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Резюме
 Актуальність дослідження обумовлена значним негативним впливом галюцинаторно-параноїдних розладів на 

соціальне функціонування пацієнтів з судинною деменцією.
Мета – вивчення клініко-психопатологічної структури галюцинаторно-параноїдних розладів при судинній 

деменції та якості життя цих пацієнтів для вдосконалення діагностики та раннього виявлення пацієнтів з 
галюцинаторно-параноїдними розладами при судинній деменції.

Матеріали та методи. Вивчення клініко-психопатологічної структури та соціального функціонування при 
галюцинаторно-параноїдних розладах у хворих із судинною деменцією було проведено на вибірці, до якої увій-
шов 41 пацієнт із діагнозом F01.3 (1–2), що склав основну групу; 34 пацієнти із судинною деменцією (F01.3), не 
ускладненою галюцинаторно-параноїдними розладами, склали контрольну групу. Для реалізації мети та завдань 
дослідження був використаний комплекс методів, що включав клініко-психопатологічний метод, доповнений 
шкалою поведінкових розладів (Bahav-AD), нейропсихіатричним опитувальником (NPI) , некогнітивними секціями 
шкали оцінки хвороби Альцгеймера (ADAS-Non Cog), шкалу глобального функціонування (Global Assessment 
Functionally) (GAF)); Брістольську шкалу активності в повсякденному житті (Bristol activity Daily Life Scale) (BADL)) 
та методи статистичної обробки даних.

Результати. В результаті проведеного дослідження були встановлені клініко-психопатологічні особливості 
галюцинаторно-параноїдних розладів у хворих із судинною деменцією. У пацієнтів із галюцинаторно-параноїдними 
розладами при судинній деменції спостерігаються порушення функції спілкування, ефективності й рівня участі в 
домашніх справах, якості й рівня участі у виконанні сімейної та батьківської ролей, потреби і ефективності соціальних 
контактів, ефективності поведінки в нестандартних і складних умовах. 

Висновки. Отримані дані необхідно враховувати в процесі діагностики та реабілітації даного контингенту 
пацієнтів.

Ключові слова: галюцинаторно-параноїдні розлади, судинна деменція, маячення, депресія, соціальне 
функціонування.
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Резюме
Актуальность исследования обусловлена значительным негативным влиянием галлюцинаторно-параноидных расстройств на социальное функционирование 
пациентов с сосудистой деменцией.
Цель – изучение клинико-психопатологической структуры галлюцинаторно-параноидных расстройств при сосудистой деменции и качества жизни этих пациентов 
для совершенствования диагностики и раннего выявления пациентов с галлюцинаторно-параноидными расстройствами при сосудистой деменции.
Материалы и методы. Изучение клинико-психопатологической структуры и социального функционирования при галлюцинаторно-параноидных расстройствах 
у больных сосудистой деменцией было проведено на выборке, в которую вошел 41 пациент с диагнозом F01.3 (1–2), составивший основную группу; 34 пациента 
с сосудистой деменцией (F01.3), не осложненной галлюцинаторно-параноидными расстройствами, составили контрольную группу. Для реализации цели и задач 
исследования был использован комплекс методов, включавший клинико-психопатологический метод, дополненный шкалой поведенческих расстройств (Bahav-
AD), нейропсихиатрическим опросником (NPI), некогнитивными секциями шкалы оценки болезни Альцгеймера (ADAS-Non Cog), Шкалу глобального функ-
ционирования (Global Assessment Functionally) (GAF)) Бристольскую шкалу активности в повседневной жизни (Bristol activity Daily Life Scale) (BADL)) и методы 
статистической обработки данных.
Результаты. В результате проведенного исследования были установлены клинико-психопатологические особенности галлюцинаторно-параноидных расстройств 
у больных сосудистой деменцией. У пациентов с галлюцинаторно-параноидными расстройствами при сосудистой деменции наблюдаются нарушения функ-
ции общения, эффективности и степени участия в домашних делах, качества и уровня участия в выполнении семейной и родительской ролей, потребности и 
эффективности социальных контактов, эффективности поведения в нестандартных и сложных условиях.
Выводы. Полученные данные необходимо учитывать в процессе диагностики и реабилитации данного контингента пациентов.

