично было проведено клиническое 

обследование 101 человека в возрасте от 60 до 85 лет. Обследование 

проводилось за период с 2009 по 2014 год амбулаторно двукратно (второй раз 

через 28-32 месяца после первичного осмотра). Автор производил взятие 

образцов эпителия слизистой оболочки щеки обследуемых для молекулярно-

генетического анализа, участвовал в научно-организационном взаимодействии 

с биологами из лаборатории молекулярной генетики ФГБНУ НЦПЗ. 

Для оценки психического состояния участников исследования 

применялись клинико-психопатологический и клинико-катамнестический 

методы. На обследуемых ухаживающих лиц заполнены следующие 

психометрические шкалы: Montreal Cognitive Scale (Монреальская шкала 

когнитивной оценки), Zarit Burden Interview (Опросник бремени Зарита), 

Geriatric Depression Scale (Гериатрическая шкала депрессии). Для оценки 
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состояния пациента с деменцией автор использовал Mini-Mental State 

Examination (Мини-тест оценки когнитивных функций) и Neuropsychiatric 

Inventory (Нейропсихиатрический опросник). В ряде случаев для анализа 

состояния подопечных лиц был проведен анализ медицинской документации. В 

случаях, когда участникам исследования требовалось медикаментозное 

лечение, оно назначалось и проводилось под наблюдением автора 

исследования. 

Автором спланированы и организованы психообразовательные курсы для 

родственников пациентов с деменцией, которые продолжают проводиться и 

совершенствоваться и после завершения данной научной работы. Автором 

лично выполнена статистическая обработка полученных данных, обобщение 

результатов, на основании которых сформулированы выводы и практические 

рекомендации настоящего исследования. 
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ГЛАВА 1. СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ЧЛЕНОВ СЕМЕЙ ПАЦИЕНТОВ С 

БОЛЕЗНЬЮ АЛЬЦГЕЙМЕРА: ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Бремя лиц, ухаживающих за пациентами с болезнью Альцгеймера 

Если экстраполировать данные эпидемиологического исследования [4], 

число больных с БА в России составляет приблизительно 2 миллиона, и в 

ближайшие 15 лет число больных данным заболеванием в мире удвоится [ВОЗ]. 

Бремя болезни (burden) – это социальный, экономический и медицинский 

ущерб от заболевания, который измеряется как в денежном эквиваленте, так и в 

годах жизни, потерянных в связи с заболеванием. В случае хронических 

прогрессирующих инвалидизирующих болезней, при которых за пациентом 

необходим постоянный уход, к которым относится и БА, понятие «бремя» 

применимо не только к больному, но и к лицу, которое за ним ухаживает. 

Подавляющее большинство пациентов с БА живут в семьях, поэтому 

чтобы оценить количество людей, постоянно занимающихся уходом за 

пациентами с данным заболеванием, можно умножить число больных (около 2 

миллионов в России) как минимум на два. При этом в большинстве случаев у 

пациента есть одно основное ухаживающее лицо, которое берет на себя 

большую часть нагрузки. Несомненно, это ухаживающее лицо подвергается 

стрессу, который часто становится причиной, влияющей на решение о 

помещении пациентов в интернаты [110, 172, 176, 251]. По этой причине 

облегчение бремени и снижение стресса этих лиц становится важной 

медицинской, социальной и экономической задачей. 

Изучать состояние лиц, ухаживающих за хронически больными 

пациентами, начали с 80-х годов прошлого века. Социальной предпосылкой к 

этому стало развитие системы здравоохранения в странах с высоким доходом, 

что способствовало увеличению продолжительности жизни, а также ставшее 

критическим «постарение» населения, при котором возникла необходимость 
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малому количеству людей молодого и среднего возраста ухаживать за 

возрастающим числом родственников с деменцией. С учетом того, что по 

оценкам ВОЗ и Международной Альцгеймеровской Ассоциации (Alzheimer’s 

Disease International) [4], количество людей с деменцией будет удваиваться 

каждые 20 лет, и к 2015 году составит в мире 115 миллионов, на первый план в 

социальных и эпидемиологических исследованиях выходит именно облегчение 

бремени по уходу за пациентами с деменцией. 

Дополнительным фактором явилась глобализация и распад традиционной 

семьи, состоящей из многих поколений. Эти процессы привели к тому, что 

один из членов семьи в условиях недостаточной поддержки со стороны других 

родственников и системы здравоохранения и социальной помощи принимает на 

себя все обязанности по уходу за пациентом с деменцией, часто в ущерб 

собственному качеству жизни и здоровью [214]. 

В целом за сорок лет исследований значительно изменилось восприятие 

роли ухаживающего лица. Можно сказать, что подход к этой крайне актуальной 

проблеме стал более позитивным. Международная альцгеймеровская 

ассоциация (Alzheimer’s Disease International) даже рекомендует называть 

последствия выполнения роли ухаживающего лица не «бремя ухода», а 

«эффекты ухода», подчеркивая, что они могут быть положительными 

(например, чувство гордости или приобретение опыта) [28, 56]. Однако такие 

перемены в восприятии роли ухаживающего лица могли произойти только на 

фоне усиления поддержки данной группы населения со стороны государства и 

общественных организаций: создание системы помощи в уходе, 

кратковременной институционализации (respite care), групп самопомощи и 

работы координаторов. 

По оценке специалистов, в среднем пациенту посвящено три четверти времени 

ухаживающего, и этот показатель линейно увеличивается по мере 

прогрессирования заболевания. Так, когда деменция переходит на стадию 
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тяжелой, у ухаживающего остается в среднем около двух часов в неделю на 

собственные дела [13]. 

Состояние ухаживающих лиц играет роль и в лечении больного с 

деменцией. Комплаенс обычно полностью зависит от ухаживающего, и, если 

когнитивные функции ухаживающего лица ниже определенного уровня, 

приверженность терапии снижается [41]. 

Кроме того, даже симптомы заболевания могут изменяться в зависимости 

от благополучия ухаживающего лица. Например, некоторые особенности 

поведения ухаживающего могут вызвать гиперактивность у пациента [69], а 

частая критика в адрес пациента с деменцией со стороны ухаживающего лица 

усиливает выраженность у него поведенческих расстройств [239]. 

Ухаживающие лица — одни из важнейших участников исследований 

новых препаратов. Известно, что подавляющее большинство ухаживающих 

лиц, которые обеспечивают участие пациентов в исследованиях — пожилые 

супруги [119], нередко сами страдающие забывчивостью и различными 

соматическими заболеваниями. Ухаживающего лицам пожилого возраста 

трудно выполнять все требования, связанные с участием в исследовании 

(например, вести дневник, следить за регулярностью приема препарата, 

привозить пациента на регулярные осмотры), и это является фактором, 

ограничивающим набор пациентов, в связи с чем в исследования пытаются 

привлекать более молодых ухаживающих лиц. Велики и экономические потери 

вследствие ухода за пациентами с деменцией, поскольку многие люди 

трудоспособного возраста вынуждены снижать занятость на работе или 

преждевременно уходить на пенсию. 

Среди ухаживающих лиц выделяют две социальные и возрастные 

группы: зрелого возраста дети пациентов и пожилые супруги пациентов. 

Супруги пациентов с деменцией, достигшие пенсионного возраста, как 
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правило, уходят с работы, чтобы круглосуточно ухаживать за пациентом, хотя 

зачастую они хотели и могли бы продолжать работать. 

При этом сами пожилые супруги пациентов часто страдают 

хроническими соматическими заболеваниями, которые требуют тщательного 

наблюдения, и в силу возраста у них повышен риск деменции и сердечно-

сосудистых катастроф (инфарктов и острых нарушений мозгового 

кровообращения). Сосредоточив все свое внимание на состоянии пациента с 

деменцией, ухаживающие лица пропускают собственные визиты к врачу, 

меньше ресурсов тратят на поддержание своего здоровья, что повышает риск 

неблагоприятного течения у них хронических заболеваний. 

1.2 Состояние здоровья лиц, ухаживающих за пациентами с болезнью 

Альцгеймера 

Одно из направлений исследований — изучение влияния ухода за 

больными с деменцией на здоровье ухаживающих лиц. Впервые в научной 

литературе тема стресса ухаживающих лиц появилась в 1965 г. [113], но 

эмпирические исследования начались в 1980-х гг., когда Zarit et al. описали 

бремя ухаживающих за пациентами с деменцией [256]. 

На первом этапе исследований внимание было сосредоточено на том, 

какие показатели состояния пациента влияют на стресс ухаживающего лица 

[74, 75, 76, 82, 83, 194, 195]. Затем исследователи стали изучать характеристики 

самих ухаживающих (пол, возраст, социальные связи, отношение к поведению 

пациента и т.д.) [77, 192, 243]. 

Также проводились работы, в которых сравнивались различные дизайны 

исследований ухаживающих лиц [92, 153, 219] и проводился систематический 

обзор публикаций по этой теме и формулировались рекомендации по 

обследованию ухаживающих [150] и оказанию им помощи [79]. 
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В большинстве исследований показано, что состояние здоровья лиц, 

ухаживающих за пациентами с БА, хуже, чем в контрольной группе 

сверстников, не выполняющих функцию ухода [25, 26, 27, 185, 31, 32, 19, 20, 

22, 39, 46, 47, 55, 57, 95, 108, 122, 40, 231, 228, 218, 215]. Лишь в немногих 

исследованиях некоторые показатели здоровья в отдельных группах 

ухаживающих лиц не отличались от таковых в общей популяции. Так, не 

показано влияния ухода за пациентом на здоровье ухаживающих лиц 

негроидной расы, хотя в этой группе наблюдались социальные трудности [121]. 

В работе S. Jutras et al. [133] не обнаружено влияния ухода за пациентом на 

физическое здоровье, однако ухудшение психического здоровья ухаживающих 

лиц подтверждено. 

Популяция ухаживающих за пожилыми пациентами с деменцией (в 

частности, с БА) во многих работах рассматриваются как модель хронического 

стресса, на которой следует изучать связь депрессии и соматического здоровья 

[186]. Ухаживающие лица пациентов с деменцией в два раза чаще посещают 

врачей и принимают на 86% больше препаратов, чем их сверстники, не 

занимающиеся уходом [136]. В США при исследовании пожилых жен 

пациентов с деменцией установлено, что 46% принимали назначенные врачом 

психотропные препараты (в основном селективные ингибиторы обратного 

захвата серотонина) [67]. 

Следует отметить, что в России сравнений в использовании ресурсов 

здравоохранения ухаживающими за пациентами с деменцией и лиц из общей 

популяции не проводили. В нашей стране обращаемость за психиатрической 

помощью и частота приема назначенных психотропных препаратов, очевидно, 

не  сравнима с данными США, и более информативно было бы оценить частоту 

приема безрецептурных успокоительных средств, однако подобные 

исследования не проводились. 
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Психологический стресс — доказанный фактор риска многих 

соматических заболеваний. Повседневный стресс и депрессия независимо от ее 

структуры повышают риск сердечно-сосудистых заболеваний [135]. В недавних 

работах доказано, что психологический стресс является фактором риска и для 

развития деменции [117, 241], особенно сосудистой [18], но также и БА [160]. 

На фоне стресса и депрессивных симптомов у ухаживающих лиц наблюдается 

нарушение иммунитета [51, 86, 88, 129, 167, 199, 236] что также может быть 

причиной повышенной смертности [138, 139]. 

Также среди лиц, ухаживающих за пациентами с БА, изучали влияние 

хронического стресса на когнитивные функции. Показано, что хронический 

стресс на протяжении жизни связан с более выраженным когнитивным 

снижением в пожилом возрасте [209]. В частности, установлено, что у пожилых 

людей, ухаживающих за супругами, ниже комплексное внимание и скорость 

переработки информации по сравнению с теми, кто не выполняют функцию 

ухода [234]. 

Причиной ухудшения когнитивных функций, по-видимому, является 

хронический стресс, для которого в исследованиях на человеке показано 

отрицательное влияние на память в связи с повышением базального уровня 

кортизола [159]. Обнаружено, что для пожилых людей повседневный стресс 

может быть более травматичен, чем крупные жизненные события [148]. 

Чтобы подтвердить влияние именно функции ухода, используют 

продольные исследования [105, 181]. Сравнивали изменение когнитивных 

функций у ухаживающих лиц пациентов с деменцией и в контрольной группе в 

течение года. Ухаживающие лица отставали от контроля по показателям 

вербальной памяти, и ухудшение было связано с субъективной 

компетентностью ухаживающего лица и гиперактивностью пациента, но 

характер причинно-следственной связи неясен [69]. 
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Проводили исследования, в которых сравнивали состояние здоровья лиц, 

ухаживающих за пациентами с деменцией и за больными в тяжелом 

соматическом состоянии, но без когнитивных нарушений [187]. Согласно 

результатам этих работ, у ухаживающих лиц пациентов с деменцией хуже 

физическое здоровье и чаще, чем у ухаживающих лиц пациентов без деменции, 

наблюдается депрессия, а также в большей степени нарушено социальное 

функционирование [49, 114]. 

Даже после того, как ухаживающие лица перестают выполнять функцию 

ухода, в данной группе населения повышена частота расстройств сна [240] и 

аппетита, а также артериальной гипертензии [116, 222], а также сохраняются 

депрессивные симптомы, которые появились в период ухода за пациентом [38]. 

Аналогичные исследования проводят и в отношении лиц, заботящихся о 

пациентах с легким когнитивным расстройством [103]. По диагностическим 

критериям легкого когнитивного расстройства, данные пациенты не нуждаются 

в уходе — им лишь необходимо помогать в наиболее сложных бытовых 

задачах. По этой причине кажется сомнительной методологическая 

обоснованность прямых аналогий с понятием «caregiver» — ухаживающее 

лицо. Тем не менее, в одном из исследований [156] была выявлена очень 

высокая частота депрессии у лиц, проживающих с пожилыми людьми, 

страдающими легким когнитивным расстройством (частота депрессии 24,6%; 

доверительный интервал 21,5–27,7). В данном случае не исключено, что 

ведущую роль в высокой частоте депрессии сыграли другие социальные 

факторы, помимо заботы о родственнике. Чаще депрессия наблюдалась у лиц, 

не состоящих в браке, имеющих более низкий уровень образования. Показано, 

что одним из факторов, влияющих на результаты исследований по частоте 

депрессии, служит то, что cреди детей пациентов чаще всего ухаживающего 

лицами становятся незамужние женщины. У них чаще наблюдается депрессия 

вне зависимости от выполнения функции ухода, т.е. влияние функции ухода 
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может преувеличиваться [126]. При этом существует обоснование появлению 

депрессивных симптомов у проживающих совместно с лицами, страдающими 

легким когнитивным расстройством: этот эффект объясняют изменениями 

личностных характеристик пациента и нарушением отношений в семье. По 

данным R. Schulz et al. [218], депрессия у лиц, ухаживающих за пациентами с 

легким когнитивным расстройством, наблюдается чаще, чем в общей 

популяции, но реже, чем у ухаживающих лиц пациентов с БА. 

Особенное внимание исследователей уделялось развитию клинически 

значимой депрессии у ухаживающего лица [29, 45, 58, 63, 64, 80, 96, 102, 157, 

188, 198, 221, 225]. Этот показатель крайне важен, особенно у пожилых 

пациентов, для которых установлено, что субклинические и клинические 

депрессивные синдромы повышают смертность [190, 191, 213, 216], возможно, 

по различным, независимым механизмам [36]. В ряде исследований показано, 

что частота депрессии выше у лиц, ухаживающих за пациентами с БА, чем в 

общей популяции [21, 210, 220]. Согласно большинству исследований, около 

одной трети ухаживающих за пациентами с деменцией страдают депрессией 

[238, 248]. Частота депрессии у пожилых ухаживающих лиц пациентов с 

деменцией достигает 83% [77]. Для сравнения, в общей популяции пожилых в 

зарубежном исследовании данный показатель составляет менее 7% [35], а по 

данным сплошного исследования психического здоровья пожилых людей в 

одном из районов Москвы, частота депрессии составляет 11,6% [6]. 

Одна из основных тем исследований, посвященных ухаживающим за 

пациентами с деменцией — изучение факторов, которые увеличивают или 

уменьшают стресс ухаживающего лица, а также увеличивают или уменьшают 

частоту депрессии. 

Для анализа этих факторов L.I. Pearlin и J.T. Mullan в 1990 г. [189] 

предложили комплексную модель стресса ухаживающих лиц пациентов с 
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деменцией. Согласно этой модели, благополучие ухаживающего лица зависит 

от трех видов факторов: 

1) характеристики ухаживающего лица (образование, пол, здоровье и 

экономическое положение, отношения с пациентом); 

2) стрессоров; 

3) медиаторов (социальные и медицинские поддерживающие службы). 

Среди стрессоров выделяют первичные: симптомы заболевания у пациента  

(когнитивные расстройства, расстройства бытовой деятельности, 

поведенческие и психотические расстройства), а также вторичные стрессоры — 

совмещение ролей (например, ухода за пациентом и рабочей деятельности либо 

ухода за пациентом и за своими детьми), конфликты с другими членами семьи 

или на работе, финансовые проблемы. 

Факторы, влияющие на стресс ухаживающих лиц 

Факторы, связанные с состоянием пациента 

Во многих исследованиях показано, что наиболее значимый фактор, 

ухудшающий состояние ухаживающего лица — поведенческие расстройства у 

пациента [34, 73, 97, 100, 146, 207]. Помимо этого, как фактор риска 

психических расстройств у ухаживающего лица выделяют низкий доход, 

продолжительность заболевания, возраст пациента моложе 65 лет [90]. 

Когнитивные расстройства (в том числе, нарушения памяти, гнозиса) влияют в 

меньшей степени [162]. В одном исследовании выявлена отрицательная 

корреляция бремени ухаживающего лица с оценкой тяжести деменции по 

шкале MMSE пациента, однако в данном случае в обследованную группу 

включали только семьи пациентов с мягкой деменцией при БА [260]. В работе 

A.Raccichini et al. [197] показано, что наибольшую нагрузку (бремя) вызывают 

функциональные нарушения в повседневной деятельности больных, которые 
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действуют на данный показатель более выраженно, чем когнитивные и даже 

поведенческие расстройства, имеющиеся у пациентов. 

Культуральные факторы 

С течением времени все большее внимание в исследованиях стали уделять 

не внешним факторам, а личностным факторам ухаживающего за пациентом 

[124] и предшествующим отношениям ухаживающего лица и пациента [245, 

246, 247]. Стали учитывать культуральные различия в восприятии роли 

ухаживающего лица, например, особенности восприятия роли ухаживающего 

лица мексиканцами [87, 90], афроамериканцами [53]. Принадлежность к 

определенным культурам определяет психологические защиты, в частности, 

афроамериканцы и латиноамериканцы по сравнению с белым населением 

Америки чаще обращаются к религии, входят в религиозные сообщества [23, 

121, 178]. 

Для культур, близких к традиционным, то есть тех, для которых характеры 

большие семьи и поддержка общины, характерно привлекать для помощи 

большое количество друзей и родных, что позволяет институционализировать 

пациента лишь в редких случаях. Представители таких культур, например, 

ухаживающие за пациентами с деменцией, реже предъявляют жалобы на 

недостаточную помощь и позже обращаются к врачу при появлении признаков 

деменции у родственника. По сравнению с представителями европейской 

культуры афроамериканцы и латиноамериканцы чаще придерживаются мнения 

о том, что именно дети должны полностью брать на себя роль ухаживающего 

лица [60]. При этом предполагают, что стресс в таких культурах проявляется в 

виде психосоматических расстройств, а не собственно аффективных нарушений 

[120]. 

Согласно ряду исследований, стресс ухаживающего лица не уменьшается 

при институционализации пациент, следовательно, сама по себе физическая 
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нагрузка по уходу за пациентом – это не единственный фактор, ухудшающий 

состояние членов семьи пациента [71, 140, 151, 249, 254]. 

Объект некоторых исследований — связь между знаниями о деменции, 

депрессией и тревогой. Для оценки знаний о деменции у ухаживающего лица 

разработан специальный опросник — Dementia Knowledge Questionnaire. 

Установлено, что знания о деменции не коррелируют с такими признаками как 

возраст, совместное проживание с пациентом и уровень образования. При этом 

более низкий уровень знаний был связан с большей частотой депрессии и 

меньшей частотой тревожных состояний [115]. Характер причинно-

следственной связи с депрессией в данном случае не ясен. Как низкий уровень 

знаний по причине нереалистичных ожиданий может провоцировать депрессию  

[208], так и ухаживающие лица в состоянии депрессии меньше способны к 

поиску информации. Связь с тревогой, вероятнее всего, обусловлена тем, что 

при тревоге ухаживающие лица склонны искать информацию. 

К ухаживающего лицам пациентов с деменцией применяют понятие 

«синдром выгорания» (burnout syndrome), который чаще изучают в рамках 

профессиональной деятельности людей «помогающих» специальностей [16, 17, 

196]. В одном из исследований обнаружено, что синдром выгорания у лиц, 

ухаживающих за пациентами с деменцией, был связан с их личностной 

тревожностью и низкой способностью пациента к самообслуживанию [253]. 

Делались попытки также оценить различные копинг-стратегии, которые 

ухаживающие лица используют для решения проблем, связанных с уходом за 

пациентом. Выявлено, что при нефункциональных способах преодоления 

трудностей (например, при избегании проблемы) нагрузка на ухаживающего 

лица повышается [260]. 
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Социальные факторы 

Было выявлено, что у лиц, ухаживающих за пациентами с деменцией, 

снижено качество жизни [215]. В этой группе населения снижен уровень 

экономического благосостояния и более выражена социальная изоляция [25]. 

Таким образом, ухаживающие за пациентами нуждаются не только в 

психологической, но и в социальной поддержке. 

Для разработки мер помощи ухаживающим за пациентами с БА необходимо 

знать социо-демографическую характеристику ухаживающих лиц. Характер 

формирования группы в исследованиях (в основном это семьи пациентов, 

обратившихся за медицинской помощью или участники эпидемиологических 

исследований) не позволяет считать эти группы полностью репрезентативными, 

однако прослеживаются общие тенденции. По данным исследований, 

проведенных в разных странах, большинство ухаживающих лиц — женщины 

(62–76%) [115, 255], в основном дочери (52–70,5%) [6, 112] и жены. Согласно 

ряду исследований, бремя женщин, ухаживающих за пациентами с деменцией, 

больше, чем ухаживающих мужчин [152, 179], и наблюдаются различия в том, 

как пожилые женщины и мужчины реагируют на роль ухаживающего лица 

[205]. Значительная доля ухаживающих лиц (например, в исследовании Grant I. 

et al. [116] — 52%) в возрасте 65 лет и старше, т.е. сами находятся в группе 

риска по когнитивным нарушениям. 

