
Дисфагия (затрудненное глотание) является серьез-

ной проблемой пожилого возраста. Дисфагия включает

в себя группу симптомов, к которой относятся трудности

или дискомфорт при продвижении пищевого комка из ро-

товой полости в пищевод [1]. Дисфагия – это восприятие

того, что имеется препятствие для нормального движения

проглоченной пищи, не сопровождающееся болевым син-

дромом. Возрастные изменения физиологии глотания,

а также заболевания, связанные со старением, являются фа-

кторами, предрасполагающими к развитию дисфагии у по-

жилых людей. 

В США дисфагия затрагивает 300–600 тыс. человек

в год [2]. Хотя точная распространенность дисфагии не из-

вестна, предполагается, что ею страдают 15% всего пожило-
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В статье освещается проблема дисфагии, часто встречающейся у пациентов с болезнью Альцгеймера (БА), как правило, на про-

двинутых стадиях болезни и значительно затрудняющей ведение этой группы пациентов. Рассматриваются вопросы физиологии

возрастного изменения функции глотания. Обсуждаются механизмы развития дисфагии у пожилых людей и при развитии БА. От-

мечается, что области коры головного мозга, участвующие в акте нормального глотания, поражаются при БА. Наиболее опасным

осложнением дисфагии является аспирация, которая повышает риск развития пневмонии и летального исхода. Отмечается, что

дисфагия у пациентов с БА приводит к потере массы тела и повышенной зависимости от питания. Потеря массы тела увеличи-

вает риск развития оппортунистических инфекций у пациентов с БА. В случае развития симптомов дисфагии большие проблемы

вызывает прием таблетированных препаратов. В этом случае помогает использование диспергируемых или жидких форм препа-

ратов. Приводится описание клинического случая тяжелой БА с использованием диспергируемой формы мемантина – Меморита-

ба. Осложнения, связанные с дисфагией, у пациентов с БА подчеркивают важность раннего выявления и лечения этого симптома.

Понимание конкретных патологических процессов, которые лежат в основе способствующего развитию дисфагии заболевания,

необходимо в целях своевременной адаптации лечения пациентов.
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The article highlights the problem of dysphagia, which is often present in patients with Alzheimer's disease (AD), as a rule, at advanced stages

of the disease and significantly complicates the management of this group of patients. Issues of age-related physiologic swallowing changes are

considered. Mechanisms of dysphagia development in the elderly and in AD patients are discussed. It is noted that in AD areas of the cerebral

cortex, involved in the act of normal swallowing are affected. The most dangerous complication of dysphagia is aspiration, which increases the

risk of pneumonia and death. It is noted that dysphagia in patients with AD leads to weight loss and increased dependence on nutrition. Weight

loss increases the risk of opportunistic infections in patients with AD. In the case of dysphagia symptoms development, pill administration caus-

es great problems. In this scenario, the solution is the use of dispersible or liquid forms of drugs. We describe a clinical case of severe AD in which

a dispersible form of memantine, Memoritab, was used. The complications associated with dysphagia in patients with AD highlight the impor-

tance of early detection and treatment of this symptom. Understanding the specific pathological processes of the underlying disease that con-

tribute to the development of dysphagia is necessary in order to adapt the treatment of patients in a timely fashion.
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го населения [3]. Данные по США указывают, что в 2010 г.

численность населения старше 65 лет составляла 40 млн че-

ловек, следовательно, до 6 млн пожилых людей могут стра-

дать дисфагией. 

Наиболее опасное осложнение дисфагии – аспира-

ция, развитие последующей аспирационной пневмонии

и связанное с этим увеличение смертности на 30–50% [4, 5].

Старение является независимым фактором риска развития

дисфагии [6]. Симптомы дисфагии встречаются примерно

у 1/3 здоровых пожилых людей и у 2/3 пожилых людей, гос-

питализированных по различным причинам [1, 7]. 

