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Резюме
Цель работы: Обследовано 125 пациентов соматогериатрического отделения Оренбургской областной клинической 
психиатрической больницы №1. Основную группу составили 54 пациента с сочетанной сенильно-сосудистой деменци­
ей (F 00.2).В контрольную группу вошли 24 больных с «чистой» сенильной деменцией (F 00.1), 47 пациентов с сосуди­
стой деменцией (F 01). Исследование проводилось клинико-анамнестическим, клинико-катамнестическим, клинико­
психопатологическим, патопсихологическим методами. Установлены дифференциально-диагностические признаки 
пресбиофренной формы смешанной сенильно-сосудистой деменции от таковой при монопатологии сенильной демен­
ции альцгеймеровского типа.
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Summary
125 patients somatogeriatric branches of the Orenburg regional clinical psychiatric hospital №1 are surveyed. The basic 
group was made by 54 patients with mixed senile-vascular dementia (F 00.2). In control group 24 patients with «pure» senile 
dementia (F 00.1), 47 patients with vascular dementia (F 01) have entered. Research was conducted clinical- anamnesis, clinical- 
psychopathological, pathopsychological by methods. Differential-diagnostic signs presbiofrenus forms mixed senile-vascular 
dementia from that are established at a monopathology senile dementia.
Key Words: Mixed senile-vascular dementia, presbiofrenus the form, the differential diagnosis

Введение
В связи с постарением населения уве­

личивается число смешанных (сосудистых и 
атрофических) случаев заболевания [1,2]. От­
носительно частое сочетание сосудистого и 
атрофического процессов отечественные и за ­
рубежные исследователи пытаются объяснить 
участием  сосудисто-атеросклеротического 
процесса в развитии атрофического процес­
са [3,4]. По мнению ряда авторов, диагности­
ка именно таких синдромов деменции (при 
сочетанных сосудистых и атрофических про­
цессах) затруднена вследствие их взаимного 
влияния, закономерности которого изучены 
недостаточно [5,6,7]. Более точная диагности­
ка сочетанных сосудистого и атрофического 
процессов связана с дальнейшим изучением 
их патогенеза и закономерностей взаимовли­
яния, и продиктована возможностями совре­
менной психиатрии - проведения патогенети­
ческого лечения. В связи с указанными обсто­
ятельствами актуальность клинической диа­
гностики и дифференциальной диагностики 
смешанной сосудисто-атрофической демен­
ции от деменции при монопроцессе в настоя­
щее время возрастает.

Ц ель и зад ач и  исслед ования : и зу ч е ­

ние клинико-психопатологических особенно­
стей пресбиофренной формы деменции при 
сочетании сенильного и сосудистого про­
цессов; установление д и ф ф ер ен ц и ал ьн о ­
диагностических критериев данной формы 
деменции от таковой при монопатологии се­
нильной деменции альцгеймеровского типа.

Материал и методы
И сследованию  были подвергнуты  125 

больных соматогериатрического отделения 
Оренбургской областной клинической психиа­
трической больницы №1 в возрасте от 48 до 93 
лет. Основную группу составили 54 пациента 
с комбинацией сенильной деменции альцгей­
меровского типа (СДАТ, соответствующ ая 
позднему варианту болезни Альцгеймера по 
МКБ-10) и сосудистой деменцией — СДАТ/ 
СД (шифр по МКБ-10: F 00.2). В первую кон­
трольную группу вошли 24 больных с «чистой» 
СДАТ (F 00.1), вторую контрольную группу 
составили 47 пациентов с сосудистым забо­
леванием головного мозга (F 01). Нозологиче­
ский диагноз органического дементирующе- 
го процесса основывался на данных клини­
ческого обследования с учетом диагностиче­
ских критериев МКБ-10. Диагноз сенильной



деменции альцгеймеровского типа мы опре­
деляли в соответствии с клиническими кри­
териями синдромальных типов деменции при 
болезни Альцгеймера с поздним началом. При 
этом в качестве основного признака их р аз­
граничения мы использовали не возраст на­
чала, а особенности дементного синдрома: 
при сенильной деменции альцгеймеровского 
типа -  глобарная деменция с наличием про­
грессирующей амнезии и отсутствием типич­
ных для болезни Альцгеймера расстройств 
высших корковых функций. Клиническая раз­
новидность синдрома деменции определялась 
с учетом классификации и описания синдро­
мальных типов деменции у больных с возраст­
ными психозами [8]. Для соотнесения степени 
выраженности деменции использована систе­
матика этапов ее течения [9,10]: 1) инициаль­
ный (с характерными для него органическо­
го снижения, амнестическим, асемическим, 
психотическим синдромами); 2) манифестный 
(со стадиями развернутых клинических про­
явлений слабоумия и конечного состояния).

