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Реферат. Анализ клинических случаев с синдромом когнитивных нарушений в амбулаторной практике 
врача. Росицкая О.А. Актуальность проблемы диагностики и дифференциальной диагностики когнитивных 
нарушений и деменции в амбулаторной практике обусловлены большим количеством заболеваний, про-
текающих с синдромом когнитивных нарушений разной степени. В статье приведены клинические случаи 
пациентов разного возраста с обратимыми когнитивными нарушениями. 

 
Abstract. Analysis of clinical cases with syndrome of cognitive impairment in ambulatory medical practice. 
Rosytska О.А. The urgency of problem of diagnosis and differential diagnosis of cognitive impairment and dementia in 
outpatient practice is due to a large number of diseases occurring with the syndrome of cognitive impairments of 
varying degrees. The article presents clinical cases of patients of different age with reversible cognitive impairments. 

 
Актуальність проблеми діагностики та дифе-

ренційованої діагностики когнітивних порушень 
і деменції в амбулаторній практиці зумовлені 
наявністю великої кількості захворювань (більше 
30 нозологічних одиниць), які перебігають із 
синдромом деменції 3. 

Алгоритм первинної діагностики та пошуку 
причини когнітивних порушень та деменції в 
практиці лікаря ЗПСМ складається в першу 
чергу з виключення так званої «зворотньої де-
менції», яка виникає на тлі курабельних за-
хворювань, а також стану псевдодеменції, яка 
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може бути, наприклад, проявом депресії, гіпоти-
реозу та ін. соматичних захворювань 4, 6, 7, 8. 

На допомогу в практику лікаря загальної 
практики – сімейному лікарю пропонуються три 
клінічних випадки з алгоритмом верифікації 
основного діагнозу та проведення диферен-
ційованої діагностики в конкретних випадках. 

Клінічний випадок № 1. Пацієнт К., 
36 років. 

 
Скарги: хиткість, невпевненість при ходьбі, 

порушення пам'яті, рахунку чисел, мовні по-
рушення, відчуття тиску в стопах («тиснуть 
шкарпетки»), відчуття «клубка в горлі», гі-
перосмія, періодично свербіж у лівій долоні, 
періодичний біль у поперековому відділі хребта, 
імперативні позиви до сечовиділення. Невро-
логічні синдроми: синдром когнітивних пору-
шень (MMSE - 26 балів); ураження VIII пари 
ЧМН (нейросенсорна туговухість); легка коор-
динаторна  недостатність, хода з широко по-
ставленими ногами; недостатність пірамідної 
системи (патологічні рефлекси, знижені черевні, 
без порушення сили в кінцівках); поліней-
ропатичний тип сенсорних порушень у нижніх 
кінцівках. Анамнез: паротит – 1995 р. (15 років 
життя); з дитинства сенсоневральна туговухість з 
2-х боків; перший епізод хиткості (тимчасовий) – 
2012 рік; герпетичний гангліоніт (без огляду 
дерматолога) - висипання на лівій кисті, характер 
висипу не описаний (весна 2015 р.);  порушення 
пам'яті, рахунку чисел, письма, MMSE - 24 бали 
(з осені 2015 р.); амбулаторне лікування без 
обстеження з осені 2015 р. до весни 2016 р.; МРТ 
головного мозку - вогнищеві зміни (з реко-
мендаціями в/в контрастування) весна 2016 р.;  
весна 2016 р. - лікування в неврологічному від-
діленні з діагнозом герпетичний енцефаліт, де 
виявляють позитивну RW-пробу і направляють 
на консультацію в шкірно-венерологічний дис-
пансер. З травня по липень 2016 р. з приводу тре-
тинного сифілісу - три курси антибіотикотерапії 
з позитивною динамікою контролю за когнітив-
ним порушенням. Серпень 2016 р. – звернення 
до невролога з приводу значного порушення хо-
ди – близько 2-х тижнів; госпіталізація в невро-
логічне відділення з приводу виключення роз-
сіяного склерозу. Встановлено заключний діаг-
ноз: розсіяний склероз, ремітуючи–рецидивую-
чий тип перебігу. Симптоматичний нейрольюіс. 

