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Устойчивые комплексы нейропсихиатрической симптоматики, присущие больным  
с  сосудистой деменцией с  различной локализацией очагов поражения головного мозга
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Stable complexes of  neuropsychiatric symptoms in  patients with vascular dementia  

with different localization of  brain pathological focuses

Мета дослідження  — визначити 
сталі комплекси нейропсихіатричної 
симптоматики, притаманні хворим з су-
динною деменцією з різною локалізаці-
єю вогнищ ураження головного мозку.

Було обстежено 157 осіб із  діаг
нозом судинна деменція. До  групи  1 
увійшли 22 особи із локалізацією пато
логічного процесу у  лобовій частці, 
до групи 2 — 18 пацієнтів із ураженням 
скроневої частки, до  групи  3  — 17  па-
цієнтів із  ураженням тім’яної частки, 
до групи 4 — 15 пацієнтів із ураженням 
потиличної частки, до групи 5 — 68 осіб 
із тотальним ураженням головного моз-
ку. Всі контингенти  — постінсультні 
хворі віком понад 50  років, середній 
вік  — 68,12  роки.

Методи дослідження: клініко-пси-
хопатологічний, клініко-інструменталь-
ний, експериментально-психологічний, 
анамнестичний, клініко-статистичний.

Визначено сталі комплекси (клас-
тери) нейропсихіатричної симптома-
тики, притаманні хворим з  судинною 
деменцією при різній локалізації вогнищ 
ураження головного мозку.

Виявлені такі стійкі асоціації «локалі-
зація — кластер»: лобова частка — суб
психотичний кластер (марення — галю-
цинації — ейфорія — ажитація — депре-
сія); скронева частка — астеноанксіозний 
кластер (тривога  — дратівливість  — 
ажитація  — порушення сну  — апатія); 
тім’яна частка  — збудливо-депресив-
ний кластер (депресія  — ажитація  — 
дратівливість  — порушення сну); по-
тилична частка  — афектоцентричний 
кластер (тривога  — депресія  — ажи-
тація  — дратівливість); тотальне ура-
ження — астенопатоідеаторний кластер 
(апатія  — дратівливість  — ажитація  — 
тривога  — марення).

Виявлені асоціації дають змогу 
впевнено визначати характер очікува-
ної нейропсихіатричної симптоматики 
негайно після отримання даних нейро-
візуалізації стосовно локалізації вогни-
ща ураження, що  створює оптимальні 
умови для  своєчасного формування 
програми відповідних терапевтичних 
втручань.

Ключові слова: судинна деменція, 
психопатологія, афективні симптоми, 
нейропсихіатричні симптоми, геріатрич-
на психіатрія

Цель исследования  — определить 
устойчивые комплексы нейропсихиатри-
ческой симптоматики, присущие больным с 
сосудистой деменцией с различной локали-
зацией очагов поражения головного мозга.

Было обследовано 157 человек с диаг
нозом сосудистая деменция. В группу  1 
вошли 22  человека с локализацией пато
логического процесса в лобной доле, 
в группу 2 — 18 пациентов с поражением 
височной доли, в группу 3 — 17 пациентов 
с поражением теменной доли, в группу 4 — 
15  пациентов с поражением затылочной 
доли, в группу 5 — 68 человек с тотальным 
поражением головного мозга. Все контин-
генты — постинсультные больные старше 
50  лет, средний возраст  — 68,12  года.

Методы исследования: клинико-психо-
патологический, клинико-инструменталь-
ный, экспериментально-психологический, 
анамнестический, клинико-статистический.

Определены устойчивые комплексы 
(кластеры) нейропсихиатрической симпто-
матики, присущие больным с сосудистой 
деменцией при  различной локализации 
очагов поражения головного мозга.

Выявлены следующие устойчивые 
ассоциации «локализация  — кластер»: 
лобная доля  — субпсихотический кла-
стер (бред  — галлюцинации  — эйфо-
рия  — ажитация  — депрессия); височ-
ная доля  — астеноанксиозный кластер 
(тревога  — раздражительность  — ажи-
тация  — нарушение сна  — апатия) темен-
ная доля  — возбуждающе-депрессивный 
кластер (депрессия — ажитация — раздра-
жительность  — нарушение сна) затылоч-
ная доля — аффектоцентрический кластер 
(тревога — депрессия — ажитация — раз-
дражительность) тотальное поражение  — 
астенопатоидеаторный кластер (апатия  — 
раздражительность — ажитация — трево-
га  — бред).

Выявленные ассоциации позволяют 
уверенно определять характер ожидаемой 
нейропсихиатрической симптоматики не-
медленно после получения данных нейро-
визуализации относительно локализации 
очага поражения, создает оптимальные 
условия для своевременного формирова-
ния программы соответствующих терапев-
тических вмешательств.