Необходимо учитывать особенности различных стран и культур, которые 

могут, наряду с методами формирования группы, влиять на результаты 

исследований. Например, в исследовании, проведенном в Китае, бремя, 

связанное с уходом за пациентом с деменцией, оказалось выше у супругов 

пациентов, чем у детей [94], тогда как в Испании прослеживалась 

противоположная тенденция [155], однако исследователи в данном случае не 

дают объяснения таким расхождениям. 
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Следует отметить, что в обществе с сильными представлениями о 

традиционном семейном укладе ухаживающие лица пациентов с деменцией 

мало используют социальную помощь [43]. По данным C. Collins et al. [59], на 

ухаживающих лиц влияет мнение окружающих и понятие о независимости 

семьи, наряду с этим, в российском исследовании показано, что большинство 

ухаживающих лиц вовсе не знают о том, какую социальную помощь они могут 

получить [112]. 

Помощь лицам, ухаживающим за пациентами с БА 

Во многих странах разрабатывают специальные психообразовательные и 

психотерапевтические программы для ухаживающих за пациентами с БА [42, 

82, 98, 142, 143]. Существуют также практические тренинговые программы для 

ухаживающих [44, 166, 255]. Важным направлением исследований является 

оценка различных способов организации услуг для ухаживающих [33, 50, 134, 

137, 170]. 

Тем не менее, возникает вопрос об оценке эффективности этих мероприятий. 

Традиционные методы психотерапии показали свою эффективность. Так, по 

данным A. Marriott et al. [161], когнитивно-бихевиоральная семейная терапия 

уменьшает бремя ухаживающих лиц и улучшает поведение пациентов. 

Когнитивно-бихевиоральная групповая терапия ухаживающих лиц снижает 

выраженность симптомов депрессии и тревоги [168] и отдаляет 

институционализацию пациента [169, 232, 248]. Показана также эффективность 

групповой терапии в виде Интернет-конференций [163]. 

Для разработки эффективных программ необходимо решить вопрос о том, 

влияет ли на состояние ухаживающих лиц психообразование само по себе, т.е. 

только разъяснение фактов, касающихся течения и признаков заболевания. 

В контролируемом исследовании [162] оценивали эффективность 

психообразовательных занятий c ухаживающими в течение месяца. Одним из 

критериев оценки была атрибуция поведения пациента, т.е. мнение 
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ухаживающего лица о том, является поведение пациента средством 

злонамеренной манипуляции либо следствием заболевания. При проведении 

психообразовательных курсов их авторы ожидали, что знания о том, как 

проявляется болезнь, сделают ухаживающих лиц более терпимыми и 

«устойчивыми» к нарушениям поведения пациента. Тем не менее, в данном 

исследовании не показано различий между группой, участвовавшей в занятиях, 

и контрольной группой в плане выраженности чувства обиды, происходящего 

от восприятия поведения пациента как злонамеренного (был специально 

разработан опросник для оценки этой эмоции). Курс из четырех еженедельных 

занятий также не уменьшал выраженность депрессии у ухаживающих лиц, 

оценивавшейся по Шкале депрессии Центра эпидемиологических исследований 

(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale — CES-D). Из этих данных 

можно сделать вывод о том, что помимо психообразовательных вмешательств 

для изменения психологического состояния ухаживающего лица необходима 

психотерапия. 

Тем не менее, цель психообразования — сформировать реалистичные 

ожидания у ухаживающего лица. Известно, что нереалистичные ожидания, 

связанные с состоянием пациента, усиливают выраженность депрессии у 

ухаживающего лица [61]. Уменьшение ожиданий ухаживающего лица связано 

со снижением частоты депрессии [208]. Следовательно, можно ожидать 

психотерапевтический эффект даже исключительно от психообразовательных 

вмешательств. И это подтверждается в ряде исследований. В частности, в 

исследовании 10/66 Dementia Group после психообразовательных занятий 

уменьшалось бремя ухаживающих лиц, оценивавшееся по шкале Zarit [107]. 

Полагают, что для психообразовательных программ не обязательно 

привлекать узких специалистов. В одном из исследований [109] в группе 

вмешательства после постановки диагноза «деменция» врачи общей практики 

проводили консультирование ухаживающего лица (оно включало информацию 
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о болезни и анализ потребностей семьи), а в контрольной группе давали 

брошюру о заболевании, содержащую полезные контакты. Через 18 мес. в 

группе вмешательства частота депрессии у ухаживающих лиц была ниже, чем в 

контрольной. Это подтверждает, что важно начинать психологическую работу с 

ухаживающими лицами сразу после установления диагноза «деменция». 

В ряде исследований оценивают экономическую целесообразность 

программ поддержки ухаживающих лиц. Например, в США краткосрочная 

программа поддержки ухаживающих лиц оказалась экономически эффективной 

за счет снижения обращаемости, что сохраняло 143–180 долларов за первые 3 

месяца после вмешательства [141]. В крупном рандомизированном 

контролируемом исследовании, проведенном в Великобритании, показано, что 

курс из восьми психологических сессий (Strategies for Relatives - START) 

снижает уровень депрессии и тревоги и повышает качество жизни 

ухаживающих лиц, а также эффективен в экономическом плане по 

соотношению стоимости и результата (cost-effectiveness) [154]. 

Показано, что использование дневного стационара и кратковременной 

помощи (respite care) достоверно уменьшает бремя семьи больного [12, 147], 

улучшает качество жизни [158, 170] и связано с более низкой частотой 

депрессии у ухаживающих лиц [54, 111]. Кроме того, раннее использование 

помощи со стороны социальных служб отдаляет помещение пациента в 

учреждения для ухода [106, 144]). 

По данным последнего систематического обзора тренинг 

коммуникативных навыков ухаживающего (лекции, тренинги, групповые 

обсуждения и ролевые игры) улучшает качество жизни пациентов с деменцией 

[81]. Кроме того, применение обучающего курса для ухаживающих лиц, 

проводимого на основе DVD-диска, в одном из исследований снижало частоту 

нарушений поведения у пациентов [152]. 
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1.3 Состояние здоровья генетических родственников пациентов с 

болезнью Альцгеймера 

Если не учитывать возраст, семейный анамнез БА – наиболее значимый 

фактор риска развития данного заболевания [173-175], наследование по линии 

матери. БА – мультифакториальное заболевание, и для большинства случаев не 

обнаружено мутаций генов, отвечающих за развитие болезни, однако риск 

развития БА у родственника больного первой степени родства повышен в 4-10 

раз по сравнению с общей популяцией [66, 118, 226]. 

При исследовании показателей, которые влияют на здоровье лиц с 

семейным анамнезом БА, необходимо учитывать как образ жизни, так и 

генетические факторы, в частности, АроЕ генотип, аллель ε4 которого является 

фактором риска БА с поздним началом [24, 72, 89, 93, 125, 127, 130, 180, 193, 

200, 206, 211, 230, 242]. У лиц, родители которых страдали БА, повышен риск 

данного заболевания, поскольку почти половина из них (46% по сравнению с 

21% в общей популяции [235]) являются носителями ε4 аллеля АроЕ. Поэтому 

более высокие показатели частоты когнитивных нарушений у них (по 

сравнению с общей популяцией) могут объясняться тем, что они были 

обследованы, будучи уже подверженными додементным проявлениям БА.  

 Помимо повышенного риска по БА, носители АроЕε4(+) генотипа имеют 

более неблагоприятные исходы при повреждениях головного мозга: черепно-

мозговой травме [132, 183, 227], cубарахноидальном кровотечении [101], 

операции на сердце [182], что подтверждает важное значение данного гена в 

регуляции восстановления нервной ткани [128]. Помимо этого, у пожилых 

носителей данного аллеля повышена частота депрессивных симптомов [165, 

184] и более выражен атеросклероз [149]. ApoE генотип влияет на 

продолжительность жизни у людей старше 85 без когнитивных расстройств 
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[62]. Проводилось исследование связи АроЕ генотипа с качеством жизни, 

однако влияние на этот показатель данного гена не обнаружено [37]. 

Лица, ухаживающие за пациентами с БА, часто являются и их 

генетическими родственниками. Если в исследовании сравнивается 

психическое здоровье в популяции ухаживающих за пациентами с БА и в 

общей популяции, целесообразно было бы учитывать возможное влияние на их 

психическое здоровье не только выполняемых ими функций ухода, но и других 

факторов, которые отличают данную группу от населения в целом, в частности, 

генетических факторов риска по БА. Влияние наличия БА в семейном анамнезе 

на психические функции показано в ряде научных работ [10, 70, 123, 174, 175]. 

Со второй половины 1990-х годов выполнен ряд исследований по 

сравнению различных клинико-биологических показателей у родственников 

пациентов с БА с общей популяцией. Прежде всего, подобные работы 

перспективны для выявления ранних маркеров БА, поскольку отличия каких-

либо параметров у генетических родственников пациентов могут указывать на 

присутствие у них в период обследования доклинической стадии БА. 

Одно из направлений исследований – выявление ранних 

нейровизуализационных признаков атрофии головного мозга. В ряде работ 

показана более высокая распространенность признаков атрофии по данным 

МРТ/КТ исследования головного мозга у родственников первой степени 

родства пациентов с деменцией. Так, у здоровых взрослых с семейной историей 

БА с поздним началом была более выражена возрастная атрофия поражаемых 

при БА областей, особенно прекунеуса и парагиппокампальной извилины [70, 

123]. 

У здоровых взрослых, матери которых страдали БА с поздним началом, 

более выражен связанный с бета-амилоидом оксидативный стресс и снижен 
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метаболизм глюкозы в поражаемых при БА областях головного мозга, что 

связывают с предрасположенностью к БА [174, 175]. 

У людей без клинических признаков патологии, родители которых 

страдали БА, по данным исследования тензоров диффузии, снижена 

фракционная анизотропия (показатель микроструктурного единства мозга) в 

областях, которые поражаются при БА. Наблюдался аддитивный эффект 

семейного анамнеза БА и АроЕε4 генотипа, то есть при сочетании этих двух 

факторов показатели были наименее благоприятными [30]. 

В исследованиях у здоровых фенотипически кровных родственников 

больных БА оценивали показатели функциональной активности различных 

отделов головного мозга. При наличии семейного анамнеза БА выявлено 

снижение метаболизма в областях, поражаемых при БА, во время выполнения 

различных когнитивных тестов [131], в частности, заданий на узнавание [250]. 

Помимо методов нейровизуализации, в ряде исследований использовали 

психометрические показатели и также выявили отличия от общей популяции у 

лиц, чьи родственники первой степени родства страдали БА. Так, у носителей 

АроЕε4(+) генотипа среднего возраста в группе обследуемых, родители 

которых страдали БА, были снижены показатели вербальной и оптико-

пространственной деятельности [70]. 

По данными отечественного исследования [10], среди родственников 

первой степени родства пациентов с деменцией по сравнению с общей 

популяцией, сравнимой по возрасту, чаще наблюдаются как когнитивные 

(синдром МКС [мягкого когнитивного снижения], конституциональные 

когнитивные дисфункции, снижение психометрических результатов, 

оценивающих когнитивную деятельность), так и аффективные (тревожные, 

астенические) нарушения. 
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Заключение обзора литературы 

Таким образом, данные обзора литературы прежде всего показали, что 

психическое здоровье ухаживающих за пациентами с деменцией лиц в 

отечественной психиатрии изучалась недостаточно и большей частью 

фрагментарно, тогда как в странах с развитой системой социальной помощи 

проблемам таких семей и состоянию здоровья ухаживающих уделяется 

большое внимание. 

В зарубежных исследованиях доказано негативное влияние выполнения 

роли ухаживающего лица на психическое здоровье таких людей. Установлено 

также, что меры помощи ухаживающего лицам улучшают не только состояние 

их здоровья, но и поведение пациентов с деменцией, а также качество жизни 

как самих больных, так и семьи в целом. Выявлено особое влияние 

поведенческих и психотических расстройств пациента на тяжесть стресса 

ухаживающих лиц, тем не менее, не изучено, какие именно из этих расстройств 

воздействуют в наибольшей мере. 

Поскольку нередко ухаживающие лица пациентов с деменцией являются 

их генетическими родственниками, а следовательно, имеют вдвойне 

повышенный риск развития когнитивных расстройств и деменции, особую 

значимость приобретает изучение роли как ухода за пациентом, так и 

генетических факторов риска (например, аллеля АроЕε4) в развитии 

психических расстройств и деменции у членов семей пациентов с БА. 

В российской популяции не изучена распространенность и структура 

психических расстройств когнитивного и некогнитивного спектра у лиц 

пожилого возраста, ухаживающих за пациентами с БА, и в том числе у их 

кровных родственников. 

В России, так же, как и за рубежом, в последние годы интенсивно 

развивается психообразование по проблемам деменции для населения -
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появляется информация для родственников больных в Интернете и СМИ, 

издаются брошюры, статьи по этой теме. При амбулаторных центрах и 

кабинетах памяти организуются так называемые школы для родственников 

пациентов. 

Тем не менее, не изучена научными методами эффективность различных 

мероприятий, нет методических рекомендаций по проведению 

психообразовательной работы с различными целевыми группами (молодыми, 

зрелыми и пожилыми родственниками пациентов), которые различаются по 

социальным запросам и стилю восприятия информации.
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ГЛАВА 2. ХАРАКТЕРИСТИКА МАТЕРИАЛА И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование проводилось с использованием комплексного подхода, 

применением, клинико-психопатологического, клинико-катамнестического, 

психометрического, генетического и статистического методов, что позволило 

провести всесторонний анализ полученных в исследовании данных. 

Работа выполнена на базе ФГБНУ "Научный центр психического 

здоровья" (директор - академик РАН А.С. Тиганов) в отделении по изучению 

болезни Альцгеймера и ассоциированных с ней расстройств отдела 

гериатрической психиатрии (руководитель д.м.н., профессор С.И.Гаврилова). 

Генетический анализ на АроЕ генотип проводился в Лаборатории 

молекулярной генетики ФГБНУ НЦПЗ. 

Для выполнения исследования были сформированы две группы: основная 

и группа сравнения. 

Формирование основной группы 

Основная группа формировалась из пожилых лиц, ухаживающих за 

пациентами с БА (N=71), обратившихся за специализированной помощью в 

Отделение по изучению БА и ассоциированных с ней расстройств отдела 

гериатрической психиатрии ФГБНУ НЦПЗ. Группу формировали из лиц, 

сопровождавших пациентов с БА на прием к психиатру. Поводом для 

обращения к психиатру всегда было только состояние пациента с деменцией, 

но не проблемы ухаживающего лица. 

Набор участников исследования в основную группу проводился в период с 

октября 2009 года до мая 2013 года.  

Критерии включения в основную группу: 
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 Возраст 60 лет и старше 

 Совместное проживание с пациентом 

 Осуществление основной части ухода за пациентом в случае 

умеренной или тяжелой деменции, или контроля за повседневной жизнью 

пациента и помощи в выполнении наиболее сложных действий 

(финансовые, правовые вопросы)  - в случае мягкой деменции.  

Критериями невключения в данную группы были: 

1)  уход за более чем одним пациентом  

2) наличие деменции у ухаживающего лица 

3) генетическое родство с пациентом 

Среди всех ухаживающих, пришедших на прием, доля лиц в возрасте 60 

лет и старше (только их включали в основную группу исследования) составляла 

32%. В основном это были супруги пациентов (только в одном случае функцию 

ухода выполняла близкая подруга). 

 Поскольку исследовали только тех, кто обратился в специализированное 

учреждение по поводу болезни своего родственника, то в группу вошли люди, 

способные выполнить все требования по сбору необходимых данных, 

обследований и документов для консультации пациентов. При исходном 

обследовании только у одного из ухаживающих лиц была выявлена мягкая 

деменция при болезни Паркинсона, и он не был включен в группу.  

При осмотре пациента с деменцией ухаживающему лицу предлагалось 

принять участие в исследовании. Ухаживающие лица подписывали 

информированное согласие на прохождение обследования и взятие 

биологического материала для генетического исследования.  
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С учетом критериев включения и невключения в основную группу вошли 

71 человек ( 27 мужчин, 38 женщин) в возрасте от 60 до 87 лет (72,14 ± 6,40). 

Катамнетическое обследование выполнялось с февраля 2012 года до мая 

2013 года. За период катамнеза трое ухаживающих лиц умерли, и с тремя не 

удалось связаться для повторного осмотра. Остальные участники 

катамнестической группы либо были обследованы при повторном обращении 

по поводу состояния подопечного пациента, либо приглашались к врачу 

специально для повторного осмотра телефонным звонком. 

 Формирование группы сравнения 

Также сформирована группа сравнения (N=30) – группа пожилых кровных 

родственников пациентов с БА, не выполняющих функции ухода за пациентами 

с деменцией. 

Набор участников в группу сравнения проводился в период с октября 2009 

года до сентября 2014 года. Формирование шло медленнее, чем в основной 

группе, поскольку участников приглашали на первое обследование специально, 

они не проявляли инициативы для прохождения обследования, тогда как члены 

основной группы обращались к психиатру по поводу подопечного пациента 

самостоятельно. По этой причине 10 человек из группы генетических 

родственников пациентов  не удалось обследовать катамнестически. 

Критерии включения в группу сравнения: 

1. Возраст 60 лет и старше; 

2. Родство первой степени с пациентом с БА (сибсы, дети, родители); 

3. Отсутствие ответственности за действия и состояние пациента (пациента 

нет в живых либо за ним непосредственно ухаживает другой 

родственник). 



39 

 

Критерием невключения в данную группу было наличие деменции. 

С учетом критериев включения и невключения в группу сравнения вошли 

30 человек (10 мужчин, 20 женщин) в возрасте от 60 до 82 лет (68,87 ± 6,63). 

Данная группа сформирована для того, чтобы сравнить, какой из факторов 

оказывает более выраженное отрицательное влияние на психическое и 

соматическое здоровье пожилого человека: выполнение функции ухода за 

пациентом с БА или генетическое родство с пациентом. 

Формирование группы лиц для прохождения психообразовательного 

курса 

С целью определить эффективность разработанного нами 

психообразовательного курса (см. Главу 5), была сформирована группа 

пожилых лиц, ухаживающих за пациентами с БА. Для участия в 

психообразовательной программе приглашались все участники основной 

группы в данном исследовании, однако посещали занятия и вошли в группу по 

оценке эффективности курса 32 человека. В группу вошли также лица, которые 

не входили в основную группу, но узнали о занятиях через Интернет, из 

объявления на территории больницы или от лечащего врача, в данную группу 

дополнительно было включено 14 человек. Таким образом, для оценки 

эффективности психообразовательного курса была сформирована группа из 46 

человек. 

Программа курса подробно представлена в Главе 5. За период с 2009 по 

2013 год сотрудниками отдела гериатрической психиатрии отделения по 

изучению болезни Альцгеймера и ассоциированных с ней расстройств ФГБНУ 

НЦПЗ и автором данной работы на базе психиатрических клинических больниц 

№3, 14 и 15 было проведено 6 циклов психообразовательных занятий для 

родственников пациентов с деменцией. Каждый курс продолжался 7 недель и 

состоял из семи еженедельных занятий продолжительностью 2 часа. 
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Таким образом, для выполнения поставленных задач были сформированы 

4 группы участников исследования: 

- пациенты с болезнью Альцгеймера - 71 человек; 

- группа лиц, обеспечивающих уход за пациентами с болезнью Альцгеймера (70 

супругов, 1 подруга пациента) – 71 человек; 

- группа кровных родственников пациентов с болезнью Альцгеймера, не 

участвующих в уходе за ними (22 сибса, 8 детей пациентов) - 30 человек; 

- группа участников образовательной программы - 46 человек. 

Для каждого участника заводилась исследовательская карта, в которую 

вносились необходимые для исследования сведения, и которая включала форму 

информированного согласия. 

Методы исследования 

Для выполнения поставленных задач в работе использовались следующие 

методы: 

1) клинико-психопатологический для диагностики психических расстройств в 

обследуемых группах; 

2) клинико-катамнестический для оценки динамики выявленных расстройств и 

оценки влияния выполнения функций ухаживающего на указанные 

расстройства в динамике; 

3) психодиагностический (обследование при помощи психометрических шкал) 

для количественного анализа различных симптомов, выявления причинно-

следственных связей между исследуемыми явлениями и нахождения факторов 

риска развития психических и соматических расстройств у пожилых 

ухаживающих лиц; 
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5) молекулярно-генетический (определение АроЕ4 генотипа) для 

сравнительной оценки влияния генетического фактора риска по БА и 

психотравмирующей ситуации на здоровье пожилых ухаживающих лиц. У лиц, 

давших согласие на генетическое обследование (53) в начале исследования 

производился забор крови из вены на локтевом сгибе, но в связи с высокой 

частотой отказов из-за травматичности вмешательства в ряде случаев (у 25 из 

53 обследованных лиц) был взят соскоб слизистой оболочки ротовой полости 

ватным тампоном; 

7) статистический для определения достоверности и значимости полученных 

результатов. Статистический анализ проводили в программе Statistica 6.0. 

Поскольку при помощи критерия Колмогорова-Смирнова было установлено, что 

исследуемые признаки не подчиняются закономерностям нормального 

распределения, для анализа применялись непараметрические критерии. Для 

сравнения групп использовались методы χ2, Манна-Уитни, для выявления связи 

между двумя показателями определяли коэффициент корреляции Спирмена. 

Различие групп считалось значимым при p<0,05. 

Обследование сформированных групп 

На всех обследованных были заполнены исследовательские карты с 

формой информированного согласия на участие в исследовании. 

В группе ухаживающих лиц проводилось клиническое и 

психометрическое обследование, которое включало следующее: 

 Стандартизированный сбор анамнеза: информация об основных 

событиях жизни и реакции на них, соматические заболевания в прошлом и 

настоящем, а также данные о том, какие изменения в психическом и 

физическом состоянии вызвала нагрузка по уходу за пациентом. 
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 Обследование по Гериатрической шкале депрессии (Geriatric 

Depression Scale - GerDS) из 15 пунктов . Эта шкала широко используется для 

скрининга депрессии у пожилых пациентов, у которых часто депрессия 

протекает без типичных ярких жалоб. Для данной шкалы показана 

чувствительность 92% и специфичность 86% в отношении депрессии [224, 252]. 