Ключевые слова: галлюцинаторно-параноидные расстройства, сосудистая деменция, бред, депрессия, социальное функционирование.
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Актуальність. Наявна на сьогодні соціальна 
демографічна тенденція постаріння населення ставить 
проблему вивчення деменції в ряд найактуальніших. 
Кількість хворих на деменцію в усьому світі неухильно 
зростає; до основних їх форм належать хвороба Альцгеймера, 
судинна деменція та змішані варіанти патології [2, 7, 14].

У багатьох країнах світу перше місце за поширеністю 
посідає деменція внаслідок хвороби Альцгеймера (ХА), 
втім, в Україні серед пацієнтів із деменцією переважають 
саме випадки судинної деменції (СД). Їх відсоток складає 
42% всіх випадків діагностованих деменцій, що значно 
перевищує число хворих на ХА [3, 4].

Медичне, соціальне, психологічне значення деменцій 
обумовлено вираженим зниженням автономності та 
дефіцитом функціонування пацієнтів, залученням у 
проблеми їх психічного страждання осіб найближчого 
оточення.  Негативний вплив некогнітивних 
психопатологічних симптомів на соціальну активність 
хворих підтверджений в роботах багатьох авторів [2, 5]. 
Особливо це стосується галюцинаторно-параноїдних 
розладів (ГПР), які суттєво погіршують якість життя 
не лише пацієнтів, а й їх мікросоціального оточення, 
посилюючи економічний тягар цієї патології на суспільство.

Метою дослідження стало вивчення клініко-
психопатологічної структури ГПР при СД та якості 
життя цих пацієнтів для вдосконалення діагностики та 
раннього виявлення пацієнтів з ГПР при СД.

Матеріали та методи дослідження
Вивчення клініко-психопатологічної структури та 

соціального функціонування при ГПР у хворих на СД 
було проведено на вибірці, до якої увійшов 41 пацієнт із 
діагнозом F01.3 (1–2) (основна група); 34 пацієнти з СД 
(F01.3), не ускладненою ГПР, склали контрольну групу. 

Для реалізації мети та завдань дослідження був 
використаний комплекс методів дослідження, що включав 
клініко-психопатологічний метод, доповнений шкалою 
поведінкових розладів (Bahav-AD), нейропсихіатричним 
опитувальником (NPI), некогнітивними секціями 

шкали оцінки ХА (ADAS-Non Cog), шкалу глобального 
функціонування (Global Assessment Functionally) (GAF)); 
Брістольську шкалу активності в повсякденному житті 
(Bristol activity Daily Life Scale) (BADL)) та методи статис-
тичної обробки даних [1, 8–14].

Результати та їх обговорення
Результати вивчення психопатологічних і поведінкових 

розладів у хворих із ГПР при СД за допомогою шкали 
поведінкових розладів Bahav-AD представлені в табли-
ці 1. Згідно з цими результатами, у групі хворих на СД з 
ГПР переважали маячні ідеї матеріального збитку, обману 
та ревнощів. У пацієнтів основної групи були виражені 
маячні ідеї матеріального збитку, пограбування, обкрадання 
(26,8±2,5% випадків, при р<0,01 в порівнянні з контрольною 
групою). Хворі з цією фабулою маячення були переконані в 
тому, що їх постійно обкрадають сусіди, родичі, медичний 
персонал, доглядачі. Також у пацієнтів з ГПР при СД частими 
були висловлювання про нечесність (21,9±2,1% випадків, при 
р<0,01 в порівнянні з контрольною групою). Хворі з цією 
фабулою були переконані в тому, що їх постійно обманює 
найближче оточення (діти, близькі родичі, доглядачі тощо). 

В основній групі відзначались також маячні ідеї 
ревнощів (17,1±1,6% випадків, при р<0,01, в порівнянні з 
контрольною групою). Хворі з цією фабулою були переко-
нані в тому, що їх подружжя без всякої на те причини ста-
ють байдужими до них, що вони отримують підозрілі листи, 
заводять нові знайомства з іншими чоловіками і жінками, 
запрошують їх таємно в гості в той час, коли відсутні хворі. 