Ключевые слова: сосудистая деменция, 
психопатология, аффективные симптомы, 
нейропсихиатрические симптомы, гериат
рическая психиатрия

The aim of  the study was to  deter-
mine the stable complexes of neuropsy-
chiatric symptoms inherent in  patients 
with vascular dementia with different 
localization of  brain damage.

157 people with a  diagnosis 
of  vascular dementia were examined. 
Group 1 included 22  people with lo-
calization of  the  pathological process 
in  the  frontal lobe, group 2  — 18  pa-
tients with lesions of  the temporal 
lobe, group  3  — 17 patients with le-
sions of  the  parietal lobe, group  4  — 
15 patients with lesions of the occipital 
lobe, group  5  — 68  people with total 
defeat. All contingents are  post-stroke 
patients over 50 years old, the average 
age is  68.12  years.

Research methods: clinical-psycho-
pathological, clinical-instrumental, ex-
perimental-psychological, anamnestic, 
clinical-statistical.

The  stable complexes (clusters) 
of neuropsychiatric symptoms inherent 
in patients with vascular dementia with 
different localization of  brain lesions 
were determined.

Revealing the  following stable 
associations “localization  — cluster”: 
frontal lobe  — subpsychotic cluster 
(delusion  — hallucinations  — eupho-
ria — agitation — depression); temporal 
lobe  — asthenoanxiotic cluster (anxi-
ety  — irritability  — agitation  — sleep 
disturbances — apathy); parietal lobe — 
excitable-depressive cluster (depres-
sion — agitation — irritability — sleep 
disturbances); occipital lobe  — affec-
tocentric cluster (anxiety  — depres-
sion  — agitation  — irritability); total 
defeat — asthenopathoideatoric cluster 
(apathy  — irritability  — agitation  — 
anxiety  — delirium).

The identification of the association 
allows one to  confidently determine 
the  nature of  the  expected neuropsy-
chiatric symptoms immediately after 
obtaining neuroimaging data regarding 
the localization of the lesion, which cre-
ates optimal conditions for the  timely 
formation of  a  program of  appropriate 
therapeutic interventions.

Key words:  vascular dementia, 
psychopathology, affective symptoms, 
neuropsychiatric symptoms, geriatric 
psychiatry
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Психопатологічна симптоматика є  майже універ-
сальною при деменціях різного ґенезу. Крім того, легкі 
порушення поведінки часто бувають першими симп-
томами деменції, проявляючись клінічно ще  до  того, 
як маніфестує погіршання когнітивних функцій [1].

Понад 90  % людей з  деменцією відчувають ней-
ропсихіатричні симптоми, які часто спричиняють 
неабиякий дистрес і  можуть призвести до  ранньої 
інституціоналізації, зниження якості життя, збільшення 
частоти відвідування закладів спеціалізованої допо-
моги, а  також ставати причинами підвищеного рівня 
стресу і  поганого самопочуття в  осіб, що  здійснюють 
догляд за такими хворими [2].

Презентація психопатологічної симптоматики різ-
ниться залежно від  типів деменції, а  частота пре-
зентації подібної симптоматики може змінюватись 
залежно від стадій деменції. На ранніх стадіях хвороби, 
зокрема, переважають депресія, дезінгібіція, апатія 
та  порушення сну, а  прогресування хвороби призво-
дить до збільшення частоти появи психопатологічних 
симптомів, як-от марення, галюцинацій та агресії [3—5]. 
При судинній деменції розлади сну, збудження, депре-
сія та тривожність не пов’язані з конкретною стадією 
захворювання [6].

У популяційних дослідженнях, що оцінювали частоту 
симптомів у людей з деменцією, апатія була симптомом, 
що спостерігається найчастіше, за яким, до того ж, йшли 
депресія та збудження/агресія. Варто також зазначити, 
що більша частина пацієнтів із деменцією, що ставали 
суб’єктами популяційних досліджень, мали хворобу 
Альцгеймера, хоча також у деяких дослідженнях були 
обстежені люди із  судинною деменцією, деменцією 
при хворобі Паркінсона та інші [7—9].

Отже, можна зазначити, що незважаючи на необхід-
ність встановлення взаємозв’язків між психопатологіч-
ною симптоматикою при судинних деменціях та локалі-
зацією патологічного процесу, так само як необхідність 
комплексного оцінювання взаємовпливу нейропси-
хіатричної симптоматики при  конкретній локалізації 
судинних деменцій, пошукові роботи у цьому напрямку 
найчастіше або  розглядали загальну психопатологію, 
що супроводжує судинну деменцію, або психопатоло-
гію при ураженні однієї окремої зони чи борозни мозку.