Гл о т а н и е  в п о ж и л о м  в о з р а с т е
Физиология глотания меняется с возрастом. Пресби-

фагия – это состояние, характеризующееся структурными

и функциональными изменениями в механизме глотания

у здоровых пожилых людей наряду с нормальным процес-

сом старения. Возрастные изменения затрагивают все этапы

глотания – оральный, глоточный и пищеводный [8, 9]. Из-

менения, наблюдаемые при пресбифагии, включают сни-

жение контроля подготовки и транспортировки пищевого

комка, отсроченное начало глотания, замедленное откры-

тие верхнего и нижнего пищеводных сфинктеров, сниже-

ние перистальтики и дисфункцию пищевода. С возрастом

снижаются мышечная масса и эластичность соединитель-

ной ткани, что сопровождается замедлением процессов гло-

тания. Эти возрастные изменения могут вызывать попада-

ние пищи в верхние дыхательные пути. Со временем эти не-

заметные, но кумулятивные изменения могут способство-

вать увеличению частоты проникновения проглоченной

пищи в верхние дыхательные пути и развитию аспирацион-

ных пневмоний. Помимо моторных изменений, возрастное

снижение остроты вкуса и обоняния также может способст-

вовать снижению глотательной способности. 

Глотание регулируется сложным сенсомоторным ме-

ханизмом, включающим произвольные и непроизвольные

компоненты центральной нервной системы. Патологиче-

ское изменение этого механизма приводит к развитию дис-

фагии, которая может иметь витальные и социальные по-

следствия, сказывающиеся на благополучии человека. В те-

чение многих лет в медицинской литературе утверждалось,

что глотание контролируется главным образом стволовыми

структурами головного мозга [10]. Однако более поздние

исследования предоставили доказательства того, что корко-

вые и подкорковые структуры играют решающую роль

в контроле глотания, показывая постоянную активацию

в пре- и постцентральной извилинах, а также в передней

поясной извилине и островковой доле головного мозга [11].

Двигательные ядра большинства задействованных мышц

при глотании расположены в стволе головного мозга (ядра

продолговатого мозга), особенно в ядре одиночного пути

и добавочном ядре. Соматические рецепторы ротоглотки

и гортани, включая вкусовые, температурные, ноцицептив-

ные и рецепторы давления, активируются и передают ин-

формацию по афферентным чувствительным волокнам от

рта и глотки в составе тройничного, языкоглоточного и блу-

ждающего нервов к центральному генератору паттернов

в ядре одиночного пути ствола головного мозга, где они со-

единяются с волокнами кортикобульбарного тракта (надъ-

ядерная иннервация) от нейронов прецентральной извили-

ны и запускается реакция глотания, включая моторные ней-

роны ствола мозга, шейного отдела спинного мозга (CI–II)

и вышеперечисленных черепных нервов. Нарушение безо-

пасности глотания у пожилых людей обусловлено замедле-

нием физиологических защитных рефлексов (особенно за-

крытия преддверия гортани) [1]. В целом нарушение глота-

ния в пожилом возрасте может быть вызвано нарушением

орофарингеальной чувствительности, снижением количе-

ства нейронов головного мозга и замедленной синаптиче-

ской проводимостью [12].

Д и с ф а г и я  п р и  б о л е з н и  А л ь ц г е й м е р а
Процесс старения сам по себе не вызывает патологи-

ческих изменений глотания, но является фактором риска

развития дисфагии, как и когнитивные и функциональные

нарушения пожилого возраста, которые ведут к нарушению

компенсаторных стратегий, таких как, например, корректи-

ровка позы или координация глотания и дыхания [13]. Эти

изменения наблюдаются при болезни Альцгеймера (БА),

которая сопровождается развитием прогрессирующей де-

менции. Дисфагия является актуальной проблемой при БА.

Распространенность нарушений глотания у пациентов с БА

может достигать 93% [14], при этом 28% пациентов страда-

ют от аспирации, подтвержденной при видеофлюороско-

пии [15]. Метаанализ, проведенный канадскими исследова-

телями, показал распространенность дисфагии при БА

у 32–45% пациентов при клинической оценке и у 84–93%

пациентов при инструментальном исследовании [16].