 Тестирование по Монреальской когнитивной шкале (Montreal 

Cognitive Scale – MoCA) . Данная шкала предназначена для скрининга 

синдрома МКС, который недостаточно точно выявляется шкалами, 

используемыми для диагностики деменции. В отношении синдрома МКС 

чувствительность шкалы составляет 90%, специфичность — 87% [177]. 

 Анализ на АроЕ генотип (аполипопротеин Е). АроЕ-полиморфизм 

выявляли с помощью метода полимеразной цепной реакции с использованием 

олигонуклеотидных праймеров с последующей рестрикцией и разделением в 

полиакриламидном геле (анализ проводился в Лаборатории молекулярной 

генетики ФГБНУ НЦПЗ). 

 Заполнение опросника о психотических и поведенческих 

расстройствах у подопечного пациента Neuropsychiatric Inventory (NPI) [65]. 

Данная шкала используется для оценки выраженности и динамики 

поведенческих и психотических расстройств при деменции. Она заполняется 

исследователем в ходе беседы с ухаживающим лицом. Шкала состоит из двух 

подшкал: в разделе «Расстройства» оцениваются поведенческие и 

психотические симптомы деменции у пациента, тогда как в разделе «Стресс» - 

уровень дискомфорта, который доставляют ухаживающему лицу данные 

расстройства. 

Также проводилось психопатологическое обследование пациентов, за 

которыми ухаживали участники исследования, и оценка тяжести 
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когнитивных расстройств по шкалам MMSE [91] и Clinical Dementia Rating 

Scale [171].  

Mini-Mental State Examination (MMSE) – шкала, которая наиболее часто 

используется в клинической практике для диагностики деменции при БА, 

определения стадии деменции, а также для оценки эффективности терапии. 

Чувствительность шкалы для диагностики синдрома деменции составляет 91%, 

специфичность — 92%. 

Clinical Dementia Rating Scale (CDR) — шкала, позволяющая описать 

степень когнитивных расстройств на основании повседневного 

функционирования пациента.   

Подробнее содержание используемых шкал и трактовку их результатов см. 

в Приложении 2. 

Диагноз БА у подопечных пациентов ставился в соответствии с 

критериями по МКБ-10. 

В группе родственников пациентов, не участвующих в уходе за ними, 

проводили следующие обследования: 

1. Стандартизированный сбор анамнеза с учетом тех же данных, что и 

для группы ухаживающих лиц; 

2. Обследование по GerDS из 15 пунктов; 

3. Тестирование по MoCA; 

4. АроЕ генотипирование. 

Депрессию диагностировали по критериям депрессивного эпизода МКБ-

10. Оценка по GerDS позволяла количественно определить выраженность 

депрессии, но не была диагностическим критерием. 
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В группе по оценке эффективности психообразовательных 

мероприятий, помимо социо-демографических данных, обследуемые 

заполняли в начале и после окончания курса опросник бремени ухаживающего 

лица Zarit (Zarit Burden Interview) [256]. Это самозаполняемый опросник, 

который оценивает нагрузку и стресс, которые испытывают лица, 

ухаживающие за пациентами с деменцией.  

Общая характеристика групп 

Социальные и демографические параметры двух исследуемых групп 

приведены в Таблице 1. Группы были сравнимы по уровню образования (см. 

Таблицу 1, сравнение проводилось по критерию Манна-Уитни). В обеих 

группах преобладали обследуемые с высшим образованием. 

Диапазон возраста в основной группе составил 60-87 лет при среднем 

70,20±6,23 года, в группе сравнения 60-82 года при среднем 68,87±6,63 года, то 

есть группы были сравнимыми по возрасту (по критерию Манна-Уитни). 

Распределение по полу в группах также было сопоставимо: в основной 

группе 31 мужчина и 40 женщин, в группе сравнения 10 мужчин и 20 женщин. 

Различие между группами по критерию хи-квадрат было незначимым. 

Преобладание женщин в группе ухаживающих лиц ожидаемо, поскольку, 

согласно ряду исследований [115, 255], большинство (62–76%) ухаживающих 

лиц женщины. 
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Таблица 1. Демографические показатели групп при исходном 

обследовании. 

Социо-демографические 

показатели  

Основная группа 

(N=71) 

Группа сравнения (N=30) 

Возраст (лет) M± σ 

 

70,20±6,23  68,87±6,63 

Разброс 60-87 60-82 

Медиана 71 69 

Пол Мужской 31 (43,4%) 10 (33,3%) 

Женский 40 (56,6%) 20 (66,7%) 

Образование Среднее 21 (29,6%) 6 (20,0%) 

Высшее 50 (70,4%) 24 (80,0%) 

 

Катамнестическое обследование обеих групп проводилось через 28-32 

месяца после исходного. Не удалось связаться с тремя участниками 

исследования из основной группы и с 1 человеком из группы сравнения. 

Если при повторной связи по телефону с ухаживающим лицом выяснялось, 

что он умер, не было возможности получить точные данные и о состоянии 

пациента. Если за период катамнеза умирал пациент с деменцией, удавалось 

обследовать ухаживающее лицо всеми методами, кроме шкалы NPI. 



46 

 

Демографические показатели катамнестической группы приведены в 

Таблице 2. Через два с половиной года после начала исследования группы 

уменьшились по объему, однако оказались по-прежнему сопоставимыми по 

возрасту, полу и уровню образования. 

Таблица 2. Сравнительная характеристика исследованных групп при 

катамнестическом обследовании 

Социо-демографические 

показатели 

Основная группа 

(N=65) 

Группа сравнения 

(N=19) 

Возраст (лет) M ± σ 72,14±6,40 69,47±5,68 

Разброс 62-89 62-77 

Медиана 73 70 

Пол Мужской 27 (41,5%) 6 (31,6%) 

Женский 38 (58,5%) 13 (68,4%) 

Образован

ие 

Среднее 18 (27,7%) 4 (21,0%) 

Высшее 47 (72,3%) 15 (78,9%) 

На Рисунках 1 и 2 представлено распределение обследуемых в двух группах по 

возрастным категориям с интервалом в 5 лет. Повозрастное распределение 

было относительно равномерным и обеспечивало сопоставимость групп.
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Рис. 1. Распределение обследуемых в группе ухаживающих лиц по различным 

возрастным категориям на момент начала исследования. 

 

 

Рис.2 Распределение обследуемых в группе генетических родственников 

пациентов по различным возрастным категориям на момент начала 

исследования. 

На Рисунке 3 приведено распределение ухаживающих лиц, вошедших в 

исследование, по типу личностной акцентуации (классификация акцентуаций 
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характера по А.Е.Личко [8]). В отсутствие объективных данных (информации 

от близких обследуемому людей) мы не могли достоверно судить о степени 

выраженности отдельных черт характера в быту. Однако, по данным осмотра, 

ни у одного из участников исследования не было обнаружено явных признаков 

расстройства личности. По этой причине для использования в данном 

исследовании не применялась классификация по типу патологии личности. 

Обращает на себя внимание преобладание лиц гипертимного (19 человек; 

26,8%) и шизоидного (19 человек; 26,8%) типов. Реже встречались 

ухаживающие лица истероидного (14 человек; 19,7%) и психастенического (9 

человек, 12,7%) типов, а также люди с невыраженной акцентуацией (7 человек, 

9,8%). Наиболее редкими были эпилептоидный (1 человек, 1,4%) и циклоидный 

(1 человек, 1,4%) типы личности. 

 

Рисунок 3. Распределение лиц, ухаживающих за пациентами с БА, по типу 

акцентуации личности (по А.Е.Личко) (абс.). 

На Рисунке 4 приведено распределение по типу акцентуации личности 

обследуемых в группе генетических родственников пациентов с БА. Обращает 

внимание отсутствие неакцентуированных личностей, а также преобладание 

акцентуации личностей шизоидного (17 человек; 56,7%) и психастенического 
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(5 человек; 16,7%) типов. Это, по-видимому, объясняется способом 

формирования группы (приглашали людей, которые активно не искали 

помощи, а согласились специально приехать, чтобы принять участие в 

исследовании). Вероятно, именно родственники пациентов с БА, обладающие 

повышенным уровнем тревожности и склонные к анализу научной информации 

с большей готовностью принимали участие в данной работе. Данные факты 

подтверждаются тем, что в зарубежных генетических исследованиях с большей 

готовностью участвовали женщины и люди с высшим образованием [202-204]. 

 

Рисунок 4. Распределение генетических родственников пациентов с БА по типу 

акцентуации личности (по А.Е.Личко) (абс.). 

Социо-демографическая характеристика пожилых участнков 

психообразовательного курса, включенных в исследование, представлена в 

Таблице 3. Обращает на себя внимание преобладание в данной группе женщин 

и лиц с высшим образованием, что отражает большую готовность этих групп 

населения принимать участие в подобных мероприятиях. 

 



50 

 

Таблица 3. Социо-демографическая характеристика группы, в которой 

оценивалась эффективность психообразовательного курса. 

Возраст (лет) M± σ 

 

71,33±8,20  

Разброс 60-81 

Медиана 69 

Пол Мужской 7 (15,2%) 

Женский 39 (84,8%) 

Образование Среднее 11 (23,9%) 

Высшее 35 (76,1%) 

 

Для оценки того, как может влиять генетический фактор риска по БА на 

частоту и выраженность когнитивного снижения и депрессивных расстройств, 

выявляемых в обследованных группах пожилых людей, было проведено 

определение генотипа АроЕε4 (Таблица 4) у значительной части обследованных. 

Были взяты образцы крови как в группе ухаживающих лиц (38 человек), так и у 

генетических родственников пациентов (15 человек). Не удалось генотипировать 

всех участников исследования, поскольку часть участников отказывалась от 

подписания информированного согласия на процедуру забора крови и/или анализ 

их генетической информации. 
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Таблица 4. Распределение носителей различных вариантов генотипа 

АроЕе4 у лиц, прошедших генотипирование, в сравниваемых группах. 

Группа Носители генотипа АроЕе4 (+) 

 

Отсутствие генотипа АроЕе4 (-) 

 

Абс. % от числа 

генотипированных в 

группе 

Абс. % от числа 

генотипированных в 

группе 

Ухаживающие лица  

(N = 38) 

11  28,9 27  71,1 

Родственники 

пациентов (N = 15) 

10  66,7 5  33,3 

 

Частота носителей ApoEe4(+) генотипа была больше среди обследованных 

генетических родственников пациентов, чем в группе лиц, 

осуществляющих уход (66,7% и 28,9% соответственно; p=0,03), что 

предположительно могло повлиять на частоту когнитивных расстройств в 

группе кровных родственников больных.
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ГЛАВА 3. ХАРАКТЕРИСТИКА ПСИХИЧЕСКОГО И 

СОМАТИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ БОЛЬНЫХ БА, 

УХАЖИВАЮЩИХ ЗА НИМИ ЛИЦ И КРОВНЫХ 

РОДСТВЕННИКОВ БОЛЬНЫХ БА, НЕ ВЫПОЛНЯЮЩИХ 

ФУНКЦИИ УХОДА К НАЧАЛУ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Поскольку основным стрессогенным фактором, влияющим на состояние 

ухаживающих лиц, была психологическая и физическая нагрузка по уходу за 

пациентами, следует прежде всего рассмотреть состояние пациентов, о которых 

они заботились. 

3.1 Психическое состояние пациентов с болезнью Альцгеймера 

На Рисунке 5 приведено распределение пациентов, за которыми ухаживали 

обследуемые, по степени тяжести заболевания (шкала Clinical Dementia Rating 

Scale). Большинство пациентов (75%) находились на этапе умеренной и 

тяжелой деменции, когда за пациентом необходим контроль и уход большую 

часть времени. В группу ухаживающих лиц включали основных ухаживающих, 

то есть тех, кто выполнял все необходимые задачи по уходу и присмотру за 

пациентом.  

 

Рис. 5. Распределение подопечных пациентов с БА по тяжести деменции 

(по шкале Clinical Dementia Rating Scale) к началу исследования. Оценка 

выраженности ППСД (по подшкале NPI «расстройства») не различалась 
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(медиана 10 и 9 соответственно, р=0,172) в группах пациентов с умеренной и 

тяжелой деменцией и была выше в группе c умеренной деменцией по 

сравнению с группой с мягкой деменцией (медиана 10 и 7 соответственно, 

р=0,025). 

3.2. Состояние здоровья лиц, ухаживающих за пациентами с 

болезнью Альцгеймера, и генетических родственников пациентов 

3.2.1 Аффективные расстройства у лиц в группах исследования 

По результатам клинического обследования в изученных группах из 

аффективных расстройств были выявлены только депрессии. В группе 

ухаживающих лиц частота депрессии оказалась высокой, она составила 39,4% 

(28 человек), что втрое превышало аналогичный показатель для общего 

населения пожилого возраста (по данным популяционного 

эпидемиологического исследования пожилого населения Москвы), который 

составляет 11,6% [1]. 

Поскольку группа ухаживающих лиц оказалась достаточно 

представительной, а сопоставимая частота выявления депрессии среди 

ухаживающих за пациентами с деменцией была получена и в других 

исследованиях (35% по Сovinsky et al. [63]), с нашей точки зрения допустимо 

считать полученные данные репрезентативными для всей совокупности 

ухаживающих лиц пациентов с болезнью Альцгеймера. Показатель 

распространенности депрессий в группе кровных родственников 16,7% (5 

человек) также превышал показатель частоты депрессии для общей популяции 

пожилых людей в Москве. 

Мы связывали такую высокую частоту депрессии в группе ухаживающих 

лиц со стрессом, обусловленным уходом за больным, и достоверная корреляция 

оценок ухаживающих лиц по Гериатрической шкале депрессии (GerDS) с 

суммарной оценкой по шкале NPI (Таблица 5) это подтверждает.  



54 

 

По степени тяжести депрессии в группе ухаживающих лиц в основном 

были легкими (67%, 18 человек) или умеренными (22%, 6 человек), по 

критериям шкалы GerDS (см. Приложение 2). В группе генетических 

родственников пациентов у 3 из 30 человек (10%) наблюдалась легкая 

депрессия и у 2 (6,7 %) – средней тяжести. 

Не обнаружено корреляции между выраженностью депрессии у 

ухаживающих лиц с их возрастом. Корреляция выраженности депрессивных 

расстройств по GerDS с когнитивными функциями пациента, оцененными по 

шкале MMSE, оказалась незначимой, в отличие от связи с такими 

расстройствами поведения больного как возбуждение/агрессия, эйфория, 

апатия, расторможенность, раздражительность, а также нарушения сна, 

выраженность которых была оценена по шкале NPI (Таблица 5). 

В группе ухаживающих лиц преобладали депрессии, по 

продолжительности не превышающие 3 месяцев (20 человек, 71%), и только у 3 

человек депрессия продолжалась более 3 лет. В группе генетических 

родственников пациентов продолжительность депрессии не превышала 3 

месяца. 

По структуре депрессивного синдрома в группе ухаживающих лиц 

преобладали тревожные депрессии (21 человек, 75%), также наблюдались 

тоскливые (4 человека, 14%) и апатические (3 человека, 11%). В клинической 

картине депрессии ухаживающих лиц доминировали тревожные опасения за 

поведение и состояние пациента, часто - сожаления о собственных упущенных 

возможностях (в частности, 11 ухаживающим пришлось выйти на пенсию или 

перейти на неполный рабочий день для ухода за пациентом). У 4 ухаживающих 

лиц в структуре депрессии наблюдались витальные признаки (ощущение тоски, 

снижение веса, нарушение сна с ранним пробуждением) 
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Таблица 5. Коэффициенты корреляции между выраженностью депрессии 

(оценка по шкале GerDS) ухаживающего лица и оценкой пациента по шкалам 

MMSE и NPI (p<0,05) на момент начала исследования (p<0,05). 

Показатели состояния пациента Коэффициент 

корреляции с GerDS 

ухаживающего 

Оценка когнитивного функционирования пациента с деменцией по 

шкале MMSE 

0,08 

Оценка ППСД у пациента по шкале NPI (суммарная оценка) 0,27* 

NPI (отдельные 

расстройства) 

Бред 0,10 

Галлюцинации 0,06 

Возбуждение 0,41** 

Депрессия 0,14 

Эйфория 0,27* 

Апатия 0,09 

Расторможенность 0,36* 

Раздражительность 0,34* 

Аномальная двигательная 

активность 

0,21 

Нарушения сна 0,41** 

Нарушения аппетита 0,20 

*слабая корреляционная зависимость. 

**умеренная корреляционная зависимость. 

Для всех коэффициентов корреляции p<0,05. 
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В качестве примера (см. Приложение 1, пациентка БЛВ) ниже приведено 

психическое состояние пациентки, которая ухаживала за пациентом с болезнью 

Альцгеймера с выраженными ППСД. 

«Речь быстрая, жестикулирует. Выглядит взбудораженной и утомлённой. 

Активно на подавленность не жалуется, однако при расспросе выявляется, что 

постоянно испытывает тревогу за состояние и поведение мужа, испытывает 

постоянную усталость, желание «отключиться от ситуации». Говорит: «Мне бы 

не то что отдохнуть, мне бы три часа его не видеть». Испытывает 

растерянность, беспомощность перед тяжёлым заболеванием мужа. Чувствует 

себя в безвыходной ситуации: «ухаживать за ним сил нет, но если сдам в 

интернат, он мне этого никогда не простит». Не получает удовольствие от 

общения с близкими, занятий, которые ранее радовали. Сон тревожный, с 

частыми пробуждениями независимо от активности мужа. Просыпается рано 

утром, не может выспаться. Аппетит не снижен. Жалуется на частые давящие 

боли в висках, тяжесть в руках и грудной клетке.» 

В данном случае наблюдается сочетание в структуре депрессии витальных 

признаков (бессонницы с ранними пробуждениями, патологических телесных 

ощущений) с содержанием мыслей, связанным с психотравмирующей 

ситуацией – уходом за мужем, который находится в тяжелом состоянии. 

Трое ухаживающих находились в состоянии длительной (более 2 лет) 

неглубокой депрессии. При расспросе выяснялось, что они ощущают себя 

попавшими в безвыходное положение, находящимися на «круглосуточном 

ежедневном дежурстве», и они не способны получать удовольствие от ранее 

любимых занятий. Это состояние было оценено как дистимия. 

У остальных (21 человека) депрессии по структуре были тревожными, 

реактивно окрашенными, и их течение полностью зависело от состояния 

подопечных пациентов, то есть эти состояния соответствовали как критериям 
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депрессивного эпизода, так и категории МКБ-10 «Расстройство 

приспособительных реакций» F43.2. В Таблице 6 мы сочли необходимым 

отнести такой синдром к рубрике F43.2, чтобы выделить его из депрессивных 

эпизодов, не имеющих реактивной природы. 

Описание реактивно-окрашенного депрессивного состояния у лица, 

ухаживающего за пациентом с БА, приведено с Приложении 1, пациентка АВГ. 

«Выражение лица тревожное, мимика бедная. Самостоятельно жалуется на 

забывчивость, трудности концентрации внимания. Говорит в шутку, что 

должно быть "заразилась от мамы болезнью Альцгеймера". При расспросе 

выясняется, что постоянно ощущает чувство тревоги. Постоянно думает о том, 

как теперь продолжать жить с матерью. Не может оставить мать надолго дома, 

постоянно боится, что та сделает что-то опасное. Когда рассказывает о 

поведении матери, на глазах появляются слезы. 

Если удается ненадолго выйти из дома, не хочет возвращаться, возникает 

ощущение, что приходится "возвращаться в ад". Ни на минуту не может 

расслабиться, даже когда мать относительно спокойна или спит. Чувствует себя 

попавшей в безвыходное положение, поскольку, несмотря на усталость, никому 

не хочет доверять уход за матерью. 

Засыпает с трудом из-за тревожных мыслей и беспокойства по поводу 

поведения матери в ночное время, но если засыпает, спит, пока ее не разбудят. 

Говорит, что отдыхает только во сне, в остальное время чувствует на себе 

постоянный груз ответственности и обязанностей, с которыми не всегда может 

справиться. Аппетит не снижен, но перестала получать удовольствие от 

приготовления пищи, хотя раньше увлекалась кулинарией. 

Говорит, что никуда не хочется пойти, ничем не хочет заняться, ни от чего 

не получает удовольствия. Единственное желание – чтобы ее «никто не 
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беспокоил», то есть чтобы кто-то хотя бы на время взял на себя заботу о 

матери, а ей дал возможность отдохнуть. 

Обвиняет себя в том, что не может контролировать состояние и поведение 

матери, например, уговорить ее помыться, выбросить старые вещи из комнаты. 

Предполагает, что «что-то делает не так», просит научить ее, как правильно 

вести себя с больной. Не вполне понимает, что нарушения поведения вызваны 

заболеванием и не могут быть полностью устранены действиями и словами 

близких.» 

В данном случае при отсутствии витальных симптомов наблюдается 

расстройство адаптации с депрессивными симптомами (ангедонией, тревогой, 

подавленностью, необоснованным чувством вины), что значительно 

уменьшается после проведенной беседы с психотерапевтичнеской и 

психообразовательной направленностью. 

Среди генетических родственников пациентов с болезнью Альцгеймера (то 

есть в группе сравнения) в одном случае выявлена депрессия органической 

этиологии (постинсультная), в двух других случаях – протрагированная 

реакция горя после смерти близких у акцентуированных личностей шизоидного 

и тревожного типов, в двух – рецидив биполярного аффективного расстройства, 

по поводу которого пациенты получали назначенные ранее препараты.
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Таблица 6. Нозологическое распределение депрессивных расстройств в 

группе ухаживающий лиц и в группе сравнения к моменту начала 

исследования. 