Серед обманів сприйняття (галюцинацій) у хворих 
основної групи з ГПР при СД переважали слухові 
галюцинації (19,5% випадків, при р>0,5, в порівнянні 
з контрольною групою). Пацієнтам із цим видом 
обману сприйняття чулись фрази, монологи, діалоги, 
рідше – нескладні уривки фраз або окремих слів. Хворі, 
як правило, не сумнівались у тому, що хтось дійсно 
говорить, включаючи «отриману від голосів» інформацію 
в фабулу маячення. При цьому пацієнтів не бентежило, 
що інші люди не чують тих же «голосів», що й вони.

K.V. Shevchenko-Bitensky
HALLUCINATORYPARANOID DISORDERS IN VASCULAR DEMENTIA CLINICAL 

AND PSYCHOLOGICAL STRUCTURE AND SOCIAL FUNCTIONING
Th e state institution “South Ukrainian National Pedagogical University Named Aft er K. D. Ushynsky”, Odesa, Ukraine

Abstract
Background. Th e relevance of the study is due to the signifi cant negative impact of hallucinatory-paranoid disorders on the social functioning of vascular dementia patients.
Objective. Th e aim of the study was to study the clinical and psychopathological structure of hallucinatory-paranoid disorders in vascular dementia and the quality of life of 
these patients to improve the diagnosis and early detection of patients with hallucinatory-paranoid disorders in vascular dementia.
Materials and methods. Th e study - the clinical, psychopathological structure and social functioning in case of hallucinatory-paranoid disorders in patients with vascular 
dementia was carried out on a sample of 41 patients with a diagnosis of F01.3 (1-2), who made up the main group. As a control group, the study involved 34 patients with vas-
cular dementia (F01.3), not complicated by hallucinatory-paranoid disorders. To achieve the goals and objectives of the study, a set of research methods was used, including the 
clinical and psychopathological method, supplemented by the Behavioral Disorders Scale (Bahav-AD), the Neuropsychiatric Questionnaire (NPI), non-cognitive sections of 
the Alzheimer’s Disease Rating Scale (ADAS-Non Cog), and the global functioning scale (Global Assessment Functionally) (GAF), Bristol activity Daily Life Scale (BADL) and 
statistical data processing methods.
Results. As a result of the study, the clinical and psychopathological features of hallucinatory-paranoid disorders in patients with vascular dementia were established. In patients 
with hallucinatory-paranoid disorders with vascular dementia, there are impaired communication functions, the eff ectiveness and degree of participation in household chores, 
the quality and level of participation in fulfi lling family and parental roles, the need and eff ectiveness of social contacts, and the eff ectiveness of behavior in unusual and diffi  cult 
conditions.
Conclusions. Th e data obtained must be taken into account in the process of diagnosis and rehabilitation of this patient population.

Keywords: hallucinatory-paranoid disorders, vascular dementia, delirium, depression, social functioning.
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У хворих з ГПР при СД переважали систематизовані 
маячні ідеї (70,1% хворих з маячним розладом, при 
р<0,01), порівняно з несистематизованими і уривчастими 
маячними ідеями, які не мали тенденції до розширення 
(у 29,9% хворих з маячним розладом, при р<0,01). 

Серед порушень активності у хворих основної групи 
з ГПР при СД часто траплялося бродяжництво (втеча з 
дому або від доглядача) (41,5% випадків, при р<0,05, в 
порівнянні з контрольною групою). Хворі з цією фор-
мою порушення активності йшли з дому в невідомому 
напрямку, їм здавалося, що вони знають дорогу, знають 
мету свого виходу з дому і знають зворотний шлях. 
Частою причиною бродяжництва було життя пацієн-
та в світі своїх спогадів, де він продовжував ходити 
на роботу, бачитися з друзями тощо. В контрольній 
групі порушення активності в формі бродяжництва 
спостерігали лише в 23,5% випадків (р<0,05).

Серед агресивних розладів у хворих основної групи 
з ГПР при СД переважала вербальна агресія (48,8% ви-
падків, при р<0,01, в порівнянні з контрольною групою). 
Ці пацієнти проявляли виражені негативні почуття по 
відношенню до близьких, рідних, медичного персоналу 
через сварку, крик, загрози, прокляття, лайку тощо. 
У контрольній групі вербальна агресія спостерігалася 
тільки в 20,6% випадків (р<0,01).

