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ДЕЯКІ АСПЕКТИ ДОГЛЯДУ ПАЦІЄНТІВ З КОГНІТИВНИМИ ПОРУШЕННЯМИ СІМЕЙНИМ ЛІКАРЕМ
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Харківський національний медичний університет, м. Харків

          У статті представлені основні аспекти ведення пацієнтів з когнітивними розладами сімейним лікарем. Прогресування когнітивних порушень призводить до значного зниження якості життя не тільки самого хворого, але і членів його родини. Автор обгрунтовує значущість взаємин сімейного лікаря, пацієнта та його родини в процесі лікування та підкреслює важливу роль в лікувальному процесі освітніх програм для медичного персонала, які сприяють покращенню результатів лікування порушень поведінки в амбулаторних умовах.
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          Під когнітивними функціями прийнято розуміти найбільш складні функції головного мозку, за допомогою яких здійснюється процес раціонального  познання світу. Як відомо, когнітивні функції (пам’ять, мова, інтелект та ін.) пов’язані з інтегрованою діяльністю головного мозку в цілому. Тому когнітивна недостатність закономірно розвивається при самих різноманітних ураженнях головного мозку.

           Особливу важливість ці розлади набувають у пацієнтів похилого та старечого віку. Тяжкі когнітивні порушення у вигляді деменції розвиваються у 3-20% осіб старше 65 років. За деякими даними більш легкі порушення такого роду у людей похилого віку зістрічаються у 40-80% випадків та залежать від віку. Значне зниження когнітивних здібностей, які розвиваються внаслідок органічного ураження головного мозку та призводять до дезадаптації пацієнта, розцінюється як деменція. Розповсюдженість деменції у похилому віці складає 5-30% в залежності від вікової групи та діагностичних критеріїв, які використовуються. В більшості випадків деменція розвивається поступово як результат прогресування захворювань головного мозку. Прогресуючий характер, як правило, мають і помірні когнітивні розлади. Згідно епідеміологічних даних у 10-15% випадків ці порушення протягом року трансформуються в деменцію. А протягом 4 років деменція розвивається у 55-70% таких пацієнтів [7].

          Таким чином, когнітивні порушення – достатньо розповсюджене явище у осіб похилого віку, тому ця міждисциплінарна проблема є актуальною. Між цим поступове прогресування симптоматики відкриває реальні можливості для медикаментозної корекції та профілактики подальшого погіршення. Тому раннє виявлення порушень когнітивних функцій є надзвичайно актуальним для проведення ефективної терапії. Раннє призначення патогенетичної терапії має рішуче значення та дозволяє загальмувати або припинити прогресування когнітивних розладів.

          В нашій країні, нажаль, проблема нагляду пацієнтів з когнітивними порушеннями, особливо, з порушеннями поведінки не вирішена. Стаціонарні курси лікування в умовах спеціалізованих відділень – це епізод в житті хворого. Тому основна доля часу випадає на амбулаторне ведення їх сімейними лікарями. І багато питань в даному випадку залишається без відповіді – це і питання правильної і своєчасної діагностики, і питання довготривалого спостереження за цими пацієнтами,  і питання ставлення самої родини до таких хворих, і питання місця знаходження цих хворих, коли нікому за ними доглядати та багато інших питань.

          Пацієнти похилого віку потребують до себе особливого підхода та порозуміння. З-за поганого слуха та зору вони часто багато недорозуміють та перепитують. Під час хвороби люди похилого віку більш емоційно лабільні та тривожні. Часто у них виникає відчуття відчужденості та непотрібності суспільству.

          Що можна порекомендувати лікарю при роботі з пацієнтами похилого віку? Поперше, треба говорити короткими зрозумілими фразами, чітко проізносити слова. Мову потрібно супроводжувати стриманими жестами. Не треба соромитись перепитати, чи все правильно зрозумів пацієнт чи ні. В багатьох випадках літні люди не можуть прочитати написану дрібним шрифтом анотацію, тому корисно ручкою прямо на упаковці написати режим прийома ліків крупними літерами. На все це  йде додатковий час, однак терпіння та доброзичливість лікаря позитивно скажуться на схильності пацієнта до лікування та зроблять призначену терапію більш ефективною.

