
44

Журнал психиатрии и медицинской психологии                                                                                                          № 1 (21), 2009

УДК 617.254:617.84-036

С.В. Корж

ОСОБЛИВОСТІ КОГНІТИВНОГО ДЕФІЦИТУ СУДИННОЇ ДЕМЕНЦІЇ У ХВОРИХ З
КОМОРБІДНИМИ СОМАТИЧНИМИ ХВОРОБАМИ: МОЖЛИВІ СПРЯМУВАННЯ

ПСИХОТЕРАПІЇ

Хмельницька обласна психіатрична лікарня №1

Ключові слова: судинна деменція, когнітивний дефіцит, соматична хвороба, психотерапія

Актуальність досліджень різноманітних ас-
пектів судинної деменції як одного з основних
видів психічної патології похилого віку обумов-
лена низкою медичних та соціальних причин.
Перш за все – певні демографічні зсуви в
суспільстві: збільшення середньої тривалості
життя, зміна вікової структури населення. Од-
ним із основних факторів, що привертає увагу
до проблеми судинної деменції, є тенденція до
невпинного зростання частки осіб похилого віку
в населенні економічно розвинених та більшості
країн, що розвиваються [1;2]. За даними Lechner
та співавт. [3], частка осіб віком від 60р. та стар-
ше в розвинених країнах досягає 13%. A. Mann
зазначає, що в світі 6% населення старше 65р.,
при чому в Європі ця цифра сягає 14%, в США-
13%, а в країнах Африки та Азії - відповідно 3%
та 5% [4]. Крім суто економічних проблем, не-
впинне зростання питомої ваги та абсолютної
чисельності осіб похилого віку створює для дер-
жави значні медичні проблеми в зв’язку з зрос-
танням тієї категорії населення, що має найбільш
високий ризик розвитку тих видів психічної па-
тології, які характерні для похилого віку, зокре-
ма судинної деменції [5]. До того ж, крім дії та-
ких транскультуральних факторів, як неблагоп-
риємні і часто незворотні зміни мікросоціаль-
ного середовища (вихід на пенсію, окреме про-
живання дітей, смерть близьких, самотність),
населення бувшого СРСР знаходиться під впли-
вом наслідків реформування соціально-політич-
ної системи, які найбільш деструктивно торк-
нулись найвразливішого в психологічному та
економічному відношенні прошарку населення
- похилих, негативно впливаючи перш за все на
стан їхнього психічного здоров’я.
За поширеністю в західних країнах та США

судинна деменція займає друге місце після хво-
роби Альцгеймера, тоді як в країнах бувшого
СРСР, Фінляндії та азійських країнах, включаю-
чи Японію та Китай, частіше всього зустрічаєть-

ся саме судинна деменція [6;7;8], хоча деякі дос-
лідники на друге місце після хвороби Альцгей-
мера виносять деменцію з тільцями Леві [9]. На
думку Шахматова Н.Ф. (1996), судинна деменція
превалює у віковій групі до 75 р., поступаючись
хворобі Альцгеймера у осіб старше 75 р.

Hebert та Brayne (1995) вважають, що судин-
на деменція пояснює 24-48% всіх випадків де-
менцій у похилих з захворюваністю 6-10 ви-
падків на рік на 10 тис. осіб віком старше 70 р.
Середня тривалість захворювання складає 5 р.,
виживання менше, ніж при хворобі Альцгей-
мера [10]. Англійські дослідники (P. McNamee
та ін., 2001) виявили, що середня тривалість
життя для індивидів з деменцією, які прожили
більше 65 р., коливається від 0,7-0,9 років для
чоловіків до 1,3-1,8 років для жінок [11]. На
більшу захворюваність чоловіків на судинну
деменцію вказує Шахматов Н.Ф. (1996).
За даними Skoog та співавт. (1993), ле-

