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На сегодня перечень наиболее распространен-
ных форм деменций в мире, не считая смешан-

ных вариантов, содержит 4 основные (болезнь Альц-
геймера, сосудистая деменция, болезнь Пика, или 
лобно-височная дегенерация, и деменция с тельца-
ми Леви (ДТЛ)). При этом ДТЛ занимает третье место 
по распространенности (после широко обсуждаемой 
в медицинской среде болезни Альцгеймера и сосу-
дистой деменции [1]. Недостаточная информирован-
ность практикующих врачей об особенностях клини-
ческой картины и лечения ДТЛ часто является при-
чиной ошибок в диагностике этого заболевания, 
неверно определяемого либо как болезнь Альцгей-
мера (БА), либо как болезнь Паркинсона (БП) с де-
ментным синдромом. Непереносимость пациентами 
с ДТЛ классических нейролептиков, которые назна-
чают для купирования галлюцинаторных, бредовых 
симптомов, может привести к резкому ухудшению 
состояния здоровья и даже к смерти.

Историческая справка

В 1912 г. немецкий невролог Фредерик Леви 
выявил в стволе головного мозга пациента с БП 

особые включения в цитоплазме, происходящие 
из белков разрушенного цитоскелета. В 1919 г. эти 
включения впервые были названы тельцами Леви. 
В 1961 г. японский исследователь H. Okazaki и со-
авторы обнаружили у 2 пациентов, страдавших от 
деменции, поведенческих и двигательных наруше-
ний, внутриклеточные включения в коре головного 
мозга, идентичные тем, которые определялись как 
тельца Леви при БП. В 1989 г. W. R. G. Gibb заявил, 
что тельца Леви в коре головного мозга являются 
причиной деменции чаще, чем это установлено [3, 
5]. После этого в психиатрии начался период появ-
ления терминов, определяющих разные формы 
слабоумия, связанные с тельцами Леви: тельца 
Леви при БА, БА со случайными тельцами Леви, БА, 
измененная болезнью Паркинсона (в случае, если 
БА возникла раньше), сенильная деменция с тель-
цами Леви и т. д. В каждом случае причиной корти-
кальных и субкортикальных поражений, вызываю-
щих деменцию, считали тельца Леви. В 1996 г. 
международная федерация психиатров впервые 
выделила деменцию с тельцами Леви как отде-
льную нозологию (Dementia with Lewy bodies, DLB ) 
в литературе и утвердила согласованные критерии 
клинической диагностики [7].

Диагностика и лечение деменции  
с тельцами Леви (краткий обзор 
современной зарубежной литературы)

Приведен обзор современной франкоязычной литературы, посвященной деменции с тельцами Леви. 
Изложены взгляды авторов относительно особенностей диагностики, клинической картины и лечения этого 
заболевания. Приведены шкалы, облегчающие первичную диагностику. Корректный подход и специальные 
знания необходимы практикующим врачам, чтобы избежать ошибок при назначении психотропных препаратов. 
Это позволит продлить стабильное состояние, а иногда и спасти жизнь пациенту.

Ключевые слова: деменция с тельцами Леви, синуклеинопатии, флуктуации сознания, экстрапирамидные 
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Определение и этиология

Деменция с тельцами Леви (вторая общая при-
чина нейродегенеративных деменций) — это хро-
ническое нейродегенеративное заболевание, 
 характеризующееся наличием специфических 
внутриклеточных образований — телец Леви в 
корковых и подкорковых отделах головного моз-
га. Это один из вариантов синуклеинопатии, к 
 которой также отнесены БП, мультисистемная 
 атрофия и др.

В основе заболевания лежат нарушения мета-
болизма естественного белка внутренней мемб-
раны нейрона — -синуклеина, который в даль-
нейшем входит в состав телец Леви вместе с дру-
гими компонентами — нейрофиламентами, крис-
таллами белка и убиквитином. Заболевание ха-
рактеризуется дефицитом ацетилхолина, степень 
которого намного превышает таковую при других 
нейродегенеративных заболеваниях, в том числе 
при БА.