Розлади біологічних ритмів (порушення засинання, 
сонливість вдень) переважали в основній групі (78,0% 
випадків, при р<0,05, в порівнянні з контрольною групою). 
У контрольній групі ці розлади виявлено в 47,1% випадків. 

Серед афективних розладів у хворих основної групи з 
ГПР при СД частіше реєструвалися погіршення настрою 
(65,9% випадків, при р<0,05, в порівнянні з контроль-
ною групою), що в більшості випадків перебігали у 
формі дисфорії (43,9% випадків, при р<0,01). Пацієнтам 
з цією формою афективного розладу були притаманні 
погіршення настрою з дратівливістю, озлобленістю, по-
хмурістю, підвищеною чутливістю до дій оточуючих, 
зі схильністю до спалахів помірної агресії (переважно 
вербальної). В контрольній групі погіршення настрою 
спостерігалися в 41,2% випадків.

Серед фобічних і тривожних розладів у хворих 
основної групи часто реєстрували почуття страху 
залишитися одному (41,5% випадків, при р<0,05, в по-
рівнянні з контрольною групою). Пацієнти боялися за-
лишатися самі в будинку, вимагали, щоб з ними постійно 
перебував родич або доглядач. При відсутності доглядача 
вдома хворі відчували виражену тривогу, перешкоджали 
його виходу з дому, при цьому благали або агресивно 
вимагали у доглядача залишитися вдома. В контрольній 
групі страх залишитися самому в будинку спостерігався 
тільки в 23,5% випадків та тільки в 20,6% випадків (р<0,01) 
помірно тривожив доглядача й був безпечний для хворого.

Аналіз результатів вивчення клінічних характеристик 
(частоти, вираженості) психопатологічних і поведінкових 
розладів пацієнтів з ГПР при СД показав, що в основній 
групі хворих статистично достовірно більш вираженими 
були маячні розлади (3,3±0,4 бали, при р<0,05, в порівнянні 
з контрольною групою хворих), які проявлялися часто, до 
кількох разів на тиждень, але не щодня, у вигляді маячних 
ідей матеріального збитку, пограбування, обкрадання, 
нечесності, ревнощів (табл. 2). 

Таблиця 1. Особливості психопатологічної симптоматики і поведінкових 

розладів у хворих із галюцинаторно-параноїдними розладами при судинній 

деменції

Психопатологічна симптоматика і 

поведінкові розлади

Судинна деменція

основна 

група

контрольна 

група

%±m%

Параноїдні і паранояльні розлади

Маячні висловлювання: «Крадуть речі» 26,8±2,5 ** –

Маячні висловлювання: 

«Будинок не є його будинком»
2,4±0,8 –

Чоловік/дружина (або інший доглядач) 

є самозванцем
- –

Маячні висловлювання з приводу відмови 

від хворого (наприклад, напрямок в 

стаціонар)

7,3±1,2 –

Маячні висловлювання 

про нечесність
21,9±2,1 ** –

Підозріливість (паранояльні ідеї) (інші) - –

Маячні установки (інші) 17,1±1,6 ** –

Галюцинації

Зорові галюцинації 9,8±1,3 –

Слухові галюцинації 19,5±1,9 –

Нюхові галюцинації 2,4±0,8 –

Тактильні галюцинації 4,9±1,0 –

Порушення активності

Бродяжництво (втеча з дому 

або від особи, що доглядає)
41,5±4,1 * 23,5±2,2

Безцільна активність (когнітивна абулія) 12,2±1,4 14,7±1,5

Неадекватна поведінка 4,9±1,0 5,9±0,9

Агресивність

Вербальна агресія 48,8±4,9 ** 20,6±1,9

Загроза фізичної розправи 

або насильства
7,3±1,2 8,8±1,1

Афективні порушення

Плаксивість 7,3±1,2 5,9±0,9

Знижений настрій 65,9±6,7 * 41,2±4,2

Тривога і фобія

Тривога з приводу майбутніх подій 12,2±1,4 14,7±1,5

Тривожність 26,8±2,5 29,4±2,7

Інші прояви тривоги - 2,9±0,8

Страх залишитися одному 41,5±4,1 * 23,5±2,2

Інші фобії 2,4±0,8 5,9±0,9

Порушення ритму день / ніч 78,0±7,9 * 47,1±4,8

Загальна вираженість вищевказаних симптомів

Симптоми не турбують доглядача і 

безпечні для пацієнта
14,6±1,5 23,5±2,2 *

Симптоми незначно турбують доглядача 

і безпечні для пацієнта
21,9±2,1 47,1±4,8 **

Симптоми помірно турбують доглядача 

і безпечні для пацієнта
43,9±4,2 ** 20,6±1,9

Симптоми значно турбують доглядача 

і (або) нестерпні для пацієнта
19,5±1,9 8,8±1,1

Примітка. * – відмінності статистично достовірні при р<0,05; ** – відмінності статистично 

