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Резюме. В работе обсуждаются проблемы долгосрочной терапии деменции, приводятся сведения о 
факторах, играющих роль в формировании приверженности терапии больных, страдающих болезнью 
Альцгеймера, рассматриваются факторы, оказывающие влияние на организацию помощи дементным 
больным. Приводятся сведения о клинической и экономической эффективности применения акати-
нола мемантина и возможности улучшения приверженности лечению при применении его однократ-
ной суточной дозы.
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С увеличением продолжительности жизни и 
изменением структуры населения в сторону 
возрастания общего и относительного чис-

ла лиц старших возрастных групп деменция ста-
новится все более значимой медицинской и соци-
альной проблемой во многих странах мира. Так, 
согласно прогнозам, к 2025 году в Великобрита-
нии общее количество болеющих превысит 1 млн. 
человек [11], а в США, Австралии, Швейцарии к 
2050 году [72] ожидается трехкратное увеличение 
общей численности лиц, страдающих тяжелы-
ми когнитивными нарушениями. В целом, число 
больных деменцией в мире удваивается каждые 
20 лет и составит к 2020 году около 42,3 млн. че-
ловек [9], что, отчасти, обусловлено старением по-
коления периода послевоенного «бэби бума». По-
добного же рода динамика характерна и для на-
шей страны [6].

Болезнь Альцгеймера — наиболее часто встре-
чающийся вариант тяжелых когнитивных нару-
шений у лиц позднего возраста, на долю кото-
рого приходится 50-70% всех случаев деменции 
[10]. Как неизлечимое заболевание, характеризую-
щееся неотвратимым нарастанием степени когни-
тивных нарушений, сокращающее продолжитель-
ность жизни и, в конечном итоге, приводящее к 
смерти [64. 70. 73], болезнь Альцгеймера оказы-
вает кардинальное влияние на жизнь больных и 
привносит значительные трудности в существова-
ние членов их семей. Даже в странах с развитой 
системой социальной помощи около 60% пациен-
тов с болезнью Альцгеймера продолжают прожи-
вать дома [17], и на одного больного, в среднем, 
приходится три «вовлеченных» родственника [56], 
вносящих материальный и нематериальный вклад 

в организацию ухода. Так, в США в 2015 году 
15.9 миллионов человек из числа родственников 
и друзей потратили 18.1 миллиардов часов на не-
оплачиваемую помощь дементным больным, рас-
четная экономическая ценность которой состав-
ляет 221,3 миллиарда долларов [74]. В США в ре-
зультате сокращения рабочего времени или вы-
нужденного увольнения в работы в связи с не-
обходимостью ухода за больными попечители те-
ряют, в среднем, около $ 15 000 годового дохода 
[74]. В РФ основная нагрузка по уходу за лица-
ми, страдающими деменцией, приходится на чле-
нов семьи, поскольку лишь один из 36 больных 
на умеренной и тяжелой стадии заболевания име-
ет возможность быть помещенным в стационар-
ное учреждение социального обслуживания пре-
старелых и инвалидов [2]. Большая часть средств 
на содержание лиц, страдающих деменцией, обе-
спечивается их родственниками [2], финансовое 
положение которых оказывается одним из основ-
ных обстоятельств, предопределяющих характер и 
уровень оказываемой помощи.

На уровне системы так называемых провай-
деров медико-социальной помощи общими для 
всех стран мира факторами, детерминирующи-
ми объем и качество оказания услуг лицам, стра-
дающим деменцией, являются экономические по-
казатели. В государствах с низким уровнем дохо-
да совокупность расходов, приходящихся на орга-
низацию помощи данной категории больных, со-
ставляет от 0,24%, в странах с высоким — до 1,24% 
ВВП [72]. Что касается Российской Федерации, то 
в 2005 г. затраты на содержание пациентов с де-
менцией (без учета стоимости лекарственной те-
рапии) составили 74,8 млрд. рублей в год (по дан-
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ным моделирования), причем большая часть этих 
средств обеспечивалась родственниками больных 
[2]. Можно констатировать, что существенная 
доля лиц, страдающих деменцией, в настоящее 
время не имеет возможности получения необхо-
димого лечения и ухода, поскольку 58% больных 
проживает в странах с низким и средним уровнем 
дохода, причем число их будет расти, поскольку к 
2050 году более 70% всех больных деменцией со-
ставят жители именно этих государств [72]. Вме-
сте с тем, в Швейцарии, где общее число страда-
ющих всеми видами тяжелых когнитивных нару-
шений составляет около 110 000 человек [45], на 
организацию их медицинского сопровождения и 
ухода ежегодно выделяется 6,9 миллиардов швей-
царских франков [36], в оказании профессиональ-
ной помощи лицам, страдающим деменцией, в до-
мах престарелых, больницах, частных праксисах 
и стационарах на дому принимают участие око-
ло 300 000 специалистов (врачи, медицинские се-
стры, психотерапевты, сиделки и проч.). В эко-
номически стабильных европейских государствах 
распределение выделяемых средств таково, что 90 
% общих расходов на лиц, страдающих деменци-
ей, приходится на меры ухода [36].

