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У статті порушене питання про причини відмінності нозологічної структури деменцій 
в  Україні і  світі та  причини недостатнього рівня діаг ностики цієї патології.

Метою роботи було провести аналіз клінічної діаг ностики деменції, ґрунтуючись 
на  даних первинної документації щодо стаціонарних пацієнтів КП  «Обласний заклад 
з надання психіатричної допомоги Полтавської обласної ради» за 2023 р. Проаналізовані 
626 історій хвороби пацієнтів з діаг нозом деменція, дані нейровізуалізаційного, нейро-
фізіологічного та лабораторного обстежень, огляди суміжних спеціалістів. За результа-
тами проведеного аналізу виокремлені та систематизовані основні проб леми, з якими 
стикаються практичні лікарі під час діагностики та диференціальної діагностики основ-
них клінічних форм деменцій.

Встановлено, що для правильної прижиттєвої діаг ностики деменцій потрібна комп-
лексна праця сімейного лікаря, психіатра, невролога, інфекціоніста та  лікарів інстру-
ментальної діаг ностики. Окрім ретельного аналізу клінічних феноменів, треба уважно 
зібрати анамнез, проаналізувати дані електроенцефалографії, нейровізуалізаційних 
та лабораторних методів обстеження. Правильно встановлений клінічний тип деменції 
дасть змогу призначити адекватну терапію, що  в  свою чергу приведе до  підвищення 
якості та  збільшення тривалості життя пацієнта, зупинення прогресування, а  в  деяких 
випадках і  до  регресу симптоматики когнітивного дефіциту.
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The article raises the question of the reasons for the difference in the nosological structure 
of  dementia in  Ukraine and  the world and  the reasons for the insufficient level of  diagnosis 
of  this pathology.

The aim of the work was to conduct an analysis of the clinical diagnosis of dementia based 
on the data of the primary documentation of inpatients of the CE "Regional Institution of Mental 
Psychiatric Care of  the Poltava Regional Council" for 2023. 626 medical histories of  patients 
with a diagnosis of dementia, data of neuroimaging, neurophysiological and laboratory exa-
minations, examinations of  related specialists were analyzed. On the basis of  the conducted 
analysis, the  main problems encountered by  practicing doctors in  the diagnosis and  dif-
ferential diagnosis of  the main clinical forms of  dementia were identified and  systematized.

It has been established that the complex work of a family doctor, a psychiatrist, a neurologist, 
an  infectious disease specialist, and doctors of  instrumental diagnostics is necessary for cor-
rect lifetime diagnosis of  dementia. In  addition to  a  careful analysis of  clinical phenomena, 
it is necessary to carefully collect the anamnesis, analyze the data of electroencephalography, 
neuroimaging and  laboratory examination methods. A  correctly established clinical type 
of  dementia will allow prescribing adequate therapy, which in  turn will lead to  an  increase 
in  the quality and  duration of  the patient’s life, a  halt in  progression, and  in  some cases 
to  a  regression of  symptoms of  cognitive deficits.

*Деменція є  актуальною проб лемою сучасної 
неврології та психіатрії, оскільки вона є лідером 
серед психічних розладів, пов’язаних з віком [1; 2]. 
Щороку у світі реєструється понад 10 мільйонів но-
вих випадків деменції, тобто один новий випадок 
кожні 3,2 секунди. За даними Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я, кількість людей з деменцією 
в усьому світі становить приблизно 55 мільйонів, 
водночас з цим очікується, що вона досягне при-
близно 78 мільйонів до 2030 року та 139 мільйонів 
до 2050 року. Істотна частина збільшення припада-
тиме на країни, що розвиваються. Вже 60 % людей 
з деменцією живуть у країнах з низьким і серед-
нім рівнем доходу, але до 2050 року ця  кількість 
збільшиться до 71 % [3—5]. На вересень 2022 року 
в Украї ні на обліку з діаг нозом деменція перебува-
ло понад 73 тис. пацієнтів  [6]. Середній показник 
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поширеності деменції в Україні дорівнював 99,72 
на 100 тис. населення [7].

