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Предисловие

Одним из важнейших итогов развития человечества 
является увеличение продолжительности жизни челове-
ка. К сожалению, медицина пока не в состоянии предот-
вратить многие заболевания, сцепленные со старением, 
распространенность которых в ближайшие десятилетия 
будет возрастать по мере неизбежного процесса старения 
населения. Одним из наиболее частых состояний, способ-
ных существенно омрачить последние годы жизни пожи-
лого человека, является деменция. Успехи в предупреж-
дении и лечении деменции пока гораздо скромнее, чем 
хотелось. Тем не менее, в последние годы мы много узна-
ли о механизмах развития многих заболеваний, ведущих 
к деменции, что дает надежду на разработку в недалеком 
будущем эффективных мер профилактики и лечения сла-
боумия. Но уже сейчас мы можем существенно помочь 
многим пациентам и их близким, в полной мере исполь-
зуя имеющиеся возможности лечения деменции. Одним 
из важнейших условий эффективности лечения является 
ранняя диагностика когнитивного снижения. Тем при-
скорбнее отмечать, что большинство случаев деменции 
по-прежнему диагностируется недопустимо поздно, ког-
да возможности помощи резко ограничиваются.

В данном пособии, написанном для практических вра-
чей, сделана попытка в максимально концентрированной, 
алгоритмизированной форме представить подходы к диа-
гностике и лечению пациентов с деменцией, основанные 
прежде всего на собственном многолетнем опыте автора 
по ведению таких пациентов. Структура пособия выстро-
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ена в соответствии с логикой диагностического и лечеб-
ного процесса: от скринингового тестирования, имеющего 
целью выявить больного на максимально ранней стадии 
когнитивного снижения, к развернутому клинико-нейро-
психологическому исследованию, позволяющему уточ-
нить синдромальный и нозологический диагноз и вы-
явить основные терапевтические мишени – с тем, чтобы 
оптимально выстроить схему базисной и симптоматиче-
ской терапии. Особое место занимают проблемы форму-
лирования диагноза и его кодирования в соответствии 
с Международной классификацией болезней 10-го пере-
смотра.

В пособии читатель найдет подробное изложение ме-
тодики краткого нейропсихологического тестирования, 
которым должен в большей или меньшей степени владеть 
врач любой специальности, но в первую очередь, безу-
словно, невролог, к которому пациенты с развивающимся 
когнитивным снижением чаще всего обращаются в пер-
вую очередь. Представлены современные критерии диа-
гностики основных заболеваний, приводящих к демен-
ции, описаны принципы их дифференциальной диагно-
стики, что облегчит правильную нозологическую диагно-
стику, без которой эффективная терапия невозможна.

В качестве иллюстраций применения предлагаемого 
клинико-диагностического подхода в конце книги приве-
дены клинические примеры, которые помогут разобрать-
ся в сути рекомендуемых методик. С учетом практической 
направленности пособия ссылки даются главным образом 
на оригинальные описания нейропсихологических тестов 
и шкал, а также на публикации критериев диагностики 
различных форм деменции. Более подробное описание 
патогенеза, клиники, специфики терапии основных забо-
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леваний, вызывающих деменцию, читатель сможет найти 
в книге «Диагностика и лечение деменции в клинической 
практике» (М.: МЕДпресс-информ, 2009). Данное посо-
бие можно рассматривать как дополнение к этому руко-
водству.

Автор надеется, что данное издание будет способство-
вать совершенствованию оказания помощи с деменцией 
и будет благодарен за любые замечания и предложения по 
усовершенствованию издания.



Глава 1

Общие сведения о деменции

1.1. Определение деменции

Деменция – синдром, характеризующийся приобретенным, 
часто прогрессирующим снижением интеллекта, которое 
возникает в результате органических поражений головного 
мозга и приводит к нарушению социальной адаптации паци-
ента, т.е. делает его неспособным к продолжению профес-
сиональной деятельности и/или, ограничивая возможности 
самообслуживания, нарушает его бытовую независимость.