Эпидемиология

Данные о распространенности ДТЛ варьируют в 
зависимости от исследования — от 0 до 5,0 % в 
общей популяции населения и от 0 до 30,5 % от 
общего количества случаев деменции. Заболевае-
мость, в частности во Франции, составляет более  
0,1 % в год в общей популяции и более  3,2 % в год 
от впервые выявленных случаев деменции. Часто-
та нарушений резко увеличивается с возрастом. 
Дебют заболевания в среднем приходится на 
70  лет. Мужчины болеют чаще, чем женщины.

Диагностические критерии

Описывая критерии диагностики ДТЛ, практи-
чески все зарубежные авторы ссылаются в на до-
клад исследователей британского Института старе-
ния и здоровья (Institute for Ageing and Health, 
University of Newcastle upon Tyne) под руководс-
твом Мак Кейта, опубликованный в журнале 
«Neurology» в декабре 2005 г. [6]. В докладе кон-
сорциума по деменции с тельцами  Леви пересмот-
рены критерии клинической диагностики демен-
ции с тельцами Леви с учетом новой информации 
и улучшенной диагностики заболевания.

Клинические критерии диагностики [6]

1. Принципиальные признаки

 · Прогрессирующее снижение когнитивных 
функций, достигающее уровня, когда выполнение 
профессиональных и социальных задач становит-
ся невозможным.

 · Нарушения памяти на начальных этапах бо-
лезни могут отсутствовать. Поражаются другие со-
ставляющие когнитивного профиля — внимание и 
зрительно-пространственные функции.

 · Характер нарушений — смешанный, корко-
во-подкорковый.

2. Основные признаки
(Наличие любых двух из них достаточно для пос-

тановки вероятного диагноза ДТЛ, одного призна-
ка — для возможной диагностики ДТЛ)

А. Частые колебания (флуктуации) состояния 
когнитивного статуса, колебания внимания и бди-
тельности на протяжении дня.

Б. Повторные яркие зрительные галлюцинации.
В. Синдром паркинсонизма немедикаментоз-

ный.

3. Дополнительные (наводящие) признаки
(Должны сочетаться с принципиальными и ос-

новными признаками. Сами по себе дополнитель-
ные признаки не являются основанием для поста-
новки диагноза)

А. Расстройства РЕМ-фазы сна или фазы с быс-
трым движением глаз, фазы парадоксального сна.

Б. Выраженная чувствительность к нейролеп-
тикам.

В. Снижение транспорта дофамина, определя-
емое при сканировании мозга.

4. Неспецифичные признаки
(Могут часто встречаться при ДТЛ)
А. Повторяющиеся падения, синкопии.
Б. Короткая потеря сознания.
В. Тяжелая вегетативная дисфункция: ортоста-

тическая гипотензия, недержание мочи.
Г. Галлюцинации в других органах чувств.
Д. Систематизированный бред.
Е. Депрессия.
Ж. Относительная сохранность структур сред-

них височных долей на компьютерной или магнит-
но-резонансной томограмме.

З. На ЭЭГ ранняя медленноволновая актив-
ность с всплесками волн в височных отведениях.

5. Диагностика ДТЛ маловероятна:
А. При наличии цереброваскулярных заболе-

ваний, выявленных клинически либо при сканиро-
вании головного мозга.

Б. При наличии другого общесоматического 
заболевания или другой патологии головного моз-
га, которые могли бы объяснить клиническую кар-
тину у пациента.

В. Во всех случаях, когда паркинсонизм раз-
вился только на глубокой стадии деменции.

6. Очередность появления симптомов во вре-
мени

Диагноз ДТЛ может быть установлен при появ-
лении признаков деменции не позже одного года с 
момента диагностики симптомов паркинсонизма. 
Диагноз БП с деменцией может быть установлен 
при появлении симптомов деменции на фоне уже 
выраженного паркинсонизма.

Из всех когнитивных функций раньше всего 
нарушается концентрация внимания. Пациент 
внешне выглядит заторможенным, быстро истоща-
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ется при умственных нагрузках, перестает сотруд-
ничать с исследователем. Затем психическая ак-
тивность восстанавливается. Такие колебания в 
литературе определяют как флуктуации. Колеба-
ния сознания и когнитивных функций трудно оце-
нить, задавая вопрос типа: «Бывают ли у данного 
пациента минуты ясного сознания и периоды пом-
раченного сознания в течение дня?». Исследова-
ния показали, что 75 % лиц, ухаживающих за паци-
ентами с БА и ДТЛ, отвечали в обоих случаях утвер-
дительно.