Исследование американских авторов показало, что вероят-

ность возникновения проблем с питанием в течение 18 мес

у пациентов с прогрессирующей деменцией составляет

85,8% [17]. При прогрессирующей БА проблемы глотания

возникают из-за сенсомоторных факторов, связанных

с когнитивными изменениями, такими как нарушения вни-

мания, памяти, речи, исполнительных функций и апраксия,

и чаще всего наблюдаются на стадии тяжелой и средней сте-

пени выраженности деменции. Кроме того, больные часто

испытывают трудности с самостоятельным питанием. Эти

трудности могут быть связаны с когнитивными и двигатель-

ными нарушениями (мышечная слабость или апраксия, по-

теря аппетита и/или или отказ от еды). При развитии пове-

денческих нарушений у пациентов с БА наиболее частой

проблемой является отказ от пищи. Отказ от еды может вы-

ражаться пациентом вербально или жестами, а может быть

результатом ошибочной интерпретации оральной апраксии

и неспособности произвольно открыть рот [18]. На послед-

ней стадии деменции могут появиться примитивные рефле-

ксы, такие как прикусывание ложки во время кормления,

что может интерпретироваться как отказ от еды. Также от-

каз от еды может быть стратегией пациентов, которую они

используют для того, чтобы получить больше времени для

глотания перед тем, как получить следующую ложку. У па-

циентов с дисфагией часто отмечаются задержка реакции

глотания и слабое движение языка. Это в сочетании с таки-

ми факторами риска, как деменция, спутанность сознания

и прием определенных препаратов (в частности, нейролеп-

тиков), может привести к нарушению безопасности при

глотании и развитию аспирационных пневмоний [15]. Дис-

фагия является частым симптомом деменции. Обычно у па-

циентов с деменцией наблюдается замедление процесса

глотания [19]. Замедленные процессы глотания увеличива-

ют время, необходимое для завершения приема пищи, что
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в свою очередь провоцирует нарушение питания [19]. В ре-

зультате у пациентов с БА наблюдается потеря массы тела,

что увеличивает риск развития оппортунистических инфек-

ций, таких как пневмония [20–22]. Пневмония является ча-

стой причиной летального исхода у пациентов с БА [23, 24],

особенно на поздних стадиях заболевания [25]. 

У пациентов с ранней и средней стадией БА также бы-

ли обнаружены изменения в физиологии глотания, которые

повышают риск недоедания, обезвоживания или аспираци-

онной пневмонии. Дисфагия на ранних стадиях БА характе-

ризуется отсроченным глотанием и снижением объема дви-

жений языка [26], в то время как при умеренной БА наблю-

даются трудности с пережевыванием, глоточным клирен-

сом, открытием верхнего пищеводного сфинктера, отмеча-

ется и видимая аспирация при видеофлюороскопии [15].

При БА поражаются области коры головного мозга, участву-

ющие в акте нормального глотания, в том числе островок /

нижняя лобная извилина, покрышечная часть [27] и перед-

няя поясная кора [28]. В других исследованиях сообщалось

об активности во время нормального глотания переднеме-

диальной височной доли [29] – той области коры головного

мозга, которая значительно атрофируется при БА [30].

При БА изменения в физиологии глотания могут начаться

задолго до того, как они будут диагностированы клиниче-

ски. Традиционно дисфагия, аспирация и аспирационная

пневмония рассматривались как последствия болезни на

очень поздних стадиях. Аспирационная пневмония у амбу-

латорных больных БА достоверно и независимо ассоцииро-

валась с тяжелой деменцией, наличием немых инфарктов

в базальных ганглиях, приемом нейролептиков и мужским

полом [25, 31]. Было показано, что средняя латентность гло-

тательного рефлекса в группе пациентов с тяжелой БА зна-

чительно больше, чем в группе пациентов с легкой и уме-

ренной БА [25]. Также некоторыми исследователями пока-

зано негативное влияние приема нейролептиков на функ-

цию глотания у пациентов с БА – средняя латентность гло-

тательного рефлекса после приема нейролептиков была

значительно увеличена по сравнению с таковой до приема

любого нейролептика [32]. Среди пациентов с БА, у кото-

рых когнитивные нарушения в течение года достигли тяже-

лой степени, пневмония чаще всего регистрировалась как

причина летального исхода, в то время как сердечные забо-

левания, инсульт и другие распространенные причины

смерти преобладали у пациентов с БА с менее выраженны-

ми когнитивными нарушениями [33].

