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Незважаючи на збільшення у світі захворюваності на деменцію, на сьо-
годні у вітчизняній нормативно-правовій базі та науковій літературі відсутні 
дані про надання паліативної допомоги пацієнтам з тяжкою деменцією. Існує 
зовсім небагато публікацій про надання паліативної допомоги пацієнтам да-
ної категорії. Дослідження паліативного напрямку щодо удосконалення на-
дання паліативної допомоги мали фрагментарний характер, водночас зали-
шилися без уваги клінічні та реабілітаційні аспекти якості надання допомоги 
даному контингенту хворих. Саме тому пріоритетним напрямком у світовій 
науці на даний час є паліативна допомога хворим на тяжку деменцію, осно-
вною метою якої є підтримка життєвих функцій та забезпечення комфорту 
пацієнта на фінальному етапі життя.

Старіння населення в сучасному світі – масове яви-
ще. У зв’язку зі зростанням тривалості життя все біль-
ше число людей вступають у період старості (75 років 
і більше). Кожного дня близько 200 тисяч чоловік на 
планеті долають 60-річний рубіж [67]. Старіння і ста-
рість стає однією з найважливіших проблем нашого 
століття, важливість якої усвідомлює практично весь 
світ [2, 3]. Низька народжуваність і пов’язане з нею не-
забезпечення самовідтворення населення стали фено-
меном і основним викликом для багатьох європейських 
країн [32, 34]. У цьому плані Україна не є винятком 
[2, 24, 25]. На думку окремих спеціалістів, незабаром 
нашій державі загрожує «геронтологічна революція» 
– стрімке збільшення кількості людей похилого віку 
[24]. З 1950 р. в Україні кількість людей віком понад 

60 років зросла вдвічі. Кількість людей похилого віку 
на планеті збільшиться до 2050 року майже втричі, а 
в Україні складе 40% населення. За часткою осіб віком 
65 років і більше у загальній структурі населення на 
початку ХХI сторіччя Україна посідає 11 місце у світі 
[4, 26]. Серед людей похилого віку найінтенсивніше 
збільшується група осіб старше 80 років (осіб, які скла-
дають групу ризику підвищеної потреби в сторонній 
допомозі). В Україні ця група довголітніх зросла з 1,2% 
у 1950 році до 2,2% у 2000 році, і, за даними прогнозів, 
у 2050 році збільшиться до 7,5% у загальній чисельності 
населення [5–7, 26]. Демографічний стан старіння на-
селення стає державною проблемою, що потребує від-
повідного рішення вже сьогодні і широкої підготовки 
у найближчі роки.

За даними європейських епіде-
міологічних досліджень, у 6–7% лю-
дей старше 65 років відзначається 
деменція.

Офіційні статистичні дані МОЗ 
України свідчать, що в Україні упро-
довж останніх п’яти років, відносні 
показники захворюваності на де-
менцію (в перерахунку на 100 тис. 
населення) зросли на 27,4%, у 2013 
р. кількість хворих на деменцію ста-
новила 7787 осіб (17,2 на 100 тис. на-
селення) (рис. 1). 

Аналіз розподілу захворюваності 
на деменцію за статтю демонструє, 
що у жінок цей показник є вищим 
(18,9 на 100 тис. населення станом 
на 2013 р.), ніж у чоловіків (15,2 на 
100 тис. населення) (рис. 2). Окрім 
того, варто зазначити більші темпи 
зростання показників захворюваності 
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Рис. 1. Захворюваність на деменцію, F00–F03



Архів психіатрії 2 (77)' 2014 

90

у чоловіків (на 34,5% за 5 років), порівняно з жінками (на 
23,5% за 5 років). 

Розподіл показників захворюваності за регіонами 
свідчить про різку неоднорідність таких даних у різних 
областях України. Регіонами з найбільшими показника-
ми захворюваності на деменцію, станом на 2013 р., були 
Запорізька (33,0 на 100 тис. населення), Житомирська 
(32,6 на 100 тис. населення), Донецька (26,8 на 100 тис. 
населення), Черкаська (26,6 на 100 тис. населення) та 
Харківська (26,2 на 100 тис. населення) області. Найменші 
показники захворюваності на деменцію були у Тернопіль-
ській (4,4 на 100 тис. населення), Львівській (4,7 на 100 
тис. населення), Закарпатській (5,8 на 100 тис. населення) 
та Волинська (7,1 на 100 тис. населення) областях (рис. 3).