Деменція є поліетіологічним, мультидисциплі-
нарним та мультифакторіальним синдромом, який 
розвивається при різних патологічних станах го-
ловного мозку. Частота основ них нозологічних 
форм деменції, відповідно до різних літературних 
джерел, має відмінності, але лідерами вказують хво-
робу Альц гей ме ра (25—65 %), поєднання хвороби 
Альц гей ме ра з  цереброваскулярною патологією 
(8—25 %), деменцію з тільцямі Леві (1—20 %) та су-
динну деменцію (6—15 %) [8; 9]. Водночас нозоло-
гічна структура деменцій в Україні відрізняється 
від світових тенденцій: переважає судинна форма 
(62,59 %), а хвороба Альц гей ме ра становить лише 
12,0 %. Спостерігається суттєве коливання показни-
ків поширеності деменції та хвороби Альц гей ме ра 
в різних регіонах країни — зазначені показники мо-
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жуть відрізнятися у 6 і більше разів [6; 7]. Наприклад, 
в  Полтавській області 2023  року серед пацієнтів 
з деменцією, які отримали стаціонарну психіатрич-
ну допомогу на базі КП «Обласний заклад з надан-
ня психіатричної допомоги Полтавської обласної 
ради», діаг ноз деменція при хворобі Альц гей ме ра 
встановлений у 0,16 % випадків, судинна деменція — 
у 75,24 %, деменція при хворобах, класифіко ваних 
в  інших рубриках — у 23,80 %, неуточнена демен-
ція — у 0,80 % [10].

Дослідження показують, що у більшості людей, 
які зараз живуть із деменцією, не встановлено офі-
ційного діаг нозу. У країнах з високим рівнем до-
ходу лише 20—50 % випадків деменції розпізнають 
та документують в закладах первинної медичної 
допомоги. Цей «дефіцит діаг ностики», безумовно, на-
багато більший у країнах з низьким і середнім рівнем 
доходу — недіаг нос то ваними можуть залишатися 
90 % захворювань. Якщо цю статистику екстрапо-
лювати на всі країни світу, то приблизно 75 % людей 
з деменцією не отримали діаг нозу, а отже, не мають 
доступу до адекватної терапії, догляду та організова-
ної допомоги [4; 11].

Тому постає питання про причини відмінності но-
зологічної структури деменцій в Україні і світі та при-
чини недостатнього рівня діаг ностики цієї патології.

Метою роботи було провести аналіз клінічної 
діаг ностики деменцій на підставі даних первинної 
документації стаціонарних пацієнтів КП «Обласний 
заклад з надання психіатричної допомоги Полтав-
ської обласної ради» за 2023 р.

Проаналізовані 626  історій хвороби пацієнтів 
з діаг нозом деменція, які отримували стаціонар-
ну психіатричну допомогу у КП «Обласний заклад 
з надання психіатричної допомоги Полтавської об-
ласної ради» 2023 року, дані нейровізуалізаційного, 
нейрофізіологічного та лабораторного обстежень, 
огляди суміжних спеціалістів (неврологів, терапев-
тів, інфекціоністів, наркологів, сімейних лікарів). 
За результатами проведеного аналізу виокремлені 
та систематизовані основні проб леми, з якими сти-
каються практичні лікарі під час діаг ностики та ди-
ференціальної діаг ностики основ них клінічних форм 
деменцій.