Код по МКБ-10/ Рубрика по DSM-V Число лиц с данным синдромом 

в группе 

ухаживающих 

лиц 

в группе 

генетических 

родственников 

пациентов 

F31.3 / 296.5 Биполярное аффективное расстройство, 

текущий эпизод депрессии легкой степени/ Биполярное 

аффективное расстройство типа I, последний эпизод 

депрессии 

1 

 

2 

 

F33 / 296.5 Рекуррентное депрессивное расстройство / 

Большое депрессивное расстройство, рекуррентное 

3 

 

- 

F32.0 / 296.21Депрессивный эпизод легкой степени / 

Большое депрессивное расстройство, единичный эпизод 

- 2 

 

F34.1 Дистимия / 300.1 Персистирующее депрессивное 

расстройство (дистимия) 

3 

 

- 

F43.2 Расстройство приспособительных реакций/ 

309.2 Расстройство приспособительных реакций со 

смешанным депрессивно-тревожным аффектом 

21 

 

- 

F 06.32 Органическое депрессивное расстройство/ 

296.21 Большое депрессивное расстройство, единичный 

эпизод 

- 1 

(постинсультная 

депрессия) 
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Следует отметить, что только у 6 из ухаживающих лиц с депрессией ранее 

в анамнезе присутствовали депрессивные эпизоды, у остальных 22 человек 

данный эпизод был первым. 

Несмотря на более высокую, чем в группе сравнения, распространенность 

депрессивных расстройств - 39,4% (28 человек) и 16,7% (5 человек) 

соответственно, обращаемость по этому поводу к врачам в течение последнего 

месяца у ухаживающих лиц не отличалась от таковой в группе родственников 

пациентов, не выполняющих функцию ухода (в обеих группах наиболее частое 

число обращений составляло 1 в месяц). Это говорит о том, что, несмотря на 

плохое самочувствие и жалобы, которые выявляются в беседе, основное 

внимание ухаживающего лица было сосредоточено на помощи родственнику с 

деменцией. 

Отмечалась низкая обращаемость к врачам и комплаентность 

ухаживающих лиц по поводу собственного психического здоровья при резко 

сниженном качестве жизни. Характерно, что из ухаживающих лиц с депрессией 

только один человек обратился к психиатру по своей инициативе. У остальных 

эти расстройства были выявлены при расспросе и их оценке в ходе 

обследования. Внимание ухаживающих лиц было полностью сосредоточено на 

пациенте, они не считали, что сами нуждаются в помощи врача, и полностью 

объясняли свое болезненное состояние тяжелой ситуацией, связанной с уходом 

за пациентом. 

Несмотря на высокие оценки по Гериатрической шкале депрессии (иногда 

более 9 баллов, что соответствует тяжелой депрессии), ухаживающие лица 

сохраняли способность заботиться о себе и выполнять большой объем 

обязанностей по уходу за подопечным пациентом, что более характерно для 

психогенных депрессий, которые не сопровождаются выраженной психо-

моторной заторможенностью. 
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В Таблице 7 приведен результат анализа факторов, которые влияют на 

выраженность депрессии в исследованных группах. Все обследуемые были 

поделены на группы, различающиеся по признакам, указанным в столбце 

«Группирующая переменная», и с помощью критерия Манна-Уитни проведено 

сравнение, различаются ли в каждом случае выделенные группы в оценке по 

шкале GerDS. Оценка по шкале GerDS среди ухаживающих лиц была выше, 

чем в группе сравнения. Основным фактором, влияющим на выраженность 

депрессии у ухаживающих лиц из обследованной популяции, оказался не 

когнитивный дефицит подопечного пациента (оценка по шкале MMSE), а 

имеющиеся у него психотические и поведенческие симптомы деменции 

(ППСД), которые оценивались по шкале NPI. В проведенных ранее зарубежных 

исследованиях также выявлено более выраженное влияние на депрессию 

ухаживающего лица выраженности ППСД у пациента с деменцией, а не 

степени его когнитивного дефицита [90]. 

У ухаживающих лиц с клинически значимой депрессией по сравнению с 

ухаживающими без депрессии оказалась значимо выше оценка по подшкале 

«стресс» шкалы NPI (критерий Манна-Уитни, p=0,002). У подопечных 

ухаживающих лиц мужского пола суммарная оценка по подшкале NPI 

«расстройства» была значимо выше, чем у подопечных ухаживающих лиц 

женского пола (медиана 8 и 14 соответственно). Тем не менее, по подшкале NPI 

«стресс» ухаживающие лица мужского и женского пола не различались. Это 

говорит о том, что на фоне более выраженных расстройств у пациента с 

деменцией женщины оценивают свой стресс как более низкий, при этом 

страдая от более выраженных депрессивных расстройств (об этом 

свидетельствует более высокая оценка по шкале GerDS у женщин (см. Таблицу 

7). 
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У женщин оценка выраженности депрессии по GerDS оказалась выше, чем у 

мужчин, депрессия также наблюдалась чаще у женщин (40,0% из всех женщин 

vs 19,5% из всех мужчин), что также типично и для общей популяции. 

Gallagher-Thompson D et al. [99] выявили, что у носителей аллеля 

АроЕε4(+) генотипа в условиях стресса чаще развивается депрессия. Тем не 

менее, в нашем исследовании частота депрессии у носителей АроЕε4(+) 

генотипа (данный аллель встречался у 21 человека, то есть у 19,0% всех 

генотипированных) и тех, у кого данный аллель отсутствовал (34,4% всех 

обследуемых) не различались. Также не выявлено значимого различия 

выраженности депрессии по средней оценке количества баллов шкалы GerDS в 

анализируемых группах у носителей АроЕе4 и тех, у кого отсутствует данный 

аллель, поэтому в нашем исследовании влияние данного гена на частоту и 

выраженность депрессии не показано (Таблица 7). 

При анализе корреляции между оценкой по шкале GerDS ухаживающего 

лица и оценками пациента по соответствующим подшкалам NPI выявлена 

слабая положительная связь между оценкой ухаживающего по GerDS и 

суммарной оценкой по подшкале расстройств NPI у подопечного пациента 

(коэффициент корреляции Спирмена 0,35, p<0,05). Схожая связь наблюдалась 

между оценкой по GerDS ухаживающих и подшкалой переживаемого ими 

стресса NPI (коэффициент корреляции Спирмена 0,27, p<0,05) (Таблица 8). 

Таким образом, более выраженные психотические и поведенческие 

расстройства у подопечного значимо коррелируют с выраженностью депрессии 

у ухаживающего лица. Направленность подобной связи может быть 

двусторонней, то есть с одной стороны, возможно, что ухаживающее лицо, 

которое находится в депрессии и предрасположено к пессимистической оценке 

ситуации в целом, воспринимает расстройства поведения у пациента как более 

выраженные. С другой стороны (и такая связь, вероятно, более значима), 
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выраженные поведенческие и психотические расстройства у пациента 

провоцируют депрессию ухаживающего лица и усугубляют ее. 

Таблица 7. Уровень значимости различий в оценке по шкале GerDS при 

делении всех обследованных (ухаживающих лиц и генетических родственников 

пациентов) на группы по перечисленным признакам (группирующим 

переменным) на момент начала исследования (критерий Манна-Уитни). *p<0,05, 

**p<0,01 

Группирующие переменные 

(описание групп 1 и 2, выделенных для 

данного анализа) 

Уровень р для 

различия 

оценки по  

шкале GerDS 

между 

группами 

Медиана по шкале 

GerDS 

Группа 1 

 

Группа 2 

 

1 — с АроЕε4(+) генотипом 

2 – с АроЕε4(-) генотипом 

0,391 

4 4 

1 – с синдромом МКС 

2 – без синдрома MКС   

0,146 

4 4 

1 – выполнение функции ухода 

2 – не выполнение функции ухода 

0,013* (выше 

у 

ухаживающих 

лиц) 

4 3 

1 – мужчины 

2 –женщины 

0,006** 

(выше у 

женщин) 

3 4 

1 – среднее образование у обследуемого 

2 – высшее образование у обследуемого 

0,27 

4 4 
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Практическим выводом из определения связи оценок подопечных 

пациентов по NPI c депрессией ухаживающего лица может быть то, что 

подшкалу стресса можно использовать как инструмент скрининга депрессии у 

ухаживающего лица. Если добавить к бланку шкалы NPI необходимые 

инструкции по заполнению для ухаживающего лица (см. Приложение 2), 

можно оптимизировать прием пациентов с деменцией, которые пришли с 

ухаживающим лицом. В то время, как врач-невролог или психиатр проводит 

тестирование когнитивных функций пациента, ухаживающее лицо может 

заполнять опросник NPI, давая врачу, во-первых, информацию о поведенческих 

и психотических расстройствах у пациента (что часто ухаживающие лица 

затрудняются сделать на приеме в присутствии пациента), а во-вторых, 

позволяя оценить уровень субъективного стресса ухаживающего лица и при 

высоком стрессе провести скрининг депрессии по другим шкалам (например, 

GerDS) и оценить состояние психопатологическим методом, а также применить 

к ухаживающему необходимые меры психотерапевтического или даже 

медикаментозного характера (при необходимости). 

Ожидаемой была выявленная положительная корреляция подшкал NPI 

(расстройств и стресса) между собой, она оказалась статистически значимой 

(коэффициент корреляции Спирмена 0,72, p<0,05). Тем не менее, величина 

корреляции не достигала уровня сильной (была меньше 0,8). Это говорит о том, 

что стресс ухаживающего лица, вызванный поведенческими и психотическими 

симптомами БА, зависит не только от выраженности нарушений у пациента, но 

и от других факторов, возможно, личностных черт и аффективного состояния 

самого ухаживающего лица. 

Для проверки гипотезы о том, что распространенность депрессии в 

изучаемых группах различалась, применялся критерий χ
2 

(р=0,046, см. Таблицу 

9), и гипотеза о различии групп подтвердилась. Таким образом, можно сделать 

вывод о том, что в группе ухаживающих лиц депрессия наблюдается 
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достоверно чаще, чем у генетических родственников пациентов с БА, не 

выполняющих функцию ухода за пациентами. 

Таблица 8. Коэффициенты корреляции Спирмена для показателя, 

оценивающего депрессивные расстройства у ухаживающих лиц (оценка по 

шкале GerDS) с показателями, оценивающими тяжесть когнитивного дефицита 

и ППСД у подопечного пациента (оценка по шкалам MMSE и NPI) на момент 

начала исследования (p<0,05). 

Показатель, с которым коррелирует оценка по шкале GerDS Коэффициент 

корреляции  

оценка по шкале MoCA ухаживающего лица -0,12 

возраст ухаживающего лица -0,09 

оценка по подшкале NPI «стресс» 0,27* 

оценка по подшкале NPI «расстройства» 0,35* 

оценка по шкале MMSE подопечного пациента 0,08 

*слабая корреляционная зависимость 

Уровень ассоциации (φ), показывающий степень влияния функции ухода 

за пациентом на распространенность депрессии составил 0,22, что 

соответствовало умеренной связи. Относительный риск для развития синдрома 

депрессии в группе ухаживающих лиц по сравнению с группой сравнения 

составил 2,4 (95% ДИ [доверительный интервал] 1,0-5,5). Таким образом, с 

вероятностью 95% риск развития депрессии у ухаживающих лиц пациентов с 

БА выше, чем в группе лиц с семейным анамнезом БА, которая является 

генетически отягощающим фактором по риску развития деменции и депрессии 

[165]. 
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3.2.2 Когнитивные функции у лиц в группах исследования 

В изучаемых группах сравнивали распространенность синдрома МКС. Для 

его диагностики использовали следующие критерии [14]: 

1) Изменение интеллектуально-мнестических функций по сравнению с 

предыдущим уровнем функционирования. Для подтверждения снижения 

функционирования не привлекали в качестве информантов членов семьи 

обследуемых, однако по современным требованиям к диагностике [14] это не 

является обязательным. Данные о нарушении когнитивных функций 

подтверждались объективно психометрическим тестированием.  

2)  Ухудшение в одной или более когнитивной сфере, которые выходят за 

рамки возрастного снижения и не могут быть объяснены низким 

первоначальным уровнем образования: памяти, исполнительных функций, 

внимания, речи, зрительно-пространственных функций.  

3) Сохранение независимого функционирования: выявляются лишь легкие 

проблемы в повседневной деятельности: оплате счетов, приготовлении редко 

приготовляемых блюд, совершении покупок: требуется больше времени, 

снижается эффективность деятельности, больше ошибок. Однако не требует 

значимой помощи со стороны других лиц.  

4) Отсутствие синдрома деменции, то есть отсутствие признаков 

нарушения повседневного и социального функционирования, обусловленного 

снижением когнитивных функций.  

Средняя оценка по шкале MoCA в группе ухаживающих лиц составила 

27,8±2,7 балла, медиана 28 баллов, разброс 23-30 баллов В группе генетических 

родственников пациентов средняя оценка по шкале MoCA составила 28,2±2,2 

балла, медиана 28 баллов, разброс 24-30 баллов (см. Таблицу 22, Раздел 4.3). 
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Различия между двумя группами по шкале MoCA на момент начала 

исследования были незначимы. 

 К началу исследования частота выявления синдрома МКС, 

диагностированного в соответствии с современными критериями, среди 

ухаживающих за пациентами лиц составляла 15,5% (11 человек), тогда как в 

группе генетических родственников пациентов того же возраста 

распространенность данного синдрома составила 6,7% (2 человека), однако 

распространенность МКС в общей популяции старше 60 лет, по данным одного 

из исследований, составляет 21% [201]. 

Следует учитывать, что обследованные группы не могут отражать 

распространенность когнитивных расстройств в общей пожилой популяции. 

Ухаживающие лица, вошедшие в исследование, в основном были социально 

активны: 50 человек (70,4% группы) продолжали работать после 60 лет, и 28 

(56%) из них были вынуждены выйти на пенсию или перейти на неполный 

рабочий день только в связи с уходом за пациентом с деменцией. 

В Таблице 9 приведен результат анализа факторов, которые влияют на 

выраженность когнитивных нарушений. Все обследуемые были поделены на 

группы, различающиеся по признакам, указанным в столбце «Группирующие 

переменные», и с помощью критерия Манна-Уитни проведено сравнение, 

различаются ли в каждом случае выделенные группы по признакам (1 или 2) 

при оценке по шкале MoCA. Выполнение/не выполнение функции ухода было 

единственной группирующей переменной, по которой различалась оценка 

когнитивного функционирования по шкале МоСА в исследуемых группах. 

Оценка по шкале МоСА в группе ухаживающих лиц была значимо ниже, чем в 

группе сравнения (медиана 27 и 29 соответственно). Следует отметить, что этот 

эффект не был связан с большей распространенностью депрессии у 

ухаживающих лиц, поскольку наличие депрессии как группирующая 

переменная не была связана со сниженной оценкой по МоСА (Таблица 9). 
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Таблица 9. Уровень значимости различий в оценке по шкале МоСА при 

делении всех обследуемых на группы по различным признакам 

(группирующим переменным) на момент начала исследования (критерий 

Манна-Уитни). 

Группирующие переменные 
Уровень р для 

различий оценки по 

шкале MoCA между 

группами 

Медиана оценки по шкале 

МоСА 

Группа 1  

 

Группа 2  

 

1 — наличие депрессии у 

ухаживающего лица 

2 – отсутствие депрессии у 

ухаживающего лица 

0,311 28 28 

1 — АроЕε4(+) генотип 

2 – АроЕε4(-) генотип 

0,124 28 28 

1 – выполнение функции ухода 

2 – не выполнение функции ухода 

0,003* (ниже у 

ухаживающих лиц) 
27 29 

1 – мужчины 

2 –женщины 

0,068 28 28 

1 – среднее образование у 

обследуемого 

2 – высшее образование у 

обследуемого 

0,330 28 28 

*p<0,05 
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Оценка по МоСА имела слабую отрицательную корреляцию с возрастом 

(0,30), но не с другими изучаемыми количественными показателями (Таблица 

10). 

Таблица 10. Коэффициенты корреляции Спирмена оценки по шкале MoCA 

ухаживающих лиц с их показателями депрессивных расстройств (оценка по 

GerDS), стресса (NPI подшкала «стресс»), когнитивного дефицита (шкала 

MMSE) и ППСД (NPI подшкала «расстройства») у пациента на момент начала 

исследования (p<0,05). 

Показатель, с которым коррелирует оценка ухаживающего лица 

по шкале MoCA 

Коэффициент 

корреляции 

оценка по шкале GerDS ухаживающего лица -0,12 

возраст ухаживающего лица -0,3* 

оценка по подшкале NPI «стресс» -0,09 

оценка по подшкале NPI «расстройства» -0,03 

*слабая корреляционная зависимость 

К началу исследования группа ухаживающих лиц и группа сравнения 

достоверно не различались по распространенности синдрома МКС (р=0,38). 

Уровень ассоциации (φ), показывающий степень влияния функции ухода за 

пациентом на распространенность МКС, составлял 0,12, что соответствовало 

слабой связи. Относительный риск для развития синдрома МКС в группе 

ухаживающих лиц по сравнению с группой генетических родственников 

пациентов составил 2,3 (95% ДИ 0,5-9,8), что является значимо повышенным 

риском. 
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3.2.3 Соматическое здоровье лиц в группах исследования 

Поскольку соматическое обследование испытуемых не входило в методику 

исследования и данные о заболеваниях были получены при опросе, строгие 

выводы о влиянии каких-либо факторов на состояние здоровья обследуемых 

сделать затруднительно. Основной целью анализа соматического состояния 

было обеспечить сравнимость наблюдаемых групп и хотя бы ориентировочно 

попытаться оценить тенденцию в изменении физического состояния 

обследуемых за период катамнеза. 

Из-за высокой распространенности и выраженного влияния на когнитивные 

функции основное внимание уделялось сердечно-сосудистым заболеваниям: 

ИБС, артериальной гипертензии, ОНМК и сахарному диабету. В целом 

структура соматической болезненности в сформированных группах 

соответствовало характерной для общей популяции пожилых (Таблица 11). В 

частности, распространенность артериальной гипертензии в пожилом населении 

в России составляет, по данным различных исследований, 50-60% [5] (в группе 

ухаживающих лиц этот показатель составил 60,6%, в группе генетических 

родственников пациентов – 53,3%). Распространенность сахарного диабета 2 

типа у пожилых составляет 8% [3], тогда как в данном исследовании получена 

распространенность этой патологии 9,8% в группе ухаживающих лиц и 6,7% в 

группе генетических родственников. Из этих данных следует, что изученные 

группы не обладали особенностями соматического состояния, отличающими их 

от общей популяции, что свидетельствует о возможности экстраполяции 

результатов исследования на население в целом. 
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Таблица 11. Структура соматической болезненности обследуемых на 

момент начала исследования. 

Соматический диагноз  

Основная группа 

(N=71) 

Группа 

сравнения 

(N=30) 

N % n % 

Артериальная гипертензия 43 60,6 16 53,3 

ОНМК в анамнезе 3 4,2 0 0 

Инфаркт миокарда в анамнезе 5 7,0 2 6,7 

Другие клинические формы ИБС 22 31,0 8 26,7 

Сахарный диабет 2 типа 7 9,8 2 6,7 

Другие хронические заболевания, 

требующие постоянной 

поддерживающей терапии 

(ревматоидный артрит, глаукома и 

другие) 

14 19,7 6 20,0 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

К началу исследования группы оказались сопоставимы по 

распространенности основных заболеваний, повышающих риск когнитивных 

расстройств, что позволяет косвенно сделать выводы о преимущественном 

влиянии на состояние психического здоровья ухаживающих лиц не 

соматических факторов, а стресса, связанного с уходом за пациентом с 

деменцией.
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ГЛАВА 4. РЕЗУЛЬТАТЫ КАТАМНЕСТИЧЕСКОГО 

ОБСЛЕДОВАНИЯ ПСИХИЧЕСКОГО И СОМАТИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ 

ПАЦИЕНТОВ С БОЛЕЗНЬЮ АЛЬЦГЕЙМЕРА, ЛИЦ, УХАЖИВАЮЩИХ 

ЗА НИМИ, И ИХ ГЕНЕТИЧЕСКИХ РОДСТВЕННИКОВ, НЕ 

ВЫПОЛНЯЮЩИХ ФУНКЦИИ УХОДА 

Дизайн исследования был лонгитюдным, катамнетическое обследование 

выполнялось с февраля 2012 года до мая 2013 года, через 28-32 месяца после 

первичного осмотра. За период катамнеза трое ухаживающих лиц умерли, и с 

тремя не удалось связаться для повторного обследования. Лица, у которых на 

момент первого визита не выявлялось психических расстройств, не 

приглашались на прием между первичным и катамнестическим осмотром, хотя 

20 из них (28,2% ухаживающих лиц) обращались за период катамнеза в 

отделение по изучению болезни Альцгеймера повторно по поводу состояния 

подопечного пациента. Лица, у которых при первичном обследовании был 

выявлен синдром МКС, приглашались для динамического обследования раз в 

полгода, лица с диагностированной депрессией, получавшие медикаментозное 

лечение, наблюдались в течение полугода после первичного визита. 

Поскольку динамика состояния здоровья ухаживающих могла быть связана 

с прогрессированием нарушений когнитивных функций и тяжестью ППСД у 

подопечных пациентов, было необходимо оценить динамику состояния 

последних за период катамнеза. 

4.1. Динамика состояния пациентов с болезнью Альцгеймера 

Катамнестические данные удалось получить для группы из 56 пациентов с 

деменцией, за которыми ухаживали обследуемые из основной группы. 

Ожидаемо, что за период наблюдения (в среднем 2,5 года) у подопечных 

пациентов наблюдалось прогрессирование БА. 
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В катамнестической группе уже не было пациентов на этапе мягкой 

деменции, поскольку их состояние ухудшилось до степени умеренной 

деменции. Многие из тех, чье состояние соответствовало синдрому умеренной 

деменции на этапе набора групп, при катамнестическом обследовании уже 

перешли на стадию тяжелой деменции. В итоге в катамнестической группе доля 

подопечных пациентов с мягкой и умеренной деменцией уменьшилась с 67% 

(Рисунок 4) до 21% (12 человек), а с тяжелой деменцией увеличилась с 32% до 

79% (44 человека) (Рисунок 6). 

 

 

Рисунок 6. Сравнение распределения пациентов с БА по тяжести деменции 

(по шкале Clinical Dementia Rating Scale) на момент начала исследования и в 

катамнестической группе. 