Найбільші темпи приросту цього показника на 100 
тис. населення, відносно 2009 року, були характерні для 
Хмельницької (на 128,2%), Вінницької (на 105,0%) та 
Полтавської (на 96,5%) областей. Найменші відповідні 
показники приросту – у м. Севастополь (на -48,4%), 
Рівненській (на -26,9%) та Закарпатській (на -13,3%) 
областях.

Поширеність деменції за останні 5 років в Україні 
зросла на 7,2% та, станом на 2013 р. склала 113,8 на 100 
тис. населення (51612 осіб) (рис. 4).

Розподіл показників поширеності деменції за ре-
гіонами також є неоднорідним. Найбільші показники 
поширеності деменції, станом на 2013 р., відзначались 
у Донецькій (217,2 на 100 тис. населення), Запорізькій 
(188,3 на 100 тис. населення) та Харківській (165,0 на 100 

Рис. 2. Захворюваність на деменцію, F00–F03 (розподіл за статтю)

Рис. 3. Захворюваність на деменцію, F00–F03 (розподіл за регіонами)
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тис. населення) областях (рис. 5), а найменші у Львівській 
(31,3 на 100 тис. населення), Тернопільській (55,1 на 100 
тис. населення) та Волинській (59,7 на 100 тис. населення) 
областях.

Найбільші темпи приросту показників, на 100 тис. 
населення, відносно 2009 року, були характерні для 
Вінницької (на 62,7%), Запорізької (на 41,3%) областей 

та АР Крим (на 40,5%).Найменші 
відповідні показники приросту – у 
м. Севастополь (на -33,0%), Тер-
нопільській (на -21,1%) та Рівнен-
ській (на -19,9%) областях (рис. 5).

Кількість госпіталізацій з при-
воду захворювання на деменцію 
протягом останніх 5 років в Україні 
коливалась, а загалом спостеріга-
лось незначне зменшення показни-
ка на 0,5% (станом на 2013 р. – 11824 
осіб, що складає 26,1 на 100 тис. 
населення) (рис. 6).

Зростання у складі населення 
частки літніх і старих людей, які 
хворіють на деменцію, зумовлює 
необхідність вивчення складу цієї 
групи людей, їх потреб, медичних і 
соціальних можливостей [1]. Три-
валість життя хворих пацієнтів є 
нижчою на 50%, порівняно з очіку-
ваною для даного віку, коливається 

від 3 до 20 років, а після встановлення діагнозу вони 
живуть у середньому близько семи років [36, 47, 56, 
58]. Менше 3% пацієнтів живуть більше чотирнадцяти 
років [46]. З підвищеною смертністю асоційовані такі 
ознаки, як підвищена тяжкість когнітивних порушень, 
знижений рівень функціонування, падіння та відхилен-
ня при неврологічному огляді. Інші супутні порушення, 

Рис. 4. Поширеність деменції, F00–F03
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Рис. 5. Поширеність деменції, F00–F03 (розподіл за регіонами)
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наприклад, кардіологічні проблеми, діабет, зловживання 
алкоголем, також пов’язані зі зниженням тривалості 
життя [42, 56, 61].Чим раніше почалася хвороба Аль-
цгеймера, тим більше років в середньому вдається про-
жити пацієнту після встановлення діагнозу [36]. Окремі 
дослідники стверджують, що прогноз виживання жінок 
більш сприятливий, ніж чоловіків [29, 46].

Враховуючи необхідність цивілізованого і гуманного 
ставлення до людей на будь-якому етапі життя [20, 37, 
43], ми обрали напрямок наукового дослідження па-
ліативної допомоги хворим, які страждають на тяжку 
деменцію.