Деменція при хворобі Альц гей ме ра та судинна 
деменція. На думку практичних лікарів, основною 
проб лемою під час встановлення діаг нозу хвороба 
Альц гей ме ра є відсутність даних нейровізуалізацій-
них обстежень, що зумовлено скрутним матеріаль-
ним станом пацієнтів та їх рідних. Зазвичай пацієнти 
перед зверненням до психіатра неодноразово були 
оглянуті сімейними лікарями, терапевтами та не-
врологами. Тому у  більшості пацієнтів є  супутні 
судин ні захворювання або діаг ноз дисциркуляторна 
енцефалопатія, який поставив невролог. Як наслідок, 
судинну патологію розцінюють як провідну причину 
інтелектуального дефіциту, часто без проведення 
додаткових обстежень. Але такі діаг нози не можуть 
бути диференціально-діаг ностичним критерієм, 
оскільки артеріальна гіпертензія та атеро склероз 

є факторами ризику як судинної деменції, так і хво-
роби Альц гей ме ра. Окрім того, складнощі для точ-
ної діаг ностики спричиняють і клінічні перехресні 
симптоми цих розладів. Як при хворобі Альц гей ме ра, 
так і при судинній деменції можуть спостерігати-
ся поступовий початок, періоди стабілізації стану, 
афективні, моторні та тазові порушення, лейкоареоз. 
До  диференціально-діаг ностичних критеріїв на-
лежать гострий або підгострий початок та регрес 
симптоматики при судинній деменції, але вказані клі-
ніко-динамічні ознаки не є обов’язковими. Когнітивні 
порушення також мають свою специфіку: для су-
динної деменції характерні дисфункції підкіркових 
і лобових відділів з брадифренією та порушенням 
планування і організації діяльності при відносно 
збереженій пам’яті, а для хвороби Альц гей ме ра озна-
ки дисфункції скронево-тім’яної кори з амнезією, 
афазією і порушенням просторових функцій. Нейро-
візуалізація при хворобі Альц гей ме ра виявляє озна-
ки церебральної атрофії, найбільш виражені в меді-
альних відділах скроневих часток (гіпокампі) та корі 
тім’яних часток. Атрофія гіпокампа є однією з ранніх 
діаг ностичних ознак хвороби Альц гей ме ра. При су-
динній деменції найбільш надійними діаг ностичними 
критеріями є ознаки інфаркту мозку, які проявляють-
ся у вигляді кіст або вогнищевих змін речовини мозку 
(наприклад, у вигляді значного субкортикального 
лейкоареозу, який наявний більш ніж у 90 % пацієнтів 
з судинною деменцією).

Також діагностику типу деменції може усклад-
нювати наявність у пацієнтів поєднаної атрофічної 
та судинної патології — так званої змішаної деменції. 
Клінічно при змішаній деменції є симптоми, що ха-
рактерні як для хвороби Альц гей ме ра, так і для хро-
нічної цереброваскулярної недостатності.

Одним з диференціальних інструментів атрофіч-
них та судинної деменцій є ішемічна шкала Хачінсько-
го. Найбільш значущими ознаками, які відрізняють 
судинну деменцію від  інших, є раптовий початок, 
ступінчастий перебіг, наявність флуктуацій та інсульту 
в анамнезі. Наявність нічної сплутаності і депресія 
істотного диференціально-діаг ностичного значення 
не мають. Цінність цієї шкали для діаг ностики зміша-
ної деменції — невелика.

Деменція при хворобі Піка (фронтотемпоральна 
деменція). Як правило, пацієнти та їхні рідні при цьо-
му розладі звертаються до психіатра вже на стадії 
розвинених когнітивних розладів, які слабо відріз-
няються від  інших деменцій. Тому основою метою 
під час встановлення цього діаг нозу є ретельний збір 
анамнезу, оскільки ключовими диференціально-
діаг ностичними ознаками є  ініціальні симптоми 
захворювання. Фронто-темпоральна деменція, 
на відміну від хвороби Альц гей ме ра, дебютує осо-
бистісними змінами, емоційно-вольовими та пове-
дінковими симптомами, які залежать від локалізації 
атрофічного процесу. У разі ураження лобових час-
ток поступово наростають бездіяльність, гіпобулія, 
емоційна сплощеність. У разі атрофії в базальній 
корі зміни проявляються втратою відчуття дистанції, 
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такту, етичних установок, з’являються розгальмова-
ність, ейфорія, пацієнти стають імпульсивними, не-
охай ними, брутальними, перестають дотримуватися 
персональної гігієни та догляду за собою. Типовими 
є специфічний гумор та гіперсескуальність. Критич-
ного ставлення до наявних симптомів у пацієнтів 
немає. Рідні такі ознаки часто можуть трактувати 
як «вікові прояви», або симптоми інших органічних 
уражень головного мозку. Нейровізуалізаційні мето-
ди виявляють атрофію лобової та передньої скроне-
вої кори. Ряд авторів зазначають, що на ранніх етапах 
хвороби зміни на МРТ можуть бути не виявлені.