Диагностическим признаком присоедине­
ния сенильно-атрофического процесса к со­
судистому служила трансформация синдро­
ма деменции с неравномерным пораж ени­
ем психических функций (преимущ ествен­
но памяти по типу корсаковоподобного син­
дрома, с относительной сохранностью крити­
ки к своей несостоятельности, сохраненным 
морально-этическим ядром личности -  лаку­
нарный тип деменции -  [11, 12, 13, 14, 15,
9]) в синдром с более диф фузным (тоталь­
ным) поражением психики -  с утратой кри­
тики, огрубением личности (или нивелиро­
ванием ее черт), нелепым, нередко цинич­
ным, поведением, выраженным снижением 
абстрактно-конструктивны х возможностей 
мышления, расстройствами памяти по типу 
прогрессирующей амнезии и сдвигом ситуа­
ции в прошлое, фрагментарными, преиму­
щественно экмнестическими, конфабуляци- 
ями, эйфоричностью, инверсией сна (глобар- 
ный тип деменции -  [11, 12, 13, 14, 15, 9]).

Диагноз подтвержден (нейроинтраскопи- 
ческими, анатомо-гистологическими метода­
ми) в 87% случаев основной группы и в 89% 
контрольной группы.

И с с л е д о в а н и е  п р о в о д и л о с ь  
к л и н и к о -а н а м н е с т и ч е с к и м , к л и н и к о ­
психопатологическим, нейропсихологиче- 
ским, клинико-катамнестическим (с учетом 
патогенетических факторов -  пол, возраст, 
преморбид, актуальные экзогении) методами. 
На каждого больного использовалась шкала 
оценки когнитивных функций (Minimal M ental 
S tate  Exam ination, MMSE) [16], по соответ­

ствующей градации — от 0 до 10 баллов ~ со­
стояние тяжелой деменции, от 10 до 18 бал­
лов — состояние деменции средней тяж ести, 
от 18 до 23 баллов включительно -  состоя­
ние «мягкой»деменции. При альцгеймеровских 
атрофических процессах, как «чистых», так и 
«смешанных», применялась шкала BEHAVE- 
AD [17], для оценки патологического поведе­
ния при альцгеймеровской деменции (мы при­
меняли данную методику для оценки СДАТ, 
СДАТ/СД, включая псевдоальцгеймеровскую 
форму, и СД). Методика содержит 7 шкал: а) 
бредовые идеи; Ь) галлюцинации; с) расстрой­
ства активности; d) агрессивность; е) наруш е­
ния суточного ритма; f) аф фективны е нару­
шения; g) тревога и фобии. В каждой шкале 
приведено по 5-6 пунктов, которые оцени­
ваются соответственно от 0 (не присутству­
ют такие расстройства) до 3 баллов (указан­
ное расстройство представлено в вы раж ен­
ной степени).

Для статистической обработки получен­
ных данных использовалась компью терная 
программа Statistica 5.0 для Windows. Оцен­
ка проводилась с помощью параметрическо­
го t -критерия Стьюдента, непарам етриче­
ского критерия U-М анна-Уитни (малые вы­
борки, п<30 - [18]). Статистически значимы­
ми принимались результаты на уровне р<0,05. 
Все переменные представлены как среднее ± 
ошибка среднего.

Во всех случаях мы располагали основ­
ными данными анамнеза, соматического и 
неврологического обследования, а так ж е  
результатами исследований других врачей- 
специалистов по мере необходимости и дан­
ными дополнительных инструментальных ме­
тодов (ЭЭГ -, ЭХО-исследований, КТ-, ЯМРТ 
-диагностики).

Результаты и обсуждение
Формы заболевания в большинстве слу- 

чаев определяются синдромами манифестно­
го этапа. Пресбиофренная форма обнаружи­
вала тенденцию к большей распространенно­
сти среди больных с комбинацией сенильной 
деменции и церебрально-сосудистого процес­
са (см. рис.1), однако достоверного различия 
с «чистой» сенильной деменцией альцгейме­
ровского типа этого показателя не установ­
лено (р>0,05). Пресбиофренная форма диа­
гностировалась (см. рис.1) в 38,9% в основной 
группе, 29,2% первой контрольной группы с 
«чистой» СДАТ и в 29,77% случаев сосуди­
стого заболевания. Средний возраст в начале 
болезни 73±1,4, 74Д±0,85, и 67,4±1,65 лет 
соответственно. При пресбиофренной форме 
отмечается тенденция к более раннему на-
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Рис. 1. Состав исследуемого контингента в зависимости от клинических форм манифестного этапа.

