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with  hallucinatory-paranoid disorders in  vascular dementia

У  дослідженні взяли участь 75  па-
цієнтів з галюцинаторно-параноїдними 
розладами в  структурі судинної де-
менції (основна група) та  63  пацієнти 
з судиною деменцією без психотичних 
розладів (конт ро льна група).

В результаті дослідження були вста-
новлені когнітивні особливості галю-
цинаторно-параноїдних розладів при 
судинній деменції, до  яких належать: 
порушення операційного (ДК = –1,55), 
мотиваційного (ДК = –2,32) та динаміч-
ного (ДК = –1,19) компонентів мислен-
ня та  його критичності (ДК  =  –2,06), 
зниження стійкості уваги (ДК  =  –1,93) 
та пам’яті (ДК = –1,27), порушення прак-
сису (ДК = –1,46), гнозису (ДК = –1,42), 
калькуляції (ДК  =  –1,08) та  орієнтації 
(ДК  =  –1,50).

Визначені психопатологічні особ-
ливості галюцинаторно-параноїдних 
розладів в структурі судинної деменції, 
до яких належали: персекуторні маячні 
ідеї матеріального збитку, пограбу-
вання, обкрадання (p  <  0,05), галю-
цинації (p  <  0,0001), вербальна агре-
сія (ДК  =  3,04), виражена тривожність 
(ДК  =  1,67), розлади ритму день/ніч 
(ДК = 2,25), знижений настрій (переваж-
но у  формі дисфорії) (ДК  =  1,42), роз-
лади депресивного спектра (p < 0,05); 
виражене відволікання (ДК  =  1,54).

Отримані дані треба брати до уваги 
під час діагностики, лікування та  ре-
абі літації пацієнтів з  галюцинаторно-
пара ноїдними розладами в  структурі 
судинної деменції.
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діагностика, галюцинаторно-парано-
їдні розлади, когнітивні дисфункції, 
психопатологічні особливості

В исследовании приняли участие 75 па-
циентов с  галлюцинаторно-параноидными 
рас ст ройствами в  структуре сосудистой 
деменции (основная группа) и 63 пациента 
с  сосудистой деменцией, не  осложненной 
психоти чес кими рас ст ройствами (конт ро-
льная группа).

В  результате исследования были уста-
новлены когнитивные особенности галлю-
цинаторно-параноидных рас ст ройств при 
сосудистой деменции, к которым относятся: 
нарушение операционного (ДК  =  –1,55), 
мотивационного (ДК = –2,32) и динами чес-
кого (ДК  =  –1,19) компонентов мышления 
и  его критичности (ДК  =  –2,06), снижение 
устойчивости внимания (ДК  =  –1,93) и  па-
мяти (ДК  =  –1,27), нарушения праксиса 
(ДК = –1,46), гнозиса (ДК = –1,42), калькуля-
ции (ДК = –1,08) и ориентации (ДК = –1,50).

Определены психопатологи чес кие осо-
бенности галлюцинаторно-параноидных 
рас ст ройств в  структуре сосудистой де-
менции, к  которым относились бредовые 
идеи материального ущерба, ограбления, 
обкрадывания (p  <  0,05), галлюцинации 
(p < 0,0001), вербальная агрессия (ДК = 3,04), 
выраженная тревожность (ДК  =  1,67), рас-
ст ройства ритма день/ночь (ДК = 2,25), по-
ниженное настроение (преимущественно 
в форме дисфории) (ДК = 1,42), рас ст ройства 
депрессивного спектра (p < 0,05 ) выражен-
ное отвлечение (ДК  =  1,54).

Полученные данные следует учитывать 
при диагностике, лечении и реабилитации 
пациентов с галлюцинаторно-параноидны-
ми рас ст ройствами в структуре сосудистой 
деменции.
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The study involved 75 patients with 
hallucinatory-paranoid disorders in the 
structure of  vascular dementia (main 
group) and 63 patients with vascular 
dementia not complicated by psychotic 
disorders (control group). 

As  a  result of  the study, the cogni-
tive features of  hallucinatory-paranoid 
disorders in  vascular dementia were 
identified, which include: operating 
(DC = –1,55), motivational (DC = –2.32) 
and dynamic (DC  =  –1.19) disorders 
components of  thinking and its criti-
cality (DK = –2,06), decrease in stability 
of  attention (DK  =  –1,93) and mem-
ory (DK  =  –1,27), violation of  prax-
is (DK  =  –1,46), gnosis (DK  =  –1.42), 
costing (DK  =  –1.08), and orientation 
(DK  =  –1.50).