Можно выделить 5 ключевых признаков, характеризу-
ющих деменцию:
•  когнитивный дефект должен быть множественным, 

а не ограничиваться одной когнитивной сферой;
•  когнитивные способности должны снижаться по срав-

нению с исходным (существовавшим до заболевания) 
уровнем;

•  когнитивные расстройства должны нарушать повсе-
дневную жизнедеятельность, а не только выполнение 
нейропсихологических тестов;

•  причиной когнитивных нарушений должно выступать 
органическое (структурное или метаболическое) пора-
жение головного мозга;

•  на момент осмотра должно отсутствовать острое рас-
стройство сознания (спутанность сознания или де-
лирий), которое может затруднить оценку степени 
и стойкости когнитивных расстройств.



10 Глава 1. Общие сведения о деменции 

По определению знаменитого швейцарского психи-
атра E.Bleuler, «дементным мы называем всякого, кто 
перестает справляться с жизнью вследствие пониженной 
работоспособности интеллекта». Таким образом, именно 
оценка того, как когнитивный дефект влияет на повсе-
дневную активность больного, имеет решающее значе-
ние для установления диагноза деменции.

1.2. Преддементные когнитивные нарушения

В большинстве случаев деменция развивается постепен-
но, и ей предшествует более или менее длительный пе-
риод, исчисляемый от нескольких месяцев до нескольких 
лет, в течение которого у пациентов выявляются когни-
тивные нарушения, не достигающие степени деменции, 
т.е. не приводящие к социальной дезадаптации пациен-
тов.

Субъективные когнитивные нарушения характе-
ризуются наличием у пациентов когнитивных жалоб (на-
пример, на снижение памяти или рассеянность), однако 
при формальном нейропсихологическом исследовании 
у них не выявляется отклонений от возрастной нормы. 
У лиц молодого и среднего возраста наличие когнитив-
ных жалоб в отсутствие объективно выявляемых когни-
тивных нарушений часто объясняется аффективными 
расстройствами и, по-видимому, мало влияет на риск 
последующего развития деменции. Однако у пожилых 
субъективные когнитивные нарушения могут быть пред-
вестником когнитивного снижения.

Легкие когнитивные нарушения обычно ограни-
чиваются некоторым замедлением выполнения нейро-
психологических тестов за счет снижения концентрации 
и устойчивости внимания, а также скорости психомотор-
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ных реакций, что преимущественно проявляется в тестах 
на нейродинамические функции. Тем не менее, пациен-
ты с легкими когнитивными нарушениями, как правило, 
хорошо справляются с тестами, не предусматривающими 
учета времени выполнения. Некоторые пациенты предъ-
являют когнитивные жалобы, но в значительной части 
случаев указанный дефект остается незаметным и лишь 
случайно выявляется при подробном нейропсихологи-
ческом исследовании. С течением времени когнитивный 
дефект может нарастать, особенно у пожилых лиц, но 
у многих, тем не менее, отмечается улучшение нейропси-
хологического статуса.

Умеренные когнитивные нарушения более вы-
ражены, чем легкие, и проявляются даже в тех тестах, 
в которых не вводится ограничение времени. Обычно 
к категории умеренных относят когнитивные наруше-
ния с отклонением от возрастной нормы не менее чем 
на 1–2 стандартных отклонения. Они могут иметь раз-
личный нейропсихологический профиль и отличаются 
от деменции относительной сохранностью повседневной 
активности (за исключением наиболее сложных видов), 
критики, а также вариабельностью течения. В отличие 
от пациентов с деменцией, особенно болезнью Альцгей-
мера, больные с умеренными нарушениями более реали-
стично оценивают ограниченность своих когнитивных 
возможностей, что объясняет наличие когнитивных жа-
лоб, с которыми они нередко обращаются к врачу. Важ-
ным признаком данного типа расстройства является так-
же сохранение способности к компенсации когнитивного 
дефекта: предоставление подсказок или алгоритма дей-
ствий может существенно улучшать выполнение нейро-
психологических тестов.
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ранней стадии этих заболеваний и часто вносят весьма 
существенный и даже решающий вклад в инвалидизацию 
пациентов.