Паліативне лікування, за визначенням ВООЗ, – це 
активне цілісне піклування про пацієнтів, захворювання 
яких не піддається вилікуванню, направлене на задово-
лення фізичних, психологічних, соціальних і духовних 
потреб пацієнта [66]. Паліативна допомога покликана 
підтримувати життя і розглядає вмирання як нормаль-
ний процес; не прискорює і не віддаляє смерть, а забез-
печує повноцінне життя пацієнта до останнього моменту 
та систему підтримки його сім’ї під час хвороби і в період 
скорботи. Відповідно до сучасних міжнародних під-
ходів та концепцій, паліативна медицина повинна бути 
невід’ємною інтегрованою складовою медичного обслу-
говування та соціальної опіки. Декларація ВООЗ (1990) 
[12] та Барселонська декларація (1996) [12] закликають 
усі держави світу включити паліативну допомогу до 
структури національних систем охорони здоров’я. Права 
пацієнтів з деменцією охороняються та забезпечуються 
«Загальною декларацією з прав людини», «Європейською 
Конвенцією з прав людини та основоположних свобод» 
та «Конвенцією про права людей з обмеженими мож-
ливостями» [6, 64]. Сучасна нормативно-правова база 
паліативної допомоги в Україні регламентується такими 
документами як: Конституція України, розділи 3, 49 та 
інші розділи, що стосуються охорони здоров’я та осо-
бистісних прав людини і громадянина; Закони України 
«Основи законодавства України про охорону здоров’я» 
від 19.11.1992 року № 2801-XII, Постанови Кабінету 

Міністрів України та Накази МОЗ Укра-
їни про надання паліативної допомоги 
хворим на ВІЛ-інфекцію/СНІД, хворим 
на онкологічні захворювання та тубер-
кульоз [9, 10, 13–18, 66, 67].

Згідно з наказом МОЗ України від 
21.01.2013 року «Про організацію палі-
ативної допомоги», у перелік медичних 
показань для надання паліативної до-
помоги входять прогресуючі захворю-
вання на останніх стадіях перебігу, що 
не піддаються лікуванню, спрямовано-
му на одужання, та супроводжуються 
значними обмеженнями життєдіяль-
ності. Ці ознаки характерні також для 
пацієнтів з деменцією. Проте алгоритм 
надання такої допомоги хворим цієї 
категорії в Україні відсутній. Немає 
жодного хоспісу для надання допомоги 
хворим на тяжку деменцію, більшість 
громадян не мають доступу до адекват-
ної комплексної паліативної та хоспіс-

ної допомоги. Існують фундаментальні відмінності у 
розумінні хоспісної та паліативної допомоги. У деяких 
країнах чітко розрізняють хоспісну та паліативну до-
помогу, водночас у інших ці терміни використовують 
синонімічно [23, 55]. Ми ж вживатимемо термін «палі-
ативна допомога» як сукупне визначення хоспісної та 
паліативної допомоги.

Полегшення самопочуття пацієнта перед наближен-
ням смерті стає основним завданням на останній стадії 
тяжкої деменції [52]. У цьому випадку пацієнт повністю 
залежить від сторонньої допомоги. Володіння мовою 
скорочується до використання поодиноких фраз або 
навіть окремих слів, і в кінцевому результаті мовлення 
повністю унеможливлюється [48].

Незважаючи на втрату вербальних навичок паці-
єнти часто здатні розуміти і відповідати взаємністю 
на емоційні звернення до них. Хоча на останніх ста-
діях захворювання може виявлятись агресія, набагато 
частіше стан хворого характеризується апатією та ви-
снаженням, коли людина не в змозі здійснити навіть 
найпростішу дію без сторонньої допомоги [1, 27, 28]. 
Хворий втрачає м’язову масу, пересувається насилу 
і на певному етапі виявляється не в змозі залишити 
ліжко, справити фізіологічні потреби, втамувати спра-
гу, самостійно харчуватися [31]. Подальший розвиток 
хвороби може супроводжуватись виникненням різних 
ускладнень, наприклад, захворювання зубів і порожни-
ни рота, порушення харчування, гігієнічні проблеми, 
респіраторні, очні або шкірні інфекції. У переважній 
більшості випадків таких ускладнень можна уникнути 
при ретельному догляді, а у разі їх виникнення потрібне 
професійне втручання [30, 57, 40, 65, 62].

Незважаючи на те, що наприкінці життя літні люди 
мають значну потребу в медичній допомозі і соціальній 
підтримці, багато з цих потреб не задовольняються на 
достатньому рівні. Особи старечого віку схильні до 
додаткових страждань внаслідок поширеної практики 
неповної діагностики і недостатнього лікування наявних 
у них порушень здоров’я [45].