Изменения глотания происходят на ранних стадиях

заболевания. Следовательно, клиническая диагностика

дисфагии и необходимая помощь пациентам также должны

проводиться на ранней стадии болезни, прежде чем когни-

тивный дефицит станет слишком значительным и снизит

вероятность того, что пациенты смогут сообщить лицам,

осуществляющим уход, или медицинским работникам

о симптомах дисфагии. В этих целях данной группе пациен-

тов может быть полезна реабилитация глотания, которая не

ставит под угрозу их когнитивные способности, например

прием сгущенных жидкостей или смена приборов и посуды

(использование ложки меньшего размера для облегчения

проглатывания мелких кусочков). Лица, осуществляющие

уход за пациентами с БА, также должны быть осведомлены

о возможности развития нарушения глотания у пациента

с БА наряду с потерей памяти и когнитивных функций. 

В о п р о с ы  т е р а п и и  б о л е з н и  А л ь ц г е й м е р а
В случае развития симптомов дисфагии большие про-

блемы вызывает прием таблетированных препаратов. Со-

гласно исследованию, проведенному в Великобритании

и Северной Ирландии, 60% пациентов в возрасте от 60 до

89 лет испытывали трудности при глотании таблеток и кап-

сул [34]. Недавнее исследование немецких авторов показа-

ло, что 37,4% пациентов (средний возраст – 62 года), посе-

щающих врача общей практики, сообщали о трудностях

проглатывания лекарств [35]. Для улучшения приверженно-

сти пациентов лечению и удобства приема препаратов боль-

шое значение приобрела разработка новых лекарственных

форм. В этом случае хорошим выходом является использо-

вание диспергируемых или жидких форм препарата. Бы-

строе всасывание, быстрое начало действия и снижение по-

тери лекарственного средства являются основными пре-

имуществами этой лекарственной формы. 

Препаратом выбора при ведении пациентов со сред-

ней и тяжелой БА является селективный блокатор NMDA-

глутаматных рецепторов мемантин. Глутамат – основной

возбуждающий нейромедиатор головного мозга, особенно

в области неокортекса и гиппокампов. Показано, что повы-

шение активности глутаматергической системы ведет к на-

рушению распознавания значимого импульса на фоне воз-

растания «уровня фонового шума», который вызывается ак-

тивизацией постсинаптических рецепторов посторонней

экзогенной стимуляцией. В результате развиваются нару-

шения внимания, повышенная отвлекаемость и ухудшение

запоминания [36]. 

Способность мемантина предупреждать гибель клеток

была продемонстрирована на экспериментальных моделях

БА. Было показано, что мемантин способен защищать хо-

линергические нейроны и их окончания от повреждения,

связанного не только с эксайтотоксическим эффектом,

но и с токсическим действием бета-амилоида; кроме того,

мемантин уменьшает аномальное гиперфосфорилирование

тау-протеина и образование нейрофибриллярных клубоч-

ков, являющихся основным патоморфологическим марке-

ром дегенеративного процесса при БА. У пациентов с БА на

фоне лечения мемантином отмечалось снижение уровня

фосфорилированного тау-протеина в цереброспинальной

жидкости [37]. 

Было проведено как минимум шесть плацебоконтро-

лируемых исследований продолжительностью около 6 мес,

в том числе три исследования – у больных с умеренной и тя-

желой БА [38]. Мемантин стал первым препаратом, эффек-

тивность которого была показана у пациентов с тяжелой де-

менцией (<10 баллов по Краткой шкале оценки психиче-

ского статуса) [39]. Эффективность и безопасность меман-

тина при деменции умеренной и выраженной степени пока-

зана в нескольких рандомизированных двойных слепых

плацебоконтролируемых исследованиях [40, 41]. У пациен-

тов с умеренной или выраженной деменцией комбинация

мемантина с донепезилом показала значимое улучшение

когнитивных функций и поведения пациентов [42, 43]. Ана-

лиз 14 плацебоконтролируемых рандомизированных иссле-

дований, включивших около 3700 пациентов, показал, что

применение мемантина при умеренной или выраженной

БА в комбинации с ингибиторами ацетилхолинэстеразы

или без них приводит к значимому (в сравнении с плацебо)

улучшению общего рейтинга деменции, показателей когни-
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тивных функций, ежедневной активности пациентов, пове-

дения и настроения, показателей нейропсихиатрического

опросника [44]. Анализ динамики отдельных когнитивных

функций в процессе контролируемых исследований пока-

зывает, что наибольшее улучшение отмечается в тестах, оце-

нивающих ориентацию, понимание обращенной речи,

а также конструктивные праксис и зрительно-пространст-

венные функции. Таким образом, эффект мемантина про-

является в улучшении способности пациентов к коммуни-

кации и взаимодействию с окружающими [41], что имеет

большое значение в случае развития дисфагии у данных па-

циентов. 