На допомогу лікарю амбулаторної практики в 
контексті діагностики та диференційованої 
діагностики пропонується перелік основних 
причин недементних когнітивних розладів і 
деменції 2: 

I. Нейродегенеративні захворювання (Альц-
геймера хвороба, хвороба Леві (деменція з 
тільцями Леві), Паркінсона  хвороба та інші). 

ІІ. Судинні захворювання головного мозку 
(інфаркт мозку, мультиінфарктний стан, гемора-
гічний інсульт, дисциркуляторна енцефалопатія, 
поєднані судинні ураження головного мозку). 

III. Токсичні і дисметаболічні енцефалопатії 
внаслідок: гіпоксії (хронічна легенева недос-
татність, пароксизмальні порушення ритму 
серця), печінкової і ниркової недостатності, 
гіпоглікемії, гіпотиреозу, тиреотоксикозу, гіпо-
пітуїтаризму (недостатність функції гіпофіза), 
дефіцитних станів (недостатність вітамінів В1,6,12, 
фолієвої кислоти), промислових і побутових 
інтоксикацій (важкі метали, розчинники, інсек-
тициди, алкоголізм, наркоманія), лікарських ін-
токсикацій (антидепресанти, анксиолітики, гіп-
нотики, антиконвульсанти, антиаритміки, гіпо-
тензивні, антихолінергічні засоби, хіміотерапев-
тичні препарати, променева енцефалопатія). 

IV. Комбіновані (судинно-нейродегенератив-
ні, дисметаболічні) когнітивні порушення. 

V. Нейроінфекції і демієлінізуючі захворю-
вання (розсіяний склероз, ВІЛ-асоційована ен-
цефалопатія, гострі і підгострі менінгіти та 
енцефаліти, нейросифіліс, лейкодистрофії й ін.) 

VI. Травматичні пошкодження головного 
мозку. 

VII. Пухлини головного мозку. 
VIII. Паранеопластичні стани (лімбічний ен-

цефаліт). 
IX. Ліквородинамічні порушення (нормотен-

зивна гідроцефалія, внутрішньочерепна гі-
пертензія). 

X. Емоційні й інші психічні розлади (депресії, 
манія, шизофренія та ін.). 

XI. Порушення сну і неспання.  
Клінічний випадок № 2. Пацієнтка П., 

44 роки. 
 
Скарги: хиткість, запаморочення, слабкість, 

судомні напади із втратою свідомості, слабкість, 
підвищена стомлюваність. Анамнез. Захворіла 
гостро (перші скарги до встановлення діагнозу 3 
міс.): Січень - пневмонія з курсом антибіоти-
котерапії; кінець січня - розлад мови, госпіта-
лізація в неврологічне відділення КОШМД з 
підозрою на ГПМК. У стаціонарі розвивається 
судомний  синдром, у зв'язку з чим переведення 
до ВРІТ. Диференціювався  менінгоенцефаліт. 
КТ головного мозку та ліквор без патологічних 
змін. Після стабілізації стану (лютий) переведена 
в неврологічне відділення для встановлення 
діагнозу. Неврологічний статус: свідомість ясна, 
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астенічний синдром, мнестична афазія. Коор-
динаторна недостатність (горизонтальний 
ністагм, у позі Ромберга нестійка, ПНП – нев-
певнено). Сухожильні рефлекси підвищені, 
клонус лівої стопи. МРТ головного мозку – 
лакунарні вогнищеві зміни. АТ=100/70 мм рт. ст. 
PS – 78 уд/ хв.  