тальність серед хворих на судинну деменцію в
старечому віці на протязі 3 років склала 66,7%,
тоді як при хворобі Альцгеймера – 42,2%, а се-
ред недементних пробандів – 23,1% [8]. Показ-
ник розповсюдженості коливається від 1,2 до
2,4% серед осіб віком 65р. і старше, зростаючи
з віком [10]. За даними різних дослідників, су-
динна деменція серед усіх видів деменцій пізньо-
го віку складає від 10-20% [12;13;14;15;16;17]
до 36-39% [3;18]. Натомість на думку японсь-
ких вчених, на судинну деменцію приходиться
більше 50% клінічно діагностованих (Yamaguchi
T. et al., 1992) та від 54 до 65% обгрунтованих за
допомогою аутопсії (Suzuki K. et al.,1991) ви-
падків недоумства. Folstein M. та співавт. (1991)
вказують, що серед осіб віком 65 р. і старше ча-
стота судинної деменції складає 4,5% [8]. Вітчиз-
няні дослідники приводять дещо інші цифри.
Так, за даними С.І. Гаврилової та співавт. (1994),
частота судинної деменції серед осіб старше 60
р. складає 5,4% [19]. Калин Я.Б. (2000) виявив,



45

що поширеність судинної деменції серед обсте-
жуваного контингенту (особи віком 60 р. і стар-
ше) становить 3,4% [2].
Не дивлячись на те, що в сучасній медичній

літературі багато публікацій присвячено насам-
перед морфологічним, терапевтичним, пара-
клінічним аспектам судинної деменції, дуже
мало уваги приділяється проблемі поєднаності
судинної деменції з іншими, перш за все сома-
тичними, хворобами. Сама по собі судинна де-
менція є соматично обтяженою патологією, так
як у переважаючій більшості випадків розви-
вається на тлі патогенетичного захворювання
(гіпертонічна хвороба, церебральний атероскле-
роз, цукровий діабет), про що свідчать численні
публікації [1;20;21;22;23;24;25]. З іншого боку,
судинна деменція є захворюванням майже вик-
лючно похилого віку, для якого внаслідок при-
родньої інволюції адаптативно-захисних ме-
ханізмів характерним є підвищена захворю-
ваність різноманітними соматичними хвороба-
ми, в тому числі – дихальної системи. І дійсно,
практичні лікарі-психіатри, що працюють в ге-
ронтологічних відділеннях,  лікують своїх
пацієнтів, як правило, разом з терапевтами. Зва-
жаючи на велику частоту поєднаності судинної
деменції з соматичними, зокрема респіраторни-
ми захворюваннями, постає питання: як впли-
вають останні на ступінь інтелектуально-мнес-
тичних розладів, когнітивного дефіциту при су-
динній деменції?
Відповідь на це питання - крім теоретичного

аспекту - має безсумнівне практичне значення. Як
відомо,  невід’ємною частиною лікування
пацієнтів з деменцією, крім фармакологічних
чинників, є психотерапевтичні методики, спрямо-
вані в першу чергу на оптимізацію когнітивного
функціонування. Зокрема, описані такі методи-
ки, як, наприклад, орієнтація в реальності, ремі-
несцентна терапія, валідізаційна терапія і ін. [26].
Якщо виявляться певні особливості структури
когнітивного дефіциту судинної деменції у
пацієнтів з окремими соматичними хворобами, то
включення в їх лікування психотерапевтичних
методик, спрямованих на оптимізацію певних
більш уражених когнітивних функцій, поза сум-
нівами поліпшить якість життя таких пацієнтів.
Метою нашого дослідження було вивчення

особливостей структури когнітивного дефіциту
судинної деменції в разі приєднання соматичних
захворювань та визначення напрямків психоте-
рапевтичного впливу.
Об’єкт обстеження становили 137 хворих на

судинну деменцію, що знаходились на стаціо-

нарному лікуванні в соматогеронтологічному
відділенні Хмельницької обласної психіатрич-
ної лікарні №1. Діагноз судинної деменції згідно
критеріїв МКХ-10 виставлявся на основі клініко-
психопатологічного обстеження пацієнтів, огля-
ду невролога та у більшості випадків комп’ю-
терно-томографічного дослідження головного
мозку [27]. В обстеження входили тільки паціє-
нти з судинною деменцією помірного ступеню
згідно шкали клінічної оцінки деменції (Clinical
Dementia Rating – CDR, для помірної деменції –
CDR-2) [28;29].
У відповідності до критеріїв CDR-2 стадія

помірної деменції діагностується за наявності
наступних ознак: важкого порушення пам’яті з
можливістю відтворення тільки упрочених ми-
нулих знань та досвіду; повного дезорієнтуван-
ня в часі, часткового – в оточуючому; важких
порушень власне інтелекту (виражене знижен-
ня рівня міркувань, значні труднощі в аналіти-
ко-синтетичній діяльності); повної нездатності
виконувати будь-які суспільні обов’язки; вира-
жені проблеми в виконанні хатньої роботи (хво-
рим доступна тільки проста, рутинна робота в
домашніх умовах); значної обмеженості інте-
ресів; необхідності постійної підтримки та до-
помоги, навіть в таких видах самообслуговуван-
ня, як одягання, особиста гігієна і ін.
Стадія важкої деменції (CDR-3) кваліфікуєть-