Рис. 6. Госпіталізована захворюваність на деменцію, F00–F03
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Однією з важливих причин індивідуальних страж-
дань людей похилого віку є біль. За результатами окремих 
опитувань, близько третини людей літнього та похилого 
віку відзначають біль як одну з основних скарг [63]. Про-
те особи похилого віку значно рідше скаржаться на свій 
стан, тому лікарі часто не приділяють достатньої уваги 
лікуванню больового синдрому у цих людей, особливо 
при неонкологічних захворюваннях, а також і у пацієн-
тів, яким проводиться лікування з приводу злоякісного 
новоутворення [38, 51].

Втамування болю і страждання є одним із найважли-
віших завдань паліативної допомоги. Люди похилого та 
старечого віку у стані тяжкої деменції схильні до підвище-
ного ризику неадекватного контролю больового синдрому, 
оскільки вони в меншій мірі здатні висловлювати скарги 
на біль та оцінювати інтенсивність больових відчуттів. 
Лікарям значно складніше правильно розпізнавати біль 
у людей з деменцією, тому вони не завжди вживають до-
статніх заходів для його усунення. Результати окремих 
великих досліджень дозволяють припускати, що у людей 
літнього віку з деменцією біль взагалі є досить поширеним 
явищем, що активізувало інтерес до розробки шкал оцінки 
болю [35]. Для оцінки інтенсивності болю використову-
ють вербальну, мімічну та візуальну шкали, що врахову-
ють більш суб’єктивну характеристику. Окрім того, для 
об’єктивної оцінки болю використовують шкалу PAINAD 
(Pain Assessment IN Advanced Dementia – Оцінка болю при 
деменції тяжкого ступеня) [41, 69]. Хворі на тяжку демен-
цію не здатні описати свої скарги, тому висловлюють їх 
зміною поведінки. Слід ретельно аналізувати зв’язок між 
болем, дистресом, ажитацією та іншими поведінковими і 
психопатологічними ознаками деменції [62]. У хворих на 
тяжку деменцію причиною неадекватної поведінки може 
бути погіршання стану у зв’язку з соматичним захворю-
ванням, вона також може обумовлена болем, запорами, 
інфекцією або прийомом лікарських засобів. Поведінкові 
індикатори болю включають в себе наступні моторні та 
вегетативні прояви: стогони від болю, кульгавість, по-
червоніння, характерні зміни у виразі обличчя [53]. Вони 
є індикаторами болю у людей з вираженою деменцією, які 
страждають на мовні розлади. Функціональні показники, 
наприклад тривалість сну, рухливість, рівень самообслу-
говування, активність після відпочинку, – є складовими 
цієї проблеми, тому їх оцінку також необхідно проводити. 
Поведінкові розлади краще виявляти і оцінювати при 
об’єктивному огляді, не покладаючись на те, що пацієнт 
сам повідомить про них. Медичні втручання здатні коре-
гувати зазначені розлади, проте часто забирають у лікарів 
багато часу і потребують супутньої соціальної роботи [49, 
68]. Ретельна оцінка стану пацієнтів спрямована на вста-

новлення патофізіологічної основи больового синдрому у 
літніх пацієнтів (ноцицептивної, невропатичної, психоген-
ної або змішаної). Це, в свою чергу, дозволяє вибрати від-
повідний спосіб курації пацієнтів з деменцією та допомагає 
встановити прогноз. Для послаблення болю звичайні анал-
гетики застосовуються в дозуваннях, загальноприйнятих 
для дорослих, якщо тільки у пацієнта не спостерігається 
недостатності маси тіла або захворювань печінки і нирок. 
Толерантність до наркотичних аналгетиків у літньому віці 
зменшується, тому такі препарати застосовують в менших 
дозуваннях, крім того, у літніх людей збільшуються частота 
і ступінь прояву побічних ефектів цих засобів. Майже всім 
пацієнтам показані послаблювальні засоби. Синергічні 
фармакологічні засоби слід застосовувати обережно, по-
чинаючи з половини стандартного дозування, прийнятого 
для дорослих; дозу потрібно збільшувати повільніше, ніж 
у молодих пацієнтів [41]. У клінічній практиці велике 
число випадків хронічного больового синдрому у літніх 
людей пов’язане з ноцицептивними чинниками, особливо 
при дегенеративних і кістково-м’язових захворюваннях. 
Проте клінічні ознаки центральних чутливих порушень 
треба шукати в усіх пацієнтів, і вони можуть відрізнятись 
за своїми проявами у літніх пацієнтів [39].