Мета дослідження  — визначити сталі комплекси 
(кластери) нейропсихіатричної симптоматики, прита-
манні хворим з судинною деменцією при різній лока-
лізації вогнищ ураження головного мозку.

Дослідження проведено на базі Харківської клініч-
ної лікарні на  залізничному транспорті №  1, де  було 
обстежено 157  осіб із  діагнозом судинна деменція. 
Усі пацієнти, що взяли участь у дослідженні, відповіда-
ли критеріям включення та надали на це усвідомлену 
інформовану згоду. Клінічний діагноз судинна демен-
ція було встановлено за  уніфікованими критеріями 
МКХ-10.

Після оцінювання локалізації судинних уражень 
за допомогою комп’ютерної томографії та/або магніт-
но-резонансної томографії у обстежених контингентах 
було сформовано п’ять груп. До  групи  1 (Г1) увійшли 
22 особи із локалізацією патологічного процесу пере-
важно у  лобовій частці головного мозку. Група  2 (Г2) 
складалася із  18 пацієнтів із  переважним ураженням 
скроневої частки головного мозку, група  3 (Г3)  — 

із  17  пацієнтів із  переважним ураженням тім’яної 
частки головного мозку, група 4 (Г4) — із 15 пацієнтів 
із переважним ураженням потиличної частки головного 
мозку. В усіх хворих із Г1 — Г4 судинна деменція розви-
нулася внаслідок перенесеного інсульту. До групи 5 (Г5) 
увійшли 68  осіб із  тотальним ураженням головного 
мозку внаслідок множинних поліфокальних інсультів 
(ушкоджено три або більше відділів головного мозку), 
або дисциркуляторної енцефалопатії.

Рівень вираженості психопатології оцінювали 
із  застосуванням опитувальника NPI (J.  L.  Cummings, 
M.  Mega, K.  Gray et  al., 1994). Для  встановлення взає-
мовпливу нейропсихіатричної симптоматики в межах 
кожної з груп виконували обчислення рангових коре-
ляцій Спірмена.

Проведено кореляційний аналіз нейропсихіатрич-
них симптомів (за даними, одержаними у попередніх 
дослідженнях) всередині кожної з груп осіб із різною 
локалізацією патологічного процесу з метою виокре-
мити кластери взаємопов’язаної психопатології.

Субшкали, за  якими у  жодного з  пацієнтів групи 
не  виявлено ознак психопатології, було виключено 
з матриці нейропсихіатричної симптоматики відповід-
них груп.

Кореляційні зв’язки вважали сильними при r > 0,75, 
помірно сильними при  r  =  0,51—0,75, помірними 
при r = 0,25—0,49 та слабкими при r < 0,25. Отримані 
результати вважали достовірними при p < 0,05 [16].

Виявлено та описано такі кореляційні взаємозв’язки 
між психопатологічними проявами в осіб із Г1 із пере-
важним ураженням лобових часток (табл. 1):

—  для  марення (компонент А  шкали NPI) вста-
новлено сильні кореляційні зв’язки з  галюцинаціями 
(r = 0,89, p < 0,05), ажитацією (r = 0,81, p < 0,05), депре-
сією (r = 0,98, p < 0,05) та ейфорією (r = 0,89, p < 0,05). 
Визначено також помірно сильний зв’язок марення 
з дратівливістю (r = 0,66, p < 0,05) та помірний — з три-
вогою (r = 0,46, p < 0,05) та порушеннями сну (r = 0,49, 
p < 0,05). Усі виявлені кореляції були достовірними;

— для галюцинацій (компонент В шкали NPI) вста-
новлено сильні кореляційні зв’язки з депресією (r = 0,78, 
p < 0,05) та ейфорією (r = 0,99, p < 0,05). Виявлені помір-
но сильні зв’язки галюцинацій з  ажитацією (r  =  0,74, 
p < 0,05), тривогою (r = 0,55, p < 0,05) та дратівливістю 
(r = 0,58, p < 0,05), а також помірний зв’язок із порушен-
нями сну (r = 0,44, p < 0,05);

— для ажитації (компонент С шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із  депресією (r  =  0,79, 
p < 0,05), дратівливістю (r = 0,97, p < 0,05) та порушен-
ням сну (r = 0,77, p < 0,05). Також встановлено наявність 
помірно сильного зв’язку між ажитацією та ейфорією 
(r = 0,74, p < 0,05) та помірного між ажитацією і тривогою 
(r = 0,44, p < 0,05);

— для депресії (компонент D шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із  ейфорією (r  =  0,78, 
p < 0,05). Також встановлено наявність помірно силь-
ного зв’язку із дратівливістю (r = 0,66, p < 0,05) та по-
мірного із тривогою (r = 0,46, p < 0,05) та порушеннями 
сну (r = 0,49, p < 0,05);