Вторичные (симптоматические) деменции являются 
осложнением некоего первичного заболевания известной 
этиологии (например, цереброваскулярных, инфекцион-
ных, демиелинизирующих) или травмы и могут быть не 
единственным их проявлением. Вторичные деменции мо-
гут быть связаны:
•  с непосредственным поражением вещества головного 

мозга при сосудистом процессе, травме, демиелиниза-

Группа Заболевания 

Первичная деменция Болезнь Альцгеймера
Лобновисочные дегенерации
Задняя корковая атрофия

Деменция при 
мультисистемных 
дегенерациях ЦНС 
(«деменция-плюс») 

Деменция с тельцами Леви
Болезнь Паркинсона с деменцией 
Кортикобазальная дегенерация 
Прогрессирующий надъядерный паралич
Гепатолентикулярная дегенерация
Лобновисочная деменция с паркинсонизмом
Лобновисочная деменция с БАС
Болезнь Гентингтона
Спиноцеребеллярные дегенерации

Вторичная деменция Деменция при цереброваскулярных заболеваниях 
(сосудистая деменция) 
Метаболические/токсические энцефалопатии
Нормотензивная гидроцефалия 
Посттравматическая энцефалопатия 
Демиелинизирующие заболевания 
Деменция при инфекционных заболеваниях 
Аутоиммунные воспалительные энцефалопатии

Смешанная деменция Болезнь Альцгеймера + цереброваскулярное 
заболевание
Болезнь Альцгеймера + деменция с тельцами Леви 

Таблица 4. Нозологическая классификация деменции 
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ции (как правило, при локализации в «критической» 
зоне мозга или при превышении критического объема 
повреждения);

•  с внутричерепным процессом, вызывающим смеще-
ние и сдавление головного мозга (гидроцефалия, суб-
дуральная гематома, опухоль);

•  с системными заболеваниями, например, метаболи-
ческими расстройствами, дыхательной недостаточно-
стью, интоксикациями, эндокринопатией, аутоиммун-
ным процессом и т.д.
Согласно данным как патоморфологических, так и эпи-

демиологических исследований, наиболее частой причиной 
деменции является болезнь Альцгеймера (БА). По дан-
ным различных исследований, на ее долю приходится от 
30 до 70% (в среднем около 50%) случаев деменции. На 
долю сосудистой деменции (СД) приходится от 5 до 25% 
(в среднем более 15% пациентов). К частым нозологиче-
ским формам деменции относится и деменция с тельцами 
Леви, которая, по данным различных исследований, состав-
ляет 5–25% случаев деменции (в среднем около 10%). 
В последние годы, как показывают патоморфологические 
исследования, у пациентов часто выявляются смешанные 
изменения, которые свойственны сразу нескольким забо-
леваниям, вызывающим деменцию, например, морфологи-
ческие признаки болезни Альцгеймера и цереброваскуляр-
ного заболевания или деменции с тельцами Леви. Согласно 
клиническим исследованиям, смешанная деменция выявля-
ется в 10–25% случаев. Вместе с тем, хотя у большинства 
пожилых пациентов с деменцией патоморфологически 
выявляются признаки нескольких заболеваний, они не 
всегда имеют клиническую значимость. Частота основных 
нозологических форм деменции представлена в таблице 5.
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По течению выделяют:
•  прогрессирующие деменции (например, БА и другие 

дегенеративные деменции);
•  статические (непрогрессирующие) деменции – остаточ-

ное явление перенесенного заболевания, например, че-
репно-мозговой травмы или герпетического энцефалита;

•  потенциально обратимые (курабельные) деменции 
(состояния, при которых специфическая терапия спо-
собна вызвать полный или частичный регресс когни-
тивного дефицита).

1.7. Деменция и дееспособность

Диагноз деменции не является синонимом недееспособ-
ности. Констатация недееспособности требует функцио-
нального анализа сохранившихся навыков и возможностей 
пациента, позволяющих ему выполнять специфические 
действия в специфических обстоятельствах. На стадии 

Заболевание
Процент от общего числа 
больных с деменцией

Болезнь Альцгеймера 25–50

Болезнь Альцгеймера плюс цереброваскулярное 
заболевание 10–25

Сосудистая деменция 10–15

Деменция с тельцами Леви 5–15

Алкогольная деменция 4–10

Лобновисочная деменция 2–5

Нормотензивная гидроцефалия 1–3

Опухоли головного мозга 1–2

Дисметаболические энцефалопатии <1

Посттравматическая энцефалопатия <1

Таблица 5. Частота основных нозологических форм деменции
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легкой деменции дееспособность пациентов часто бывает 
сохранена и утрачивается лишь по мере нарастания ее 
проявлений.