Мемантин хорошо переносится, редко вызывает по-

бочные эффекты, поэтому его отмена редко требуется у па-

циентов с БА. Следует подчеркнуть, что прием пищи не

влияет на всасывание препарата. При стабилизации состоя-

ния больного и хорошей переносимости препарата лечение

им целесообразно продолжать как можно дольше. Возмож-

ность длительного приема препарата предопределяется его

удивительно хорошей переносимостью, которая проявляет-

ся даже у наиболее сложной для лечения категории пациен-

тов – с тяжелой БА. Обзор трех шестимесячных плацебо-

контролируемых исследований у пациентов с умеренной

и тяжелой БА показал, что в целом частота и профиль по-

бочных эффектов при приеме мемантина соответствуют та-

ковым при приеме плацебо [45]. В отдельных исследовани-

ях показана несколько более высокая частота галлюцина-

ций, спутанности сознания, головной боли и артериальной

гипертензии [46]. Однако совместный анализ данных всех

трех исследований показал, что частота любого побочного

эффекта, наблюдавшегося на фоне приема мемантина бо-

лее чем у 5% больных, не превышала в 2 раза аналогичный

показатель в группе, принимавшей плацебо. Более того, вы-

ход из исследования вследствие побочных эффектов на фо-

не приема мемантина отмечался значимо реже, чем на фоне

приема плацебо, а частота возбуждения на фоне приема ме-

мантина была почти в 2 раза ниже, чем в группе плацебо

[47]. По данным метаанализа отмечено положительное вли-

яние мемантина на нервно-психические нарушения у паци-

ентов с БА: агрессию, возбуждение, расторможенность

и галлюцинации [48]. Применение мемантина в комбина-

ции с нелекарственными методами терапии позволяет в ча-

сти случаев не использовать антипсихотики, назначения

которых следует избегать при БА [49]. При применении ме-

мантина в таблетках у пациентов с БА и нарушениями гло-

тания могут отмечаться значительные изменения в поведе-

нии, что ставит под угрозу приверженность фармакотера-

пии. Лица, осуществляющие уход за такими пациентами,

обычно прибегают к измельчению таблеток или вскрытию

капсул для облегчения приема препаратов. Манипуляции

с таблетками или капсулами, если это не указано четко

в маркировке продукта, являются использованием лекарст-

ва не по прямому назначению. Подобные манипуляции

с препаратами могут повлиять на биофармацевтические ха-

рактеристики лекарства и его терапевтическую эффектив-

ность, что приводит к усилению побочных реакций у паци-

ента (например, прием измельченной формы приводит

к быстрому всасыванию всей дозы с неблагоприятными по-

следствиями для пациента). Лекарства, используемые для

лечения БА, в том числе и мемантин, могут применяться

в альтернативных формах [50]. Изучается возможность

трансдермального введения мемантина, что значительно

повышает приверженность пациентов лечению и, как след-

ствие, ведет к облегчению для лиц, осуществляющих уход

[50]. У пациентов с нарушением глотания можно применять

мемантин в диспергируемой форме, который в России вы-

пускается под торговым названием Меморитаб. Препарат

производится отечественной компанией «Озон Фармацев-

тика» по всем стандартам GMP. Он выпускается в дисперги-

руемых таблетках в дозах 10 и 20 мг. Диспергируемые таблет-

ки Меморитаба имеют риску и легко делятся пополам, если

необходима титрация дозы. Таблетку нужно растворить

в небольшом количестве воды (10–50 мл или 1/4 стакана),

перед употреблением раствор необходимо перемешать.

После приема внутрь препарат быстро и полностью абсор-

бируется из желудочно-кишечного тракта. В исследовании

британских ученых, оценивающих переносимость пациен-

тами пероральных твердых лекарственных средств, было

показано, что у 11% участников отмечались трудности при

глотании таблетированных препаратов. Считалось, что уча-

стники с трудностями глотания чаще имеют проблемы

с глотанием таблеток и капсул больших размеров (таблетки

11 и 13 мм и капсулы размера 00) по сравнению с участни-

ками без дисфагии [51]. Диспергируемые/шипучие таблет-

ки для перорального приема считаются наиболее приемле-

мыми в этой группе пациентов, за ними следовали мини-

таблетки. Наименее предпочтительными были жевательные

таблетки и гранулы [52]. 