Для регулювання лікування може бути корисною 
багатоланкова схема полегшення болю [17]. Відповідно 
до цієї схеми, необхідно проводити поетапне лікування, 
починаючи з неопіоїдних аналгетиків (наприклад, пара-
цетамолу або нестероїдних протизапальних препаратів), 
переходячи до слабких опіоїдів, а потім і до сильних, в 
комбінації з допоміжними знеболювальними препара-
тами (наприклад, протинейропатичними речовинами 
або психотропними препаратами), що додаються на 
будь-якому етапі лікування [60]. Враховуючи реальну 
можливість побічних ефектів, можна також проводити 
нефармакологічну терапію – починаючи від прогріван-
ня та масажу і закінчуючи черезшкірною електричною 
стимуляцією нервів або акупунктурою [39].

Отже, порушення, які спостерігають у літніх людей 
протягом останніх років життя, складаються із проявів 
основного захворювання і власне вікових розладів. Це 
обумовлює більшу потребу в допомозі, що давно відо-
мо фахівцям у всіх сферах охорони здоров’я, спрямо-
ваних на надання систематичної допомоги пацієнтам, 
включаючи загальну практику, геріатрію, психіатрію та 
реабілітацію.

Реабілітаційні заходи – це процес і система медич-
них, психологічних, педагогічних, соціально-економіч-
них заходів, спрямованих на усунення та компенсацію 
обмежень життєдіяльності, викликаних порушенням 
здоров’я із стійким розладом функцій організму [22], 
що є частиною щоденного догляду за хворим. Догляд за 
хворим включає годування, проведення гігієнічних про-
цедур, зміну білизни, прибирання у приміщенні та інші 
маніпуляції, які полегшують перебіг хвороби. Головна 
мета відновного догляду полягає у тому, щоб допомогти 
хворому стати функціонально повноцінним і незалеж-
ним від сторонньої допомоги, наскільки це можливо, 
незважаючи на те, що особа не може бути такою, якою 
була раніше. Реабілітація сприяє зменшенню наслідків 
хвороби [1, 21, 27]. Під час здійснення реабілітаційних 
заходів необхідно допомагати хворим, але не робити 

НЕСТЕРОЇДНІ ПРОТИЗАПАЛЬНІ ПРЕПАРАТИ

ПОТУЖНІ ОПІОЇДИ

ЛЕГКІ ОПІОЇДИ

Рис. 7. Триступенева ієрархія лікарських препаратів для полегшення 
болю (обґрунтована Всесвітньою організацією охорони здоров’я, 2006)
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нічого за них. Слід прагнути до того, щоб хворий само-
стійно виконував правила загальної гігієни, наприклад, 
чистив зуби, умивався, причісувався, вживав їжу тощо. 
Перш ніж виконувати будь які дії з догляду, необхідно 
з’ясувати у хворого, що він може робити самостійно, і 
заохотити його це робити. Слід пам’ятати про те, що 
через хворобу та її наслідки пацієнти можуть втратити 
навички повсякденного життя, якими вони володіли до 
хвороби. Залучення хворого до занять допоможе йому 
набути навичок і здібностей, необхідних для подолання 
життєвих проблем. Хворого необхідно поступово на-
вчати цим навичкам, щоб дати йому можливість при-
стосуватися до хвороби і жити повноціннішим життям. 
У випадках, коли спроможність хворого проявити та 
пояснити свої потреби і бажання обмежена, необхідно 
допомогти хворому активізувати його участь в оволо-
дінні навичками. Хворому треба пояснити завдання, які 
він повинен виконувати. З цією метою розроблені спе-
ціальні алгоритми, які допоможуть в процесі навчання 
тій або іншій повсякденній навичці і стимулюватимуть 
як рухову, так і розумову активність пацієнта [19].