—  для  тривоги (компонент E  шкали NPI) встанов-
лено помірні кореляційні зв’язки із ейфорією (r = 0,49, 
p < 0,05), дратівливістю (r = 0,35) та порушеннями сну 
(r = 0,28);
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Таблиця 1. Величини кореляцій нейропсихіатричної симптоматики в Г1

Компонент NPI A B C D E F I K

A (марення) 1

B (галюцинації) 0,89 1

C (ажитація) 0,81 0,74 1

D (депресія) 0,98 0,78 0,79 1

E (тривога) 0,46 0,55 0,44 0,46 1

F (ейфорія) 0,89 0,99 0,74 0,78 0,49 1

I (дратівливість) 0,66 0,58 0,97 0,66 0,35 0,58 1

K (сон) 0,49 0,44 0,77 0,49 0,28 0,44 0,80 1

Примітка. Тут і  далі: темно-сірим кольором означено кореляційний зв’язок r  >  0,75; сірим кольором  — кореляційний зв’язок 
r  =  0,51—0,75; світло-сірим  — кореляційний зв’язок r  =  0,25—0,49. Напівжирним шрифтом виокремлено достовірні величини 
коефіцієнта кореляції (p < 0,05)

— для ейфорії (компонент F шкали NPI) встановлено 
помірно сильний кореляційний зв’язок із дратівливістю 
(r = 0,58, p < 0,05), а також помірний зв’язок із порушен-
нями сну (r = 0,44, p < 0,05);

— для дратівливості (компонент І шкали NPI) вста-
новлено сильний прямий кореляційний зв’язок із по-
рушеннями сну (r = 0,80, p < 0,05).

Отже, у Г1 можемо констатувати формування суб
психотичного кластера нейропсихіатричних симпто-
мів, що містить найбільш взаємопов’язані компоненти 
NPI (сильна пряма кореляція, r > 0,74 для кожної коре-
ляційної пари симптомів всередині кластера): марен-
ня — галюцинації —ейфорія — ажитація — депресія 
(депресивна симптоматика в структурі цього кластера 
може або мати психотичне забарвлення та проявляти-
ся симультанно з рештою симптомів, або ж становити 
постпсихотичну реакцію на  погіршання психічного 
стану).

Виявлено та описано такі кореляційні взаємозв’язки 
між психопатологічними проявами в осіб із Г2 із пере-
важним ураженням скроневих часток (табл. 2):

— для марення (компонент А шкали NPI) встановле-
но помірно сильні кореляційні зв’язки з галюцинаціями 
(r = 0,69, p < 0,05) та депресією (r = 0,73, p < 0,05). Було 
виявлено також помірний зв’язок марення з  дратів-
ливістю (r = 0,25), тривогою (r = 0,43), апатією (r = 0,43) 
та ажитацією (r = 0,43). З порушеннями сну встановлено 
вкрай слабкий зв’язок (r = 0,09);

— для галюцинацій (компонент В шкали NPI) вста-
новлено помірні кореляційні зв’язки з  ажитацією 
(r  =  0,27), депресією (r  =  0,47), тривогою (r  =  0,27) 
та апатією (r = 0,27). Виявлені слабкий прямий зв’язок 
з дратівливістю (r = 0,13), а також слабкий зворотний 
зв’язок із порушеннями сну (r = –0,15);

— для ажитації (компонент С шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із  тривогою (r  =  1,00), 
дратівливістю (r  =  0,78, p  <  0,05) та  апатією (r  =  1,00). 
Також встановлено наявність помірно сильного зв’язку 
між ажитацією та депресією (r = 0,60, p < 0,05) та між 
ажитацією і порушеннями сну (r = 0,71, p < 0,05);

— для депресії (компонент D шкали NPI) виявлено 
наявність помірно сильного кореляційного зв’язку 
із  тривогою (r  =  0,60, p  <  0,05) та  апатією (r  =  0,60, 
p < 0,05), а також помірного із дратівливістю (r = 0,40) 
та порушеннями сну (r = 0,34);

— для тривоги (компонент E шкали NPI) встановлено 
сильні кореляційні зв’язки із апатією (r = 1,00) та дра-
тівливістю (r = 0,78, p < 0,05), а також помірно сильний 
зв’язок із порушеннями сну (r = 0,71, p < 0,05);

— для апатії (компонент G шкали NPI) встановлено 
сильний кореляційний зв’язок із дратівливістю (r = 0,78, 
p < 0,05), а також помірно сильний зв’язок із порушен-
нями сну (r = 0,71, p < 0,05);

— для дратівливості (компонент І шкали NPI) вста-
новлено сильний прямий кореляційний зв’язок із по-
рушеннями сну (r = 0,78, p < 0,05).

