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Хвороба За Проти

Первинний психоз

Критерії діагнозу шизофренії: виникнення 
за 6 міс принаймні 2 характерних 
симптомів у поєднанні з пов’язаними 
функціональними розладами. У хворої 
були ілюзії та дезорганізоване мовлення. 
На можливість хронічного психічного 
розладу вказує ї ї згадка про те, що вона була 
«добровільним клієнтом» у психіатричній 
лікарні, а незрозуміле підвищення рівня 
пролактину може бути наслідком уживання 
антипсихотичних препаратів

Грандіозність і порушення мовлення 
можливі при маніакальних епізодах,  
але ці симптоми не дозволяють встановити 
біполярний розлад, оскільки відсутні інші 
характерні прояви, як-от «гонитва» думок, 
зменшення потреби у сні, підвищена 
цілеспрямована діяльність, ризикована 
поведінка. Поєднання шизофренії 
з біполярним розладом називається 
шизоафективним порушенням. Хоча деякі 
прояви у пацієнтки нагадують шизофренію, 
цей діагноз не пояснює інших виявлених 
змін – ​парестезії та анемію

Вторинні психози

Зовнішні впливи
Інтоксикація або синдром відміни при 
застосуванні кокаїну, амфетаміну й алкоголю 
може проявлятися психозом

Негативні результати токсикологічних 
скринінгових тестів; результати 
обстеження та анамнез не вказують 
на недавній прийом цих речовин

Ендокринні  
та метаболічні  
розлади

При хворобах щитоподібної 
та паращитоподібної залоз можливий психоз

Нормальні рівні тиреотропного гормона 
і кальцію крові

Підвищена активність 
аланінамінотрансферази вказує  
на хворобу Вільсона

Рідкісна хвороба, що навряд чи виникне 
у 48 років; характерні нервово-психічні 
симптоми – ​депресія і зміни особистості, 
а не психоз

Гострі напади болю в животі, периферійна 
нейропатія та психоз можливі при гострій 
інтермітуючій порфірії

Рідкісна хвороба, малоймовірна,  
бо парестезії є єдиним симптомом

Делірій 

Гостра поява і зникнення розладів уваги 
та свідомості, що виникає внаслідок 
первинного порушення; часті галюцинації, 
порушення мислення

Психотичні симптоми та рівень свідомості 
не змінювалися

Нейродегенерація При деменції можливі психотичні 
та когнітивні симптоми

Для фронтотемпоральної деменції 
характерні дратівливість, поганий контроль 
імпульсів і соціальне розгальмування;  
для деменції з тільцями Леві – ​паркінсонізм; 
для хвороби Гантінгтона – ​хорея

Інфекції мозку

Можливі психотичні розлади. Для 
остаточного виключення нейросифілісу 
необхідне дослідження спинномозкової 
рідини. Доцільно провести тестування 
на антитіла до вірусу імунодефіциту людини

Відсутність лихоманки, тахікардії, 
лейкоцитозу, менінгеальних і вогнищевих 
неврологічних знаків; негативний 
результат серологічного тесту 
на трепонему

Системний  
червоний вовчак Психоз, неврологічні розлади, лейкопенія Ці ознаки не є чутливими та специфічними 

(Petri M. et al., 2012)

Розсіяний склероз Психоз Відсутність характерних змін у мозку  
при МРТ

Лімбічний енцефаліт

Підгострі (<3 міс) нейропсихічні симптоми + 
принаймні одна з таких додаткових ознак: 
нові фокальні неврологічні симптоми, судоми, 
плеоцитоз у лікворі, МРТ‑ознаки енцефаліту, 
якщо виключені інші можливі причини (Graus F. 
et al., 2016). Новим вогнищевим неврологічним 
симптомом можна вважати парестезію

Точно невідома тривалість симптомів 
у хворої, не виключені альтернативні 
причини

Неврологічні  
розлади

Інсульт може проявлятися психозом Виключений на підставі КТ/МРТ голови

Причиною незрозумілих нейропсихічних 
проявів може бути епілепсія, а після нападу 
можлива гіперпролактинемія.  
З епілепсією пов’язані іктальний, 
постіктальний та інтеріктальний психоз; 
останній може спричиняти хронічні симптоми, 
особливо якщо вогнище у скроневій частці  
(Tadokoro Y. et al., 2007)

Відсутність інших характерних ознак 
нападів з вогнищем у скроневій частці: 
«висхідна» епігастральна чутливість, 
дежавю, аура смаку або запаху, стереотипні 
рухи, постіктальна сплутаність.  
Для надійного виключення діагнозу 
доцільно провести електроенцефалографію

Яка ж причина симптомів у цієї 48-річної жінки?