достовірні при р<0,01.
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При цьому маячні розлади сягали помірного ступеня 
вираженості (2,4±0,4 бали, при р<0,05, в порівнянні 
з контрольною групою хворих), зумовлювали неспокій 
та неадекватну поведінку пацієнта, характеризувались 
труднощами в їх корегуванні зовні. 

Також в основній групі визначався стан агресивного 
збудження, який виникав не рідше одного разу 
на тиждень (2,5±0,6 бали, при р<0,05, в порівнянні 
з конт рольною групою). При цьому у 48,8% хворих 
(р<0,01) стан агресивного збудження перебігав пере-
важно у вербальній формі. 

Серед клінічних характеристик психопатологічних 
і поведінкових розладів у пацієнтів основної групи з ГПР 
при СД в 65,9% випадків визначався депресивний настрій 
з дисфоричним компонентом, який був помірно виражений 
(2,4±0,3 бали, при р<0,05, в порівнянні з контрольною 
групою) та виникав часто, до кількох разів на тиждень, 
але не щодня (3,4±0,5 бали, при р<0,05, в порівнянні з 
контрольною групою). У контрольній групі депресивний 
настрій спостерігався у 41,2% пацієнтів (р<0,05). 

У 36,6% пацієнтів основної групи визначався стан 
дратівливості помірного ступеня вираженості (2,3±0,4 
бали, при р<0,05, в порівнянні з контрольною групою) 

та спостерігався часто, до кількох разів на тиждень, 
але не щодня (3,1±0,5 бали, при р<0,05, в порівнянні з 
контрольною групою). У контрольній групі дратівливість 
спостерігалась лише у 11,8% пацієнтів (р<0,01). 

У 41,5% пацієнтів основної групи була виражена 
аномальна рухова активність (переважно бродяжництво – 
втеча з дому або від доглядача) помірно-сильного ступеня 
вираженості (2,5±0,5 бали, при р<0,05, в порівнянні з конт-
рольною групою), яка виникала часто, до кількох разів на 
тиждень, але не щодня (3,4±0,4 бали, при р<0,05, в порівнян-
ні з контрольною групою). В контрольній групі аномальна 
рухова активність спостерігалась у 23,5% хворих (р<0,01). 

У більшості пацієнтів основної групи (78,0%) відзна-
чались порушення сну і поведінки в нічний час помірно-
сильного ступеня вираженості (2,6±0,4 бали, при р<0,05, 
в порівнянні з контрольною групою). Ці стани виникали 
часто, до кількох разів на тиждень, але не щодня (3,2±0,2 
бали, при р<0,05, в порівнянні з контрольною групою). 
В контрольній групі порушення сну і поведінки в нічний 
час спостерігалися у 47,1% хворих (р<0,01). 

Результати вивчення некогнітивних психопатологічних 
розладів у хворих основної групи з ГПР при СД за допомогою 
шкали ADAS-Non Cog представлені на рисунку 1. 

Згідно з результатами, представленими на рисунку 1, 
в клініці некогнітивних психопатологічних розладів хворих 
з ГПР при СД поряд з галюцинаторною симптоматикою 
спостерігалися розлади депресивного спектра, відволікан-
ня, бродяжництво, підвищена моторика, тривога і пору-
шення апетиту. При цьому, в порівнянні з контрольною 
групою, статистично достовірно переважали:

•  розлади депресивного спектра (65,9% випадків, 
при р<0,05), з переважанням зниженого настрою 