Таблиця 2. 	 Величини кореляцій нейропсихіатричної симптоматики в Г2

Компонент NPI A B C D E G I K

A (марення) 1

B (галюцинації) 0,69 1

C (ажитація) 0,43 0,27 1

D (депресія) 0,73 0,47 0,60 1

E (тривога) 0,43 0,27 1,00 0,60 1

G (апатія) 0,43 0,27 1,00 0,60 1,00 1

I (дратівливість) 0,25 0,13 0,78 0,40 0,78 0,78 1

K (сон) 0,09 –0,15 0,71 0,34 0,71 0,71 0,78 1
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Отже, у Г2 можемо констатувати формування асте-
ноанксіозного кластера нейропсихіатричних симпто-
мів, що містить найбільш взаємопов’язані компоненти 
NPI (сильна пряма кореляція, r  >  0,71 для  кожної 
кореляційної пари симптомів всередині кластера): 
тривога  — дратівливість  — ажитація  — порушення 
сну  — апатія. Цей  кластер нейропсихіатричної симп-
томатики виникає, найбільш імовірно, внаслідок швид-
кого виснажування нервової системи через патологію 
її органічного субстрату при збереженні можливостей 
до швидкого, хоча й короткотривалого, функціональ-
ного відновлення.

Виявлено та описано такі кореляційні взаємозв’язки 
між психопатологічними проявами в осіб із Г3 з пере-
важним ураженням тім’яних часток (табл. 3):

— для марення (компонент А шкали NPI) встанов-
лено сильний прямий кореляційний зв’язок з апатією 
(r  =  1,00), а  також помірно сильний кореляційний 
зв’язок з галюцинаціями (r = 0,68, p < 0,05), ажитацією 
(r = 0,65, p < 0,05), депресією (r = 0,65, p < 0,05), тривогою 
(r = 0,68, p < 0,05), з дратівливістю (r = 0,56, p < 0,05), по-
рушеннями сну (r = 0,56, p < 0,05) та харчової поведінки 
(r = 0,68, p < 0,05);

— для галюцинацій (компонент В шкали NPI) вста-
новлено сильні кореляційні зв’язки з тривогою (r = 1,00) 
та  порушеннями харчової поведінки (r  =  1,00). Були 
виявлені помірно сильні зв’язки галюцинацій з апатією 
(r = 0,68, p < 0,05), а також помірні зв’язки із ажитацією 
(r = 0,45), депресією (r = 0,45), дратівливістю (r = 0,38) 
та порушеннями сну (r = 0,38);

—  для  ажитації (компонент С  шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із  депресією (r  =  1,00), 
дратівливістю (r  =  0,92, p  <  0,05) та  порушеннями сну 
(r = 0,76, p < 0,05). Також встановлено наявність помір-
но сильного зв’язку між ажитацією та апатією (r = 0,65, 
p  <  0,05) та  помірного  — між ажитацією і  тривогою 
(r = 0,45) та порушенням харчової поведінки (r = 0,45);

— для депресії (компонент D шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із дратівливістю (r = 0,92, 
p < 0,05) та порушеннями сну (r = 0,76, p < 0,05). Також 
встановлено наявність помірно сильного зв’язку з апа-
тією (r  =  0,65, p  <  0,05) та  помірного  — із  тривогою 
(r = 0,45) та порушенням харчової поведінки (r = 0,45);

— для тривоги (компонент E шкали NPI) встановле-
но сильний зв’язок з порушенням харчової поведінки 
(r = 1,00), помірно сильний — з апатією (r = 0,68, p < 0,05) 
та помірні кореляційні зв’язки із дратівливістю (r = 0,38) 
та порушеннями сну (r = 0,38);

— для апатії (компонент G шкали NPI) встановлено 
помірно сильний кореляційний зв’язок із дратівливістю 
(r = 0,56, p < 0,05), із порушеннями сну (r = 0,56, p < 0,05), 
а  також з  порушеннями харчової поведінки (r  =  0,68, 
p < 0,05);

— для дратівливості (компонент І шкали NPI) вста-
новлено сильний прямий кореляційний зв’язок із по-
рушеннями сну (r = 0,94, p < 0,05) та помірний — з по-
рушенням харчової поведінки (r = 0,38);

—  для  порушення сну (компонент К  шкали NPI) 
встановлено помірний кореляційний зв’язок із  пору-
шеннями сну (r = 0,38).