Psychopathological features of hal-
lucinatory-paranoid disorders in  the 
structure of  vascular dementia were 
identified, which included: persecu-
tory delusions of  material damage, 
robbery, robbery (p  <  0.05), hallucina-
tions (p  <  0.0001), verbal aggression 
(DK = 3.04), severe anxiety (DC = 1.67), 
rhythm disorders day / night (DC = 2.25), 
decreased mood (mainly in  the form 
of  dysphoria) (DC  =  1.42), disorders 
of  the depressive spectrum (p  <  0.05); 
marked distraction (DC  =  1.54).

The  fi ndings should be  considered 
in  the diagnosis, treatment and reha-
bilitation of  patients with hallucinato-
ry-paranoid disorders in  the structure 
of  vascular dementia.

Key words: vascular dementia, diag-
nosis, hallucinatory-paranoid disorders, 
cognitive dysfunction, psychopathologi-
cal features

1Актуальність дослідження визначається чималою 
поширеністю судинної деменції (СД) [1, 2]. За оцінками 
ВООЗ, в  світі налічується 47,7  млн пацієнтів з  демен-
цією, а до 2050 р. — збільшиться в 2,3 раза [1]. В Україні, 
за даними офіційної статистики МОЗ України, зареєст-
ровано 25,5  тис. осіб з  СД  [2]. Встановлено, що  СД 
становить 16  % в  структурі всіх деменцій у  людей 
похилого віку [3, 4]. Захворюваність на СД експонен-
ціально збільшується з віком: від 2 % в популяції па-
цієн тів до 65 років, 6—10 % — серед пацієнтів, старших 
ніж 65 років, і до 20 % — у пацієнтів віком 80 років [5]. 
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ВООЗ визнає деменцію як один з пріоритетів громад-
ської охорони здоров’я [1, 7].

Висока медична і соціальна значимість проблеми 
деменції зумовлена також її  несприятливим впли-
вом на якість життя пацієнтів, їхніх родичів та осіб, 
які за  ними доглядають; важким тягарем деменції, 
асоційованим з  когнітивним зниженням і  з  психо-
патологічними поведінковими симптомами при цих 
захворюваннях, які спостерігаються в 25—60 % всіх 
випадків деменцій, що  зумовлює нагальну потребу 
щодо розроблення персоніфікованих підходів до те-
рапії і  психосоціальної реабілітації цього контин-
генту [8].
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Усе  вищевикладене визначило мету досліджен-
ня — вивчити особливості когнітивних та некогнітив-
них порушень у пацієнтів з галюцинаторно-параноїд-
ними розладами (ГПР) в структурі СД.

Вивчення когнітивних та  некогнітивних порушень 
у хворих з СД було проведено на вибірці 75 пацієнтів 
з  ГПР в  структурі СД  — F01.3 (1—2) (основна група). 
Як конт ро льна група в дослідженні брали участь 63 па-
цієнти з СД, без психотичних розладів (F01.3).

Під  час вивчення основних когнітивних порушень 
у обстежуваних (порушень пам’яті, уваги, психомотор-
ної координації, мови, гнозису, праксису, рахування, 
мислення, орієнтації, планування і конт ро лю вищої пси-
хічної діяльності) у хворих з ГПР в структурі СД були ви-
користані: клініко-психопатологічний метод (структуро-
ване інтерв’ю, що проводили в рамках клініко-феноме-
нологічного і психопатологічного підходів в пси хіат рії); 
елементарні нейропсихологічні дослідження основних 
когнітивних функцій хворих на  деменцію (складання 
картинок, розуміння оповідань і сюжетних картин, вста-
новлення послідовності подій, класифікація, вилучення 
зайвого, виокремлення істотних ознак, пошук аналогій, 
визначення та порівняння понять, формування штучних 
понять, підбір слів-антонімів), що проводили в процесі 
структурованого інтерв’ю; коротка шкала оцінки психіч-
ного статусу Mini-Mental State Examination (MMSE)  [9]; 
Монреальська шкала когнітивної оцінки (MoCa)  [10]. 
Під час вивчення основних клініко-психопатологічних 
проявів ГПР були використані шкала поведінкових роз-
ладів (BEHAVE-AD) та некогнітивні секції шкали оцінки 
хвороби Альцгеймера (ADAS-Non Cog) [11, 12].

Аналіз результатів вивчення, проведеного за допо-
могою шкал MMSE, MoCa і елементарних нейропсихо-
логічних досліджень, основних когнітивних порушень 
у хворих з ГПР при СД, порівняно з хворими з СД конт-
ро льної групи, наведені на рисунку 1.
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Рис. 1. Особливості порушень когнітивних функцій у пацієнтів 
з судинною деменцією

Аналіз дослідження особливостей порушень ког-
нітивних функцій у  пацієнтів з  ГПР в  структурі СД, 
порівняно з хворими на СД без психотичних розладів, 
продемонстрував вираженість порушень когнітив-
них функцій, які проявлялись в  розладах праксису 
(49,32  %), гнозису (55,56  %), пам’яті (80  %), навичок 
рахування (77,3  %), процесу уваги (63,3  %), мислення 
(76 %) та орієнтації (53,76 %). За результатами проведе-