          При деменції звично спостерігається широкий спектр когнітивних порушень та нейропсихіатричних симптомів, які є причиною значних проблем для саміх пацієнтів, а також для осб, які їх доглядають.


          Для оцінки когнітивних функцій використовуються нейропсихологічні методи дослідження. Вони представляють собою різноманітні тести, проби на запам’ятовування та повторення слів та малюнків, впізнавання образів, рішеня інтелектуальних задач, дослідженя рухів та ін. Повне нейропсихологічне дослідження дозволяє виявити клінічні особливості когнітивніх порушень та установити топічний діагноз. Однак у повсякденній клінічній практиці повне нейропсихологічне дослідження не завжди можливо. Тому в амбулаторній практиці у всьому світі широко використовуються так звані скринінгові нейропсихологічні шкали, які дозволяють підтвердити наявність когнітивних розладів в цілому, а також оцінити їх кількісно[3].

          Органічні ураження головного мозку – основна проблема у людей похилого віку. Основною причиною є атеросклероз. Однак сімейний лікар повинен пам’ятати і про інші причини.

          В більшості випадків помірні когнітивні порушення пов’язані з початковими проявами нейродегенеративного процеса. Одним з найбільш частих захворювань у осіб похилого та старечого віку є хвороба Альцгеймера. Її розповсюдженість порівнюється зараз з частотою інфарктів міокарда та інсультів у осіб похилого віку. Внаслідок особливої тяжкості медичних і соціально-економічних наслідків хвороби Альцгеймера, яка руйнує не тільки інтелект, але і психічну діяльність і саму особистість хворого, вона визнана однією з головних медичних і соціально-економічних проблем сучасного цивілізованого світу [1, 4].

Необхідно вважати деонтологічним обов’язком сімейного лікаря знання перших ознак хвороби Альцгеймера, крім того підготувати сім’ю і разом з психіатром почати як можна раніше лікування.


Лікарська терапія при хворобі Альцгеймера має свої особливості, наприклад, препарати антихолінергічної дії – трициклічні антидепресанти, а також нейролептики, бензодіазепіни і седативні гіпнотики – викликають  негативний ефект. Нейролептики слід призначати тільки пацієнтам з тяжкими поведінковими або психотичними симптомами, причому призначають тільки препарати без холінергічних ефектів. Трициклічні антидепресанти взагалі не можна призначати таким хворим, а бензодиазепінові похідні, в тому разі гіпнотики, можна застосовувати тільки короткочасно.


Крім лікарської терапії при хворобі Альцгеймера велике значення має  терапія, спрямована на корекцію поведінки хворого, відновлення втрачених навичок. Лікування поведінкових порушень набуває особливу значимість у зв’язку з тим, що саме з-за їх проявів хворі стають важкі для обстеження, проведення реабілітаційних заходів і особливо для нагляду. Тривала повторна репродукція звичних навичок за допомогою членів сім’ї допомагає відновити втрачені інтелектуальні функції.


Багатьом хворим похилого віку призначають багато лікарських препаратів, які покращують настрій, та антидепресанти. У зв’язку  з цим перед цими пацієнтами стає проблема лікарської залежності, особливо до снодійних.

           Друга за частотою причина деменції – судинна мозкова недостатність. При цьому безпосередньо причиною ураження головного мозку є повторні інсульти, хронічна ішемія мозку або їх поєднання[2]. Когнітивні порушення, які не досягли вираженості деменції, можуть бути викликані депресією або дисметаболічними розладами, які також широко розповсюджені в похилому віці. 

          У хворих з судинними когнітивними порушеннями у порівнянні з порушеннями первинно-дегенеративного генеза вдвічі частіше зустрічається ішемічна хвороба серця і в 4 рази частіше аритмії та артеріальна гіпертензія. Підвищення артеріального тиску на 10 мм.рт.ст. призводить до підвищення на 40% ризику виникнення судинної деменції.