Таблиця 3.	 Величини кореляцій нейропсихіатричної симптоматики в Г3

Компонент NPI A B C D E G I K L

A (марення) 1

B (галюцинації) 0,68 1

C (ажитація) 0,65 0,45 1

D (депресія) 0,65 0,45 1,00 1

E (тривога) 0,68 1,00 0,45 0,45 1

G (апатія) 1,00 0,68 0,65 0,65 0,68 1

I (дратівливість) 0,56 0,38 0,92 0,92 0,38 0,56 1

K (сон) 0,56 0,38 0,76 0,76 0,38 0,56 0,94 1

L (порушення харчової поведінки) 0,68 1,00 0,45 0,45 1,00 0,68 0,38 0,38 1

Отже, у Г3 можемо констатувати формування збуд-
ливо-депресивного кластера нейропсихіатричних 
симптомів, що містить найбільш взаємопов’язані компо-
ненти NPI (сильна пряма кореляція, r > 0,76 для кожної 
кореляційної пари симптомів всередині кластера): 
депресія  — ажитація  — дратівливість  — порушення 
сну. Цей кластер психопатології, очевидно, виникає 
при тривалому збудженні та перенапруженні психічних 
процесів на фоні депресивного афекту.

Виявлено та описано такі кореляційні взаємозв’язки 
між психопатологічними проявами в осіб із Г4 з пере-
важним ураженням потиличних часток (табл. 4):

—  для  марення (компонент А  шкали NPI) встанов-
лено сильні кореляційні зв’язки з ажитацією (r = 0,82, 
p < 0,05), дратівливістю (r = 0,99, p < 0,05) та з тривогою 
(r  =  0,99, p  <  0,05). Виявлено також помірно сильний 

зв’язок марення з  галюцинаціями (r  =  0,53, p  <  0,05), 
депресією (r = 0,73, p < 0,05), апатією (r = 0,53, p < 0,05), 
ейфорією (r = 0,53, p < 0,05) та порушеннями сну (r = 0,71, 
p < 0,05). Усі виявлені кореляції були достовірними;

— для галюцинацій (компонент В шкали NPI) вста-
новлено сильні кореляційні зв’язки з апатією (r = 1,00) 
та  ейфорією (r  =  1,00). Були виявлені помірно сильні 
зв’язки галюцинацій з дратівливістю (r = 0,53, p < 0,05) 
та порушеннями сну (r = 0,68, p < 0,05), а також помір-
ний зв’язок із ажитацією (r = 0,44), тривогою (r = 0,44) 
та депресією (r = 0,44);

— для ажитації (компонент С шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із  депресією (r  =  0,99, 
p < 0,05), тривогою (r = 0,82, p < 0,05) та дратівливістю 
(r  =  0,83, p  <  0,05). Також встановлено наявність по-
мірно сильного зв’язку між ажитацією і  порушенням 
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сну (r = 0,65, p < 0,05), та помірного — між ажитацією 
та ейфорією (r = 0,44) і апатією (r = 0,44);

— для депресії (компонент D шкали NPI) встановле-
но наявність помірно сильного зв’язку із дратівливістю 
(r = 0,74, p < 0,05), із тривогою (r = 0,73, p < 0,05) та по-
рушеннями сну (r = 0,64, p < 0,05), а також помірного 
кореляційного зв’язку із ейфорією (r = 0,44) та апатією 
(r = 0,44);

—  для  тривоги (компонент E  шкали NPI) встанов-
лено сильний кореляційний зв’язок з  дратівливістю 
(r = 0,99, p < 0,05), помірно сильний — із порушеннями 
сну (r  =  0,71, p  <  0,05) та  помірні кореляційні зв’язки 
із ейфорією (r = 0,44) та апатією (r = 0,44);

— для ейфорії (компонент F шкали NPI) встановлено 
помірно сильний кореляційний зв’язок із  дратівливі-
стю (r = 0,53, p < 0,05), та із порушеннями сну (r = 0,68, 
p < 0,05), а також сильний зв’язок із апатією (r = 1,00);

— для апатії (компонент G шкали NPI) встановлено 
помірно сильний кореляційний зв’язок із дратівливістю 
(r = 0,53, p < 0,05), а також із порушеннями сну (r = 0,68, 
p < 0,05);

— для дратівливості (компонент І шкали NPI) вста-
новлено сильний прямий кореляційний зв’язок із по-
рушеннями сну (r = 0,78, p < 0,05).

Отже, у Г4 можемо констатувати формування афек-
тоцентричного кластера нейропсихіатричних симпто-
мів, що містить найбільш взаємопов’язані компоненти 
NPI (сильна пряма кореляція, r  >  0,73 для  кожної 
кореляційної пари симптомів всередині кластера): 
тривога  — депресія  — ажитація  — дратівливість. 
Цей кластер психопатології містить широкий спектр 
девіацій емоційної сфери, що в сукупності формують 
інтенсивну патоафективну насиченість клінічної кар-
тини хворих із Г4.