1.8.  Как формулировать диагноз деменции 

и кодировать его в соответствии с МКБ-10?

Деменция – синдром, вызванный одним из органических 
заболеваний головного мозга, поэтому по общему пра-
вилу при формулировке диагноза на первом месте должно 
следовать наименование нозологической формы (болезнь 
Альцгеймера, дисциркуляторная энцефалопатия, послед-
ствия черепно-мозговой травмы и т.д.). В тех случаях, 
когда нозологическую форму точно установить не удается, 
следует указать класс болезни (например, «Нейродегене-
ративное заболевание»). Термин «сенильная деменция» 
неприменим в качестве диагноза, так как констатирует 
лишь возраст дебюта заболевания, этиология которого 
бывает весьма разнообразной. Если предполагается не одна 
причина развития деменции, то нужно перечислить все воз-
можные нозологические формы, по возможности выделив 
из них ведущую, определяющую траекторию когнитивного 
снижения (диагностика так называемых «энцефалопатий 
сложного генеза» представляется крайне некорректной).

Следует учитывать стигматизирующий характер диа-
гноза «деменция», что нередко приводит к поздней диа-
гностике и задержке с назначением лечения. В связи 
с этим при указании синдромального диагноза возможно 
применение термина «выраженные когнитивные наруше-
ния», который часто используют как своего рода «эвфе-
мизм» термина «деменция».

При кодировании диагноза в соответствии с Между-
народной классификацией болезней 10-го пересмотра 
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(МКБ-10) у больных с деменцией следует использовать 
код нозологической формы, перечень которых содержится 
в классе «Болезни нервной системы» (G), в качестве допол-
нительного может быть использован код синдромальной 
формы деменции, который относится к классу «Психические 
расстройства и расстройства поведения» (F) (см. табл. 6).

При диагностике деменции следует указать ее сте-
пень. Основываясь на функциональном статусе, можно 
выделить 4 основных степени тяжести деменции:
•  легкую деменцию, при которой утрачивается трудо-

спобность и частично способность к выполнению 
более сложных, инструментальных действий, но при 
этом в быту больной в основном может обслуживать 
себя и нуждается лишь в эпизодической помощи,

•  деменцию средней тяжести, при которой утрачивается 
способность как к инструментальной, так и к неин-
струментальной повседневной активности, в результа-
те чего частично утрачивается бытовая независимость, 
и больной нуждается хотя и в ограниченной, но регу-
лярной (часто ежедневной) помощи,

•  тяжелую деменцию, при которой больной не способен 
обслуживать себя и нуждается в постоянном уходе,

•  крайне тяжелую деменцию, характеризующуюся утра-
той речевого контакта и способности передвигаться.
Основные критерии когнитивных нарушений различ-

ной выраженности суммированы в Шкале общего психи-
ческого снижения Рисберга, сокращенный вариант кото-
рой представлен в таблице 7.

Для оценки степени когнитивного снижения может 
быть также использована шкала «Клиническая оценка 
деменции» (Clinical Dementia Rating – CDR, Morris J.C., 
1997) (см. табл. 8).
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Заболевания

Класс «Болезни нерв-
ной системы» (G)
Раздел «Цереброваску-
лярные заболевания» (I)

Класс «Психические расстрой-
ства и расстройства поведе-
ния» (F)

Болезнь Аль-
цгеймера

G30 Болезнь Альцгеймера
G30.0  Болезнь Альцгей-

мера с ранним 
началом

G30.1  Болезнь Альцгей-
мера с поздним 
началом

G30.8  Другие формы 
болезни Альцгей-
мера

G30.9  Болезнь Альцгей-
мера неуточненная

F00*  Деменция при болезни 
Альцгеймера

F00.0*  Деменция при болезни 
Альцгеймера с ранним 
началом

F00.1*  Деменция при болезни 
Альцгеймера с поздним 
началом

F00.8*  Деменция при болезни 
Альцгеймера атипичная или 
смешанного типа

F00.9*  Деменция при болезни 
Альцгеймера неуточненная

Деменция 
при церебро-
васкулярных 
заболеваниях
Постинсультная 
деменция
Деменция при 
дисциркулятор-
ной энцефало-
патии