чалу дементных проявлений при комбина­
ции сенильно-атрофического и церебрально­
сосудистого процессов, по сравнению с «чи- 
стой»СДАТ (р<0,05). Средняя продолж итель­
ность заболевания в основной и первой, вто­
рой контрольных группах - 5,8±0,2, 4,7±0,5, 
и 6,2±0,4 года соответственно (см. таб. 1). Эти 
данные свидетельствуют, что средняя дли­
тельность пресбиофренной формы заболе­
вания в основной группе СДАТ/СД была до­
стоверно больше, чем в первой контрольной 
группе СДАТ (р<0,05). На инициальном эта­
пе в случаях сосудистого заболевания и при 
комбинации процессов преобладал амнестиче- 
ский вариант (р<0,05) (см. таб. 2), а при СДАТ 
он диагностировался не чащ е синдрома орга­
нического снижения.

Значимость церебрального атеросклероза 
для становления пресбиофренной формы под­
тверж дает меньшая -  почти в два раза -  ее 
частота (р<0,05), чем простой формы в слу­
чаях «чистой» СДАТ (см. рис.1), в то время 
как при комбинации процессов частота встре­
чаемости этих форм отличалась немногим 
(р>0,05). По нашим данным, течение пресби­
офренной формы более благоприятно, неж е­
ли простой, и в случаях смешанной демен­
ции -  это сказы вается в большей длительно­
сти всего течения болезни при пресбиофрен­
ной форме, чем при простой форме, и средней 
продолжительности пребывания дома (время 
от первых проявлений болезни до первой го­
спитализации при данной форме смешанной

деменции длиннее на 1,5 года, чем при про­
стой форме сочетанного слабоумия).

Клинические проявления пресбиофренной 
формы на манифестном этапе включали: пси­
хическую живость, «деловую» суетливость, 
сдвиг ситуации в прошлое, экмнестические 
конфабуляции, ложные узнавания, благо­
душное настроение. В половине случаев этой 
формы переход от инициального этапа к ма­
нифестному или начало манифестного этапа 
знаменовались синдромом старческого «дели­
рия» либо относительно острым сдвигом си­
туации в прошлое.

Пресбиофренная форма на манифестном 
этапе при СДАТ/СД отличалась от таковой 
при «чистой» СДАТ: 1) наличием церебра- 
стенической симптоматики; 2) слабодушием 
(от преобладающего до эпизодического); 3) 
мерцанием психического состояния за вре­
мя одного эксперимента; 4) колебанием вы­
раженности психопатологических симптомов 
в течение нескольких дней; 5) истощаемостью 
психической деятельности по гипостеническо- 
му типу; 6) наличием неврологических при­
знаков церебрального атеросклероза; 7) ухуд­
шением соматического состояния в связи с по­
вышением артериального давления.

В соответствии со ш калой MMSE при 
комбинации процессов в отличие от сенильно­
атрофического деменция при пресбиофренной 
форме была менее выраженной (11±3 и 9±2 
баллов соответственно, р<0,05).

Согласно методике ВЕНАVE-AD при дан­
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Рис. 2. Показатели шкалы BEHAVE-AD у пациентов с пресбиофренной формой 
деменции в основной и контрольных группах.

ной форме (см. рис. 2) слабоумия галлюцинации 
в большей мере (за счет зрительных галлю­
цинаций в структуре истинного делириозно- 
го расстройства) отмечаются при смешанной 
деменции и «чистом»церебрально-сосудистом 
атеросклерозе (шкала В рис. 2, р<0,05), в от­
личие от собственно старческого слабоумия; 
параноидные идеи -  шкала А рис. 2 (в виде от­
дельных бредовых идей ущерба), агрессив­
ность в поведении больных (шкала D рис.2) 
значительно выражены при «чистой» СДАТ 
(р<0,05), в меньшей мере -  при смешанной 
деменции и мало свойственны поведению 
больных с «чистым»церебрально-сосудистым 
атеросклерозом; эмоциональные нарушения 
(слабодушие) -  шкала F рис. 2 - присутству­
ют в основной группе СДАТ/СД и второй кон­
трольной группе СД, и отсутствуют в первой 
контрольной группе СДАТ.