Следует отметить, что ни один из первично обследованных пациентов с 

деменцией не был передан в учреждения по уходу. Это иллюстрирует тот факт, 

что ухаживающие лица, которые активно ищут специализированную помощь и 

обращаются за ней в консультативный центр, настроены на уход за пациентом в 

домашних условиях. За период катамнеза 7 пациентов умерли (1 - вследствие 

ТЭЛА, 6 – от присоединившихся инфекций и пролежней на этапе тяжелой 

деменции). 
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4.2 Динамика состояния здоровья лиц, ухаживающих за пациентами с 

болезнью Альцгеймера, и генетических родственников пациентов 

4.2.1 Динамика аффективных расстройcтв у лиц в группах 

исследования 

Распространенность депрессии, которая в начале исследования была 

достоверно выше в группе ухаживающих лиц, чем в группе генетических 

родственников пациентов (39,4% и 16,7% соответственно) к моменту 

катамнестического обследования, то есть спустя 30±2 месяца, снизилась до 

33,8%. Различие между группами перестало определяться, однако поскольку в 

группе генетических родственников пациентов число случаев депрессии стало 

меньше 5 (3 человека, 15,8%; Таблица 12), выводы по статистическому 

сравнению групп ухаживающих лиц и генетических родственников пациентов 

могут быть недостоверными, однако (р=0,22). 

Таблица 12. Распространенность депрессии в изучаемых группах на 

момент катамнестического обследования. 

 *р<0,05 для гипотезы об отличии группы ухаживающих лиц от группы 

генетических родственников пациентов 

 

Распространенность депрессии в группе лиц, 

ухаживающих за пациентами с БА 

Распространенность депрессии в 

группа родственников первой степени 

родства пациентов с БА 

Первичное 

обследование 

N = 71 

Катамнестическое 

обследование 

N = 65 

Первичное 

обследование 

N = 30 

Катамнестическое 

обследование 

N = 19 

28 

(39,4%)* 

22 

(33,8%) 

5 

(16,7%)* 

 3  

(15,8%) 
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Снижение распространенности депрессии в обеих группах можно 

объяснить тем, что на момент включения в исследование ухаживающие лица, а 

иногда и кровные родственники обращались к врачу по собственной 

инициативе, то есть в тот период они искали медицинской помощи для себя или 

своего родственника. В дальнейшем всем обследуемым была доступна 

консультативная помощь. Часть из них получали медикаментозную терапию, 

посещали занятия для родственников пациентов и участвовали в деятельности 

группы самопомощи (см. Главу 5 «Меры помощи лицам, ухаживающим за 

пациентами с деменцией»), то есть принимались меры для улучшения 

состояния обследуемых. Для катамнестического осмотра участников 

исследования чаще всего приходилось приглашать, поскольку многие из них не 

обратились бы за помощью именно в тот момент, находясь в стабильном 

состоянии с компенсированными, «привычными» нарушениями. 

Соотношение клинических вариантов депрессивного синдрома в двух 

исследуемых группах на момент катамнеза в целом не изменилось по сравнению 

с исходными данными: в группе ухаживающих лиц преобладали реактивные 

тревожно-депрессивные состояния, тогда как в группе генетических 

родственников – эндогенные расстройства (Таблица 13). 

Сохранение высокой частоты реактивно окрашенных состояний у 

ухаживающих лиц, свидетельствует о том, что для многих семей уход за 

пациентом с деменцией является постоянным многолетним стрессом, и они так 

и не приспосабливаются к изменившимся условиям жизни. Болезнь близкого 

человека фактически воспринимается как его утрата с ощущением одиночества, 

что приводит к реакции горя [9]. 
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Таблица 13. Нозологическое распределение депрессивных расстройств в 

группе ухаживающих лиц и в группе сравнения к моменту катамнестического 

обследования. 

Код по МКБ-10/Рубрика по DSM-V Число лиц с данным синдромом  

в группе 

ухаживающих лиц 

в группе 

родственников 

пациентов 

F33 / 296.5 Рекуррентное депрессивное 

расстройство / Большое депрессивное 

расстройство, рекуррентное 

2 

 

- 

F32.0 /296.21 Депрессивный эпизод легкой 

степени / Большое депрессивное расстройство, 

единичный эпизод 

- 2 

 

F34.1 /300.1 Дистимия / Персистирующее 

депрессивное расстройство (дистимия) 

3 

 

- 

F43.2 / 309.2 Расстройство приспособительных 

реакций / Расстройство приспособительных 

реакций со смешанным депрессивно-тревожным 

настроением 

17 

 

1 

 

 

Из 17 человек с реактивно окрашенным депрессивным состоянием у 7 

ухаживающих из числа обследованных катамнестически депрессии развились 

впервые уже после первичного обследования. Обычно это происходило после  

появления впервые или прогрессирования поведенческих и психотических 

расстройств у подопечного или при переходе его на терминальную или крайне 

тяжелую стадию деменции. У остальных 10 человек реактивно окрашенные 

состояния, которые были квалифицированы при первичном осмотре как 
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расстройство приспособительный реакций, в дальнейшем рецидивировали 1-2 

раза за период наблюдения, обычно не фоне резкого ухудшения состояния 

подопечного пациента.  

Заслуживает внимания один случай, когда неглубокая депрессия, 

начавшаяся в период ухода за пациентом с деменцией, хронизировалась и 

приобрела характер дистимии. В данном случае после смерти пациента 

содержание депрессивных мыслей ухаживающей за ним сменилось на тревогу о 

хронически больной внучке. То есть аффективное состояние ухаживающего 

лица в течение четырех лет не менялось, хотя причина, которая, по ее мнению, 

привела к развитию депрессии, к моменту катамнестического обследования 

осталась в прошлом. 

Катамнестические данные подтвердили влияние нагрузки, связанной с 

уходом за пациентом, и на течение эндогенных расстройств. В двух случаях 

обследуемые указывали, что рецидив рекуррентного депрессивного 

расстройства, протекавшего с витальными проявлениями, был вызван 

проблемами, связанными с подопечными. В одном случае у пациента с 

деменцией развился психоз с необходимостью его недобровольной 

госпитализации (пациент нападал на жену с ножом) и в другом – пациент ушел 

из дома, потерялся и был найден только через три дня. Таким образом, несмотря 

на то, что в клинической картине депрессий, квалифицированных при 

первичном осмотре как «рекуррентное депрессивное расстройство» клиническая 

картина определялась витальными симптомами, а содержание депрессивных 

мыслей не было связано с травмирующей ситуацией, по-видимому, есть 

основания считать, что связанные с болезнью нарушения поведения 

подопечного пациента послужили провоцирующим фактором для рецидива 

депрессий. 

По сравнению с данными к началу исследования при катамнестическом 

обследовании несколько изменился характер корреляции между 
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выраженностью депрессии у ухаживающего лица и ППСД пациента. Более 

явно, чем в начале исследования, стали влиять на выраженность депрессии у 

ухаживающего лица аномальная двигательная активность и бред пациента 

(Таблица 14). Вероятно, такая связь объясняется тем, что по мере 

прогрессирования деменции именно эти нарушения доставляют наибольшие 

проблемы ухаживающим, а в катамнестической группе повысилась доля 

пациентов с умеренной и тяжелой деменцией, с которыми чаще всего 

сопряжены такие симптомы (см. Рисунок 6, раздел 4.1). В остальном 

сохранилось преимущественное влияние на выраженность депрессии 

ухаживающего таких расстройств подопечного, как возбуждение, эйфория, 

расторможенность, раздражительность и нарушения сна, что подчеркивает их 

особенную стрессогенность. 

При катамнестическом обследовании сохранилась наблюдавшаяся в 

начале исследования слабая корреляция между оценкой по GerDS и оценкой по 

подшкалам «расстройства» и «стресс» NPI (Таблица 15). Между подшкалами 

NPI сохранилась хорошая корреляционная связь (коэффициент корреляции 

Спирмена 0,65), что подтверждает причинно-следственную связь между 

расстройствами у пациента и стрессом у ухаживающего лица, однако 

корреляция по-прежнему не достигает уровня высокой, что говорит о наличии 

других факторов, влияющих на стресс ухаживающего лица. 
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Таблица 14. Коэффициенты корреляции между выраженностью депрессии 

(оценка по шкале GerDS) ухаживающего лица и оценкой состояния пациента по 

шкалам MMSE и NPI (p<0,05) на момент катамнестического обследования. 

Психометрические показатели состояния пациента 

(по шкалам MMSE и NPI)  

Коэффициент 

корреляции с GerDS 

ухаживающего лица 

Оценка когнитивного состояния пациентов с деменцией по шкале 

MMSE 

-0,09 

Оценка выраженности ППСД пациента по шкале NPI (суммарная 

оценка) 

0,31* 

NPI (отдельные 

расстройства) 

Бред 0,20* 

Галлюцинации 0,02 

Возбуждение 0,45** 

Депрессия 0,19 

Эйфория 0,22* 

Апатия 0,17 

Расторможенность 0,32* 

Раздражительность 0,28* 

Аномальная двигательная 

активность 

0,35* 

Нарушения сна 0,47** 

Нарушения аппетита 0,15 

*слабая корреляционная зависимость. 

**умеренная корреляционная зависимость. 
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Таблица 15. Коэффициенты корреляции Спирмена для показателя, 

оценивающего выраженность депрессивных расстройств у ухаживающих 

(оценка по шкале GerDS) с показателями, оценивающими тяжесть 

когнитивного дефицита и ППСД у подопечного пациента (оценка по шкалам 

MMSE и NPI) на момент катамнестического обследования (p<0,05). 

Показатель, с которым коррелирует оценка по шкале 

GerDS 

Коэффициент 

корреляции  

оценка по шкале MoCA ухаживающего лица -0,18 

возраст ухаживающего лица -0,05 

оценка по подшкале NPI «стресс» 0,34* 

оценка по подшкале NPI «расстройства» 0,39* 

оценка по шкале MMSE подопечного пациента -0,09 

*слабая корреляционная зависимость 

Факторами, которые при катамнестической оценке оказались значимо 

связаны с выраженностью депрессии, были выполнение функций 

ухаживающего лица и женский пол, а незначимыми оказались наличие 

АроЕε4(+) генотипа, уровень образования ухаживающего лица, наличие у него 

синдрома МКС (Таблица 16). 
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Таблица 16. Уровень значимости различий в оценке по шкале GerDS при 

делении всех обследованных на группы по различным признакам 

(группирующим переменным) при катамнестическом обследовании (критерий 

Манна-Уитни). *p<0,05 **р<0,01 

Группирующая переменная Уровень р для 

различия 

оценки по  

шкале GerDS 

между 

группами 

Медиана оценки по 

шкале GerDS 

Группа 1 Группа 2 

1 — АроЕε4(+) генотип 

2 – АроЕε4(-) генотип 

0,446 

5 5 

1 – наличие синдрома МКС 

2 – отсутствие синдрома MКС у ухаживающего 

лица 

0,251 

4 6 

1 – выполнение функции ухода 

2 –  не выполнение функции ухода 

0,024* 

(выше у 

ухаживающих 

лиц) 

9 3 

1 – мужчины 

2 –женщины 

0,008** (выше у 

женщин) 

4 11 

1 – среднее образование 

2 – высшее образование 

0,335 

5 5 

На момент катамнестического обследования уровень ассоциации (φ) 

частоты депрессии с выполнением роли ухаживающего лица снизился с 0,22 

(на момент начала исследования) до 0,17, что соответствует слабой связи. 
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Относительный риск развития депрессии у ухаживающих лиц по сравнению с 

генетическими родственниками пациентов также снизился за период 

катамнестического наблюдения с 2,4 до 2,1 (95% ДИ 0,7-6,4). 

То, что при катамнестическом обследовании различия между группами 

ухаживающих лиц и генетических родственников пациентов сглаживались, 

свидетельствует о том, что исходная группа ухаживающих лиц, обратившихся 

за помощью в специализированный центр была более подвержена стрессовому 

влиянию ситуации, создавшейся в связи с деменцией у близкого человека. 

Другими словами, исходно в группу попадали ухаживающие лица, 

находящиеся на одном из кризисных этапов (см. Главу 5) и активно ищущие 

помощи. Со временем, по мере адаптации ухаживающих лиц (изменения образа 

жизни, выполнения рекомендаций врача, получения информации о БА) влияние 

ухода за пациентом на частоту депрессии сглаживалось. 

4.2.2. Динамика когнитивных расстройств у лиц в обследуемых 

группах 

К моменту катамнестического обследования распространенность синдрома 

МКС в большей степени повысилась в группе ухаживающих лиц: она составила 

33,7% (при исходной 15,5%) в группе ухаживающих лиц и 10,5% (при исходной 

6,7%) в группе сравнения. 

Только в группе ухаживающих лиц у трех обследуемых синдром МКС 

прогрессировал до мягкой деменции (1 случай постинсультной деменции и 2 

случая смешанной альцгеймеровско-сосудистой деменции). Среди генетических 

родственников пациентов с деменцией, не выполнявших функцию ухода, 

обследуемые с синдромом МКС сохранили уровень когнитивных функций, 

соответствующий данному синдрому. 

В Таблице 17 показаны результаты тестирования по шкале МоСА в 

катамнестических группах. Если исходно группы не различались по результатам 
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оценки по шкале MoCA, то к моменту катамнеза различие достигло уровня 

статистически достоверного (p<0,05). Снижение оценки за период катамнеза 

оказалось достоверным в группе ухаживающий лиц и недостоверным в группе 

сравнения. 

Таблица 17. Характеристика когнитивных функций групп при 

катамнестическом обследовании (оценка по шкале МоСА) по сравнению с 

исходной. 

Статистический 

показатель оценки по 

МоСА 

Ухаживающие лица Группа сравнения 

Исходная 

оценка 

Катамнест

ическая 

оценка 

Исходная 

оценка 

Катамнестиче

ская оценка 

M± σ 27,8±2,7 26,4±2,4 28,2±2,2 28,0±1,8 

Медиана 28 27 28 28 

Разброс 23-30 17-30 24-30 22-30 

В Таблице 18 приведены факторы, которые влияют на выраженность 

когнитивных нарушений на момент катамнестического обследования. Все 

обследованные были поделены на группы, различающиеся по признакам, 

указанным в столбце «Группирующая переменная», и с помощью критерия 

Манна-Уитни проведено сравнение, различаются ли в каждом случае 

выделенные группы в оценке по шкале MoCA. 

В целом анализ факторов, которые влияли на когнитивные функции 

(оценку по шкале МоСА) при катамнестическим обследовании, подтвердил 

первичные выводы. По-прежнему, единственным фактором, который был 

значимо связан с результатами тестирования по шкале МоСА, было то, 

является ли обследуемый ухаживающим лицом (Таблица 18). Другие факторы в 
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качестве группирующей переменной (наличие депрессии, АроЕε4(+) генотип, 

пол и уровень образования у обследуемого) значимо не влияли на оценку по 

МоСА. 

Таблица 18. Уровень значимости различий в показателях в зависимости от 

различных группирующих переменных при катамнестическом обследовании 

(критерий Манна-Уитни). *p<0,05 

Группирующая переменная 

Уровень р для 

различий 

оценки по 

шкале MoCA 

между 

группами 

Медиана оценки по шкале 

MoCA 

Группа 1 

 

Группа 2 

 

1 – наличие депрессии у обследуемого 

2 - отсутствие депрессии у обследуемого 
0,455 

28 28 

1 -  наличие АроЕε4(+) генотипа 

2 – отсутствие АроЕε4(+) генотипа 

0,221 

28 28 

1 - ухаживающее лицо 

2 - лицо, не выполняющее функцию ухода 

0,002* (ниже 

в группе 

ухаживающих 

лиц) 

27 28 

1 – мужской пол 

2 - женский пол 

0,560 

28 28 

1 – среднее образование 

2 - высшее образование 
0,287 

28 28 
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При катамнестическом обследовании сохранилась наблюдавшаяся в начале 

исследования слабая корреляция между показателями когнитивного 

функционирования ухаживающих (оценка по шкале МоСА) с их возрастом 

(Таблица 19), что объясняется не только прогрессированием когнитивных 

расстройств у страдающих синдромом МКС, но и собственно возрастными 

изменениями. Значимой корреляции между оценкой ухаживающих по MoCA и 

оценкой выраженности у них депрессии по шкале GerDS не получено. Не 

установлена также корреляция между прогрессированием когнитивных 

расстройств ухаживающих и тяжестью ППСД пациента, оценивавшихся по 

шкале NPI. 

Таблица 19. Коэффициенты корреляции Спирмена оценки по шкале MoCA 

ухаживающих лиц с их показателями депрессивных расстройств (оценка по 

GerDS), стресса (NPI подшкала «стресс»), показателями когнитивного 

дефицита (шкала MMSE) и ППСД (NPI подшкала «расстройства») у пациента  

на момент начала исследования (p<0,05). *слабая корреляционная зависимость 

Показатель, с которым коррелирует оценка ухаживающего по 

шкале MoCA 

Коэффициент 

корреляции 

оценка по шкале GerDS  ухаживающего лица -0,18 

возраст ухаживающего лица -0,25* 

оценка по подшкале NPI «стресс» -0,13 

оценка по подшкале NPI «расстройства» -0,09 

Проведен анализ различий между сравниваемыми группами к моменту 

катамнеза по частоте синдрома МКС и деменции. Если в начале исследования 

группы не различались по частоте когнитивных нарушений, то через 2,5 года в 

группе ухаживающих лиц распространенность МКС и деменции оказалась 

выше. Различие не достигало значимого уровня, однако наблюдалось на уровне 

тенденции (р=0,077). 
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Уровень ассоциации (φ), показывающий степень влияния функции ухода 

за пациентом на частоту МКС, соответствовал уже не слабой, как при исходном 

обследовании (φ=0,12), а умеренной связи (φ=0,20). Относительный риск для 

развития синдрома МКС в группе ухаживающих лиц по сравнению с группой 

сравнения составил 3,1 (ДИ 0,8-11,9), что соответствует более высокому риску, 

чем в начале исследования (2,3; ДИ 0,5-9,8). 

Эти данные могут свидетельствовать о том, что чем более длительно 

ухаживающие лица выполняют функцию ухода и чем они становятся старше, 

тем больше проявляется влияние нагрузки по уходу на их когнитивные 

функции. 

4.2.3 Динамика соматического состояния лиц в группах исследования 

На момент повторного обследования в обеих группах в целом сохранялась 

структура соматической патологии, наблюдавшаяся в начале исследования 

(Таблица 20). Наблюдалось закономерное увеличение распространенности 

сердечно-сосудистых заболеваний, поскольку возраст участников исследования 

увеличился к моменту катамнестического обследования.
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Таблица 20. Структура и частота соматической патологии обследуемых на 

период катамнестического визита. 

 

Соматический диагноз 

Основная группа 

(N=65) 

Группа сравнения 

(N=19) 

Абс.  % Абс.  % 

Артериальная гипертензия 42  64,6 12  63,1 

ОНМК в анамнезе 5  7,7 0  

Инфаркт миокарда в 

анамнезе 

9  13,8 2  10,5 

Другие клинические формы 

ИБС 

20  30,8 8  36,8 

Сахарный диабет 2 типа 7  12,3 3  15,8 

Другие хронические 

заболевания, требующие 

постоянной 

поддерживающей терапии 

(ревматоидный артрит, 

глаукома и другие) 

16  24,6 5  26,3 

 

В группе ухаживающих лиц частота перенесенных за период катамнеза 

сердечно-сосудистых катастроф (инфарктов миокарда и острых нарушений 

мозгового кровообращения) составила 14,1%. В этой группе 3 человека умерли 

(причинами были инфаркт миокарда, острое нарушение мозгового 

кровообращения и рак поджелудочной железы), еще 5 человек перенесли 
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инфаркт миокарда и 3 – инсульт. В группе сравнения только один человек 

перенес инфаркт миокарда и ни один не умер (относительный риск сердечно-

сосудистых событий в основной группе составил 2,5; 95% ДИ 0,3-18,6). 

 Тенденция к повышенному риску сердечно-сосудистых катастроф среди 

ухаживающих лиц может объясняться физиологическими изменениями, 

связанными с хроническим стрессом, а также повышенной частотой депрессии. 

Подобная связь подтверждается в исследовании Kapfhammer H.P. [135]. 

Нагрузка по уходу за пациентом с деменцией и смещение внимания 

ухаживающего на медицинские проблемы подопечного приводит к тому, что 

ухаживающие лица меньше заботятся о собственном здоровье (см. 

клиническую иллюстрацию в Приложении 1, пациент ЛБД). 

Так, из 43 обследуемых ухаживающих лиц (60,6% от данной группы), 

страдающих повышением артериального давления, только половина из них (21 

человек) регулярно принимали гипотензивные препараты. Можно 

предположить, что такой низкий показатель комплаенса способствует высокой 

частоте сердечно-сосудистых катастроф среди пожилых ухаживающих лиц. 

Полезным было бы учесть эти данные при проведении психообразовательных 

занятий, чтобы мотивировать ухаживающих лиц внимательнее относиться к 

своему соматическому здоровью и снижать модифицируемые факторы риска 

сердечно-сосудистых заболеваний (отказываться от курения, соблюдать 

здоровую диету, контролировать уровень глюкозы и холестерина в крови и т.п.).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kapfhammer%20HP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22075746
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ГЛАВА 5. ОРГАНИЗАЦИЯ ПОМОЩИ ЛИЦАМ, УХАЖИВАЮЩИМ ЗА 

ПАЦИЕНТАМИ С БОЛЕЗНЬЮ АЛЬЦГЕЙМЕРА 

В ходе исследования выделено несколько критических периодов в 

течении БА, когда родственнику пациента особенно необходима помощь. 

Этапы, связанные с кризисом, а также меры для профилактики психических 

расстройств у ухаживающих лиц в эти периоды при оказании медицинской и 

психологической помощи, обобщены в Таблице 21. 

Длительность течения болезни Альцгеймера значительно различается: 

существуют быстропрогрессирующие преимущественно ранние формы, при 

которых за два года со времени формирования клинических проявлений 

мягкой деменции пациент переходит на стадию тяжелой деменции и 

умирает, тогда как при поздних формах заболевания прогрессирование до 

стадии тяжелой деменции может занимать более 10 лет, и 

продолжительность жизни пациента при хорошем уходе даже на 

терминальной стадии может составлять несколько лет. По этой причине 

выделить характерные сроки или временной диапазон, в который 

развиваются кризисы ухаживающих лиц, не представляется возможным, это 

индивидуальнов каждой семье.
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Таблица 21. Основные кризисы в состоянии лиц, ухаживающих за пациентами с БА, в ходе прогрессирования 

заболевания у подопечных.  