Такое, казалось бы, вполне благополучное по-
ложение дел в государствах со стабильной эконо-
микой должно было бы предполагать отсутствие 
существенных проблем рутинной диагностики, 
лекарственного обеспечения и организации помо-
щи больным, страдающих тяжелыми когнитивны-
ми нарушениями. Тем не менее, в Швейцарии бо-
лее 30 % случаев деменции остаются недиагности-
рованными, состояние еще 30 % больных со сфор-
мированным синдромом деменции расценивается 
врачами лишь как «имеющее подозрение на ее на-
личие», и лишь треть пациентов имеет установ-
ленный диагноз [56]. Специфическую антидемен-
тивную терапию получает только один из четы-
рех пациентов, страдающих болезнью Альцгей-
мера, и лишь один из пяти — специфические для 
деменции немедикаментозные виды помощи [56]. 
В Германии антидементивную терапию получают 
менее 26 % лиц, страдающих болезнью Альцгей-
мера [54], и только 13 % постояльцев домов пре-
старелых, страдающих деменцией [26]. Основным 
фактором прекращения приема мемантина боль-
ными, проживающими на Тайване, является от-
сутствие подтверждения со стороны учреждения, 
предоставляющего медицинскую страховку [63]. 
Что касается нашей страны, то количество про-
леченных в РФ в 2008 году больных, страдающих 
деменцией, составило всего около 17,4 тыс. че-
ловек при условии их 100% комплаентности, что 
означает, что из 1 млн. пациентов лечение полу-
чило всего около 1,6% [1]. Одна из основных при-
чин такой очевидной недостаточности оказывае-
мой помощи во всех странах — высокая стоимость 
собственно медицинских затрат, обусловленная, в 
первую очередь, дороговизной антидементивных 
препаратов, однако оценки этих расходов, как 
правило, не учитывают траты организаций госу-
дарственного сектора, напрямую не относящихся 

к сфере психического здоровья (например, соци-
альных учреждений), равно как и расходы благо-
творительных и других негосударственных инсти-
тутов, в первую очередь, семьи. Результаты науч-
ных исследований, напротив, обнаруживают об-
щее снижение финансовых расходов при исполь-
зовании антидементивных средств, в частности, 
мемантина, за счет уменьшения средств, необхо-
димых для организации ухода за больными [68]. 

С учетом существующих проблем, Всемирная 
организация здравоохранения [72] сформулиро-
вала главные принципы оказании помощи паци-
ентам, страдающим деменцией, которые предпо-
лагают раннюю диагностику заболевания в целях 
«скорейшего назначения» терапии, оптимизацию 
физического состояния, когнитивных функций, 
активности и благополучия, диагностику и лече-
ние сопровождающих деменцию соматических за-
болеваний, выявление и лечение сложных пове-
денческих и психологических симптомов, предо-
ставление информации и долгосрочную поддерж-
ку ухаживающим лицам. Однако общность ран-
них признаков болезни Альцгеймера с симпто-
мами многих других заболеваний, обусловленная, 
очевидно, сходными нейропатологическими меха-
низмами, трудности разграничения нормальных, 
связанных с возрастом изменений когнитивного 
функционирования и ранних проявлений слабо-
умия делают раннюю диагностику болезни Аль-
цгеймера весьма затруднительной, а достигнутые 
в последние два десятилетия некоторые успехи в 
лечении этого заболевания отражают, тем не ме-
нее, весьма скромные результаты предпринимае-
мых медицинским сообществом усилий. Болезнь 
Альцгеймера остается неизлечимым заболевани-
ем, и применение имеющихся в настоящий мо-
мент фармакологических средств для ее лечения 
является, к сожалению, по большей мере палли-
ативным мероприятием, позволяющим лишь не-
сколько замедлить прогрессирование заболева-
ния. Тем не менее, применение антидементивных 
препаратов позволяет стабилизировать или замед-
лить нарастание симптоматики болезни Альцгей-
мера [27, 41, 68]. оказывает существенное влия-
ние на качество жизни пациентов и их опекунов 
[43, 31]. Пациенты, регулярно принимающие пре-
параты в течение длительного временного проме-
жутка, демонстрируют более высокие когнитив-
ные, функциональные и общие показатели даже 
на стадии развернутой деменции [52]. Лица, при-
держивающиеся терапии более длительный пери-
од, получают больший шанс замедления или за-
держки прогрессирования симптомов заболева-
ния и улучшения качества жизни [59, 31]. Кроме 
того, следствием откладывания момента инсти-
туализации пациентов становится существенное 
уменьшение затрат на здравоохранение [71, 30].