Исходя из этого, для современной клинической 
диагностики данного признака рекомендуют ис-
пользовать 3 специальных диагностических шка-
лы: Clinician Assessment of Fluctuation Scale, Semi-
structured One Day Fluctuation Assessment Scale, 
Mayo Fluctuations Composite Scale.

Зрительные галлюцинации являются сложны-
ми и повторяющимися. Обычно они возникают 
раньше других признаков и, к сожалению, часто 
остаются незамеченными окружающими, хотя яв-
ляются наиболее достоверным критерием клини-
ческой диагностики.

Тест Neuropsychiatriс Inventory (NPI) позволяет 
оценить частоту и интенсивность галлюцинаций и 
отличить их от других видов галлюцинаций. Этот 
тест можно найти в интернете.

Пациенты с галлюцинациями имеют значитель-
но большие зрительно-пространственные наруше-
ния. Зрительные галлюцинации связаны с выра-
женным дефицитом ацетилхолина в коре головно-
го мозга, и именно этим объясняется наилучший 
терапевтический ответ на введение ингибиторов 
ацетилхолинестеразы.

Тяжесть экстрапирамидных расстройств оди-
накова при ДТЛ и при БП как с явлениями демен-
ции, так и без нее. Тем не менее, при ДТЛ наблюда-
ются преимущественно осевые нарушения с гораз-
до большей нестабильностью походки, сложностью 
удержания позы, больше проблем при движении и 
более выраженная амимия, чем при БП. Дрожание 
в состоянии покоя отмечается значительно реже. 
Для оценки двигательных проблем при ДТЛ ис-
пользуют шкалу UPDRS (Unified Parkinson Disease 
Rating Scale).

Терапевтический ответ на введение препара-
тов леводопы у больных ДТЛ гораздо ниже, чем в 
случаях неосложненной БП, возможно, из-за деге-
нерации полосатого тела. К тому же, большинство 
симптомов паркинсонизма не имеют дофаминер-
гического происхождения. Тем не менее, 75 % па-
циентов отмечают улучшение при лечении препа-
ратами леводопы.

В группе дополнительных (наводящих) призна-
ков каждый из трех признаков, если он связан 
связан с одним или несколькими главными крите-
риями, достаточен для постановки диагноза ДТЛ.

Нарушения фазы быстрого сна (РЕМ-сна), или 
периода быстрого движения глаз, проявляются в 

виде снов, часто красочных и пугающих, без мы-
шечной атонии. Пациенты живо воспринимают 
свои сны, с криками, движениями ног и выражен-
ной ажитацией. Родственники  пациентов отмеча-
ют эти нарушения задолго до появления паркинсо-
низма или слабоумия. И эти нарушения сна часто 
ассоциируются с -синуклеинопатией, такой как 
ДТЛ или БП, и редко имеют место при других ней-
родегенеративных заболеваниях. Расстройства 
РЕМ-сна и дневная сонливость также влияют на 
колебания когнитивных функций. Важно обследо-
вать пациента и его близких на наличие подобных 
проблем с помощью анкеты сна. Диагноз может 
быть подтвержден методом полисомнографии.

Повышенная чувствительность к антипсихоти-
ческим препаратам является существенным осно-
ванием предположить ДТЛ. Но ее отсутствие также 
не исключает диагноз ДТЛ, поскольку у половины 
пациентов с ДТЛ, получавших антипсихотические 
препараты, не выявлено их непереносимости.

Функциональная томография транспортировки 
дофамина позволяет определить целостность ниг-
ростриарной дофаминергической системы (то есть 
движение дофамина от черной субстанции к поло-
сатому телу) и имеет диагностическое значение 
при исследовании тремора неизвестной этиоло-
гии. Концентрация дофамина бывает аномально 
повышенной при идиопатической форме БП, 
 мультисистемной атрофии и прогрессивном супра-
нуклеарном параличе. При ДТЛ наблюдается не-
выраженное повышение дофаминергической ак-
тивности. При БА сканирование демонстрирует 
нормальные показатели, что может быть  полезным 
при дифференциальной диагностике ДТЛ и БА.