Название кризиса Условия Профилактика Медицинская, психологическая, 

социальная  помощь 

Преддиагностический Нет объяснения 

симптомам у 

пациента 

Повышение осведомленности о 

деменции в обществе и доступности 

специализированной помощи. 

Своевременная квалифицированная 

диагностика.   

Острый 

психотравмирующий 

Сообщен диагноз 

«болезнь 

Альцгеймера» 

Неизбежен, нуждается только в 

смягчении проявлений, но не в 

профилактике. Необходимо, чтобы 

семья изменила поведение, а именно,  

начала лечение и уход. 

Возможность получать стабильную 

комплексную амбулаторную помощь 

(целесообразно наблюдаться у одного врача, 

который при необходимости будет 

привлекать для консультации других 

специалистов, и при этом  будет выполнять 

роль координатора по решению 

медицинских, социальных, психологических 

и юридических проблем – так называемый 

метод ведения случая. Психологическая 

помощь семье в кризисной ситуации.  

Предоставление доступной информации о 

болезни Альцгеймера. 
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Разочарование в 

лечении 

Несмотря на 

лечение, состояние 

пациента 

закономерно 

ухудшается. 

Формирование реалистичных 

представлений о целях и возможных 

эффектах лечения. 

Информирование о течении болезни и 

возможностях терапии. 

Информирование о социально-правовых 

аспектах, связанных с болезнью. 

Психотерапевтическая помощь в случае 

необходимости.  

Истощение сил Развитие 

выраженных 

когнитивных, 

поведенческих и 

психотических 

нарушений у 

пациента. 

Чрезмерная нагрузка 

на ухаживающее 

лицо. 

Привлечение семьей необходимых 

ресурсов для отдыха основного 

ухаживающего лица (в том числе 

кратковременная госпитализация или 

институционализация - respite care и 

помощь сиделки). 

Привлечение помощи со стороны близких 

людей и социальных служб. Отдых 

ухаживающего лица, по показаниям – 

психотерапия и медикаментозная терапия. 

Обучение принципам общения с пациентом, 

что поможет избегать конфликтов и не 

провоцировать агрессию пациента. 

Терминальный Неготовность семьи 

к терминальному 

состоянию пациента. 

Психологическая подготовка к 

прогрессированию болезни 

Альцгеймера на всех этапах 

наблюдения. 

Готовность врача продолжать курировать 

пациента. По показаниям – психотерапия и 

медикаментозная терапия ухаживающего 

лица. 
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Преддиагностический этап. На этом, раннем этапе болезни (в период от 

появления первых признаков заболевания до постановки диагноза) кризис 

может быть обусловлен трудностями и конфликтами на работе, связанными с 

профессиональной несостоятельностью пациента или конфликтами в семье из-

за изменений характера и поведения пациента, которым родственники не 

находят объяснения. 

Чаще всего родственники считают, что пациент намеренно ведёт себя не 

так, как обычно (стал «ленивым», «испортился характер» и т.п.). На этом этапе 

кризис может быть предотвращен повышением осведомленности членов семьи 

больного о симптомах деменции (особенно самых ранних), предоставлением им 

информации о консультативных учреждениях и обеспечением доступности 

помощи. В обследованной группе ухаживающих лиц у 7 из 27 расстройство 

адаптации в виде психогенно окрашенной депрессии было связано именно с 

этим критическим этапом. 

Этап лечения. После постановки диагноза хронического 

прогрессирующего заболевания и начала лечения кризис проявляется реакцией 

горя у родственника либо отрицанием диагноза, недоверием к врачу, 

ощущением безнадежности либо настойчивыми поисками излечения с 

обращением к любым источникам, которые его обещают; поисками 

информации в литературе, в сети Интернет. 

Смягчение кризиса на этом этапе обеспечивается следующими мерами: 

а) полноценной разъяснительной беседой на первой консультации, на 

которой установлен диагноз пациента, тактичным, но правдивым описанием 

прогноза и общего течения заболевания. Акцент при этом должен ставиться на 

возможностях и ограничениях терапии, разъяснении понятия «эффективность» 

терапии применительно к БА. 
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б) доступом с самого начала лечения к достоверной адаптированной 

литературе. Информация о рекомендуемых источниках должна 

распространяться на первичном приеме. 

в) при сильной реакции горя обеспечение психологической и при 

необходимости медикаментозной помощью. 

На этапе лечения, если не достигается значительный эффект, или 

появляются побочные эффекты терапии, кризис выражается в самостоятельной 

отмене лекарственных средств, которые получал пациент; потере доверия к 

врачу, невыполнении рекомендаций, отказе от плановых визитов; уверенности 

в неэффективности какого бы то ни было лечения или обращении к средствам 

нетрадиционной медицины 

Предотвращение такого кризиса достигается формированием у 

ухаживающих лиц с самого начала лечения реалистичных ожиданий, краткой 

информацией о желаемых эффектах; объяснением того, что часто требуется 

длительный многоэтапный подбор оптимальной терапии. Для врача уместно 

кратко сообщать родственнику о плане действий в случае, если препарат 

окажется неэффективен; целесообразно представить возможность быстро 

проконсультироваться с психиатром при неожиданной реакции на препарат. 

Особенно тяжелый кризис формируется при истощении сил 

ухаживающего лица в случае появления у больного выраженных 

поведенческих и психотических расстройств. В данном исследовании при 

исходном обследовании 20 из 27 ухаживающих лиц с расстройством адаптации 

находились именно на этом этапе, и их обращение в специализированное 

отделение было связано именно с неконтролируемым поведением пациента с 

БА, что свидетельствует о важности помощи ухаживающим в таких случаях. 

В этой ситуации часто у ухаживающего лица развивается депрессивный 

синдром, который чаще всего имеет характерные черты реактивно-окрашенной 
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депрессии с преобладанием тревоги: содержание мыслей сосредоточено на 

пациенте (см. Приложение 1, пациентка АВГ). При возможности даже 

кратковременного отдыха состояние ухаживающего улучшается, 

восстанавливается сон. При этом для многих, особенно для пожилых супругов 

пациентов характерно явление «усталости, не ищущей отдыха»: родственник 

отказывается от помощи, не оставляет пациента, несмотря на крайнее 

утомление, считает, что никто не сможет ухаживать за пациентом так, как он. 

При таких состояниях показано прежде всего предоставление хотя бы 

временного, но регулярного отдыха и психотерапии, направленной на 

реалистичную оценку ухаживающим лицом своих сил и потребностей. Лишь 

при сохранении симптомов депрессии после устранения психотравмирующей 

ситуации или при невозможности снижения нагрузки может стать 

необходимым применение антидепрессантов. 

В данном исследовании отдельные ухаживающие лица (7 из 27 

ухаживающих с депрессией) нуждались в антидепрессивной и 

анксиолитической медикаментозной терапии. Учитывая пожилой возраст 

обследуемых и амбулаторный режим наблюдения, при необходимости 

медикаментозного лечения назначались препараты, не обладающие 

антихолинергическим действием: СИОЗС, пирлиндол, азафен (Таблица 22). 

Четырем пациентам из 27 было назначено лечение антидепрессантами 

(пирлиндол, азафен, флувоксамин), поскольку у них наблюдались витальные 

симптомы депрессии. Трем другим пациентам были назначены анксиолитики 

(афобазол, гидроксизин), поскольку в клинической картине была выражена 

тревога. Двое обследованных отказались от медикаментозного лечения. У 

пролеченных лиц в течение 3 недель был достигнут положительный эффект 

терапии (исчезновение витальных проявлений депрессивного состояния, 

уменьшение тревоги). 
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Таблица 25. Опыт применения лекарственных средств в основной группе. 

Препарат Диапазон доз, 

которые оказались 

эффективны 

Флувоксамин 50-100 мг/сутки 

Пирлиндол 75-100 мг/cутки 

Азафен 100-150 мг/сутки 

Афобазол 30 мг/сутки 

Гидроксизин 50 мг/сутки 

 

Если у ухаживающего лица ранее наблюдались депрессивные эпизоды 

эндогенного характера, нагрузка по уходу может быть психотравмирующим 

фактором, провоцирующим очередной депрессивный эпизод. В этих случаях 

основную роль играет назначение антидепрессантов и при необходимости 

нормотимиков. 

Предотвратить кризис возможно следующими мерами: предоставление 

отдыха ухаживающему лицу (услуги сиделки, кратковременная госпитализация 

пациента в отделение социального ухода); своевременная коррекция 

поведенческих и психотических расстройств у пациента (особенно травмируют 

родственника психомоторное возбуждение, бредовые идеи, двигательная 

активность по ночам); рассмотрение возможности помещения пациента в 

интернат (для временного или постоянного пребывания). 

Для помощи семье пациентов с БА на данном этапе необходимо 

расширить объем оказываемых социальных и медицинских услуг. В настоящее 

время одной из основных проблем для ухаживающих лиц на этапе, когда 
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пациента нельзя оставить одного, является невозможность получить услуги 

сиделки по ценам, доступным для пенсионеров. Социальные работники 

осуществляют исключительно помощь в бытовых делах (покупка продуктов, 

уборка и т.д.), но имеют право даже отказаться оказывать услуги, если у 

обслуживаемого лица наблюдаются психические расстройства. В этих условиях 

пожилые супруги пациентов с деменцией оказываются вынуждены 

круглосуточно присматривать за пациентом. 

При этом развитие только системы кратковременной госпитализации в 

отделения социального ухода не решает проблему полностью, поскольку для 

многих пациентов на стадии умеренной и тяжелой деменции смена обстановки 

на больничную и повышенный риск инфекций в связи с пребыванием в 

коллективе ухудшают состояние. Вопрос о том, допустима ли и показана ли 

кратковременная госпитализация или институционализация, должен решаться 

индивидуально с лечащим врачом пациента с деменцией. Необходимы 

социальные службы, которые могли бы обеспечивать услуги сиделки для 

кратковременного отдыха ухаживающего лица. В настоящее время 

ухаживающие лица жалуются на отсутствие выбора социальных услуг: «либо 

нужно сдавать больного в интернат и не иметь полного контроля за уходом за 

ним, либо заниматься уходом круглосуточно семь дней в неделю».  

Кризис на этапе терминального состояния пациента (появление у 

пациента нарушений глотания, обширных пролежней) определяется реакцией 

горя с чувством утраты или вины перед пациентом, нередко наблюдаются 

отчаянные попытки применить более интенсивную терапию, 

госпитализировать пациента в надежде значительно улучшить его состояние. 

Возможно обвинение медицинских работников в том, что они недостаточно 

лечат умирающего пациента, отказ принять неизбежность смертельного исхода. 
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Такого рода кризис может быть предотвращен психологической 

подготовкой родственников к неизбежности конечной стадии заболевания. 

Помимо этого, необходимо развивать сеть хосписов для неонкологических 

больных, в том числе «хоспис на дому» - визиты специалистов хосписа, 

которые помогают организовать уход за пациентом в терминальной стадии 

заболевания в домашних условиях. 

По отношению к лицам, ухаживающим за пожилыми пациентами с 

психическими расстройствами, и особенно с деменцией, необходима 

организация системы мер психологической и информационной поддержки, 

например, в виде серии специально организованных занятий для 

родственников, причем целесообразно приглашать в качестве ведущих таких 

занятий не только врачей и психологов, но и юристов, специалистов в области 

социального обслуживания, а также имеющих опыт в уходе родственников 

пациентов. Полезна также организация групп взаимопомощи. Важно 

обеспечивать родственников буклетами, брошюрами, книгами с необходимой 

доступной информацией. 

Вместе с тем, выявление и своевременная коррекция как депрессивных, 

так и когнитивных расстройств являются мерами превентивного вмешательства 

у ухаживающих пожилых лиц, которые из-за совокупности факторов риска 

(стрессогенных, генетических) попадают в группу высокого риска как по 

развитию у них как деменции, так и ухудшению их здоровья в целом, и даже 

повышения смертности. 

Для выявления психических расстройств у ухаживающих лиц, 

рекомендуется использовать время, когда врач обследует пациента. Можно 

предложить ухаживающему лицу заполнить скрининговый опросник 

(например, шкалу GerDS). Целесообразно также при личной беседе с 

ухаживающим лицом уделить внимание состоянию когнитивных функций 
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ухаживающего лица, выяснить его жалобы, получив предварительно согласие. 

Для выявления синдрома МКС рекомендуется использовать Монреальскую 

шкалу когнитивной оценки, поскольку ее чувствительность (79%) значительно 

превышает таковую шкалы MMSE (18%). 

Всем пациентам, у которых был диагностирован синдром МКС, была 

назначена нейропротективная и нейротрофическая терапия (холина 

альфосцерат, церебролизин, винпоцетин и др.). Только двое обследуемых из 11 

(18,2%) в группе ухаживающих лиц полностью выполнили за период катамнеза 

все рекомендации. Низкий комплаенс был обусловлен рядом факторов, в 

частности, затратностью лечения, забывчивостью, загруженностью уходом за 

пациентом. В группе генетических родственников пациентов с БА комплаенс 

был выше: двое обследуемых, у которых был диагностирован синдром МКС 

принимали назначенную терапию. 

Для того, чтобы улучшить качество помощи родственникам пациентов с 

деменцией, для них была разработана модель обучающего курса с 

психотерапевтической составляющей: «Школа для родственников пациентов с 

деменцией». Для подтверждения эффективности такого курса было проведено 

проспективное исследование, в котором оценивали результаты шести 

проведенных школ по снижению бремени ухаживающего лица в процессе 

участия в обучающей программе. 

Проведено шесть школ из 7 еженедельных занятий (количество пожилых 

участников 46 человек, что составило 48% всех участников), в программу 

которых были включены различные вопросы, связанные с уходом за 

пациентом, информация о течении и проявлениях болезни, а также 

ознакомление с различными социально-правовыми аспектами помощи больным 

и их семьям. В результате участия в образовательных мероприятиях по 
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сравнению с исходной у ухаживающих достоверно снижалось бремя ухода, 

измеренное по шкале Zarit (с 45,2±10,4 до 37,1±8,5 баллов, p<0,05). 

Эти данные согласуются с результатами выполнения в России 

международного рандомизированного контролируемого исследования «10/66 

Dementia Research Group» [107], где в группе ухаживающих лиц (средний 

возраст 61,5±17,6 лет, 68% женщин) было показано достоверное снижение 

нагрузки по шкале Zarit (с 31,3±10,5 до 30,3±10,6 балла) после 

психообразовательного курса. 

Программа курса и планируемые результаты обучения представлены в 

Таблице 23. 

Следует отметить, что при общении с ухаживающим лицом пациента проявляется 

то, как личностные черты влияют на выполнение функции ухода, и это полезно 

учитывать при проведении психообразовательных курсов. Так, согласно нашим 

наблюдениям, личности гипертимного склада проявляют активную жизненную 

позицию, с готовностью привлекают пациента к полезным для него бытовым 

делам, принимают помощь специалистов и эффективно ее используют, обычно 

глубоко не вникая в суть заболевания подопечного. При этом они могут 

приходить в отчаяние от неизбежного прогрессирования заболевания, испытывать 

сильный гнев на пациента из-за нарушений у него поведения. 

Лица шизоидного типа склонны глубоко анализировать по научной и популярной 

литературе патогенез и клинические проявления БА, интересуются возможностью 

участия в клинических испытаниях, периодически проверяют, не появилось ли 

новых методов лечения. Такие ухаживающие часто пытаются заниматься 

когнитивным тренингом, который слишком сложен для пациента, например, 

заставляют их на стадии умеренной деменции играть в шахматы или решать 

математические задачи, и это создает необходимость очень точно объяснять цели 
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когнитивного тренинга и подчеркивать, что он должен быть приятен для 

пациента. 

 Лица истероидного склада личности иногда драматизируют, преувеличивают 

тяжесть поведенческих расстройств у пациента, ждут, что медики полностью 

решат их бытовые проблемы, склонны обижаться на побуждения к активным 

действиям, стремиться переложить ответственность за пациента на других людей. 

Ухаживающие лица психастенического типа часто начинают мнительно 

относиться к своим когнитивным функциям, опасаться развития заболевания у 

себя, анализируют свою генеалогию, интересуются наследуемостью БА. Они 

очень ответственно выполняют рекомендации врачей, при этом для них очень 

важно, чтобы их приглашали на регулярные визиты, чтобы проверить, что они 

«все делают правильно». Люди такого личностного склада нуждаются в 

подтверждении надежности и предсказуемости медицинской помощи, в 

подробных, детальных рекомендациях. 

По нашим наблюдениям, потребность в психообразовании высока у всех 

ухаживающих за пациентами с деменцией лиц, независимо от их характера. 

Разносторонние темы занятий (см. Таблицу 23) соответствуют запросу разных по 

личностному типу людей. 
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Таблица 23. Пример программы психообразовательного курса для лиц, ухаживающих за пациентами с 

деменцией. 

Тема занятия Краткое содержание занятия Предполагаемые результаты 

Течение болезни 

Альцгеймера и 

других старческих 

деменций 

Причины и основные симптомы деменции 

Стадии болезни Альцгеймера заболевания и 

особенности ухода на каждой из них 

Вопросы наследуемости приводящих к 

деменции заболеваний 

Участники знают общий смысл слова деменция, понимают, 

что в большинстве случаев деменция неизлечима и 

прогрессирует, распознают у пациента признаки деменции, 

понимает, что они связаны с заболеванием, а не являются 

проявлениями «плохого» характера или нормальными 

возрастными изменениями, а также знают, что существуют 

более тяжёлые стадии заболевания, чем в настоящее время у 

их родственника, и в целом представляют, какие проблемы 

возникают на этих стадиях. 

 

Лечение болезни 

Альцгеймера 

Обзор современных подходов к лечению 

болезни Альцгеймера 

Возможные эффекты и режим терапии 

Участники знают о том, что есть препараты, замедляющие 

прогрессирование болезни Альцгеймера, понимают, что их 

нельзя принимать без назначения врача и знают, что может 

потребоваться длительный подбор терапии и реалистично 

оценивают ожидаемый эффект препаратов. 

 

Когнитивный 

тренинг при 

физиологическом 

старении и у 

пациентов с 

деменцией. 

 

Методы тренинга различных когнитивных 

функций при различной степени их 

нарушений 

Психологические проблемы лиц, ухаживающих 

за пациентами с деменцией. Методы 

релаксации 

Участники знают, что посильные для пациента тренировки 

могут помочь сохранить бытовые навыки, поэтому следует 

поощрять любую безопасную деятельность, не «ограждая» 

пациента от повседневных задач, понимают, что для 

пациента на каждой стадии деменции можно придумать 

доступные ему занятия и что даже элементарные для 
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Психологическая 

поддержка 

ухаживающих за 

пациентами. 

здорового человека бытовые действия могут быть 

тренировкой для пациента. 

Также цель занятия в том, чтобы ухаживающие задумались о 

том, справляются ли они с нагрузкой по уходу за пациентом 

и не следует ли обратиться за помощью к близким, дать себе 

некоторый отдых, а также поняли, что чувства, которые они 

испытывают (гнев, горе, отчаяние), совершенно нормальны в 

данной ситуации и их переживают все. 

 

Обсуждение 

возможности 

самопомощи 

ухаживающих лиц 

Доступные информационные ресурсы для 

ухаживающих лиц 

Обсуждение того, какие проекты и услуги 

необходимы ухаживающим лицам  

Обсуждение возможности создания групп 

взаимопомощи 

Время для свободного обсуждения, обмена 

опытом 

Участники знают, где получить помощь в дальнейшем, 

налаживают контакты между собой. 

Правовая охрана 

интересов 

неспособных 

понимать значение 

своих действий лиц 

вследствие 

психического 

расстройства 

 

 

 

 

Понятие недееспособности, порядок и 

последствия его оформления. 

Юридические вопросы, связанные с 

инвалидностью и льготным обеспечением 

лекарствами 

Участники знают, для чего может потребоваться оформление 

недееспособности, в какие государственные органы для этого 

обращаться и какой период это может занять, имеют 

информацию о том, какие законы относятся к 

недееспособности и инвалидности (ссылки лучше раздавать в 

печатном виде), а также знают, какие льготы дает 

инвалидность, что такое индивидуальная программа 

реабилитации. 
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Уход за пациентами 

на стадии тяжёлой 

деменции. 

Отделения 

социального ухода в 

психиатрических 

стационарах. 

Уход за пациентом, который не может 

вставать с постели. 

Профилактика застойной пневмонии, 

пиелонефрита, пролежней. Лечение 

пролежней. 

Функция отделений социального ухода и 

условия пребывания в них. 

Участники знают, какие состояния требуют госпитализации 

пациента в отделения с различным режимом (острые, санаторные, 

социального ухода), в каких больницах данного региона доступна 

такая помощь, а также знают основные приёмы ухода за 

пациентами, которые не могут вставать с постели, профилактику 

наиболее опасных для пациентов состояний. 

 

Геронтопсихиатриче

ская помощь в 

структуре медико-

социальной помощи, 

оказываемой 

учреждениями 

социальной защиты 

Структура социальной помощи пожилым 

Условия пребывания в 

геронтопсихиатрическом отделении 

пансионата для ветеранов труда. 

Участники знают, какую социальную помощь можно получить как 

на дому, так и в учреждениях для постоянного пребывания, а 

также имеют информацию об учреждениях для постоянного 

пребывания пациентов с деменцией 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Основные результаты исследования 

В данном исследовании проводилось сравнение группы пожилых лиц, 

ухаживающих за пациентами с БА (71 человек) с группой, сформированной из 

генетически отягощенной популяции – родственниками первой степени родства 

пациентов с БА (30 человек), не осуществляющих уход за пациентами с 

деменцией. Проведен анализ структуры и динамики психических расстройств в 

изучаемых группах, что позволило сравнить влияние нагрузки по уходу за 

пациентом с деменцией и генетических факторов риска по БА и оценить 

необходимость профилактических и коррекционных мер в группе пожилых 

ухаживающих лиц. 