Применение антидементивного препарата ака-
тинола мемантина — неконкурентного антагони-
ста NMDА-рецепторов — продемонстрировало 
обратное развитие либо замедление когнитивно-
го или функционального снижения у пациентов 
с болезнью Альцгеймера [41]. Его предполагае-
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мый механизм действия основан на уменьшении 
потенцированной глютаматом экзайтотоксично-
сти, являющейся причиной повреждения и гибе-
ли нейронов. Рекомендованный стандартный ре-
жим дозирования предполагает прием препарата 
в начальной дозе 5 мг/сут с ее увеличением на 5 
мг/сут еженедельно до достижения дозировки 20 
мг/сут в 2 приема. Вместе с тем, диапазон тера-
певтических дозировок мемантина окончательно 
не ясен. Исследования продемонстрировали эф-
фективность акатинола мемантина в отношении 
улучшения когнитивного функционирования при 
приеме 10 мг/сут, эффективность суточных до-
зировок выше 20 мг подробно не изучена, одна-
ко возможно достижение максимальной суточной 
дозы 30 мг. Возможна как монотерапия акатино-
лом мемантином, так и сочетание приема препа-
рата с ингибиторами холинэстераз. 

В большом количестве рандомизированных 
двойных слепых плацебо-контролируемых иссле-
дований получены доказательства эффективности 
акатинола мемантина при болезни Альцгеймера 
на стадиях умеренной и тяжелой деменции [67]. 
В мета-анализе Cochrane-института трех рандо-
мизированных клинических исследований обна-
ружены его достоверные эффекты в отношении 
когнитивных функций, повседневной активности, 
психических и поведенческих симптомов у паци-
ентов на стадии при умеренной и тяжелой демен-
ции [41]. В мета-анализе шести рандомизирован-
ных клинических исследований у лиц, страдаю-
щих умеренной до тяжелой деменцией при болез-
ни Альцгеймера, в течение 24 недель, показано его 
значительное влияние на когнитивные функции, 
повседневную активность, общее клиническое 
впечатление, а также на психологические и пове-
денческие симптомов заболевания [69]. В Евро-
пе и США мемантин рекомендован для лечения 
деменции умеренной и тяжелой степени. Соглас-
но инструкции по медицинскому применению для 
акатинола мемантина (10 мг), в РФ препарат име-
ет показания «Деменция альцгеймеровского типа, 
сосудистая деменция, смешанная деменция всех 
степеней тяжести».

Хотя когнитивное и функциональное сниже-
ние являются главными показаниями к назначе-
нию акатинола мемантина, ряд исследований про-
демонстрировал улучшение настроения и умень-
шение выраженности ажитации у пациентов на 
фоне его приема [66]. У пациентов с легкой сте-
пенью деменции применение мемантина проде-
монстрировало некоторые клинические преиму-
щества, хотя эти результаты требуют проведе-
ния дополнительных клинических исследований 
[48]. Строгие рекомендации относительно дли-
тельности терапии мемантином не разработаны. 
Поскольку препарат выводится преимущественно 
через почки, у пациентов с нарушенной почечной 
функцией должны применяться более низкие до-
зировки. Препарат хорошо переносится, наиболее 
частыми побочными эффектами являются голо-
вокружение, головная боль, седация, ажитация, 
неустойчивость походки, запор, возможно разви-

тие спутанности. Препарат подвергается частич-
ному метаболизму в печени, однако микросомаль-
ный энзим CYP450 не играет существенной роли 
в метаболизме мемантина, ввиду чего лекарствен-
ные взаимодействия маловероятны [75]. При по-
ложительном эффекте хотя бы в одной сфере 
(когнитивной, функциональной, поведенческой), 
рекомендован многолетний прием акатинола ме-
мантина при условии его удовлетворительной пе-
реносимости [4].