Таблиця 4.	 Величини кореляцій нейропсихіатричної симптоматики в Г4

Компонент NPI A B C D E F G I K

A (марення) 1

B (галюцинації) 0,53 1

C (ажитація) 0,82 0,44 1

D (депресія) 0,73 0,44 0,99 1

E (тривога) 0,99 0,44 0,82 0,73 1

F (ейфорія) 0,53 1,00 0,44 0,44 0,44 1

G (апатія) 0,53 1,00 0,44 0,44 0,44 1,00 1

I (дратівливість) 0,99 0,53 0,83 0,74 0,99 0,53 0,53 1

K (сон) 0,71 0,68 0,65 0,64 0,71 0,68 0,68 0,78 1

Виявлено та описано такі кореляційні взаємозв’язки 
між психопатологічними проявами в осіб із Г5 із тоталь-
ним ураженням головного мозку (табл. 5):

— для марення (компонент А шкали NPI) встанов-
лено сильні кореляційні зв’язки з ажитацією (r = 0,87, 
p < 0,05), з дратівливістю (r = 0,80, p < 0,05), та з тривогою 
(r  =  0,80, p  <  0,05). Виявлено також помірно сильний 
зв’язок марення та  депресії (r  =  0,65, p  <  0,05), апатії 
(r = 0,72, p < 0,05), та порушень сну (r = 0,53, p < 0,05), 
а також помірний — з галюцинаціями (r = 0,31, p < 0,05). 
Усі виявлені кореляції були достовірними;

— для галюцинацій (компонент В шкали NPI) вияв-
лені помірні кореляційні зв’язки з ажитацією (r = 0,36, 
p < 0,05), тривогою (r = 0,25, p < 0,05), апатією (r = 0,43, 
p  <  0,05) та  дратівливістю (r  =  0,39, p  <  0,05), а  також 

слабкий зв’язок з депресією (r = 0,20) та із порушеннями 
сну (r = 0,17);

—  для  ажитації (компонент С  шкали NPI) виявле-
но сильний кореляційний зв’язок із  апатією (r  =  0,83, 
p  <  0,05) та  дратівливістю (r  =  0,92, p  <  0,05). Також 
встановлено наявність помірно сильного зв’язку між 
ажитацією та  депресією (r  =  0,56, p  <  0,05), тривогою 
(r = 0,70, p < 0,05) та помірного — між ажитацією і по-
рушеннями сну (r = 0,46, p < 0,05);

— для депресії (компонент D шкали NPI) виявлено 
сильний кореляційний зв’язок із  тривогою (r  =  0,81, 
p < 0,05) та порушенням сну (r = 0,81, p < 0,05). Також 
встановлено наявність помірно сильного зв’язку із дра-
тівливістю (r = 0,52, p < 0,05) та помірного — із апатією 
(r = 0,47, p < 0,05);

Таблиця 5.	 Величини кореляцій нейропсихіатричної симптоматики в Г5

Компонент NPI A B C D E G I K

A (марення) 1

B (галюцинації) 0,31 1

C (ажитація) 0,87 0,36 1

D (депресія) 0,65 0,20 0,56 1

E (тривога) 0,80 0,25 0,70 0,81 1

G (апатія) 0,72 0,43 0,83 0,47 0,58 1

I (дратівливість) 0,80 0,39 0,92 0,52 0,64 0,90 1

K (сон) 0,53 0,17 0,46 0,81 0,66 0,38 0,42 1

ISSN 2079-0325. УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ. 2020. Том 28, випуск 3 (104)48

ДІАГНОСТИКА ТА  ЛІКУВАННЯ ПСИХІЧНИХ ТА  НАРКОЛОГІЧНИХ РОЗЛАДІВ



— для тривоги (компонент E шкали NPI) встановлено 
помірно сильні кореляційні зв’язки із апатією (r = 0,58, 
p < 0,05), дратівливістю (r = 0,64,p < 0,05) та порушен-
нями сну (r = 0,66, p < 0,05);

— для апатії (компонент G шкали NPI) встановлено 
сильний кореляційний зв’язок із дратівливістю (r = 0,90, 
p < 0,05), а також помірний зв’язок із порушеннями сну 
(r = 0,38, p < 0,05);

— для дратівливості (компонент І шкали NPI) вста-
новлено помірний прямий кореляційний зв’язок із по-
рушеннями сну (r = 0,42, p < 0,05).