Дополнительные критерии часто встречаются 
при ДТЛ, но не являются специфичными для этого 
заболевания. На ранних стадиях болезни могут 
наблюдаться тяжелая вегетативная дисфункция с 
ортостатической гипотензией, вегетососудистой 
дистонией, недержанием мочи, запорами, затруд-
нением глотания. Также могут наблюдаться голо-
вокружения, обмороки, падения и кратковремен-
ные потери сознания.

Иногда пациенты демонстрируют галлюцина-
ции в других органах чувств, депрессивный синд-
ром или систематизированный бред, что может 
привести к ошибочному психиатрическому диагно-
зу в начальной стадии заболевания. Дифференци-
альный диагноз обычно исключает другие систем-
ные или неврологические расстройства, однако   
во время вскрытия у 30 % пациентов с ДТЛ выяв-
ляют повреждения белого вещества, нарушения 
микроциркуляции и наличие лакун, что говорит об 
определенном количестве смешанных вариантов 
деменций.

Инструментальная диагностика

Существует несколько дополнительных мето-
дов, которые могут помочь в диагностике ДТЛ. К 
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сожалению, на данный момент применение кле-
точных маркеров невозможно.

На магнитно-резонансной томограмме (МРТ) 
наблюдается сохранение объема гиппокампа и 
медиальных отделов височных долей.

На однофотонной эмиссионной компьютерной 
томограмме с введением радионуклидов в крове-
носное русло визуализируется атрофия скорлупы и 
гипоперфузия затылочной доли.

На позитронно-эмиссионной томограмме на-
блюдается гипометаболизм, без затылочной атро-
фии на МРТ. Обнаружение значительной атрофии 
мозга, ее прогрессирования и выраженного пора-
жения белой субстанции мозга сильно затруднит 
диагностику.

Сцинтиграфия (метод визуализации излучения 
тела при применении низких доз радиоактивных 
изотопов) с метайодобензилгуанидином, который 
позволяет количественно определить степень сим-
патической иннервации, в случае ДТЛ покажет 
снижение показателей. В будущем это исследова-
ние будет в высшей степени чувствительным и 
специфичным для дифференциальной диагностики 
БА и ДТЛ.

Стандартная электроэнцефалография (ЭЭГ) 
может выявить раннее замедление с всплесками 
волн в лобных и височных отведениях.

Дифференциальная диагностика

Наличие прогрессивного снижения памяти яв-
ляется необходимым условием для диагностики 
ДТЛ, даже если это не единственный элемент забо-
левания. Когнитивный профиль включает одно-
временно корковые и подкорковые нарушения, 
выраженный дефицит внимания, нарушения зри-
тельно-пространственной ориентации и исполни-
тельную дисфункцию.

Пациентов с ДТЛ можно отличить от пациентов 
с БА по наличию большой сохранности личности, 
познавательных функций и по более выраженным 
нарушениям визуального восприятия. Некоторые 
пациенты могут также иметь выраженный дефицит 
памяти, что является основанием заподозрить БА.

Профессор медицинского университета в То-
ронто (Канада) Р. Керен сообщил о результатах 
сравнительного обследования 261 пациента с БА 
и 190 — с ДТЛ [5] (таблица).

У большинства больных с БА деменция разви-
вается в течение 10 лет и более после начала дви-
гательных осложнений, при ДТЛ деменция разви-
вается параллельно, а иногда на год может опере-
жать развитие паркинсонизма.

Лечение

Ведение пациента предусматривает выявление 
и раннюю диагностику заболевания, лечение его 
симптомов как медикаментозными методами, так 
и с привлечением дополнительных методов — ло-
гопедии, физиотерапии, психотерапии.

Леводопа может быть полезной при синдроме 
Паркинсона при ДТЛ и деменции при БП, начиная 
с малых доз, с постепенным увеличением до мини-
мальных терапевтических доз, чтобы избежать 
побочных эффектов. Антихолинергические препа-
раты строго запрещены (в частности, аминазин, 
который обладает выраженным антихолинерги-
ческим эффектом, галоперидол, все типичные ней-
ролептики).