I69  Последствия 
цереброваскулярных 
заболеваний

I67.3  Прогрессирующая 
сосудистая лей-
коэнцефалопатия

I67.8  Другие уточненные 
цереброваскуляр-
ные заболевания

F01 Сосудистая деменция
F01.0  Сосудистая деменция 

с острым началом
F01.1  Мультиинфарктная деменция
F01.2  Подкорковая сосудистая 

деменция
F01.3  Смешанная корковая 

и подкорковая сосудистая 
деменция

F01.8  Другая сосудистая деменция
F01.9  Сосудистая деменция не-

уточненная

Деменция 
с тельцами 
Леви

G31.8  Другие уточненные 
дегенеративные 
болезни нервной 
системы

F02.8*  Деменция при других 
уточненных болезнях, клас-
сифицированных в других 
рубриках

Деменция 
при болезни 
Паркинсона

G20  Болезнь Паркинсона F02.3*  Деменция при болезни 
Паркинсона

Лобновисочная 
деменция

G31.0  Ограниченная 
атрофия головного 
мозга

F02.0* Деменция при болезни Пика

Таблица 6. Деменция в МКБ-10



ПРИЛОЖЕНИЕ
Монреальская шкала оценки 

когнитивных функций (МоСА)

Монреальская шкала оценки когнитивных функций 
(МоСА) в последние годы стала одним из наиболее попу-
лярных скрининговых инструментов для выявления ког-
нитивного снижения. По сравнению с Краткой шкалой 
исследования психического статуса (MMSE), она лучше 
выявляет умеренные когнитивные нарушения и включа-
ет тесты для оценки регулярных функций, что особенно 
важно для раннего выявления когнитивной дисфункции 
при сосудистой патологии головного мозга и других за-
болеваниях, первично нарушающих функционирование 
лобных долей. Время для проведения исследования с по-
мощью МоСА составляет примерно 10 мин.

Оценка регуляторных функций

Испытуемому предлагается в прилагаемом рисунке нари-
совать линию от цифры к букве в возрастающем поряд-
ке. При правильном выполнении теста, оценивающемся 
в 1 балл, линия должна последовательно соединять циф-
ры и буквы в следующем порядке: 1-А-2-Б-3-В-4-Г-5-Д, 
при этом не должно быть пересечения линий. Балл не 
присваивается при любой ошибке, которая немедленно не 
исправляется самим испытуемым. Данный тест представ-
ляет собой укороченный вариант популярного за рубежом 
Trial Making Test B, часто используемого для оценки регу-
ляторных функций.



180 Приложение 

Для оценки регуляторных функций могут быть так-
же использованы тесты на фонетическую речевую ак-
тивность и абстрактное мышление (см. Оценка речевых 
функций).

Оценка зрительно-пространственных функций

Оценка зрительно-пространственных функций основа-
на на использовании двух тестов: копировании рисунка 
и рисовании часов. Испытуемому предлагается скопи-
ровать рисунок (куб). Балл присваивается при точном 
копировании – это предполагает, что рисунок является 
трехмерным, все его линии прорисованы, относитель-
но параллельны, имеют одинаковую длину, отсутствуют 
лишние линии.

При выполнении теста рисования часов испытуемому 
предлагается нарисовать часы, показывающие «10 минут 
12-го». При оценке рисования часов 1 балл присваивает-
ся за рисунок контура (он должен быть более или менее 
круглым и замкнутым), еще один балл – за расстановку 
цифр (без подсказок должны быть проставлены все циф-
ры от 1 до 12, в правильном порядке, в соответствующих 
квадрантах, не должно быть дополнительных знаков, до-
пускается рисование римских цифр и расположение цифр 
вне контура циферблата), третий балл может быть вы-
ставлен за правильное расположение стрелок, при этом 
стрелки должны начинаться в центре циферблата, а часо-
вая стрелка должна быть короче, чем минутная).

Оценка памяти

Испытуемому предлагается запомнить список из 5 слов 
(лицо, бархат, церковь, фиалка, красный). После выпол-
нения тестов на речевые функции, внимание, абстрактное 
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