Реабілітаційна діяльність загалом сприятливо впли-
ває на пацієнтів, які страждають на деменцію тяжкого 
ступеня, і сприяє забезпеченню безперервності паліа-
тивної допомоги.

Незважаючи на збільшення у світі захворюваності на 
деменцію, на сьогодні у вітчизняній нормативно-право-
вій базі та науковій літературі відсутні дані про надання 
паліативної медичної допомоги пацієнтам з тяжкою 
деменцією. Існує незначна кількість публікацій про па-
ліативну допомогу хворим цієї категорії. Дослідження 
стосовно удосконалення надання паліативної допомоги 
мають фрагментарний характер, водночас поза увагою 
залишилися клінічні та реабілітаційні аспекти якості 
надання допомоги цьому контингенту хворих. Саме 
тому у світовій науці на сьогодні пріоритетним напрям-
ком є паліативна допомога хворим на тяжку деменцію, 
основною метою якої є підтримка життєвих функцій та 
забезпечення комфорту хворого на останньому етапі 
його життя.

Необхідно зазначити, що на сучасному етапі зростає 
кількість осіб, хворих на деменцію, а разом з нею, – і 
потреба суспільства у забезпеченні ґрунтовних науко-
вих розробок у галузі паліативної медичної допомоги 
при цьому стані. За останні роки в Україні було запо-
чатковано науково-методичні розробки у зазначеному 
напрямку, триває глибока робота в цій галузі. Однак 
залишаються питання щодо того, як домогтися високих 
стандартів паліативної медичної допомоги людям з де-
менцією, аби впровадити її як належну практику. Окрім 
того, проблемою також є недостатність фінансування 
галузі геронтопсихіатрії державою, а також суттєві 
труднощі у залученні коштів інвесторів. Існує нагальна 
потреба у продовженні дискусії та проведенні ґрунтов-
них наукових досліджень, які допоможуть, базуючись 
на досягненнях світового досвіду у галузі надання па-
ліативної допомоги хворим на деменцією, забезпечити 
дієве та повноцінне функціонування цієї галузі та бути 
ґрунтовним базисом паліативної допомоги в медичних 
закладах охорони психічного здоров’я, які піклуються 
про пацієнтів на останньому етапі їхнього життя.
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МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ ПО ВОПРОСАМ ОКАЗАНИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ТЯЖЕЛОЙ ДЕМЕНЦИЕЙ
И.Я. Пинчук, Ж.Г. Дудина, Н.М. Степанова

Несмотря на увеличение в мире заболеваемости деменцией, в настоящее время в отечественной нормативно-правовой базе и научной литературе отсут-
ствуют данные об оказании паллиативной помощи пациентам с тяжелой деменцией. Существует совсем немного публикаций об оказании паллиативной помо-
щи пациентам данной категории. Исследования паллиативного направления относительно усовершенствования предоставления паллиативной помощи носили 
фрагментарный характер, в то же время остались без внимания клинические и реабилитационные аспекты качества оказания помощи данному контингенту 
больных. Именно поэтому приоритетным направлением в мировой науке на данное время является паллиативная помощь больным тяжелой деменцией, основной 
целью которой является поддержание жизненных функций и обеспечение комфорта пациента на финальном этапе жизни. 

Ключевые слова: паллиативная помощь, тяжелая деменция, болевой синдром, реабилитация.

INTERNATIONAL EXPERIENCE ON QUESTIONS OF PROVIDING OF PALLIATIVE HELP TO THE PATIENTS WITH A SEVERE DEMENTIA
I. Pinchuk, Zh. Dudina, N. Stepanova

In spite of increasing in the world of morbidity a dementia, presently, in a home normatively-legal base and scientifi c literature data are absent information about providing 
of palliative help to the patients with a severe dementia. Th ere are a few publications about providing of palliative help to the patients of this category. Researches of palliative 
direction, in improvement of palliative help, carried fragmentary character, at the same time there are regardless clinical and rehabilitation aspects of quality of caring to this 
patients.Palliative care is one of the prior research topics in this area. It focuses on supporting the vital functioning and providing comfort for the patientson the last-age of life.

Key words: dementia, palliative care, pain, rehabilitation.
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