В течение 2,5 лет у обследуемых в динамике была изучена представленность 

и структура психических и соматических нарушений состояния здоровья, 

выявленных у пожилых лиц, ухаживающих за пациентами с БА и генетических 

родственников пациентов, не выполняющих функции ухода. Результаты 

проведенного исследования показали, что среди пожилых лиц, ухаживающих за 

пациентами с деменцией, была значимо выше распространенность депрессивных 

расстройств по сравнению с кровными родственниками пациентов, не 

осуществляющими ухода за больными с БА (39,4% и 16,7%, соответственно). За 

период наблюдения (в среднем 2,5 года) это различие сохранилось 

(распространенность депрессий в сравниваемых группах составила 33,8% и 

15,8%, соответственно), хотя показатель частоты аффективных расстройств в 

обеих обследованных группах снизился на фоне терапевтических вмешательств. 

В общей российской популяции пожилых людей частота депрессии составляет 

11,6%, поэтому очевидно, что обе обследуемые группы имеют тенденцию к 

повышенному риску депрессии, причем у лиц, ухаживающих за пациентами с БА 

риск значительно выше. 
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Выраженность депрессивных расстройств достоверно коррелировала с 

выраженностью поведенческих и психотических расстройств у пациента, а 

именно возбуждения, тревоги, апатии, расторможенности, раздражительности и 

нарушений сна, оценивавшихся по шкале NPI. Данная зависимость сохранялась и 

при катамнестическом обследовании. 

Распространенность синдрома мягкого когнитивного снижения при 

первичном обследовании также оказалась выше в группе ухаживающих лиц 

(15,5%), по сравнению с группой генетических родственников пациентов (6,7%). 

За период наблюдения частота данного синдрома увеличилась в обеих изучаемых 

группах: до 27,8% в группе ухаживающих лиц и до 9,5% в группе сравнения, 

причем различие между группами достигло статистически значимого на уровне 

тенденции (р=0,07). 

Только в группе лиц, ухаживающих за пациентами с деменцией за период 

катамнеза отмечено прогрессирование синдрома МКС до стадии деменции (в 

27,2% случаев – у 3 человек). 

У ухаживающих лиц с аффективными расстройствами преобладали 

тревожные реактивно-окрашенные депрессии, в основе которых лежало 

расстройство приспособительных реакций. Обращаемость за медицинской 

помощью ухаживающих лиц по поводу собственных психических нарушений 

крайне низка, что делает чрезвычайно актуальным активное выявление у них 

жалоб и соответствующей клинической симптоматики и ее коррекцию. 

В группе ухаживающих лиц наблюдалась высокая частота инфарктов 

миокарда (9,2%) и инсультов (6,2%), произошедших за период катамнеза. Это, 

вероятно, связано с физиологическими последствиями хронического стресса и, 

как следствие, с повышенной распространенностью депрессии в данной группе. 

Другая возможная причина соматического неблагополучия ухаживающих лиц - 

социальная изоляция и пренебрежение профилактикой и лечением собственных 
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сердечно-сосудистых заболеваний из-за сосредоточенности ухаживающего на 

проблемах, связанных с болезнью подопечного пациента. 

В целом полученные данные свидетельствуют о том, что функция ухода за 

пациентом с деменцией в большей степени отрицательно влияет как на 

психическое, так и на соматическое здоровье, чем генетическая отягощенность 

БА в семейном анамнезе. Лица пожилого возраста являются особенно уязвимой в 

медицинском отношении группой ухаживающих лиц, в связи с чем они 

нуждаются в профилактике аффективных и когнитивных расстройств, а также в 

обеспечении их социальной и психологической помощью. 

Для профилактики и коррекции психических нарушений в группе 

пожилых ухаживающих лиц из 46 человек проведено шесть 

психообразовательных занятий, в программу которых были включены 

различные вопросы, связанные с уходом за пациентом, информация о течении и 

проявлениях болезни, а также ознакомление с различными социально-

правовыми аспектами помощи больным и их семьям. Бремя ухода, измеренное 

по шкале Zarit по итогам курса занятий значимо снижалось (с 45,2±10,4 до 

37,1±8,5 баллов, p<0,05). 

Практические рекомендации 

 При ведении пациентов с деменцией рекомендуется одновременно оценивать 

психическое состояние ухаживающих пожилых лиц с помощью анкетирования и 

беседы, а также оказывать им психологическую и при необходимости 

медикаментозную помощь. Указанные меры позволят снизить бремя болезни, и в 

том числе стрессовую нагрузку на пожилых ухаживающих лиц, и будут 

способствовать снижению риска развития у них различных форм психической 

патологии – деменции и депрессии, а также тяжелых сердечно-сосудистых 

заболеваний. 
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 Можно совмещать получение объективной информации о поведении 

пациента со скринингом высокого риска по депрессии ухаживающего лица при 

помощи самостоятельного заполнения им опросника NPI. Для предварительного 

скрининга депрессии у пожилых ухаживающих лиц рекомендуется использовать 

шкалу GerDS. 

 Для снижения нагрузки на ухаживающих за пациентами с БА лиц 

необходимо не только купировать поведенческие расстройства у пациента с 

деменцией, но и организовывать для ухаживающих лиц психообразовательные и 

психотерапевтические мероприятия. 

Перспективы исследований 

Предстоит выяснить, имеются ли возрастные различия (например, у детей и 

сибсов больных БА) в распространенности психических нарушений когнитивного 

и некогнитивного спектра среди лиц, ухаживающих за пациентами с БА и 

другими деменциями для того, чтобы внести соответствующие корректировки в 

программу медико-психологической помощи и тематику психообразовательных 

мероприятий. 

Предстоит также выяснить, имеются ли различия в эффективности 

психообразовательных и психотерапевтических мероприятий для профилактики 

депрессивных и когнитивных расстройств у ухаживающих за пациентами с БА 

лиц разного возраста и социального статуса (дети пациентов среднего возраста, 

пожилые супруги). Рационально также провести сравнение эффективности 

различных мер помощи ухаживающим лицам для последующей разработки 

методических рекомендаций по профилактике прогрессирования психических 

расстройств и сердечно-сосудистой патологии для этих групп населения, 

имеющих повышенный риск прогрессирования когнитивного дефицита и 

развития деменции.
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Выводы 

1. Уход за пациентом с БА – независимый фактор риска для развития 

депрессивных и когнитивных расстройств в пожилом возрасте. Это негативное 

влияние оказалось выражено сильнее, чем связь указанных нарушений с 

генетическим фактором риска – АроЕε4 (+) генотипом. Нагрузку по уходу за 

больными целесообразно учитывать при планировании исследований, 

посвященных влиянию генетических факторов на здоровье родственников 

пациентов с БА, рассматривая ее как фактор, который может дополнительно 

ухудшать состояние здоровья обследуемых. 

2. Распространенность депрессии у лиц, ухаживающих за пациентами с БА, выше, 

чем в общей пожилой популяции (39,4% и 11,0% соответственно). 

2.1 Депрессивные расстройства в группе ухаживающих чаще развиваются 

у пожилых женщин, что соответствует статистическим данным о 

распространенности депрессии в общей популяции соответствующего 

возраста. 

2.2 Среди депрессивных расстройств у лиц, ухаживающих за пациентами с 

БА, преобладают реактивные тревожно-депрессивные эпизоды, которые 

можно рассматривать как расстройство приспособительных реакций. Однако 

нагрузка по уходу за больными БА может служить также и провоцирующим 

фактором для рецидива или дебюта эндогенных депрессий. 

2.3 Выраженность депрессивных расстройств у ухаживающих лиц не 

зависит от тяжести деменции у подопечного пациента, а обнаруживает 

достоверно значимую связь с наличием у него психотических и 

поведенческих расстройств. 

3. Ухаживающие за пациентами с БА пожилые лица чаще страдают 

когнитивными расстройствами, не достигающими уровня деменции, по 
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сравнению с пожилыми кровными родственниками, не выполняющими функцию 

ухода (15,5% и 6,7% соответственно). На фоне ухода за пациентом с БА 

наблюдается более неблагоприятная динамика синдрома мягкого когнитивного 

снижения с более частым прогрессированием до деменции за относительно 

короткий катамнестический период, нежели у пожилых родственников первой 

степени родства больных с БА. 

4. Необходимо внедрение в практику учреждений, оказывающих помощь 

пациентам с деменцией, методики скрининга депрессивных и когнитивных 

расстройств у ухаживающих лиц. 

5. Психообразовательные и психотерапевтические мероприятия улучшают 

течение депрессивных нарушений и расстройств адаптации у ухаживающих лиц и 

снижают бремя болезни. Целесообразно организовывать психообразовательные 

мероприятия для ухаживающих за пациентами с деменцией по следующим 

принципам: комплексность, интерактивность и преемственность. 

6. Ухаживающие за пациентами с БА лица имеют в течение 2-летнего периода 

повышенный риск сердечно-сосудистых заболеваний и их тяжелых последствий 

(инфаркта и инсульта) по сравнению с группой генетических родственников 

пациентов, не выполняющих функции ухода (соответственно, 14,1% и 5,3%). 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 201 страницах машинописного текста (основной 

текст 147 страниц, приложение 54 страниц) и состоит из введения, 5 глав, 

заключения, выводов, списка литературы и 2 приложений. Библиографический 

указатель содержит 260 наименований (из них отечественных 12, иностранных – 

248). Приведено 23 таблицы, 6 рисунков и 3 клинических наблюдения. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

БА  Болезнь Альцгеймера 

ДИ  Доверительный интервал 

ИБС  Ишемическая болезнь сердца 

МКС  Мягкое когнитивное снижение (Mild Cognitive Impairment) 

МРТ  Магнитно-резонансная томография 

ППСД  психотические и поведенческие симптомы деменции 

ТЭЛА  Тромбоэмболия легочной артерии 

АроЕ   Аполипопротеин Е 

CDR  Clinical dementia rating (Клиническая шкала тяжести деменции) 

GerDS  Geriatric Depression Scale (Гериатрическая шкала депрессии) 

GDS    Global Deterioration Scale (Шкала Общего Ухудшения 

когнитивных функций)  

MMSE  Mini-Mental State Examination (Минитест оценки когнитивных 

функций) 

MoCA   Montreal Cognitive Assessment Scale (Монреальская шкала оценки 

когнитивных функций) 

NPI  Neuropsychiatric Inventory (Нейропсихиатрический опросник) 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

Краткое содержание и система оценок в когнитивных тестах и шкалах 

Минитест оценки когнитивных функций (Mini-Mental State Examination 

– MMSE) состоит из нескольких субтестов, которые позволяют оценить 

ориентировку пациента во времени и в месте, исследовать восприятие 

(запоминание) и концентрацию внимания, память (отсроченное воспроизведение), 

некоторые речевые и оптико-пространственные функции. Интерпретация 

результата проводится по сумме оценок по каждому из пунктов. Максимальная 

оценка в этом тесте составляет 30 баллов. Чем меньше результат теста, тем более 

выражен когнитивный дефицит. По данным авторов [91] результаты теста 

ориентировочно соответствуют следующим уровням когнитивного 

функционирования: 28-30 баллов – отсутствие нарушений когнитивных функций; 

25-27 баллов – легкие когнитивные нарушения; оценка ≤ 24 баллам соответствует 

деменции различной тяжести, однако указанные значения могут варьировать в 

зависимости от преморбидного интеллектуального статуса пациента. 

Проба Оценка 

1.Ориентировка во времени: 

Назовите дату (число, месяц, год, день недели, время года) 
0 - 5 

2.Ориентировка в месте: 

Где мы находимся? (страна, область, город, клиника, этаж) 
0 - 5 

3.Восприятие: 

Повторите три слова: карандаш, дом, копейка 
0 - 3 

4.Концентрация внимания и счет: 

Серийный счет ("от 100 отнять 7") - пять раз либо: 

Произнесите слово "земля" наоборот 

0 - 5 

5.Память 

Припомните 3 слова (см. пункт 3) 
0 - 3 

6.Речь: 

Показываем ручку и часы, спрашиваем: "как это называется?" 

Просим повторить предложение: "Никаких если, и или но" 

0 - 3 

Выполнение 3-этапной команды: 

"Возьмите правой рукой лист бумаги, сложите его вдвое и 

положите на стол" 

0 - 3 

Чтение: "Прочтите и выполните" 

1. Закройте глаза 
0 - 2 
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2. Напишите предложение 

3. Срисуйте рисунок (*см. ниже) 0 - 1 

Общий балл: 0-30 

* 

  

Инструкции 

1. Ориентировка во времени. Попросите больного полностью назвать 

сегодняшнее число, месяц, год и день недели. Максимальный балл (5) дается, 

если больной самостоятельно и правильно называет число, месяц и год. Если 

приходится задавать дополнительные вопросы, ставится 4 балла. Дополнительные 

вопросы могут быть следующие: если больной называет только число 

спрашивают "Какого месяца?", "Какого года?", "Какой день недели?". Каждая 

ошибка или отсутствие ответа снижает оценку на один балл. 

2. Ориентировка в месте. Задается вопрос: "Где мы находимся?". Если больной 

отвечает не полностью, задаются дополнительные вопросы. Больной должен 

назвать страну, область, город, учреждение в котором происходит обследование, 

номер комнаты (или этаж). Каждая ошибка или отсутствие ответа снижает оценку 

на один балл. 

3. Восприятие. Дается инструкция: "Повторите и постарайтесь запомнить три 

слова: карандаш, дом, копейка". Слова должны произноситься максимально 

разборчиво со скоростью одно слово в секунду. Правильное повторение слова 

больным оценивается в один балл для каждого из слов. Следует предъявлять 

слова столько раз, сколько это необходимо, чтобы испытуемый правильно их 

повторил. Однако, оценивается в баллах лишь первое повторение. 

4. Концентрация внимания. Просят последовательно вычитать из 100 по 7, так как 

это описано в 2.1.3.е. Достаточно пяти вычитаний (до результата "65"). Каждая 

ошибка снижает оценку на один балл. Другой вариант: просят произнести слово 

"земля" наоборот. Каждая ошибка снижает оценку на один балл. Например, если 

произносится "ямлез" вместо "ялмез" ставится 4 балла; если "ямлзе" - 3 балла и 

т.д. 
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5. Память. Просят больного вспомнить слова, которые заучивались в п.3. Каждое 

правильно названное слово оценивается в один балл. 

6. Речь. Показывают ручку и спрашивают: "Что это такое ?", аналогично - часы. 

Каждый правильный ответ оценивается в один балл. 

Просят больного повторить вышеуказанную сложную в грамматическом 

отношении фразу. Правильное повторение оценивается в один балл. 

Устно дается команда, которая предусматривает последовательное совершение 

трех действий. Каждое действие оценивается в один балл. 

Даются три письменных команды; больного просят прочитать их и выполнить. 

Команды должны быть написаны достаточно крупными печатными буквами на 

чистом листе бумаги. Правильное выполнение второй команды предусматривает, 

что больной должен самостоятельно написать осмысленное и грамматически 

законченное предложение. При выполнении третьей команда больному дается 

образец (два пересекающихся пятиугольника с равными углами), который он 

должен перерисовать на нелинованной бумаге. Если при перерисовке возникают 

пространственные искажения или несоединение линий, выполнение команды 

считается неправильным. За правильное выполнение каждой из команд дается 

один балл. 
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Гериатрическая шкала депрессии (Geriatric Depression Scale – GerDS) 

включает 15 вопросов, на которые пациенты должны давать односложные ответы: 

«да» или «нет». Максимальная оценка в этом тесте 15 баллов. Чем выше оценка, 

тем более выражены депрессивные расстройства. Диапазон от 1 до 5 баллов 

свидетельствует об отсутствии депрессии, от 5 до 8 баллов – о наличии легкой 

депрессии, от 9 до 11 баллов – умеренной депрессии и от 12 до 15 баллов – 

тяжелой депрессии. 

Удовлетворены ли Вы в целом своей жизнью? Да Нет 

Вы забросили многие из своих интересов и видов 

деятельности? 

Да Нет 

Вы чувствуете, что Ваша жизнь пуста? Да Нет 

Часто ли Вам становится скучно? Да Нет 

Пребываете ли Вы большую часть времени в 

хорошем настроении? 

Да Нет 

Боитесь ли Вы, что с Вами случится что-то плохое? Да Нет 

Чувствуете ли Вы себя счастливым большую часть 

времени? 

Да Нет 

Часто ли Вы чувствуете себя беспомощным? Да Нет 

Предпочитаете ли Вы остаться дома вместо того, 

чтобы сходить куда-нибудь и заняться чем-нибудь 

новым? 

Да Нет 

Чувствуете ли Вы, что у Вас больше проблем с 

памятью, чем у большинства людей? 

Да Нет 

Считаете ли Вы, что жить замечательно? Да Нет 

Чувствуете ли Вы себя в данный момент ненужным?  Да Нет 

Чувствуете ли Вы себя полным энергии? Да Нет 

Считаете ли Вы, что Ваш случай безнадёжен? Да Нет 

Считаете ли Вы, что большинство людей лучше Вас? Да Нет 
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Монреальская шкала когнитивной оценки (Montreal Cognitive 

assessment scale – MoCA) 

Методика обследования и оценка результатов 

Монреальская шкала когнитивной оценки (MOCA) разработана для быстрого 

скрининга мягких когнитивных нарушений. Она оценивает различные 

когнитивные функции: внимание и концентрацию, исполнительные функции, 

память, речь, оптико-пространственную деятельность, концептуальное 

мышление, счет и ориентированность. Обследование пациента при помощи 

МоСА занимает приблизительно 10 минут. Максимальное количество баллов – 

30; норма – 26 и больше. 
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Монреальская шкала оценки когнитивных функций (МоСА) 

Инструкция по применению и оценке 

Монреальская Шкала оценки когнитивных функций (МоСА) была разработана 

как средство быстрой оценки при умеренной когнитивной дисфункции. Она 

оценивает различные когнитивные сферы: внимание и концентрацию, 

исполнительные функции, память, язык, зрительно-конструктивные навыки, 

абстрактное мышление, счет и ориентацию. Время для проведения МоСА 

составляет примерно 10 минут. Максимально возможное количество баллов - 30; 

26 баллов и более считается нормальным. 

1. Создание альтернирующего пути: 

Применение: Исследователь инструктирует испытуемого: «Пожалуйста, 

нарисуйте линию, идущую от цифры к букве в возрастающем порядке. Начните 

здесь [указать на (1)] и нарисуйте линию от 1, затем к А, затем к 2 и так далее. 

Закончите здесь [точка (Д)]». 

Оценка: Присваивается один балл, если испытуемый успешно нарисует линию 

следующим образом: 1-А-2-Б-3-В-4-Г-5-Д, без пересечения линий. Любая ошибка, 

которая немедленно не исправлена самим испытуемым, приносит 0 баллов. 

2. Зрительно-конструктивные навыки (Куб): 

Применение: Исследователь дает следующие инструкции, указывая на куб: 

«Скопируйте этот рисунок так точно, как можете, на свободном месте под 

рисунком». 

Оценка: Один балл присваивается при точно выполненном рисунке:- Рисунок 

должен быть трехмерным; - Все лини нарисованы; - Нет лишних линий;-Линии 

относительно параллельны и их длина одинакова (прямоугольная призма 

допускается). 

Балл не дается, если любой из вышеперечисленных критериев не соблюдается. 

3. Зрительно-конструктивные навыки (Часы): 

Применение: Укажите на правую треть свободного пространства на бланке и 

дайте следующие инструкции: «Нарисуйте часы. Расставьте все цифры и 

укажите время 10 минут 12-го». 

Оценка: Один балл присваивается для каждого из трех следующих пунктов: 

- Контур (1 балл): Циферблат должен быть круглым, допускается лишь 

незначительное искривление (т.е. легкое несовершенство при замыкании круга); 

- Цифры (1 балл): все цифры на часах должны быть представлены, без 

дополнительных чисел; цифры должны стоять в правильном порядке и быть 

размещены в соответствующих квадрантах на циферблате; римские цифры 

допускаются; цифры могут быть расположены вне контура циферблата; 

- Стрелки (1 балл): должно быть две стрелки, совместно показывающие 

правильное время; часовая стрелка должна быть очевидно короче, чем минутная 

стрелка; стрелки должны быть расположены в центре циферблата, с их 

соединением близко к центру. 

Балл не присваивается для данного пункта, если любой из вышеперечисленных 

критериев не соблюдается. 
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4.Называние: 

Применение: Начиная слева, указать на каждую фигуру и сказать: «Назовите это 

животное». 

Оценка: один балл присваивается для каждого из следующих ответов: (1) верблюд 

или одногорбый верблюд, (2) лев, (3) носорог. 

5. Память: 

Применение: Исследователь читает список из 5 слов с частотой одно слово в 

секунду, следует дать следующие инструкции: «Это тест на память. Я буду вам 

читать список слов, которые вы должны будете запомнить. Слушайте 

внимательно. Когда я закончу, назовите мне все слова, которые Вы запомнили. 

Не важно, в каком порядке вы их назовете». Делайте отметку в отведенном месте 

для каждого слова, когда испытуемый его называет при первой попытке. Когда 

испытуемый укажет, что он закончил (назвал все слова), или не может вспомнить 

больше слов, прочтите список во второй раз со следующими инструкциями: «Я 

прочту те же самые слова во второй раз. Попытайтесь запомнить и повторить 

столько слов, сколько сможете, включая те слова, которые вы повторили в 

первый раз». Поставьте отметку в отведенном месте для каждого слова, которое 

испытуемый повторит при второй попытке. 

В конце второй попытки проинформируйте испытуемого, что его(ее) попросят 

повторить данные слова: «Я попрошу вас повторить эти слова снова в конце 

теста». 

Оценка: баллов не дается ни для первой, ни для второй попыток. 

6. Внимание: 

Прямой цифровой ряд: 

Применение: Дайте следующие инструкции: «Я назову несколько чисел, и когда я 

закончу, повторите их в точности, как я их назвал». Прочтите пять чисел 

последовательно с частотой одно число в секунду. 

Обратный цифровой ряд: 

Применение: Дайте следующие инструкции: «Я назову несколько чисел, но когда я 

закончу, вам будет необходимо повторить их в обратном порядке». Прочтите 

последовательность из трех чисел с частотой одно число в секунду. 

Оценка: Присвоить один балл за каждую точно повторенную последовательность 

(N.B.: точный ответ для обратного счета 2-4-7). 

Бдительность: 

Применение: Исследователь читает список букв с частотой одна буква в секунду, 

после следующих инструкций: «Я прочту вам ряд букв. Каждый раз, когда я 

назову букву А, хлопните рукой один раз. Если я называю другую букву, рукой 

хлопать не нужно». 