Современные методы лечения дисфагии у пациентов

с БА сосредоточены на компенсаторных подходах, которые

не приводят к поддержанию или улучшению функции гло-

тания. Дисфагия в настоящее время определяется как гери-

атрический синдром, поэтому врачам и специалистам здра-

воохранения требуются всесторонние клинические реко-

мендации по диагностике и лечению дисфагии. Турецкие

исследователи предложили клинические рекомендации по

ведению гериатрических пациентов с дисфагией, согласно

которым все пожилые люди в возрасте 80 лет и старше неза-

висимо от наличия симптомов и/или факторов риска, а так-

же лица в возрасте 65 лет и старше с факторами риска и/или

симптомами и признаками дисфагии должны один раз в год

проходить скрининг с помощью простого скринингового

теста на дисфагию [53]. Были предложены три вопроса, ко-

торые можно использовать в качестве скринингового теста

на дисфагию:

1. Испытываете ли Вы трудности при глотании твер-

дой пищи / жидкости?

2. Испытываете ли Вы кашель, удушье или затруднен-

ное дыхание во время / после употребления твердой

пищи / жидкости?

3. Как Вы думаете, есть ли у Вас какая-либо разница

или изменения в употреблении твердой/жидкой пи-

щи по сравнению с более молодым возрастом?

Общее системное обследование таких пациентов

должно включать обследование неврологической, сердеч-

но-легочной, желудочно-кишечной, зубочелюстной и кост-

но-мышечной систем, которые могут быть связаны с дисфа-

гией, выбор инструментального метода должен определять-

ся междисциплинарной бригадой специалистов с учетом

особенностей основной патологии, типа дисфагии, особен-

ностей пациента и центра, выполняющего оценку [53]. Ги-

гиена полости рта, уход за зубами и ортопедическая реаби-
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литация являются эффективными методами реабилитации

и рекомендуются в качестве методов первой линии в лече-

нии дисфагии у пожилых людей. Также к методам лечения

первой линии относятся различные модификации диеты

и приема пищи: уменьшение порций и увеличение количе-

ства приемов пищи, прием пищи размером «на один укус»,

удаление проблемной пищи (например, твердой пищи) из

рациона, медленное питание и запивание каждого глотка

жидкостью [54]. Потеря вкусовых ощущений, уменьшение

количества сенсорных рецепторов и изменения реологиче-

ских свойств слюны происходят с возрастом независимо от

развития заболевания. Описывается положительный эф-

фект холодовой и тактильной стимуляции ротовой полости

при развитии нарушений глотания [55]. Упражнения для го-

ловы и шеи (движение и укрепление мышц) могут быть эф-

фективны для пожилых людей, но они рекомендованы в ка-

честве метода лечения второй линии [53]. Основной прин-

цип реабилитации заключается в том, что лучшая терапия

любого нарушения деятельности – это сама деятельность.

Например, ходьба, как правило, является лучшим упражне-

нием для улучшения навыков передвижения. Точно так же

глотание, как правило, является лучшим методом лечения

расстройств глотания. 

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е
Пациентка К., 83 лет, жалоб не предъявляет, обследо-

вание затруднено из-за когнитивных нарушений. Пациентка

не может дать сведений о себе, дезориентирована во времени

и месте. Со слов дочери, перестала ориентироваться в преде-

лах квартиры, нуждается в помощи при одевании и приеме пи-

щи, часто поперхивается при еде, периодически отказывает-

ся от приема пищи, возникли проблемы с приемом таблетиро-

ванных препаратов, тазовые функции не контролирует, по-

этому используются памперсы. Пациентка в ясном сознании,

контакт ограничен ввиду

грубого когнитивного дефе-

кта и речевых нарушений.

Функция черепных нервов

остается сохранной, паре-

зов нет, походка «осторож-

ная», атаксии нет.