          Для судинних помірних когнітивних порушень на відміну від когнітивних порушень первинно-дегенеративного генезу не стільки характерна наявність в дебюті мнестичних розладів, вони частіше дебютують з порушень поведінки[5].

          Серед клінічних особливостей помірних когнітивних порушень судинного генезу привертають на себе увагу екстрапирамідні розлади, особливо, ригідність та брадикінезія, позитивні рефлекси орального автоматизма, порушення рівноваги та ходи.

          Головною метою терапії є попередження прогресування когнітивних порушень, тобто профілактика деменції. Тому препаратами вибора є лікарські засоби з нейропротекторним ефектом.

          Медикаменти є ефективним засобом в лікуванні деяких симптомів, пов’язаних з деменцією, але вони повинні використовуватись з великою обережністю в похилому віці. При лікуванні осіб похилого віку сімейний лікар повинен пам’ятати про основні правила призначення ліків: кожний лікарський препарат повинен мати суворі показання; ліків повинно бути як можна менше; доза повинна відповідати фізіологічним процесам, які змінились в організмі; режим лікарської терапії повинен бути простим.


          Лікування деменції необхідно проводити у тісному співробітництві з пацієнтом та його родиною. Воно повинно базуватись на ретельній психіатричній, неврологічній та загальномедичній оцінці причини когнітивного дефіцита і пов’язаних з ним некогнітивних симптомів. Для забезпечення своєчасного лікування, безпечності, регулярного консультування пацієнта та його родини рекомендується спостерігати хворого як мінімум раз на 3-6 місяців. Більш часті візити (1-2 рази на тиждень) або госпіталізація у психіатричне відділення можуть бути необхідними при наявності гострої симптоматики. До важливих аспектів ведення деменції відносять інформування пацієнтів та їх родичів про всі особливості даного захворювання та його лікування, додаткових методах терапії та соціальній підтримці, а також роз’яснення необхідності планування життя та фінансів, що пов’язано з можливою недієздатністю пацієнта.

          Багато пацієнтів потребують проведення довготривалого лікування. Приблизно дві тритини пацієнтів з деменцією лікуються амбулаторно, тому догляд повинен бути організован з рахунком потреб та особливостей, включно порушення поведінки [6]. Особливий неспокій викликає використання фізичних обмежень і медикаментів для контроля дезорганізованої поведінки. Антипсихотичні препарати здатні полегшити симптоми та підвищити   безпечність пацієнта та його оточення, однак їх використання може супроводжуватись погіршенням когнітивних функцій, підвищеною седацією, ортостатичними порушеннями, паркінсонізмом, сприяти розвитку гіперліпідемії та цукрового діабета, підвищенню ваги тіла, цереброваскулярних захворювань. 


         Таким чином, освітні програми для персонала сприяють покращенню результатів лікування порушень поведінки та зниженню використання ліків при нагляді за пацієнтами в амбулаторних умовах.
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В статье представлены основные аспекты наблюдения пациентов с когнитивными нарушениями семейным врачом. Прогрессирование когнитивных нарушений приводит к зничительному снижению качества жизни не только самого больного, но и членов его семьи. Автор обосновывает значимость  взаимоотношений семейного врача, пациента и его семьи в лечебном процессе и подчеркивает важную роль просветительных программ для медицинского персонала, способствующих улучшению результатов лечения поведенческих нарушений в амбулаторных условиях.
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Some aspects of the observation of patients with cognitive impairment by family doctor
N.Malyk
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The article presents the main aspects of the observation of patients with cognitive impairment by family doctor. The progression of cognitive impairment leads to reduced quality of life not only the patient, but also his family.The author proves the importance of the relationship of the family doctor, the patient and his family at the treatment process. The author proves the important role of educational programs for medical personnel to improve outcomes of behavioral disorders at the outpatient treatment..
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