Раптові короткочасні рецидивуючі 
парестезії у правій руці (переважно 
кисті) за відсутності будь-яких  
патологічних змін при об’єктивному  
обстеженні та візуалізації

Клінічно виражений психоз, розлади мислення, ілюзії 
переслідування та грандіозності, порушення мовлення та 
лабільний афект у поєднанні зі зниженням показників когнітивних 
тестів (виконавчі функції пам’яті та повторення, порушення уваги, 
на що вказує нездатність віднімати однакові числа)

+

• Нормоцитарна анемія
• Підвищений рівень пролактину

Враховуючи дезорганізоване мислення  
і відсутність додаткової інформації, неможливо 
зробити точні висновки щодо часу появи 
симптомів і достовірність анамнезу

Найчастіше такі прояви викликає дефіцит вітаміну В12  
(кобаламіну) – психоз, зміни особистості, афективні  
симптоми та когнітивні порушення, а також парестезії  
(Lachner C. et al., 2012). При цьому анемія макроцитарна. 
Нормоцитарна анемія у хворої, очевидно, викликана 
супутньою недостатністю заліза. Проте підвищення RDW, рівня 
лактатдегідрогенази та лейкопенія узгоджуються з діагнозом 
перніціозної анемії (Green R., 2017)

Можливо, що дефіцит вітаміну В12 
поєднується з іншою анемією, оскільки 
у пацієнтів з нейропсихічними 
проявами дефіциту кобаламіну 
показники HCT і MCV часто в нормі 
(Couriel D. et al., 2016)

Два найімовірніші діагнози – дефіцит вітаміну В12 і шизофренія. Кожен з них може пояснити психічний стан пацієнтки, 
проте жоден не пояснює усі клінічні прояви. Діагноз шизофренії не пояснює парестезії або анемії, а діагноз дефіциту 
вітаміну В12 – психічну хворобу в анамнезі, оскільки точний анамнез хвороби невідомий. Комбінація цих порушень 
досить часто зустрічається у пацієнтів з тяжкими психічними хворобами і може призводити до загострення симптомів 
психозу (Brown H., Roffman J., 2014).

Рекомендовано визначити в крові вітамін В12 гомоцистеїн метилмалонова кислота+ +

Рис. Алгоритм диференційної діагностики

Труднощі діагностики у пацієнтів з тяж-
кими психічними розладами. Клінічна 
діагностика у цих випадках часто пробле-
матична, оскільки складно визначити, з чим 
саме пов’язані симптоми – ​із соматичною 
проблемою чи психічною хворобою. У па-
цієнтів з тяжкими психічними розладами 
діагностику соматичних захворювань утруд-
нюють декілька факторів: дані анамнезу, 
отримані від пацієнта, зазвичай ненадійні 
через параною, дезорганізоване мислення, 

негативізм чи когнітивні порушення; не-
можливість уточнення анамнезу через від-
сутність достовірної додаткової інформації 
(родичі, очевидці, медична документація). 
Проблема ускладнюється ще й фрагментар-
ною системою охорони здоров’я, коли пацієнт 
звертається у ВНД. Деякі лікарі не стикалися 
з пацієнтами з тяжкими психічними хворо-
бами і можуть робити неправильні висновки. 
«Діагностичне затьмарення» – ​добре відомий 
феномен, при якому соматичні симптоми 

переважно приписують психічним хворобам 
(Jones S. et al., 2008).