Кроме того, при комбинации двух про­
цессов можно отметить некоторые клиниче­
ские различия синдромов деменции в зави­
симости от преобладания одного из процес­
сов. В случаях преобладания сосудистого про­
цесса над атрофическим — 28,57% (умерен­
но прогредиентный тип течения комбиниро­
ванной деменции) — пресбиофренная форма 
сочетанной деменции сохраняла явные при­
знаки лакунарности. Это проявлялось преоб­
ладанием слабодушного настроения над бла­
годушным или злобным, отсутствием сим­
птомов сборов, с некоторым критическим от­
ношением к своей мнестической несостоя­

тельности и к своему поведению, что свиде­
тельствовало об относительной сохранности 
морально-этического ядра личности и непо­
стоянным, только намечающимся, сдвигом 
ситуации в прошлое; преобладанием мнемо­
нических конфабуляций над экмнестически- 
ми; эпизодическими и фрагментарными (а не 
постоянными, как при СДАТ) бредовыми иде­
ями ущерба. При невозможности установить 
приоритета одного из сочетанных процессов 
(28,57%), в клинической картине пресбиоф­
ренной формы преимущественно отмечались: 
стабильный сдвиг ситуации в прошлое, ко­
торый колебался по хронологической глуби­
не, преобладание благодушного настроения, 
без грубого нарушения этики с попытками к 
плоскому юмору, эпизодическое слабодушие, 
преимущественно экмнестические конфабу- 
ляции над мнемоническими, относительная 
сохранность критики к расстройствам пам я­
ти и отсутствием -  к расстройствам поведе­
ния или некоторая критическая оценка пре­
ломлялась через нелепые оправдания своей 
мнестико-интеллектуальной недостаточности; 
присутствовал симптом сборов с отдельными 
бредовыми идеями ущерба. В случаях преоб­
ладания сенильно-атрофического процесса 
над сосудистым — 42,86% (выраженно про­
гредиентный тип течения комбинированного 
слабоумия) — выявлялась явная тенденция к 
глобарности деменции. Клинические проявле­
ния с четко определившимся сдвигом ситуа­
ции в прошлое, значительными экмнестиче-



скими конфабуляциями, злобно-ворчливым 
настроением с эпизодами нелепого благоду­
шия, формальной (согласительной) критично­
стью к своей несостоятельности только при ее 
выявлении и конкретно-примитивным мыш­
лением с выраженной инертностью (инерт­
ность проявлялась и в психомоторике — пред­
метных действиях) характеризовали демен­
цию на этом этапе комбинации двух органи­
ческих процессов.

Таким образом, при комбинированной де­
менции инициальный этап пресбиофренной 
формы определяется в большинстве случаев

а'мнестическим синдромом. Пресбиофренная 
форма при сочетанном слабоумии протекает 
более благоприятно, чем при «чистой»сениль­
ной деменции альцгеймеровского типа. Отли­
чительными признаками данной формы при 
комбинации процессов по сравнению с «чи­
стой» сенильной деменцией являю тся наличие 
церебрастенической симптоматики, слабоду­
шие (от преобладающего до эпизодического), 
«мерцание» психического состояния (в тече­
ние одного или нескольких часов), колебание 
выраженности психопатологических симпто­
мов длительностью до нескольких дней, исто-

Таблица 1. Длительность болезни в зависимости от формы манифестного этапа в основной 
группе СДАТ/СД, первой (СДАТ) и второй (СД) контрольных группах.

Форма 

манифестного этапа

Средняя длительность болезни (лет)

Основная группа 

СДАТ/СД 

(п=54)

Первая контрольная 

группа

СДАТ

(п=24)

Вторая ко»ггрольная 

группа

СД

(п=47)

Простая 4,7±0,6* 4,2±0,65 -

Пресбиофренная 5,8±0,2* 4,7±0,5 6,2±0,4

Психотическая 6,3±0,7* 5,9±1,0 7,3±0,3

Псевдоальцгеймеровская 4,5±0,9 ■ 2,3±0,0

* - статистически достоверные различия соответствующих показателей 

между основной и первой контрольной группами (р<0,05)

Таблица 2. Синдромальные разновидности инициального этапа 
пресбиофренной формы в основной и контрольных группах.

Вариант

инициального

этапа

Основная группа 

СДАТ/СД

Первая контрольная группа 

СДАТ

Вторая контрольная группа 

СД

% % %

Амнестический 52,4 42,9 57,1

Орг. снижения 14.3 57, И 7,2

Психотический 33,3 0 35,7

* - статистически достоверные различия соответствующих показателей 

между основной и первой контрольной группами (р<0,05)



щаемость психической деятельности по гипо- 
стеническому типу, неврологические призна­
ки церебрального атеросклероза, ухудшение 
соматического состояния в связи с повыше­
нием артериального давления. Также имеют­
ся некоторые различия в клинической картине 
пресбиофренной формы при комбинации про­
цессов в зависимости от преобладания одно­
го из них. В случаях приоритета сосудистого 
процесса над атрофическим, пресбиофренная 
форма сочетанной деменции сохраняла яв­
ные признаки лакунарности (с преобладанием 
слабодушного настроения над благодушным
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