Після повного обстеження заключний 
діагноз: енцефалопатія Хашимото. Супутній: 
хронічний аутоімунний тиреоїдит, дифузно-
вузлова форма (вузловий зоб справа), гіпотиреоз; 
залізодефіцитна анемія середньої тяжкості; 
алопеція, що асоційована з мікотичною ін-
фекцією; стан після перенесеної пневмонії. 

Енцефалопатія Хашимото (ЕХ) являє собою 
нейроендокринний синдром і розглядається як 
аутоімунне запальне ураження головного мозку. 
За даними літератури, частота поширеності ЕХ 
становить 2,1 на 100 000 населення. Середній вік 
початку захворювання близько 44 років, причому 
п'ята частина всіх випадків припадає на осіб 
віком до 18 років. Жінки страждають у 4-5 разів 
частіше за чоловіків. Тривалість захворювання 
варіює від 2 до 25 років 1. 

На цей час енцефалопатія Хашимото роз-
глядається як енцефалопатія з гострим або під-
гострим початком, що виявляється періодично 
виникаючим тремором, міоклоніями, епілеп-
тичними нападами, атаксією, психічними по-
рушеннями і характеризується прогресуючим 
або хвилеподібним перебігом з наявністю спон-
танних ремісій, під час яких настає повна або 
часткова оборотність неврологічних і психічних 
порушень. При цьому виключаються судинні, 
інфекційні, пухлинні та інші причини ураження 
головного мозку. 

Клінічний випадок № 3. Пацієнт М., 
74 роки.  

 
Скарги хворого та спостереження родичів: 

запаморочення, зниження короткої пам’яті, на-
пади агресії, інколи афективні реакції, дез-
орієнтація  в місці, собі (декілька разів заблукав 
– не знайшов дім). З анамнезу: виникнення скарг 

та погіршення стану останні 1,5 місяці, після 
пневмонії (лікування в терапевтичному ста-
ціонарі, де був обстежений). Після виникнення 
скарг хворого було спрямовано до психіатра чи 
невропатолога за бажанням родичів. При ви-
рішенні питання щодо госпіталізації, більш 
детального розбору виникнення скарг, анамнезу 
було звернуто увагу в медичних документах на 
різкі коливання показників цукру в крові (від 2,5 
до 20 ммоль/л). Після цього хворий був 
госпіталізований до терапевтичного відділення 
для встановлення ступеня декомпенсації цукро-
вого діабету 2 типу (стаж хвороби 15 років). 
Після нормалізації (усунення гіпоглікемії) 
ендокринного захворювання повністю рег-
ресували когнітивні порушення, окрім зни-
ження короткої пам’яті.  

Одним з важливих діагностичних критеріїв 
когнітивних порушень із соматичних факторів є 
гіпоглікемія. Симптоми гіпоглікемії у хворих 
похилого віку, які перебувають на інсуліновій 
або іншій цукрознижувальній терапії, можуть 
розвинутися при більш низьких концентраціях 
глюкози в крові. Гіпоглікемічний  стан літнього 
пацієнта з цукровим діабетом характеризується 
нечіткою симптоматикою, а результат менш 
сприятливий, ніж у молодих людей, хворих на 
діабет. Тому такий стан може залишитися 
невиявленим, а отже не буде надана адекватна 
допомога. 

У пацієнтів похилого віку на тлі глікемії 
частіше проявляються клінічно неврологічні 
порушення (сплутаність свідомості, делірій, за-
паморочення, слабкість і падіння), ніж адре-
нергічні. Важливо також, що гіпоглікемія сприяє 
загостренню вже наявних захворювань (на-
приклад, ішемічної хвороби серця, цереброваску-
лярних захворювань) 5. 

Наведені клінічні приклади ще раз під-
тверджують, що когнітивні порушення – це 
синдром, який може бути основним чи супутнім. 
І прогноз його зворотності чи прогресування 
залежить від етіології патологічних змін мозку та 
встановленої нозологічної форми хвороби. 
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