Таблиця 2. Клінічні характеристики психопатологічних і поведінкових 

розладів у пацієнтів із галюцинаторно-параноїдними розладами 

при судинній деменції

Психопатологічні та 

поведінкові розлади

Клінічні характеристики

частота вираженість

основна 

група

контрольна 

група

основна 

група

контрольна 

група

М±σ М±σ М±σ М±σ

А. Маячні ідеї 3,3±0,4* – 2,4±0,4* –

Б. Галюцинації 2,0±0,4 – 1,3±0,3 –

В. Порушення 

поведінки (агресія)
2,5±0,6* 1,4±0,3 2,3±0,3* 1,2±0,1

Г. Депресія 

(дисфорія)
3,4±0,5* 2,0±0,3 2,4±0,3* 1,4±0,3

Д. Тривога 2,0±0,3 1,8±0,4 1,7±0,2 1,5±0,2

Е. Гіпертимія 

(піднесений 

настрій, ейфорія)

1,6±0,2 1,4±0,1 1,4±0,3 1,5±0,3

Ж. Апатія 

(байдужість, 

індиферентність)

1,9±0,3 1,8±0,3 2,0±0,4 2,2±0,3

З. Розгальмування 1,5±0,3 1,6±0,3 2,3±0,5 2,2±0,3

І. Дратівливість 3,1±0,5* 1,8±0,4 2,3±0,4* 1,3±0,2

К. Аномальна 

рухова активність 

(неадекватна 

рухова поведінка)

3,4±0,4* 1,9±0,3 2,5±0,5* 1,4±0,3

Л. Сон і порушення 

поведінки в нічний 

час

3,2±0,2* 2,0±0,3 2,6±0,4* 1,4±0,2

М. Порушення 

апетиту і харчової 

поведінки

1,4±0,3 1,5±0,3 2,2±0,5 2,1±0,3

Примітка. * – відмінності статистично достовірні при р<0,05; ** – відмінності статистично 

достовірні при р<0,01.
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Рис. 1. Некогнітивні психопатологічні розлади у хворих із 

галюцинаторно-параноїдними розладами при судинній деменції
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з дисфоричним компонентом (в 43,9% випадків, при 
р<0,01), у контрольній групі розлади депресивного 
спектра спостерігалися в 41,2% випадків (р<0, 05);

•  бродяжництво (41,5% випадків, при р<0,05), 
у контрольній групі розлади активності, що 
перебігають у формі бродяжництва, спостерігалися 
тільки в 23,5% випадків (р<0,05).

Особливості глобального соціального функціонування 
(СФ) хворих із ГПР при СД, у порівнянні з контрольною 
групою, вивчали за допомогою шкали GAF (рис. 2). 

Аналіз глобального функціонування, представлений 
на рисунку 2, показав, що у хворих з ГПР при СД середнє 
значення глобального функціонування становить в 25,8±9,4 
бали [16,4–35,2] (р<0,05) і характеризується погіршенням 
функціонування в соціальній і професійній сферах у межах 
від вираженого погіршення – до потреби в спостереженні 
для підтримки мінімальної особистої життєдіяльності.

У пацієнтів контрольної групи середня величина 
глобального функціонування складала 36,1±8,4 бали 
[27,7–44,5] (р<0,05) і характеризувалася погіршенням 
функціонування в соціальній і професійній сферах 
у межах від серйозного погіршення – до нездатності 
функціонування в окремих сферах життєдіяльності.

Результати вивчення чинників обмеження життєді-
яльності хворих із ГПР при СД, проведеного за допомо-
гою шкали BADL, представлені в таблиці 3.

Аналіз результатів вивчення чинників обмеження 
життєдіяльності пацієнтів із ГПР при СД, в порівнянні 
з хворими контрольної групи, показав, що у хворих 
основної групи реєструється виражене порушення таких 
функцій життєдіяльності:

•  комунікація (порушення в діапазоні від «розу-
міє себе, але відчуває труднощі в розумінні ін-
ших» – до «повністю порушена комунікація») 
(2,7±0,3 бали). У контрольній групі порушення 
комунікації  були виражені значно менше 
та  відповідали функціональному діапазону 
в 1,7±0,3 балів (р<0,05). 