Отже, якщо у пацієнта наявна атрофічна демен-
ція, а в анамнезі є дані, що в дебюті захворювання 
на перший план виступали некогнітивні розлади, 
можна підозрювати, що  у  пацієнта  — деменція 
при хворобі Піка.

Деменція з тільцями Леві. Такий діаг ноз дуже рід-
ко встановлюють пацієнтам, незважаючи на досить 
чіткі клінічні критерії діаг ностики. Основними роз-
ладами, з якими треба проводити диференціальну 
діаг ностику деменції з  тільцями Леві, є деменція 
при хворобі Паркінсона та деменція при хворобі 
Альц гей ме ра. Основним диференціальним крите-
рієм між деменцією з тільцями Леві та деменцією 
при хворобі Паркінсона є часовий. Час між появою 
рухових та когнітивних розладів не повинен переви-
щувати один рік (за іншими даними — два). Водно-
час при хворобі Паркінсона рухові розлади завжди 
пере дують когнітивним та спостерігаються протягом 
багатьох років. Окрім того симптоми паркінсоніз-
му відрізняються при цих двох розладах: тремор 
при деменції з тільцями Леві спостерігається досить 
рідко, а типовими моторними порушеннями є ригід-
ність, падіння та брадикінезія. Також при деменції 
з тільцями Леві прояви паркінсонізму не мають чіт-
кої асиметрії. Під час проведення диференціальної 
діаг ностики з іншими деменціями також звертаємо 
увагу на велике поширення психотичних симптомів 
у пацієнтів з цією патологією. Типовими є зорові 
галюцинації, як правило, чіткі, предметні і які роз-
виваються протягом першого року захворювання. 
Маячення формується на стадії розвиненої деменції. 
Ще однією клінічною особливістю деменції з тільця-
ми Леві є флуктуація, яка проявляється епізодами 
спонтанного погіршання стану. Цей період триває 
від декількох діб до декількох місяців і закінчується 
спонтанним поліпшенням. Нетримання сечі та інші 
вегетативні дисфункції також є диференціальними 
критеріями з хворобою Альц гей ме ра. Під час про-
ведення МРТ виявляється збереження об’ємів гіпо-
кампа та медіальної скроневої частки, що відрізняє 
деменцію з тільцями Леві від хвороби Альц гей ме ра.

Отже, при поєднанні у пацієнта деменції з пар-
кінсонізмом, який наявний не більш як один рік, 
та візуальними галюцинаціями можна підозрювати 
у пацієнта деменцію з тільцями Леві.

Деменція при хворобі Крейтцфельдта — Якоба. 
Цей  діаг ноз є  вкрай рідкісним у  психіатричних 
стаціо нарах Полтавської області. Зазвичай його 

встановлюють на підставі діагнозу, який поставив 
невро лог. Клінічно симптоми розладу психіки подіб-
ні таким при  інших деменціях, але захворювання 
пере бігає злоякісно і швидко прогресує. Певну клі-
нічну специфіку має неврологічна симптоматика. 
Можуть спостерігатися екстрапірамідні симптоми 
у вигляді міоклоній, хорео атетозу; пірамідні розла-
ди у вигляді центральних парезів кінцівок. Досить 
специфічними є результати електроенцефалогра-
фічного дослідження: у пацієнтів спостерігається 
поліморфна повільнохвильова активність з гостри-
ми хвилями. Під час проведення МРТ виявляється 
гіперінтенсивність сигналу від базальних гангліїв, 
таламусу та кори.