ся у випадку наявності наступного симптомоком-
плексу: вкрай важкого розпаду пам’яті (зберіга-
ються тільки окремі її фрагменти); обмеження
можливостей орієнтування тільки фрагментар-
ними уявленнями про власну особу; відсутності
осмислених суджень та будь-яких розумових
операцій; необхідності постійної допомоги при
елементарному самообслуговуванні.
Для ідентифікації стадії м’якої деменції

(CDR-1) необхідні такі ознаки: стійке помірне
зниження пам’яті, більш виражене на події не-
далекого минулого; часткове дезорієнтування в
часі при можливості орієнтуватись в оточуючо-
му; порушення абстрактного мислення (суджен-
ня, узагальнення, порівняння), що помітні при
рішенні повсякденних завдань; неможливість
самостійного соціального функціонування на
попередньому (до хвороби) рівні при збереженні
зовнішніх форм поведінки; легкі, але достатньо
виражені затруднення в виконанні більш склад-
них видів домашньої роботи; необхідність за-
гального нагляду за хворим.
Всі пацієнти були поділені на 2 групи: в ос-

новну групу входило 78 пацієнтів з судинною
деменцією та поєднаними соматичними хворо-



46

 MMSE 
(бали) 

Таблиці Шульте 
(сек) 

Запам’ятовування 10 слів 
(к-ть слів) 

Виключення 
понять 

(к-ть прав. 
рішень) безпосер. через 10 хв 

Основна група 
(n=78) 12,4±1,08 150,7±16,95 2,6±1,05 1,1±0,99 3,1±1,43 

1. Пацієнти з 
серцево-суд. 
захв. (n=39) 

12,3±0,76 151,0±11,83 2,6±1,03 0,9±0,93 3,3±1,49 

1.Пацієнти з 
дих. захв. 

(n=39) 
12,0±0,91 154,2±14,39 2,5±1,06 1,2±1,04 3,2±1,49 

Група 
порівняння 

(n=59) 
16,1±0,89 103,2±11,61 3,0±0,84 1,97±0,76 4,75±0,84 

 

бами, групу порівняння складали 59 пацієнтів
без супутніх захворювань. По нозологічних фор-

мах обстежувані розподілялись таким чином
(див. табл. 1):

№ Нозологічні форми (за МКХ-10) 
Основна група 

( n=78 ) 
Група порівняння 

(n=59 ) 
абс. % абс. % 

1 Змішана корково-підкоркова судинна 
деменція ( F01.3) 59 75,64 56 94,92 

2 Судинна деменція з гострим початком (F01.0) 7 8,97 1 1,69 
3 Субкортикальна судинна деменція (F01.2) 8 10,26 1 1,69 
4 Мультиінфарктна деменція ( F01.1) 4 5,13 1 1,69 
 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів по нозологічних формах

По нозологіям пацієнти основної групи роз-
поділялись на 2 підгрупи. В 1 підгрупу входили
пацієнти з серцево-судинними захворюваннями
(ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба),
кількість пацієнтів цієї підгрупи – 39, що стано-
вить 50%. 39 пацієнтів (50%) сформували 2
підгрупу осіб з хворобами дихальної системи
(бронхіт, пневмонія і ін.). У пацієнтів групи по-
рівняння були виявлені лише загальний (цереб-
ральний) атеросклероз, контрольована артері-
альна гіпертензія, компенсований цукровий діа-
бет, субклінічні форми ішемічної хвороби сер-
ця (атеросклеротичний кардіосклероз, блокади
ніжок пучка Гіса тощо), які до уваги не брались,
т. я. є патогенетичними для судинної деменції
захворюваннями. Діагноз супутнього соматич-
ного захворювання в кожному випадку вистав-
лявся після консультативного заключення інтер-
ніста (терапевта, пульмонолога, кардіолога) та
підтвердження параклінічними обстеженнями
(Р-графія ОГК, ЕКГ, лабораторні аналізи крові,
сечі тощо).
Власне оцінка психічної сфери пацієнтів обох