Эффективность любого лечения в существен-
ной степени зависит от степени следования вра-
чебным предписаниям — феномена, который пре-
допределяется многими факторами. Исследования 
показали, что приверженность терапии у лиц по-
жилого возраста обусловлена верой в способ-
ность врача правильно поставить диагноз и вы-
брать подходящий вариант терапии, тестирова-
нием эффективности лечения в отношении сни-
жения выраженности симптомов и побочных эф-
фектов, а также собственными доминирующими 
убеждениями в отношении имеющегося заболева-
ния [13]. Однако у больных, страдающих демен-
цией, степень следования врачебным предписа-
ниям находится под влиянием еще целого ряда 
факторов, отражающих как своеобразие самого 
заболевания и фармакологических характеристик 
применяющихся антидементивных средств, так и 
особенности жизнеустройства пациента и, в су-
щественной степени, точку зрения ухаживающих 
за ними лиц [47, 14]. С учетом хронического ха-
рактера заболевания лица, страдающие болезнью 
Альцгеймера, особенно чувствительны к несоблю-
дению режима терапии [59]. 

Опубликованные к настоящему моменту дан-
ные о приверженности лечению и длительно-
сти приема антидементивных средств больными, 
страдающими БА, весьма противоречивы. Так, в 
ретроспективном исследовании, проведенном в 
США в период с 2006 по 2008 год, назначенные 
пероральные антидементивные препараты в тече-
ние 12-месячного периода наблюдения принима-
ли только 58,2% из 3,091 пациентов с БА [19], при 
этом предикторами лучшей приверженности те-
рапии были мужской пол, возраст ≥86 лет, а так-
же использование лекарственных средств в дозах, 
соответствующих их нижним рекомендованным 
значениям [19]. Результаты канадского ретроспек-
тивного анализа приема препаратов из группы 
ингибиторов холинэстераз, в котором распреде-
ление препарата осуществлялось муниципальны-
ми службами, показали, что в течение 9-летнего 
периода 93,5 % больных принимали рекомендо-
ванное лекарственное средство. Следует отметить, 
что в этих исследованиях приверженность тера-
пии оценивалась не на основании оценки факти-
чески поступившего в организм количества ме-
дикаментозного средства, а лишь путем подсчета 
распределенных доз препаратов, что могло при-
вести к завышению исследуемых показателей, в 
пользу чего свидетельствуют данные IMS Health, 
Institut für medizinische Statistik (2006), согласно 
которым к 365 дню приема препарата на терапии 
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ингибиторами холинэстераз в Австрии остается 
всего 4,24 % больных [32]. 

Следует отметить, что степень следования вра-
чебным предписаниям — показатель крайне вари-
абельный и может существенно разнится у паци-
ентов, страдающих болезнью Альцгеймера [55]. 
Одним из факторов, детерминирующих поиски 
помощи и степень следования назначениям вра-
ча, являются доминирующие убеждения в отно-
шении заболевания, имеющиеся у больного. Не-
признание наличия болезни резко снижает готов-
ность пациентов выполнять медицинские предпи-
сания и нарушает их способность оценивать по-
следствия несоблюдения режима терапии в от-
ношении повседневного функционирования [18]. 
Пациенты с легкой и умеренной деменцией при 
болезни Альцгеймера, в особенности, с поздним 
началом [3] нередко вовсе не считают себя боль-
ными и оценивают свое состояние как «стабиль-
ное и улучшившееся» [20], что предопределяет их 
точку зрения в отношении приема лекарств и тре-
бует проведения психообразовательных меропри-
ятий. Вместе с тем, у больных с ранним началом 
болезни Альцгеймера длительно сохраняется ре-
акция на болезнь [3], что предполагает сохран-
ность критики к имеющейся симптоматике.

Данные о распространенности анозонозии у 
больных БА обнаруживают существенный раз-
брос показателей, так Agnew, Morris [7] обнару-
жили, что от 20 до 80% пациентов не признают 
у себя наличие болезни, при этом развитие ано-
зогнозии при болезни Альцгеймера ассоциирова-
но с вовлечением в патологический процесс пра-
вых [12, 57, 65, 49] отделов лобной области [49, 65, 
42, 35, 58]. Сведения о распространенности и моз-
говых коррелятах этого феномена у лиц с мягким 
когнитивным снижением (MCI) как возможной 
додементной стадии БА довольно скудны [62], 
имеются данные, что 54% лиц с MCI не признают 
у себя наличия проблем с памятью [62], распро-
страненность анозогнозии становится большей по 
мере прогрессирования БА [65, 60]. Неосознава-
ние нарушений памяти у лиц с мягким когнитив-
ным снижением рассматривается как возможный 
предиктор болезни Альцгеймера [28].