Нейропсихологическое

исследование затруднено из-

за грубой амнестической

афазии: в Бостонском тес-

те называния потребова-

лись 22 фонематические

подсказки, 10 предметов не

названо. Пациентка не пол-

ностью понимает разверну-

тую речь, сохранено пони-

мание только простых ко-

манд, отмечаются фонети-

ческие и вербальные парафа-

зии, чтение и письмо также

нарушены, отмечаются эхо-

лалия и апраксия при всех

пробах, оральная апраксия.

Счет невозможен, рисунок

грубо нарушен. Тест «5 слов»:

при непосредственном вос-

произведении названо одно слово, при отсроченном воспроизве-

дении не названо ни одного слова, подсказки не эффективны.

Пациентка не делает попытки нарисовать часы (рис. 1).

Мышление нарушено в грубой степени в результате инертно-

сти интеллектуальных процессов. Краткая шкала оценки пси-

хического статуса – 8 из 30 баллов, Шкала оценки лобной

дисфункции – 8 из 18 баллов. 

Выполнена магнитно-резонансная томография головного

мозга (рис. 2): выраженное уменьшение объема гиппокампов,

продольная складчатость их головок выражена слабо, высота

головок резко снижена, дифференцировка вещества выражена

недостаточно. 

Родственникам даны рекомендации по сохранению у па-

циентки регулярной физической и умственной активности,

ввиду развившихся проблем с глотанием рекомендовано про-

должить прием мемантина в диспергируемой форме – Мемо-

ритаб в суточной дозе 30 мг.

При последующей беседе с родственниками пациентки

те сообщили, что прием препарата не вызывает сложностей,

лечение пациентки проводится непрерывно в рекомендованной

дозе. 

З а к л ю ч е н и е  
Последствия дисфагии у пациентов с БА являются до-

статочно серьезными. Дисфагия может привести к социаль-

ной изоляции и снижению качества жизни пациентов. Вы-

сокое социально-экономическое бремя БА в основном свя-

зано с требованиями к уходу за пациентами с БА, который

является очень сложной задачей для лиц, осуществляющих

его, и членов семьи. Значительные трудности в уходе вызва-

ны снижением повседневной жизнедеятельности пациен-

тов с БА, в частности, нарушением глотания. Осложнения,

связанные с дисфагией, у пациентов с нейродегенератив-

ными заболеваниями подчеркивают важность раннего вы-

явления и лечения дисфагии. Понимание конкретных пато-

логических процессов, лежащих в основе способствующего

дисфагии заболевания, помогает адаптировать оценку сим-

птоматики и соответственно проводимой терапии. Однако

современные представления о дисфагии у лиц с БА как

в значительной степени о проявлении поздней или даже

терминальной стадии болезни ведут к тому, что не сущест-

вует стандартного скрининга или оценки дисфагии. Это не-
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Рис. 2. МР-томограммы пациентки К., 83 лет: 

отмечается выраженная атрофия гиппокампа 

и всего головного мозга с преобладанием слева

Fig. 2. MRI scans of patient K., 83 years old: 

there is a pronounced atrophy of the hippocampus 

and the entire brain, with a predominance on the left

Рис. 1. Тест рисования 

часов (круг нарисован врачом)

и рисование геометрических

фигур (перекрещенные 

пятиугольники) пациентки

К., 83 лет

Fig. 1. The clock-drawing test

(circle drawn by a doctor) 

and geometric figures drawing

(crossed pentagons) 

of patient K., 83 years old



правильное восприятие приводит к тому, что реабилитаци-

онные стратегии могут оказаться невозможными на более

позднем этапе прогрессирования болезни из-за выраженно-

сти когнитивных нарушений. В основе ведения пациентов

с дисфагией лежит терапия основного заболевания, в рам-

ках которого развилась дисфагия, в частности БА. Поэтому

применение нетаблетированных препаратов (диспергируе-

мых, жидких, трансдермальных форм) является оптималь-

ным выходом при развитии дисфагии у пациентов с БА. Та-

ким образом, врачи должны регулярно исключать трудно-

сти с глотанием у пациентов, чтобы избежать несоблюдения

режима лечения и ненадлежащих модификаций препарата.

Разработка альтернативных лекарственных форм, пригод-

ных для людей с трудностями при глотании таблетирован-

ных препаратов, может стать перспективным направле-

нием ведения таких пациентов. Диспергируемая форма

мемантина – Меморитаб – является хорошей альтернати-

вой для пациентов с трудностями глотания.
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