Оценка: Один балл присваивается, если нет ни одной ошибки, либо есть лишь 

одна ошибка (ошибкой считается, если пациент хлопает рукой при назывании 

другой буквы или не хлопает при назывании буквы А). 

Серийное вычитание по 7: 
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Применение: Исследователь дает следующие инструкции: «Теперь я попрошу вас 

из 100 вычесть 7, а затем продолжать вычитание по 7 из вашего ответа, пока я 

не скажу стоп». При необходимости, повторите инструкцию. 

Оценка: Данный пункт оценивается в 3 балла. Присваивается 0 баллов при 

отсутствии правильного счета, 1 балл за один правильный ответ, 2 балла за два-

три правильных ответа и 3 балла, если испытуемый дает четыре или пять 

правильных ответов. Считайте каждое правильное вычитание по 7, начиная со 

100. Каждое вычитание оценивается независимо; так, если участник дает 

неправильный ответ, но затем продолжает точно вычитать по 7 из него, дайте 

балл за каждое точное вычитание. Например, участник может отвечать «92-85-78-

71-64», где «92» является неверным, но все последующие значения вычитаются 

правильно. Это одна ошибка, и в данном пункте присваивается 3 балла. 

7. Повторение фразы: 

Применение: Исследователь дает следующие инструкции: «Я прочту вам 

предложение. 

Повторите его, в точности как я скажу (пауза): Я знаю только одно, что Иван 

– это тот, кто может сегодня помочь». Вслед за ответом скажите: «Теперь я 

прочту Вам другое предложение. Повторите его, в точности как я скажу 

(пауза): Кошка всегда пряталась под диваном, когда собаки были в комнате». 

Оценка: Присвойте 1 балл за каждое правильно повторенное предложение. 

Повторение должно быть точным. Внимательно слушайте в поиске ошибок 

вследствие пропусков слов (например, пропуск «лишь», «всегда») и 

замены/добавления (например, «Иван один, кто помог сегодня»; замещение 

«прячется» вместо «пряталась», употребление множественного числа и т.д.). 

8. Беглость речи: 

Применение: Исследователь дает следующие инструкции: «Назовите мне как 

можно больше слов, начинающихся на определенную букву алфавита, которую я 

вам сейчас скажу. Вы можете называть любой вид слова, за исключением имен 

собственных (таких как Петр или Москва), чисел или слов, которые начинаются 

с одинакового звука, но имеют различные суффиксы, например любовь, любовник, 

любить. Я остановлю вас через одну минуту. Вы готовы? (Пауза) Теперь 

назовите мне столько слов, сколько сможете придумать, начинающихся на букву 

Л. (Время 60 сек). Стоп». 

Оценка: Присваивается один балл, если испытуемый назовет 11 слов или более за 

60 сек. 

Запишите ответы внизу или сбоку страницы. 

9. Абстракция: 

Применение: Исследователь просит испытуемого объяснить, что общего имеется 

у каждой пары слов, начиная с примера: «Скажите, что общего имеется между 

апельсином и бананом». Если пациент отвечает конкретным образом, скажите еще 

лишь один раз: «Назовите, чем еще они похожи». Если испытуемый не дает 

правильный ответ (фрукт), скажите, «Да, а еще они оба – фрукты». Не давайте 

никаких других инструкций 
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или пояснений. 

После пробной попытки, скажите: «А теперь скажите, что общего между 

поездом и велосипедом». После ответа, дайте второе задание, спросив: «Теперь 

скажите, что общего между линейкой и часами». Не давайте никаких других 

инструкций или подсказок. 

Оценка: Учитываются только две последние пары слов. Дается 1 балл за 

каждый правильный ответ. Правильными считаются следующие ответы: 

Поезд-велосипед = средства передвижения, средства для путешествия, на обоих 

можно ездить; 

Линейка-часы = измерительные инструменты, используются для измерения. 

Следующие ответы не считаются правильными: Поезд-велосипед = у них есть 

колеса; 

Линейка-часы = на них есть числа. 

10. Отсроченное воспроизведение: 

Применение: Исследователь дает следующие инструкции: «Я Вам ранее читал 

ряд слов и просил Вас их запомнить. Назовите мне столько слов, сколько 

можете вспомнить». 

Делайте пометку за каждое правильно названное без подсказки слово в 

специально отведенном месте. 

Оценка: Присваивается 1 балл за каждое названное слово без каких-либо 

подсказок. 

По желанию: 

После отсроченной попытки вспомнить слова без подсказки, дайте 

испытуемому подсказку, в виде семантического категориального ключа для 

каждого неназванного слова. Сделайте отметку в специально отведенном 

месте, если испытуемый вспомнил слово с помощью категориальной подсказки 

или подсказки множественного выбора. 

Подскажите таким образом все слова, которые испытуемый не назвал. Если 

испытуемый не назвал слово после категориальной подсказки, следует дать 

ему/ей подсказку в форме множественного выбора, используя следующие 

инструкции: «Какое из слов, по вашему мнению, было названо НОС, ЛИЦО или 

РУКА?» 

Используйте следующие категориальные подсказки и/или подсказки 

множественного выбора для каждого слова: 

ЛИЦО категориальная подсказка: часть тела множественный выбор: нос, лицо, 

рука 

БАРХАТ категориальная подсказка: тип ткани множественный выбор: джинс, 

хлопок, 

бархат 

ЦЕРКОВЬ категориальная подсказка: тип здания множественный выбор: 

церковь, школа, 

больница 
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ФИАЛКА категориальная подсказка: тип цветка множественный выбор: роза, 

тюльпан, 

фиалка 

КРАСНЫЙ категориальная подсказка: цвет множественный выбор: красный, 

синий, 

зеленый 

Оценка: За воспроизведение слов с подсказкой баллы не даются. Подсказки 

используются лишь для информационных клинических целей и могут дать 

интерпретатору теста дополнительную информацию о типе нарушения памяти. 

При нарушении памяти вследствие нарушения извлечения, выполнение 

улучшается при помощи подсказки. При нарушениях памяти вследствие 

нарушения кодирования, выполнение теста после подсказки не улучшается. 

11. Ориентация: 

Применение: Исследователь дает следующие инструкции: «Назовите мне 

сегодняшнюю дату». Если испытуемый не дает полный ответ, то дайте 

соответствующую подсказку: «Назовите (год, месяц, точную дату и день 

недели)». Затем скажите: «А теперь, назовите мне данное место, и город, в 

котором оно находится». 

Оценка: присваивается один балл за каждый правильно названный пункт. 

Испытуемый 

должен назвать точную дату и точное место (название больницы, клиники, 

поликлиники). 

Не присваивается балл, если пациент делает ошибку в дне недели или дате. 

Общий балл: Суммируются все баллы в правой колонке. Добавить один балл, 

если у пациента 12 лет образования или менее, до возможного максимума 30 

баллов.  

Окончательный общий балл 26 и более считается нормальным. 

Перевод: О.В. Посохина, А.Ю. Смирнова 
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Шкала нейропсихологических симптомов (Neuropsychiatric Inventory – NPI). 

Данная шкала заполняется по результатам опроса ухаживающего лица. Исходно в 

шкалу входило 10 пунктов, связанных с поведенческими и психотическими 

симптомами деменции: бред, галлюцинации, возбуждение/агрессия, 

раздражительность, тревога, эйфория, апатия, расторможенность, эмоциональная 

лабильность и аномальная двигательная активность. По мере разработки шкалы 

были добавлены два пункта: нарушения сна и аппетита [65]. 

В каждом пункте вначале задают скрининговый вопрос. Если ответ указывает на 

то, что у пациента нарушения в определенном пункте, ухаживающее лицо 

опрашивают о частоте, тяжести нарушений и том стрессе, который причиняют 

данные расстройства. 

NPI 

1) Верит ли пациент в то, что как Вы знаете, неправильно (например, что 

люди хотят ему навредить, что его обкрадывают, хотят покинуть, что в доме 

находятся незваные гости или герои журналов и телевидения, что родственники 

не те, за кого себя выдают и т.п.) Имеется в виду не обычная подозрительность. 

Нас интересует, убежден ли пациент, что эти события происходят. 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ заблуждения кажутся безобидными и мало беспокоят пациента  

□ 2 умеренная ─ заблуждения вызывают тревогу и нарушают поведение 

пациента 

□ 3 выраженная ─ заблуждения являются главным источником нарушений 

поведения 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 



158 

 

 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

 

2) Есть ли у пациента галлюцинации, например, когда он видит ложные 

образы или слышит ложные звуки? Под этим вопросом мы подразумеваем не 

ошибочные убеждения, например, убеждение в том, что кто-то умерший по-

прежнему жив, а то, бывает ли у пациента восприятие несуществующих звуков 

или образов. Это могут быть запахи, вкус или ощущение прикосновения к коже. 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ галлюцинации кажутся безобидными и мало беспокоят пациента  

□ 2 умеренная ─ галлюцинации вызывают тревогу и нарушают поведение 

пациента 

□ 3 выраженная ─ галлюцинации являются главным источником нарушений 

поведения 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 
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3) Бывает ли так, что пациент отказывается идти на компромисс или не 

позволяет себе помогать. Всегда ли с ним легко справиться? Отказывается ли 

пациент принимать помощь? Бывает ли он упрямым, кричит ли он, ругается, 

сопротивляется ли таким действиям, как принятие ванны или переодевание? 

Пытается ли пациент причинить боль или ударить кого-нибудь? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ пациента можно отвлечь или переубедить  

□ 2 умеренная ─ поведение значительно нарушено, и пациента трудно 

отвлечь или контролировать 

□ 3 выраженная ─ поведение пациента крайне нарушено, может быть угроза 

причинения вреда 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

 

4) Кажется ли пациент грустным? Говорит ли он, что чувствует грусть или 

подавленность? Высказывает ли пациент желание умереть? Бывают ли периоды 

слезливости, утверждает ли он, что он неудачник, плохой человек, что он обуза 

или у него нет будущего?  

Да___     Нет___ 
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Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ пациента можно отвлечь или переубедить  

□ 2 умеренная ─ поведение значительно нарушено, пациент проявляет 

подавленность спонтанно и его трудно отвлечь или переубедить 

□ 3 выраженная ─ поведение пациента крайне нарушено, депрессия является 

основным источников страдания пациента 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

 

5) Бывает ли пациент нервным, взволнованным, напуганным без видимой 

причины? Бывает ли он напряженным или суетливым? Боится ли пациент разлуки 

с Вами? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 
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Тяжесть 

□ 1 легкая ─ пациента можно отвлечь или переубедить  

□ 2 умеренная ─ поведение значительно нарушено, пациент проявляет страх 

спонтанно, и его трудно отвлечь или переубедить 

□ 3 выраженная ─ поведение пациента крайне нарушено, страх является 

основным источников страдания пациента 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

 

6) Бывает ли пациент веселым или счастливым без видимой причины? Мы не 

имеем в виду обычную радость от общения с семьей, друзьями или получения 

подарков. Нас интересует, если у пациента постоянное и излишнее хорошее 

настроение или смеется ли он над тем, над чем не смеются другие? Проказничает 

ли он по-детски, проявляет ли детский юмор? Хвастается ли он? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ эйфория заметна семье и друзьям, однако она не вызывает 

проблем  

□ 2 умеренная ─ эйфория значительная 
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□ 3 выраженная ─ эйфория крайне выражена, пациент находится в состоянии 

душевного подъема и находит все очень веселым 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

 

7) Потерял ли пациент интерес к окружающему миру? Потерял ли он интерес 

к деятельности? Отсутствует ли у него мотивация для начала новой деятельности? 

Стало ли его труднее вовлечь в разговор или работу по дому? Стал ли он 

апатичным или безразличным? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ апатия заметна, но мало мешает в повседневной жизни  

□ 2 умеренная ─ апатия очень заметна, но ее можно преодолеть уговорами и 

поощрением 

□ 3 выраженная ─ апатия крайне заметно, ее нельзя преодолеть уговорами и 

поощрением 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 
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□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

 

8) Совершает ли пациент действия импульсивно без обдумывания? 

Совершает ли он действия, которые не говорят и не делают при посторонних 

людях? Совершает ли он действия, которые ставят Вас или других в неловкое 

положение? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ растормаживание заметно, но поддается контролю  

□ 2 умеренная ─ растормаживание очевидно, и Вам трудно с ним справиться 

□ 3 выраженная ─ растормаживание обычно не поддается Вашему влиянию и 

вызывает смущение или конфликт 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 
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9) Легко ли пациент раздражается и приходит в беспокойство? Изменчиво ли 

его настроение? Мы не имеем в виду огорчение из-за потери памяти или 

невозможности выполнять привычные действия. Нас интересует, присутствует ли 

у пациента чрезмерная раздражительность, неустойчивость или частые смены 

настроения, что не было ему свойственно до заболевания. 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ раздражительность заметна, но поддается контролю  

□ 2 умеренная ─ раздражительность очевидна, и Вам трудно с ним 

справиться 

□ 3 выраженная ─ раздражительность обычно не поддается Вашему влиянию 

и вызывает проблемы 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

10) Пациент ходит взад-вперед, повторяет действия снова и снова, например, 

открывает шкафы и ящики или постоянно перебирает вещи в руках или 

скручивает нити или веревки? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  
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□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ ненормальная двигательная деятельность заметна, но поддается 

контролю  

□ 2 умеренная ─ ненормальная двигательная деятельность очевидна, но Вы 

можете с этим справиться 

□ 3 выраженная ─ ненормальная двигательная деятельность обычно не 

поддается Вашему влиянию и вызывает проблемы 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

11) Плохо ли спит пациент (ситуация, когда пациент один или два раза за 

ночь встает в туалет, а потом быстро засыпает, не считается проблемой). Встает 

ли пациент ночью? Бывает ли, что он ходит по дому, одевается и мешает Вам 

спать? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ ночная деятельность есть, но не доставляет проблем 
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□ 2 умеренная ─ ночная деятельность есть и мешает Вашему сну, допустима 

ночная деятельность один раз за ночь 

□ 3 выраженная ─ ночная деятельность значительно нарушает Ваш сон, 

пациент очень беспокоен ночью 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1  минимальный 

□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

12) Наблюдаются ли у пациента изменения аппетита, веса или пищевых 

привычек (считается неизвестным, если пациент беспомощен и его нужно 

кормить)? Наблюдается ли изменение в еде, которую он предпочитает? 

Да___     Нет___ 

Частота 

□ 1 время от времени ─ реже, чем 1 раз в неделю  

□ 2 обычно ─ около раза в неделю 

□ 3 часто ─ несколько раз в неделю, но не каждый день 

□ 4 очень часто ─ каждый день или несколько раз в день 

Тяжесть 

□ 1 легкая ─ изменения не привели к изменению веса и не доставляют 

беспокойства 

□ 2 умеренная ─ изменения вызывают незначительные изменения веса 

□ 3 выраженная ─ изменения значительно влияют на вес и вызывают 

проблемы 

Уровень стресса: 

□ 0 полностью отсутствует  

□ 1 минимальный 
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□ 2 легкий 

□ 3 умеренный 

□ 4 выраженный 

□ 5 ярко выраженный или экстремальный 

Для самостоятельного заполнения ухаживающим лицом в целях скрининга у 

него высокого уровня стресса можно использовать приведенный выше вариант 

шкалы NPI. Поскольку формулировки «Частота» и «Тяжесть» могут вызывать 

вопросы у заполняющих, их можно заменить названиями «Как часто это 

наблюдается» и «Насколько это выражено». Перед тем, как дать ухаживающему 

лицу заполнять опросник, нужно устно и письменно дать ему следующие 

инструкции: 

«Мы просим Вас дать информацию о поведении пациента и том стрессе, 

который его поведение вызывает у Вас. Для этого ответьте, пожалуйста, на 12 

вопросов. В каждом вопросе нужно будет отметить любым знаком, есть ли 

описанное нарушение поведения («Да» или «Нет»). Если Вы отмечаете, что 

указанное в вопросе поведение не бывает у пациента, после отметки «Нет» 

переходите к следующему вопросу. Если указанное поведение у пациента бывает, 

отметьте «Да», поставьте любой знак у подходящего описания в разделе «Как 

часто это наблюдается» и «Насколько это выражено». Далее отметьте уровень 

стресса, который это нарушение поведения вызывает у Вас.» 

При подсчете баллов по подшкале «Расстройства» значения «Частота» и 

«Тяжесть» в каждом вопросе перемножают и затем суммируют результаты по 12 

вопросам. Для подсчета результата по подшкале «стресс» баллы по 12 вопросам 

суммируют. Если хотя бы в одном из пунктов ухаживающее лицо отмечает 

уровень стресса как «ыраженный» или «Ярко выраженный», это является 

основанием для скрининга у него депрессии.
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Сlinical Dementia Rating Scale (CDR) (Клиническая шкала оценки деменции) 

[171] 

Данная шкала разработана для оценки степени тяжести деменции в основном для 

пациентов с БА, однако может использоваться и при других заболеваниях. 

Оценку производят по 5-балльной шкале 

0 = нет когнитивных нарушений 

0.5 = сомнительная деменция 

1 = мягкая деменция 

2 = умеренная деменция 

3 = тяжелая деменция 

Сомнительная деменция 

Память: постоянная незначительная забывчивость, неполное припоминание 

произошедших событий. 

Ориентировка: полностью ориентирован, могут быть неточности с называнием 

даты. 

Мышление: незначительные трудности при решении задач, при анализе сходств и 

различий. 

Взаимодействие с окружающими: незначительные трудности. 

Поведение дома и увлечения: незначительные трудности. 

Самообслуживание: нет нарушений. 

Мягкая деменция 

Память: более значительная забывчивость на текущие события, которая мешает в 

повседневной жизни. 

Ориентировка: не полностью ориентирован во времени, но всегда правильно 

называет место; в то же время могут быть трудности самостоятельной 

ориентировки в малознакомой местности. 

Мышление: умеренные затруднения при решении задач, при анализе сходств и 

различий. 
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Взаимодействие с окружающими: утрачена независимость, однако возможно 

осуществление отдельных социальных функций. При поверхностном знакомстве 

нарушения могут быть неочевидны. 

Поведение дома и увлечения: легкие, но отчетливые бытовые трудности, потеря 

интереса к сложным видам активности. 

Самообслуживание: нуждается в напоминаниях. 

Умеренная деменция 

Память: выраженная забывчивость, текущие события не остаются в памяти, 

сохранны лишь воспоминания о наиболее значимых событиях жизни. 

Ориентировка: дезориентирован во времени, не полностью ориентирован в месте. 

Мышление: выраженные трудности при решении задач и при анализе сходств и 

различий, что оказывает негативное влияние на повседневную активность. 

Взаимодействие с окружающими: утрачена самостоятельность вне дома, может 

вступать в общение под контролем других лиц. 

Поведение дома и увлечения: крайнее ограничение интереса, способность к 

выполнению только наиболее простых видов деятельности. 

Самообслуживание: нуждается в помощи при одевании, гигиенических 

процедурах, естественных отправлениях. 

Тяжелая деменция 

Память: фрагментарные воспоминания о жизни. 

Ориентировка: ориентирован только на собственную личность. 

Мышление: решение интеллектуальных задач невозможно. 

Взаимодействие с окружающими: нарушения препятствуют социальному 

взаимодействию за пределами своего дома. 

Поведение дома и увлечения: не способен к выполнению бытовых обязанностей. 

Самообслуживание: постоянно нуждается в уходе, часто отмечается недержание 

мочи и кала.
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Опросник бремени ухаживающего лица Zarit (Zarit Burden Interview - ZBI) 

(Zarit 1980)  

Это самозаполняемый опросник, который оценивает нагрузку и стресс, 

которые испытывают лица, ухаживающие за пациентами с деменцией. На каждый 

вопрос обследуемый может дать следующие варианты ответа: 

Никогда __(0 баллов) 

Редко     __(1 балл) 

Иногда  __(2 балла) 

Достаточно часто__(3 балла) 

Почти всегда__(4 балла) 

1) Кажется ли Вам, что Ваш родственник требует большей помощи, чем это ему 

действительно необходимо? 

2) Вы вынуждены тратить меньше времени на себя, поскольку вынуждены 

ухаживать за пациентом. 

3) Испытываете ли Вы напряжение, когда Вам приходится выбирать между 

уходом за пациентом и выполнением других семейных обязанностей? 

4) Испытываете ли Вы смущение из-за поведения Вашего родственника? 

5) Возникает ли у Вас чувство раздражения и злобы, когда Вы находитесь рядом с 

пациентом? 

6) Считаете ли Вы, что Ваш родственник отрицательно влияет на Ваши 

отношения с другими членами семьи или друзьями? 

7) Обеспокоены ли Вы будущим своего родственника? 

8) Есть ли у Вас ощущение, что Ваш родственник полностью от Вас зависит? 

9) Испытываете ли Вы напряжение, когда находитесь рядом с Вашим 

родственником? 

10) Есть ли у Вас ощущение, что Ваше здоровье пострадало из-за общения с 

Вашим больным родственником? 

11) Бывает ли у Вас ощущение, что Ваша личная жизнь пострадала из-за общения 

с Вашим родственником? 

12) Считаете ли Вы, что Ваша социальная жизнь пострадала из-за общения с 

Вашим родственником? 
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13) Есть ли у Вас ощущение дискомфорта от того, что сужается круг друзей, 

поскольку Вы вынуждены ухаживать за пациентом? 

14) Кажется ли Вам, что Ваш родственник ожидает от Вас помощи, как от 

единственного человека, от которого он зависит? 

15) Считаете ли Вы, что Вам не хватает денег для ухода за Вашим родственником 

в дополнение к остальным Вашим расходам? 

16) Есть ли у Вас ощущение, что Вы больше не сможете заботиться о своем 

родственнике? 

17) Кажется ли Вам, что Вы не владеете больше собственной жизнью с тех пор, 

как Ваш родственник заболел? 

18) Хотели бы Вы переложить заботу о своем родственнике на кого-то другого? 

19) Испытываете ли вы неуверенность в том, как обращаться со своим 

родственником? 

20) Считаете ли Вы, что Вам следовало бы делать больше для своего 

родственника? 

21) Кажется ли Вам, что Вам нужно быть более умелым в заботе о своем 

родственнике? 

22) В целом, как бы вы оценили по пятибалльной шкале свою нагрузку по уходу 

за родственником (чем выше оценка, тем больше нагрузка)? 

1 2 3 4 5 