ного статистичного аналізу, найбільш інформативними 
порушеннями когнітивних функцій у  хворих з  ГПР 
в структурі СД є порушення мотиваційного компонента 
мислення (паралогічність, розірваність, незв’язність) 
(ДК = –2,32, МІ = 0,40, при p < 0,00001); порушення кри-
тики (ДК = –2,06, МІ = 0,35, при p < 0,000005); порушення 
стійкості уваги (відволікання, інертність і виснаженість 
уваги) (ДК = –1,93, МІ = 0,24, при p < 0,002); порушен-
ня формулювання висновків (ДК  =  –1,55, МІ  =  0,20, 
при p < 0,0007); порушення орієнтації в просторі і влас-
ній особистості (ДК = –1,50, МІ = 0,20, при p < 0,00007). 
Також істотними порушеннями когнітивних функцій 
у хворих з ГПР в структурі СД, які підвищують рівень діа-
гностичної інформативності, є порушення узагальнення 
в  мисленні (недостатність узагальнення, його спотво-
рення) (ДК = –1,51, МІ = 0,17, при p < 0,002); порушення 
формально-логічних операцій в мисленні (ДК = –1,33, 
МІ = 0,15, при p < 0,002); порушення пам’яті (порушен-
ня відтворення, пов’язане з порушеннями кодування) 
(ДК = –1,27, МІ-0,13, при p < 0,006); порушення праксису 
(порушення письма і розлади в зорово-конструктивних 
навичках) (ДК = –1,46, МІ = 0,1, при p < 0,04 та ДК = –1,28, 
МІ = 0,1, при p < 0,04 відповідно); порушення гнозису 
(порушення розуміння інструкцій) (ДК = –1,42, МІ = 0,1, 
при  p  <  0,03); порушення динаміки мислення (упо-
вільнення, інертність, персеверація і непослідовність) 
(ДК = –1,19, МІ = 0,1, при p < 0,03); порушення калькуляції 
(серійне віднімання) (ДК = –1,08, МІ = 0,1, при p < 0,01).

Результати вивчення основних психопатологічних 
і  поведінкових розладів у  хворих з  ГПР при  СД, про-
веденого за допомогою шкали поведінкових розладів 
BEHAVE-AD, порівняно з  хворими конт ро льної групи, 
наведені в таблиці.

Особливості психопатологічної симптоматики і поведінкових 
розладів у пацієнтів з судинною деменцією

Психопатологічна симптоматика 
і поведінкові розлади

Основна 
група

Контрольна 
група

Параноїдні і паранояльні розлади

Маячні висловлювання: «Крадуть речі» 18,7 ± 3,1* —

Маячні висловлювання: «Будинок 
не є його будинком» 10,7 ± 2,3 —

Людина, що доглядає, є самозванцем 6,7 ± 1,9 —

Маячні висловлювання з  приводу 
відмови від  хворого (наприклад, на-
правлення в стаціонар) 6,7 ± 1,9 —

Маячні висловлювання про нечесність 13,3 ± 2,6 —

Маячні установки (інші)*** 9,3 ± 2,2 —

Галюцинації

Зорові 16,0 ± 2,9*** —

Слухові 22,7 ± 3,7*** —

Нюхові 6,7 ± 1,9** —

Тактильні 12,0 ± 2,5*** —

Порушення активності

Бродяжництво (втеча з  дому або 
від особи, яка доглядає) 28,0 ± 4,3 19,0 ± 1,8

Безцільна активність (когнітивна 
абулія) 25,3 ± 4,0 15,9 ± 1,6

Неадекватна поведінка 9,3 ± 2,2 7,9 ± 0,8
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Продовження табл.

Психопатологічна симптоматика 
і поведінкові розлади

Основна 
група

Контрольна 
група

Агресивність

Вербальна агресія 32,0 ± 4,8** 15,9 ± 1,6

Загроза фізичної розправи або  на-
сильства 8,0 ± 2,0 7,9 ± 0,8

Тривожність 46,7 ± 6,7* 31,7 ± 2,9

Порушення ритму день/ніч 80,0 ± 10,6* 47,6 ± 4,2

Афективні порушення

Плаксивість 9,3 ± 2,2 9,5 ± 1,0

Знижений настрій 44,0 ± 6,3* 31,7 ± 2,9

Тривога і фобія

Тривога з приводу майбутніх подій 10,7 ± 2,3 15,9 ± 1,6

Інші прояви тривоги*** — 1,6 ± 0,2

Страх залишитися одному 36,0 ± 5,2 26,9 ± 2,5

Інші фобії*** 6,7 ± 1,9 9,5 ± 1,0

Примітки. Дані наведено у форматі (% ± m %); * — відмінності 
статистично вірогідні при p  <  0,05; **  — відмінності статис-
тично вірогідні при p  <  0,01; ***  — при наявності наведені 
в описовій частині