груп включала загальноприйнятий клініко-пси-

хопатологічний метод дослідження психічного
стану (суб’єктивний та об’єктивний анамнез зах-
ворювання, психопатологічні симптоми, синдро-
ми, їх динаміка) та експериментально-психоло-
гічне обстеження, підчас якого перевірялись за-
гальний рівень когнітивного функціонування
методикою MMSE (Міні-схема дослідження пси-
хічного стану), динаміка сенсомоторних реакцій
за  допомогою таблиць Шульте,  мнестичні
функції методикою запам’ятовування 10 слів,
рівень процесів узагальнення та абстрагування
за допомогою методики виключення понять
[30;31;32]. Пацієнти основної групи обстежува-
лись в період розпалу соматичної хвороби. Ста-
тистична обробка отриманих результатів прово-
дилась параметричними (з використанням кри-
терію Ст’юдента) і непараметричними (з вико-
ристанням коефіцієнта Колмогорова-Смірнова)
методами [33].
Розглянемо результати експериментально-

психологічного обстеження пацієнтів з соматич-
ними захворюваннями та порівняємо їх з резуль-
татами дослідження групи порівняння пацієнтів
(див. табл. 2).

Таблиця 2
Результати патопсихологічного обстеження пацієнтів обстежуваних груп (p<0,01)
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При обстеженні за методикою MMSE паціє-
нти з соматичними хворобами продемонструва-
ли гірший рівень когнітивного функціонування
в порівнянні з групою порівняння, набравши в
середньому 12,4 балів проти 16,1 балів у
пацієнтів основної групи (p<0,01).
Для виконання завдань за допомогою таблиць

Шульте пацієнти з соматичними захворювання-
ми витрачали в середньому 150,7 сек, а пацієн-
ти групи порівняння – 103,2 сек (p<0,01).
Отже, здатність до концентрування уваги

гірша, а швидкість сенсомоторних реакцій ниж-
ча у пацієнтів з соматичними захворюваннями
відносно групи порівняння.
При дослідженні за допомогою методики за-

пам’ятовування 10 слів пацієнти з соматичними
захворюваннями безпосередньо відтворювали
2,6 слова, пацієнти групи порівняння – 3 слова;
через 10 хв пацієнти з соматичними хворобами
відтворювали також меншу кількість слів, ніж
пацієнти групи порівняння – відповідно 1,1 слів
проти 1,97 слів (p<0,01), що свідчить про більш
значне порушення мнестичних функцій у
пацієнтів з соматичними хворобами.
При виконанні методики виключення понять

пацієнти з соматичними захворюваннями про-
демонстрували гірші результати порівняно з па-
цієнтами групи порівняння: вони в середньому
приймали 3,1 правильних рішень, а останні –
4,75 правильних рішень (p<0,01), що свідчить
про більш виражене порушення здатності до
узагальнення та абстрагування у пацієнтів з со-
матозами.
При порівняльному аналізі результатів обсте-

ження пацієнтів кожної з підгруп основної гру-
пи, можна відмітити певну вибірковість уражен-
ня когнітивної сфери. Якщо у пацієнтів з комор-
бідними хворобами дихальної системи порівня-
но з пацієнтами з серцево-судинними захворю-
ваннями виявлялось більш значне погіршення
загального рівня когнітивного функціонування
(12,0 балів при дослідженні за допомогою
MMSE проти 12,3 балів), уваги та темпу сенсо-

моторних реакцій (154,2 сек при виконанні зав-
дань за допомогою таблиць Шульте проти 151,0
сек), рівня процесів узагальнення та абстрагу-
вання (3,2 прав. рішень при виконанні методи-
ки виключення понять проти 3,3 прав. рішень),
то у пацієнтів з коморбідними захворюваннями
серцево-судинної системи в порівнянні з паціє-
нтами з хворобами дихальної системи спостері-
галось більш глибоке ураження мнестичних
функцій, зокрема відстроченого відтворення
(відповідно 0,9 слова проти 1,2 слова при вико-
нанні методики запам’ятовування 10 слів)
(p<0,01).
Отже, оцінюючи результати нашого дослід-