Уникнути упереджених висновків і діа
гностичних помилок можна шляхом систе-
матизованого підходу до з’ясування таких 
трьох аспектів. По-перше, чи є у пацієнта 
встановлений психіатричний діагноз? Тип 
симптомів при визначенні психічного стану 
не дуже допомагає, оскільки патогномонічних 
ознак, які дозволяють чітко диференціювати 
соматичне та психічне захворювання, не існує 
(Johnstone E. et al., 1988). У цієї пацієнтки 
можлива тяжка психічна хвороба, але вста-
новити психіатричний діагноз неможливо без 
надійної незалежної інформації про трива-
лий перебіг захворювання. Крім того, власне 
перніціозна анемія може бути причиною 
його психіатричних проявів. По-друге, чи 
наявна недіагностована соматична хвороба? 
Збалансований діагностичний пошук, який 
включає широкий скринінг на дисфункцію 
органів разом зі специфічними тестами для 
виявлення ознак захворювань,  що легко 
скоригувати (тести на тиреотрипний гор-
мон, вітамін В12 і фолієву кислоту, антитіла 
до вірусу імунодефіциту людини і трепонеми), 
дозволяє встановити основну медичну проб
лему (Freudenreich O. et al., 2009). Подальший 
діагностичний пошук має визначатися клініч-
ними проявами і бути дискримінантним, щоб 
уникнути хибнопозитивних результатів. 
У цьому випадку для того, щоб визначити, 
чим зумовлені клінічні прояви – ​дефіцитом 
вітаміну В12 чи шизофренією, потрібні додат-
кова інформація про анамнез та оцінка відпо-
віді на лікування вітаміном В12. По-третє, чи 
поглиблює психічна хвороба соматичну проб
лему? Пацієнти з тяжкими психічними роз-
ладами належать до групи високого ризику 
виникнення соматичних захворювань і смерті 
(Olfson M. et al., 2015). За відсутності адекват-
ного лікування психічної хвороби пацієнтам 
складно вести здоровий спосіб життя та отри-
мувати своєчасне медичне обслуговування, 
особливо в разі бідності чи соціальної незахи-
щеності (Spivak S. et al., 2018). Зокрема, у цьому 
випадку погана дієта може сприяти анемії. 
Підвищення компетенції лікарів первинної 
ланки у ранній діагностиці та призначенні 
стандартного лікування пацієнтам із серйоз-
ними психічними хворобами могло би змен-
шити стигматизацію та забезпечити належ-
ний догляд (Mittal D. et al., 2016).

Найважливішим компонентом ведення 
пацієнтів з дефіцитом вітаміну В12 є рання 
діагностика, що сприяє одужанню та запо-
бігає виникненню демієлінізації нервової 
системи. Хоча у такій клінічній ситуації ба-
гато клініцистів можуть припустити дефі-
цит вітаміну В12, деякі можуть не знати про 
труднощі діагностики та ведення. Доцільно 
враховувати фактори ризику, які не завжди 
очевидні або відомі пацієнтам.

Дефіцит вітаміну В12 (перніціозну анемію) 
найчастіше зумовлює аутоімунний гастрит. 
Проте порушення абсорбції може спри-
чиняти ціла низка інших факторів, як-от 
запальні захворювання кишечнику, атро-
фічний гастрит, секреторна недостатність 
підшлункової залози, перенесені хірургічні 
втручання (баріатрична хірургія, резекція 
клубової кістки), сувора дієта (веганізм), 
гіперметаболічні стани (вагітність), вроджені 
порушення метаболізму, застосування лікар-
ських засобів (інгібіторів протонної помпи, 
метформіну). Гострий дефіцит вітаміну В12 
може виникати внаслідок використання за-
надто великого об’єму закису азоту.

Окрім осіб із вказаних груп ризику, ви-
ключення дефіциту В12 потребують усі па-
цієнти з нейропсихічними симптомами, які 
виникли уперше або недавно посилились, 
особливо за наявності депресії, психозу, ког-
нітивних порушень, манії, кататонії або зо-
рових галюцинацій, як при синдромі Шарля 
Бонне (Bourgeois V. et al., 2010). При дефіциті 
вітаміну В12 не завжди з’являються гемато-
логічні прояви, крім того, іноді вони обер-
нено корелюють з нервово-психічними роз-
ладами (Lindenbaum J. et al., 1988). Клінічні 
прояви при дефіциті вітаміну В12 мінливі, 
тому дуже важливо застосовувати надійні 
скринінгові тести. На жаль, стандартного 
діагностичного тесту немає. Незважаючи 
на те, що багато клініцистів проводять ізо-
льоване вимірювання сироваткового рівня 
вітаміну В12, це дослідження не досконале 

(Goodman M. et al., 1996; Carmel R., 2011; 
Yang D., Cook R., 2012). Більше того, сироват-
ковий рівень вітаміну В12 не завжди відоб
ражає ступінь його внутрішньоклітинного 
або функціонального дефіциту (Carmel R., 
2012; Stabler S., 2013; Hannibal L. et al., 2016).