Зрительные галлюцинации, часто в комбина-
ции с вторичным бредовым синдромом, тревогой 
и нарушением поведения можно лечить с помо-
щью ингибиторов холинэстеразы: донепезила, 
галантамина, ривостигмина. Они имеют антипси-
хотический эффект при ДТЛ. Интенсивность гал-
люцинаций снижается при улучшении концентра-
ции внимания.

Если указанные группы препаратов не эффек-
тивны или малоэффективны, то пациенту могут 
быть назначены атипичные нейролептики (клоза-
пин (азалептин, лепонекс, азапин), кветиапин, ари-
пипразол, оланзапин, рисперидон) для предотвра-
щения нарастания симптомов болезни и  снижения 
риска возникновения гиперчувствительности.

В случае депрессии эффективны СИОЗС.
Трициклические антидепрессанты в связи анти-

холинергическим эффектом не рекомендуют.
В случае нарушения сна иногда применяют кло-

назепам (группа бензодиазепинов) по 0,25 мг, 
мелатонин по 3,0 мг или кветиапин по 12,5 мг пе-
ред сном с постепенной коррекцией дозы.

Ингибиторы холинэстеразы также устраняют 
апатию и нарушения сна. Они могут положительно 
влиять на когнитивные флуктуации, общую актив-
ность и повседневную деятельность. Их эффекты 
являются более важными при ДТЛ, чем при БА.

Выводы

Таким образом, ДТЛ является комплексной 
нейродегенеративной патологией, с более корот-

Т а б л и ц а
Частота клинических симптомов при ДТЛ и БА [5], %

Симптом
 Деменция  
с тельцами  

Леви

 Болезнь 
Альцгеймера

Деменция 82 100

Флуктуация 58 6

Зрительные галлюцинации 33 13

Слуховые галлюцинации 19 1

Депрессия 29 16

Паркинсонизм 43 12

Синкопе 28 9

Чувствительность  
к нейролептикам

61 15
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ким периодом течения и более неблагоприятным 
прогнозом, чем БА.

В последнее время достигнут значительный про-
гресс как в изучении патофизиологии заболева-
ния, так и ранней клинической и инструментальной 
диагностике процесса. Есть успехи в определении 
схем лечения симптомов болезни. Даже при нали-
чии небольшого количества клинических исследо-

ваний роль антихолинестеразных препаратов, ле-
водопы и новейших атипичных нейролептиков при 
лечении ДТЛ уже очевидна.

Автор выражает благодарность коллегам из 
Госпитального центра CHU г. Лимож и клиники 
г.  Сент-Жуньен (Франция) за предоставленные ма-
териалы и методы.
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Діагностика та лікування деменції з тільцями Леві 
(короткий огляд сучасної зарубіжної літератури)

Наведено огляд сучасної франкомовної літератури, присвяченої деменції з тільцями Леві. Викладено 
погляди авторів щодо особливостей діагностики, клінічної картини і лікування цього захворювання. Наведено 
шкали, що полегшують первинну діагностику. Коректний підхід і спеціальні знання потрібні лікарям-практикам, 
щоб уникнути помилок при призначенні психотропних препаратів. Це дасть змогу подовжити стабільний стан, 
а іноді й врятувати життя пацієнтові. 

Ключові слова: деменція з тільцями Леві, синуклеїнопатії, флуктуації свідомості, екстрапірамідні розлади, 
діагностичні критерії, шкали.
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Diagnostics and management of dementia with Lewy bodies  
(foreign contemporary literature review)

The article presents the review of French-speaking literature devoted to the problem of dementia with Lewy 
bodies. Authors views on dementia diagnostics, its clinical manifestation and management are outlined. Scales to 
make primary diagnostics simpler are presented. The discussed special information and correct approach are 
important for doctors to avoid mistakes while psychotropic medication administration. It will enable to prolong stable 
state and sometimes to save patient’s life.

Key words: dementia with Lewy bodies, synucleinopathies, consciousness fluctuation, extrapyramidal disorders, 
diagnostic criteria, scales.  