Наряду с представлениями о самой болезни, 
существенную роль в поддержании приверженно-
сти лечению пациентов с БА играют ожидания, 
имеющиеся у больных и ухаживающих за ними 
лиц, в отношении эффективности терапии, от-
ражающие, как правило, надежды на существен-
ное снижение уровня выраженности симптомати-
ки и нивелирование имеющихся трудностей по-
вседневного функционирования. Стабилизация 
же болезненного процесса не расценивается ими 
как достаточный результат лечения, что нередко 
приводит к снижению долгосрочной мотивации к 
приему антидементивных средств [40, 59].

 На ранних стадиях деменции большинство 
пациентов принимает лекарства самостоятельно 
[22]. Прогрессирование болезни Альцгеймера и 
ухудшение состояния физического здоровья при-
водят к возникновению трудностей чтения и по-

нимания аннотаций препаратов и этикеток, что 
оказывает несомненное влияние на комплаенс [34, 
61]. Существенные трудности привносит и необ-
ходимость приема лекарственных средств для те-
рапии сопутствующих заболеваний ввиду возни-
кающих сложных схем дозирования [21]. По мере 
увеличения возраста больного и прогрессирова-
ния заболевания растет степень выраженности 
физических, зрительных и когнитивных ограни-
чений, имеющих непосредственное отношение к 
способности следовать режиму терапии, однако 
многие пациенты, не осознавая масштабы этих 
проблем, продолжают считать, что они в состо-
янии самостоятельно регулировать прием препа-
ратов [16]. Вместе с тем, с самых начальных ста-
дий БА ухаживающие родственники играют опре-
деленную роль в управлении терапией [22], при 
этом их мнение в отношении степени когнитив-
ных нарушений пациента, в частности, завышение 
его способности правильно принимать прописан-
ные лекарственные средства, особенно на ранних 
стадиях заболевания [22], детерминирует степень 
контроля приема лекарственных средств. В целом, 
73% пациентов, страдающих БА, нуждаются в по-
сторонней помощи при приеме лекарств[8]. 

Следует отметить, что 34 % т.н. кеагиве-
ров — это лица, достигшие 65-летнего возрас-
та, часто имеющие обусловленные этим сниже-
ние физических возможностей, ухудшение памя-
ти, нарушения зрения, соматические заболевания, 
требующие приема лекарственных средств[59]. 
Примерно 12% лиц, обеспечивающих уход, сами 
обнаруживают признаки деменции, 20% получа-
ли лечение в связи с психическим расстройством, 
преимущественно, депрессией — состоянием, ко-
торое, как известно, может оказать существенное 
влияние на приверженность терапии [59,50]. Все 
это, очевидно, и обусловливает те трудности, ко-
торые испытывают кеагиверы в отношении при-
ема, распределения и безопасности терапии их 
страдающих болезнью Альцгеймера родственни-
ков [59]. Учитывая сложности и ограничения, с 
которыми сталкиваются ухаживающие лица, их 
личные предпочтения по режиму терапии и спо-
собу введения препарата оказывают опосредован-
ное влияние на приверженность лечению.

Для улучшения следования врачебным предпи-
саниям и максимального упрощения приема пре-
парата разработаны стартовые упаковки акатино-
ла мемантина, содержащие набор таблеток с раз-
ными дозировками для каждой недели, а также 
форма выпуска препарата (таблетки 20 мг), предо-
ставляющая возможность его однократного при-
ема в сутки, эффективность применения которой 
подтверждена в рандомизированных плацебо-
контролируемых исследованиях [33]. Многоцен-
тровое РКИ однократного приема М 20 мг в день 
указывает на возможность упрощения схемы при-
ема, важного для улучшения соблюдения режи-
ма лечения не столько пациентом с выраженны-
ми когнитивными расстройствами, сколько для 
облегчения контроля лечения его ухаживающим 
родственником. Кроме того, однократный прием 
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создает лишь одну пиковую концентрацию пре-
парата в день, что улучшает переносимость тера-
пии [33]. 