•  здатність робити покупки (порушення в діапазоні від 
«нездатності робити покупки самостійно, але може 
брати участь у закупівлях за допомогою інших осіб» 
– до «нездатність робити покупки навіть за допомо-
гою інших осіб») (2,6±0,4 бали), тоді як у контрольній 
групі вираженість порушення «робити покупки» була 

вірогідно меншою та відповідала функціональному 
діапазону 1,7±0,4 балів (р<0,05);

•  здатність розпоряджатися фінансами (порушення в 
діапазоні від «можливості написати ім’я, але не визна-
чити грошовий обсяг» – до «неможливості написати 
ім’я та визначити грошовий обсяг») (2,6±0,4 бали). У 
контрольній групі вираженість порушення здатності 
розпоряджатися фінансами була меншою та відповідала 
функціональному діапазону 1,7±0,3 балів (р<0,05);

•  вміння користуватися транспортом (порушення в діа-
пазоні від «неможливості користуватися громадським 
транспортом самостійно» – до «неможливості або не-
бажання користуватися громадським транспортом 
навіть у супроводі») (2,7±0,3 балів). У контрольній 
групі порушення вміння користуватися транспортом 
були меншими та відповідали функціональному 
діапазону 1,7±0,2 балів (р<0,05).

Висновки
У клініко-психопатологічній структурі ГПР при СД 

виявлені такі закономірності: переважання параноїдних 
і паранояльних розладів над розладами сприйняття 
(маячних ідей матеріального збитку, пограбування, 
обкрадання, відносини і ревнощів); систематизованих 
маячних ідей над малорозгорнутими, несистематизо-
ваними і уривчастими маячними ідеями, які не мають 
тенденції до розширення; поєднання ГПР із частим 
бродяжництвом; помірною вербальною агресією; 
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Рис. 2. Особливості соціального функціонування у пацієнтів

із галюцинаторно-параноїдними розладами при судинній деменції

Таблиця 3. Фактори обмеження життєдіяльності хворих із 

галюцинаторно-параноїдними розладами при судинній деменції

Чинники обмеження 

життєдіяльності

Основна група Контрольна група

М±σ

Приготування їжі 2,2±0,3 2,0±0,3

Вживання їжі 2,1±0,2 1,4±0,3

Приготування напоїв 2,1±0,3 1,9±0,4

Вживання напоїв 1,3±0,2 1,1±0,3

Одягання 1,9±0,3 1,6±0,2

Умивання 1,8±0,4 1,7±0,3

Чищення зубів 2,0±0,2 1,7±0,2

Прийняття ванни / душу 2,0±0,2 1,4±0,4

Користування туалетом 1,5±0,2 1,2±0,3

Пересування 1,0±0,3 1,0±0,3

Ходьба 1,5±0,3 1,3±0,3

Орієнтація в часі 2,2±0,3 2,0±0,4

Орієнтація в місці 2,2±0,2 1,7±0,3

Комунікація 2,7±0,3 * 1,7±0,3

Користування телефоном 2,5±0,4 1,9±0,4

Домашня робота /робота 

в саду
2,3±0,4 1,6±0,5

Здатність робити покупки 2,6±0,4 * 1,7±0,4

Розпорядження фінансами 2,6±0,4 * 1,7±0,3

Ігри / хобі 2,4±0,4 2,2±0,4

Користування транспортом 2,7±0,3 * 1,7±0,2

Примітка. * – відмінності статистично достовірні за р<0,05.
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розладами ритму день / ніч; зниженим настроєм, що 
проявляється у формі дисфорії; страхом залишитися 
самому; з частими станами дратівливості.

Величина загального соціального функціонування 
пацієнтів із ГПР при СД відповідає діапазону порушень 
від «вираженого погіршення функціонування в соціальній 
і професійній сферах» – до «потреби в спостереженні для 
підтримки мінімальної особистої життєдіяльності».

У пацієнтів із ГПР при СД спостерігаються порушення 
функції спілкування, ефективності і активності участі в 
домашніх справах, якості й активності участі у виконанні 
сімейної та батьківської ролей, потреби й ефективності 
соціальних контактів, ефективності поведінки в 
нестандартних і складних умовах.

ГПР при СД мають виражений вплив на формування 
обмежень життєдіяльності пацієнтів у комунікації, 
здатності робити покупки, розпоряджатися фінансами 
та користуватися транспортом.

Отримані дані необхідно враховувати в процесі 
діагностики та реабілітації даного контингенту пацієнтів.
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