Згідно з  результатами вивчення психопатологіч-
них і  поведінкових розладів у  хворих з  СД перева-
жали персекуторні маячні ідеї матеріального збитку, 
пограбування, обкрадання (18,7  ±  3,1  %, p  <  0,05), 
зорові (16,0 ± 2,9 %, p < 0,0001), слухові (22,7 ± 3,7 %, 
p < 0,0001) і тактильні (12,0 ± 2,5 %, p < 0,0001) галю-
цинації, вербальна агресія (32,0  ±  4,8  %, ДК  =  3,04, 
МІ  =  0,25, при p  <  0,0001), виражена тривожність 
(46,7 ± 6,7 %, ДК = 1,67, МІ = 0,12, при p < 0,03), розла-
ди ритму день/ніч (80,0 ± 10,6 %, ДК = 2,25, МІ = 0,36, 
при p < 0,0001) та знижений настрій (переважно у формі 
дисфорії) (44,0 ± 6,3 %, ДК = 1,42, МІ = 0,10, при p < 0,05).

Результати вивчення шкалою ADAS-Non Cog неког-
нітивних психопатологічних розладів у  хворих осно-
вної групи з ГПР при СД, порівняно з хворими на СД 
конт ро льної групи без психотичних розладів, наведені 
на рисунку 2.
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Рис. 2. Некогнітивні психопатологічні розлади у пацієнтів 
з судинною деменцією

В клініці некогнітивних психопатологічних розладів 
хворих з СД основної групи, поряд з галюцинаторною 
симптоматикою, переважали розлади депресивного 
спектра, відволікання, бродяжництво, тривога і пору-
шення апетиту. Водночас, порівняно з  конт ро льною 
групою, статистично значущими некогнітивними пси-
хопатологічними розладами у  хворих СД є  розлади 
депресивного спектра (44,0 % проти 31,7 % в конт ро-
льній групі (p  <  0,05); виражене відволікання (52,0  % 
проти 36,5 % в конт ро льній групі (ДК = 1,54, МІ = 0,12, 
при p < 0,03); тривожні розлади (46,7 % проти 31,7 % 
в конт ро льній групі (p < 0,05)).

Виявлені особливості когнітивного зниження при СД 
підтверджують дані інших дослідників про те, що в цих 
випадках наявні специфічні когнітивні порушення, 
характерні для  захворювань, пов’язаних з  дисфунк-
цією лобових часток: це зниження концентрації уваги, 
порушення здатності планувати свої дії, сповільне-
ність під час виконання інтелектуальної роботи [4, 7]. 
Відзначається також, що при СД найбільші когнітивні 
відмінності спостерігаються у  зорово-просторової 
сфері, робочої пам’яті, але не  виявлено вірогідних 
відмінностей в  регуляторних функціях і  епізодичній 
пам’яті  [3, 8]. Порушення регуляторних функцій вва-
жають суттєвою ознакою вкладу судинного фактора 
в картині когнітивного зниження [5]. 

Отримані в цьому дослідженні результати показали, 
що когнітивні порушення у хворих з ГПР в структурі СД 
мають більш виражений характер, порівняно з хворими 
на  СД без психотичних розладів, а  психопатологічні 
особливості характеризуються вираженістю маячних 
ідей з наявністю тривожно-депресивної симптоматики.

В  результаті проведеного дослідження були вста-
новлені когнітивні особливості ГПР при СД, до  яких 
належать порушення операційного (ДК = –1,55), моти-
ваційного (ДК = –2,32) та динамічного (ДК = –1,19) ком-
понентів мислення та його критичності (ДК = –2,06), зни-
ження стійкості уваги (ДК = –1,93) та пам’яті (ДК = –1,27), 
порушення праксису (ДК = –1,46), гнозису (ДК = –1,42), 
калькуляції (ДК = –1,08) та орієнтації (ДК = –1,50).

Визначені психопатологічні особливості ГПР в струк-
турі СД, до  яких належали персекуторні маячні ідеї 
матеріального збитку, пограбування, обкрадання 
(p < 0,05), галюцинації (p < 0,0001), вербальна агресія 
(ДК = 3,04), виражена тривожність (ДК = 1,67), розлади 
ритму день/ніч (ДК = 2,25), знижений настрій (переваж-
но у формі дисфорії) (ДК = 1,42), розлади депресивного 
спектра (p < 0,05); виражене відволікання (ДК = 1,54).

Отримані дані треба брати до уваги під час діагнос-
тики, лікування та реабілітації пацієнтів з галюцинатор-
но-параноїдними розладами в структурі СД.
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