Хотя родственники, в целом, обнаруживают 
положительное отношение к фармакологическим 
методам терапии болезни Альцгеймера [51], одна-
ко их общая удовлетворенность лечением не кор-
релирует с комлаенсом пациента [44] и достовер-
но связана с изменениями в степени когнитив-
ного снижения больного, вероятно, как фактора, 
детерминирующего нагрузку, приходящуюся на 
ухаживающее лицо [44]. Очевидно, что улучше-
ние приверженности терапии может стать факто-
ром, приводящим к снижению бремени болезни, 
выпадающей на попечителей [44]. Важным аспек-
том при этом являются обнаруживающиеся суще-
ственные различия в восприятии этиологии забо-
левания, патогенеза, дозировок препаратов, лечеб-
ных рекомендаций и соблюдения режима терапии 
у врачей и лиц, осуществляющих уход [43], что 
делает настоятельной необходимость оптимиза-
ции коммуникации между медицинским персо-
налом и родственниками больного. Частота и ка-
чество контакта между врачом и пациентом или 
ухаживающим лицом являются основными фак-
торами, предопределяющими приверженность ле-
чению [59, 43].

Важную роль в соблюдении режима терапии 
играют эффективность и переносимость прини-
маемого антидементивного средства. Так, доля ав-
стрийских пациентов, страдающих болезнью Аль-
цгеймера, через 6 и 12 месяцев прекративших при-
ем назначенных им средств для лечения демен-
ции, составила 34,0 % и 58,5 % соответственно, 
однако у принимавших ривастигмин показатель 
обрыва терапии был наиболее высоким (67,3%), 
а у лечившихся мемантином — наиболее низким 
(45,0%) [25]. Снижение приверженности терапии, 
вероятно, является следствием наличия значимых 
побочных эффектов [15]. 

Существенным фактором, детерминирующим 
приверженность лечению и длительность терапии 
больных, страдающих БА, являются отношение и 
убеждения самих лечащих врачей. Так, Massoud et 
al. [38] обнаружили проблемы долгосрочной мо-
тивации к терапии у врачебного персонала, обу-
словленные точкой зрения в отношении оценки 
эффективности имеющихся в распоряжении вра-

чей лекарственных средств: доктора, подобно род-
ственникам, нередко не считают стабилизацию 
состояния большим успехом предпринимаемых 
ими усилий, что, несомненно, оказывает влияние 
на выбор терапевтической тактики. Так, если доля 
антидементивных средств во всем объеме пропи-
санных неврологами препаратов больным болез-
нью Альцгеймера, составляет 49 %, то у семейных 
врачей этот показатель равняется всего 9 % [37]. В 
целом, антидементивную терапию получают менее 
20 % пациентов [37] при одновременном избыточ-
ном назначении нейролептиков [24, 39].

Причины такого недостаточного или ошибоч-
ного ведения больных разнообразны, к ним мож-
но отнести недостаточную осведомленность вра-
чей о современных клинических рекомендациях 
по диагностике и лечению болезни Альцгеймера 
(см. “Федеральные клинические рекомендации по 
диагностике и терапии болезни Альцгеймера” [5]), 
отрицание роли антидементивных средств как 
препаратов базовой терапии болезни Альцгей-
мера, в особенности, врачами первичного звена 
здравоохранения, недостатки и очевидные пробе-
лы в учебных программах базового и постдиплом-
ного образования, позднюю диагностику демен-
ций, недостаточность финансирования и скепти-
ческую оценку эффективности антидементивных 
препаратов [29] и многое другое. 

Таким образом, долгосрочная терапия демен-
ций представляет собой серьезную медицинскую, 
социально-психологическую и общественную 
проблему, от решения которой зависит качество 
оказания помощи пациентам, страдающим демен-
ций. Скептическое отношение к имеющимся в на-
стоящее время в распоряжении врачей препара-
там как со стороны родственников больных, так и 
со стороны медицинского персонала играет роль 
одного из ключевых факторов низкой привержен-
ности терапии у лиц, страдающих болезнью Аль-
цгеймера, следствием которой становится возрас-
тание затрат на организацию ухода за больными 
и увеличение падающей не ухаживающее лицо на-
грузки. Применение антидементивных препара-
тов, в частности, акатинола мемантина, приводит 
к уменьшению общих экономических затрат, что 
несомненно следует учитывать при разработке 
стратегии организации помощи пациентам, стра-
дающим болезнью Альцгеймера.
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