Подальший перебіг хвороби. Після тиж-
невого курсу щоденних ін’єкцій вітаміну B12 
повторне його визначення у сироватці крові 
показало підвищення рівня до 2000 пг/мл. 
Перед випискою рівень гомоцистеїну стано-
вив 14,0 мкмоль/л, а неврологічні порушення 
повністю зникли. Розпочато лікування валь-
проєвою кислотою та оланзапіном. Процеси 
мислення пацієнтки стали більш організо-
ваними, зникло безсоння. Коли їй показали 
фотографії членів родини, вона стверджу-
вала, що не має з ними сімейних стосунків, 
заявивши: «Навіть якщо вони були моєю 
родиною, все одно не хотіли мати зі мною ні-
чого спільного». Пацієнтку виписано із пла-
нами повернення до Нью-Йорка.

Клінічний діагноз: перніціозна анемія 
(дефіцит вітаміну В12).

Коментар журналіста: встановлення пра-
вильного діагнозу в такому складному клініч-
ному випадку та елегантність його обґрунту-
вання викликають захоплення. Проте якщо 
перенести цей випадок у реалії наших діагно-
стичних можливостей, хотілося би звернути 
увагу, що дефіцит вітаміну В12 викликає мак
роцитарну / гіперхромну / гіпорегенераторну 
анемію, проявами якої є відповідно збільшення 
MCV / середньої кількості гемоглобіну в ери-
троциті (МСН) та середньої концентрації гемо-
глобіну в еритроциті, адаптованої до розміру 
клітини (МСНС) / зменшення кількості ретику-
лоцитів. Усі ці показники можна отримати після 
проведення звичайного загального аналізу 
крові, а MCV, МСН, МСНС можна навіть розра-
хувати власноруч за рівнем гемоглобіну (HGB), 
еритроцитів (RBC) та  гематокриту (HCT). 
Даних про кількість ретикулоцитів до ліку-
вання у цьому клінічному випадку немає (табл.).

Якщо ж розрахувати інші показники, 
отримаємо:

MCH = HGB (г/л) / RBC × 1012/л = 100 / 3,39 = 
29,5 пг/клітину (норма 25-32) 

– ​нормохромна анемія;

MCHC = HGB (г/л) / HCT = 100 / 0,321 = 
311,5 г/л (норма 320-360) 

– ​гіпохромна анемія;

MCV = HCT (%) × 10 / RBC × 1012/л = 
32,1 × 10 / 3,39 = 94,7 фл (норма 80-100) 
–  ​ н а б л и ж е н и й  д о   в е р х н ь о ї  м е ж і 

(нормо-/макроцитарна), тобто високий нор-
мальний, а не низький нормальний (табл.), 
як інтерпретується в описі.

Крім цього, підвищений показник 
RDW – ​20,4 (при нормі до 14,5), що вказує 
на анізоцитоз – ​різні розміри еритроцитів. 
У поєднанні з МСV він допомагає звузити 
діагностичний пошук. Так, збільшення 
RDW і МСV характерні для дефіциту фо-
лату і  вітаміну В12, імунної гемолітичної 
анемії, хронічної хвороби печінки, мієло-
диспластичного синдрому, стану при цито-
токсичній хіміотерапії. Підвищений RDW 
з нормальним МСV трапляється на ранніх 
стадіях дефіциту заліза, вітаміну B12 і фо-
лату або при їх поєднанні, серпоподібно-
клітинній анемії, хронічних хворобах пе-
чінки та мієлодиспластичних синдромах, 
натомість підвищення RDW з низьким MCV 
виникають при дефіциті заліза і β-таласемії 
(Curry  C., 2015). Отже, усе-таки ближче 
до дефіциту вітаміну В12, ніж до дефіциту 
заліза. Допомогли б у диференційній діаг-
ностиці в цьому випадку наявність ретику-
лоцитопенії та макро-, мегалоцитів у мазку 
периферійної крові. Крім того, у пацієнтки 
виявлено лейкопенію, що більш характерно 
для дефіциту вітаміну В12, ніж для дефіциту 
заліза. Тому ретельний розгляд загального 
аналізу крові дозволяє припустити вид 
анемії та звузити подальший діагностич-
ний пошук.
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