Отже, у Г5 можемо констатувати формування асте
нопатоідеаторного кластера нейропсихіатричних 
симптомів, що містить найбільш взаємопов’язані компо-
ненти NPI (сильна пряма кореляція, r > 0,70 для кожної 
кореляційної пари симптомів всередині кластера): 
апатія  — дратівливість  — ажитація  — тривога  — 
марення. Цей  кластер психопатології дещо нагадує 
астеноанксіозний кластер, характерний для Г2, проте 
в цьому випадку психастенізація має більш тотальний 
характер, а до типових проявів астенії додаються ма-
ревні компоненти.

Отримані дані свідчать про те, що серед досліджува-
них груп найбільш консолідований симптомокомплекс 
притаманний особам із  ураженням лобових часток. 
Подібну яскраву позитивну симптоматику найчастіше 
описують в  структурі галюцинаторно-параноїдних 
розладів при судинній деменції [10].

Спостерігається певна схожість симптомокомплек-
сів, характерних для ураження тім’яних часток і для то-
тальної дисфункції головного мозку. Основними пато
психологічними симптомами, характерними для  цих 
груп (Г2 та Г5), виявилися апатія, дратівливість, ажита-
ція та  тривога. Подібний спектр нейропсихіатричної 
симптоматики при  таких локалізаціях ураження був 
виявлений й іншими авторами [11, 12]. Така симптома-
тика, з одного боку — є досить поширеною, а з друго-
го — найбільш резистентною при судинних деменціях.

Іншими міцно пов’язаними між собою нейропсихіат
ричними симптомами виявилися депресія та порушен-
ня сну, що  найяскравіше представлені при  ураженні 
скроневих та потиличних часток головного мозку, хоча 
і в різному аранжуванні — для ушкодження скроневих 
часток характерне по’єднання депресії та порушень сну 
із ажитацією та дратівливістю, тоді як для ушкодження 
потиличної частки найбільш значущими виявились 
кореляції з тривогою.

Варто зазначити, що така масивна психопатологіч-
на симптоматика веде до  суттєвого зниження якості 
життя у хворих із судинною деменцією при відсутності 
своєчасних психокорекційних та/або  психофармако-
логічних втручань [13].

Загалом отримані у цієї роботі результати узгоджу-
ються з іншими дослідженнями щодо нейропсихіатрич-
ної симптоматики у хворих на судинну деменцію із різ-
ною локалізацією уражень  [12, 14], хоча Левада  О.  А. 
зі співавторами найміцніше пов’язаними порушеннями 
визнавали апатію, депресію та  синдроми виконавчої 
дисфункції, незалежно від локалізації ураження [15].

Узагальнюючи наведені дані, треба наголосити таке.
В  результаті проведеного дослідження визначено 

сталі комплекси (кластери) нейропсихіатричної симп-
томатики, притаманні хворим з  судинною деменцією 

при  різній локалізації вогнищ ураження головного 
мозку.

Виявлені такі стійкі асоціації «локалізація  — 
кластер»:

—  лобова частка  — субпсихотичний кластер: 
марення — галюцинації — ейфорія — ажитація — де-
пресія (депресивна симптоматика в  структурі цього 
кластера може мати психотичне забарвлення та прояв-
лятися симультанно з рештою симптомів, або ж стано-
вити постпсихотичну реакцію на погіршання психічного 
стану);

— скронева частка — астеноанксіозний кластер: 
тривога  — дратівливість  — ажитація  — порушення 
сну  — апатія (цей кластер нейропсихіатричної симп-
томатики виникає, найбільш імовірно, внаслідок швид-
кого виснажування нервової системи через патологію 
її органічного субстрату при збереженні можливостей 
до швидкого, хоча й короткотривалого, функціональ-
ного відновлення);

— тім’яна частка — збудливо-депресивний клас-
тер: депресія — ажитація — дратівливість — порушен-
ня сну (цей кластер психопатології, очевидно, виникає 
при тривалому збудженні та перенапруженні психічних 
процесів на фоні депресивного афекту);

— потилична частка — афектоцентричний клас-
тер: тривога — депресія — ажитація — дратівливість 
(цей кластер психопатології містить широкий спектр 
девіацій емоційної сфери, що в сукупності формують 
інтенсивну патоафективну насиченість клінічної кар-
тини у хворих цієї категорії);

— тотальне ураження — астенопатоідеаторний 
кластер: апатія — дратівливість — ажитація — триво-
га — марення (цей кластер психопатології дещо нага-
дує астеноанксіозний кластер, проте в цьому випадку 
психастенізація має більш тотальний характер, а до ти-
пових проявів астенії додаються маревні компоненти).

Виявлені асоціації дають змогу впевнено визначати 
характер очікуваної нейропсихіатричної симптомати-
ки негайно після отримання даних нейровізуалізації 
стосовно локалізації вогнища ураження, що  створює 
оптимальні умови для  своєчасного формування про-
грами відповідних терапевтичних втручань.
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