ження, можна зробити висновок: соматична хво-
роба, що приєднується до судинної деменції,
впливає на вираженість інтелектуально-мнес-
тичних розладів, збільшуючи когнітивний деф-
іцит. Якщо у пацієнтів з судинною деменцією
та коморбідними серцево-судинними хворобами
спостерігається деяка вибірковість в ураженні в
першу чергу саме мнестичних функцій, то у
пацієнтів з супутніми захворюваннями дихаль-
ної системи виявляється більш значне порушен-
ня загального рівня когнітивного функціонуван-
ня, уваги та темпу сенсомоторних реакцій, рівня
процесів узагальнення та абстрагування. Таким
чином, це дозволяє визначити напрямки психо-
терапевтичного впливу: у пацієнтів з судинною
деменцією та серцево-судинними захворюван-
нями в лікуванні необхідно в першу чергу зас-
тосовувати методики для поліпшення мнестич-
них функцій; у пацієнтів з судинною деменцією
та хворобами дихальної системи доцільно зас-
тосовувати методики, спрямовані на оптиміза-
цію уваги, процесів узагальнення та абстрагу-
вання тощо. Можна вважати, що це призведе до
зменшення когнітивного дефіциту у хворих на
судинну деменцію, що покращить якість їхньо-
го соціального функціонування.
Звичайно, проблема коморбідності судинної

деменції з соматичними хворобами потребує по-
дальшого більш докладного дослідження.
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С.В. Корж

ОСОБЕННОСТИ КОГНИТИВНОГО ДЕФИЦИТА СОСУДИСТОЙ ДЕМЕНЦИИ У
ПАЦИЕНТОВ С КОМОРБИДНЫМИ СОМАТИЧЕСКИМИ БОЛЕЗНЯМИ: ВОЗМОЖНЫЕ

ЦЕЛИ ПСИХОТЕРАПИИ

Хмельницкая областная психиатрическая больница №1

В стационарных условиях было проведено обследование 78 пациентов с умеренной сосудистой деменцией в сочетании с клинически
выраженными соматическими болезнями: 39 – с заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 39 – с заболеваниями дыхательной системы.
С помощью клинико-психопатологического и экспериментально-психологического методов оценивались память, внимание, динамика
сенсомоторных реакций, операционная сторона мышления. Результаты сравнивались с группой из 59 пациентов с умеренной сосудистой
деменцией без коморбидной соматической патологии. Показано, что присоединившееся соматическое заболевание увеличивает когнитивный
дефицит у пациентов с сосудистой деменцией. Выявлено, что у пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями наиболее нарушенными
были мнестические функции; у пациентов с болезнями дыхательной системы больше поражались внимание, темп сенсомоторных реакций,
уровень процессов обобщения и абстрагирования. Это позволяет определить направления психотерапевтического воздействия: у пациентов
с сосудистой деменцией и сердечно-сосудистыми заболеваниями целесообразно применять методики для улучшения мнестических функций;
у пациентов с сосудистой деменцией и болезнями дыхательной системы применять методики для оптимизации внимания, процессов
обобщения и абстрагирования. (Журнал психиатрии и медицинской психологии. — 2009. — № 1 (21). — C. 44-49).

S.V. Korzh

PECULIARITIES OF A VASCULAR DEMENTIA COGNITIVE DEFICIENCY IN PATIENTS
WITH COMORBID SOMATIC DISEASES: THE POSSIBLE PURPOSES OF

PSYCHOTHERAPY

Khmelnitsky Regional mental Hospital №1

In stationary conditions there was is organized examination 78 patients with moderate vascular dementia in combination with different clinical
denominated somatic diseases: 39 – with cardiovascular diseases, 39 – with respiratory diseases. By means of psychopathological and experimental-
psychological methods they were valued memory, attention, track record of sensomotor reactions, operating side of thinking. Results were compared
with checking group from 59 patients with moderate vascular dementia without comorbid somatic diseases. It is shown that somatic disease
enlarges cognitive deficiency beside patients with vascular dementia. It is revealed, that at patients with cardiovascular diseases by the most broken
were memory functions; at patients with illnesses of respiratory system the attention, track record of sensomotor reactions, level of processes of
generalisation and abstraction were more amazed. It allows to define directions of psychotherapeutic influence: at patients with vascular dementia
and cardiovascular diseases it is expedient to apply techniques to improvement memory functions; at patients with vascular dementia and illnesses
of respiratory system to apply techniques to optimisation of attention, generalisation and abstraction processes. (The Journal of Psychiatry and
Medical Psychology. — 2009. — № 1 (21). — P. 44-49).
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