Деменція при хворобі Гантінгтона. Діагностика 
цього розладу зазвичай не становить складнощів. 
Пацієнти з когнітивними або  іншими психічними 
розладами в психіатричний стаціонар потрапляють 
з вже встановленим неврологічним діаг нозом. Окрім 
вираженої неврологічної патології цей тип деменції 
відрізняється від інших віком дебюту захворювання. 
Типовим віком дебюту є 30—50 років, але може спо-
стерігатися і ювенільна форма з початком захворю-
вання до 20 років. Також для діаг ностики можна ви-
користовувати генеалогічний метод, оскільки хорея 
Гантінгтона є спадковим розладом з аутосомно-до-
мінантним типом успадкування.

Деменція при хворобі Паркінсона. Аналогічно по-
передньому розладу первинний діаг ноз встановлює 
невролог, а деменцію, яка, як і при хореї Гантінгтона, 
є вторинною, діагностують у разі прогресування 
захворювання. Наявна неврологічна симптоматика 
дає змогу без помилок встановити правильний діаг-
ноз. Основ ним діаг нозом, з яким треба проводити 
диференціальну діаг ностику, є деменція з тільцями 
Леві. Основ ним критерієм для  диферен ціаль ної 
діаг ностики деменції при хворобі Паркін сона з вка-
заним розладом, як вже зазначалося, є повільне 
прогресування когнітивного дефіциту при хворобі 
Паркінсона.

Деменція при сифілісі головного мозку та прогре
сивному паралічу. Діагностика деменції, викликаної 
сифілітичним ураженням головного мозку, може мати 
складнощі на етапі амбулаторного лікування. Напри-
клад, специфічним типом ураження артеріальних 
судин головного мозку є облітеруючий ендартеріїт 
з переважною проліферацією внутрішньої оболонки, 
що веде до звуження просвіту судин. Клінічно це не-
можливо відрізнити від атеросклерозу судин голов-
ного мозку. Тому без аналізу на сифіліс пацієнтам 
зазвичай встановлюють діаг ноз судинна деменція. 
В межах психіатричного стаціонару комплекс серо-
логічних реакцій на сифіліс є обов’язковим обстежен-
ням. Тому навіть у разі встановлення діаг нозу судинна 
деменція під час госпіталізації надалі його перегляда-
ють на користь деменції, зумовленої нейросифілісом. 
Спочатку отриманий позитивний аналіз крові далі 
підтверджується аналізом спинномозкової рідини. 
Хибно негативні результати у цей період неможливі, 
оскільки цей тип сифілісу належить до третинних: си-
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філіс головного мозку розвивається через 4—7 років 
після зараження, прогресивний параліч — через 
10—12 років і більше. Під час досліджування ліквору 
окрім позитивних серологічних реакцій на сифіліс ви-
являють й інші специфічні ознаки: підвищений цитоз, 
загальний вміст білка, перевищення рівня глобулінів 
над альбумінами.

Отже, для правильної прижиттєвої діаг ностики 
деменцій потрібна комплексна праця сімейного лі-
каря, психіатра, невролога, інфекціоніста та лікарів 
інструментальної діаг ностики. Окрім ретельного 
аналізу клінічних феноменів, треба уважно зібрати 
анамнез, проаналізувати дані електроенцефалогра-
фії, нейровізуалізаційних та лабораторних методів 
обстеження. Правильно встановлений клінічний тип 
деменції дасть змогу призначити адекватну тера-
пію, що в свою чергу приведе до підвищення якості 
та збільшення тривалості життя пацієнта, зупинення 
прогресування, а в деяких випадках і до регресу 
симптоматики когнітивного дефіциту.
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