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В настоящее время болезнь Паркинсона является в равной степени моторным и немоторным заболеванием с широким 
спектром немоторных симптомов. В статье описаны недвигательные симптомы болезни Паркинсона, оценена выраженность 
и значимость этих симптомов, а также возможное влияние друг на друга в аспекте нейротрансмиттерной дисфункции. Про-
ведена сравнительная характеристика полученных результатов с данными международных исследований. 

Ключевые слова: болезнь Паркинсона, немоторные симптомы, мышечные расстройства, гиперкинезы.

Currently, Parkinson's disease is an equally motor and non-motor disease with a wide range of non-motor symptoms. The article 
describes the non-motor symptoms of Parkinson's disease, assesses the severity and signifi cance of these symptoms, as well as the 
possible infl uence on each other in terms of neurotransmitter dysfunction. A comparative characteristic of the results obtained with 
the data of international studies is carried out.

Key words: Parkinson's disease; non-motor symptoms; muscle disorders; hyperkinesis.

Введение 
Болезнь Паркинсона (БП) медленно про-

грессирующее нейродегенеративное забо-
левание, проявляющееся главным образом 
двигательными расстройствами в виде гипо-
кинезии, ригидности мышц, тремора покоя 
и пост-уральных нарушений, вызванных пре-

имущественным поражением дофаминерги-
ческих нейронов черной субстанции, а также 
широким спектром немоторных расстройств, 
включающих вегетативные, когнитивные, аф-
фективные, сенсорные и другие нарушения. 
Немоторные симптомы (НМС) наблюдаются 
практически у каждого пациента, страда-
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ющего БП. Исследования показывают, что 
большинство пациентов имеют 8–12 НМС, 
оказывающих значительное влияние на ка-
чество жизни пациентов и лиц, осуществля-
ющих уход за ними [7]. Число заболевших БП 
возрастет во всем мире в связи с увеличением 
прогнозируемой продолжительности жизни. 
Ожидается, что число людей с диагнозом БП 
удвоится к 2030 году [2]. Качество жизни при 
БП наиболее тесно коррелирует с немоторной 
симптоматикой по сравнению с моторными 
симптомами и осложнениями. 

Впервые немоторные симптомы при БП 
систематически описаны в 2006 году K. Ray 
Chaudhuri и соавторами. Немоторные сим-
птомы БП отмечаются практически у всех 
пациентов, независимо от возраста дебюта 
и стадии болезни, являясь дополнительным 
отягощающим фактором в общей картине за-
болевания. Немоторные симптомы являются 
ведущими факторами, определяющими ка-
чество и продолжительность жизни пациен-
тов с БП, ускоряют прогрессирование общей 
инвалидизации. При этом более рационально 
рассматривать влияние на качество жизни не 
одного конкретного НМС, а общего количества 
наблюдаемых НМС. Эта концепция подсчета 
суммарного количества НМС у пациента на-
шла свое выражение в показателе, известном 
как «общая тяжесть НМС» [9]. В 2017 году 
Titova и соавторы предложили использовать 
новую классификацию БП (табл. 1), основан-
ную на нейропатологических и нейрохимиче-
ских изменениях, данных нейровизуализации 

и других биомаркеров, а также клинических 
проявлениях [1].

В основе современного персонифициро-
ванного подхода к лечению БП должна лежать 
идентификация конкретных клинических 
синдромов, связанных со специфической 
дисфункцией нейротрансмиттерных систем. 
Холинергический подтип предполагает на-
значение комбинации дофаминергических 
препаратов и ингибиторов ацетилхолинэ-
стеразы в сочетании с рекомендациями по 
образу жизни, физической активности, тру-
довой деятельности в связи с высоким риском 
когнитивного снижения и необходимостью 
немедикаментозной коррекции шага при 
застываниях в периоде «включения». При но-
радренергическом подтипе с расстройством 
вегетативных функций желательно исполь-
зовать норадренергические препараты, а при 
серотонинергическом подтипе утомляемость 
можно корректировать с помощью серотонин-
активных препаратов [1]. Для коррекции се-
ротонинергической дисфункции используют 
трициклические антидепрессанты с учётом 
возраста и возможных побочных эффектов, 
ингибиторы обратного захвата серотонина 
и норадреналина и селективные ингибиторы 
обратного захвата серотонина. К тому же есть 
данные о том, что агонисты дофаминовых 
рецепторов уменьшают депрессию и трево-
гу, благоприятно влияют на повышенную 
дневную сонливость и когнитивные наруше-
ния у больных БП за счёт сродства не только 
к дофаминергическим D1-, D2-рецепторам, 

Таблица 1 
Клинические подтипы БП, основанные на дисфункции различных нейротрансмиттеров

Нейромедиаторная дисфункция
Клинические симптомы

Немоторные Моторные
Дофаминергическая депрессия

боль
апатия
избыточная дневная 
сонливость

тремор
брадикинезия
ригидность

Норадренергическая депрессия
тревога
апатия
ортостатическая гипотензия
нарушения сна 
(нарушение поведения в rem-фазу)

акинетико-ригидные 
дискинезии

Холинергическая умеренное когнитивное расстройство
деменция
нарушения мочеиспускания

застывание 
в периоде on
(«включения»)

Серотонинергическая утомляемость
депрессия
тревога
нарушение сна 

леводопа-индуци-рованные 
дискинезии
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но и вследствие антагонистического действия 
в отношении альфа-2-адренорецепторов, что 
уравновешивает эффект дофамина и стиму-
лирует активность норадреналина. Наиболее 
перспективным является использование муль-
тимодальных антидепрессантов (K.A. Mills 
и соавт., 2018) [4].

Цель: изучить спектр немоторных про-
явлений болезни Паркинсона и их влияние 
на общее течение заболевания.

Материалы и методы. За период с 2017 
по 2019 годы на базе Краевой клинической 
больницы № 2 было обследовано 36 пациентов 
(23 женщины и 13 мужчин) с болезнью Пар-
кинсона. Критериями исключения являлись 
пациенты с анамнестическими указаниями 
на инсульты, опухоли головного мозга, че-
репно-мозговую травму, энцефалит, лечение 
нейролептиками. В процессе динамического 
наблюдения из исследования в соответствии 
с критериями исключения были исключены 
4 пациента. Таким образом, в обследовании 
участвовали 32 человека (20 женщин и 12 
мужчин). Дофаминергическая терапия у 28 
пациентов проводилась леводопасодержащи-
ми препаратами (леводопа, наком, синдопа, 
тидомет форте). У 20 из 28 пациентов допол-
нительно использовали агонисты дофамино-
вых рецепторов (АДР): пирибедил, прамипек-
сол, двоим были назначены АДР в сочетании 
с амантадином, один пациент получал ком-
бинацию леводопы с АДР и амантадином, 
четверо пациентов принимали только АДР. 
Для диагностики немоторных проявлений 
болезни использовали унифицированную 
шкалу оценки болезни Паркинсона между-
народного общества расстройств движений 
(MDS UPDRS) – немоторные аспекты, краткую 
шкалу оценки психического статуса (Mini-
mental State Examination, MMSE), батарею 
лобной дисфункции (FAB), шкалу депрессии 
Бека, шкалу депрессии Гамильтона (HDRS).

Результаты и обсуждение. Обследова-
ны пациенты в возрасте от 54 лет до 81 года 
с преобладанием пациентов пожилого возрас-
та, средняя стадия болезни – 2,5 (2–3 стадии 
по шкале Hoehn – Yahr), длительность болез-
ни – 7,3±1 год (от 3 до 11 лет). При анализе 
медицинской документации пациентов за 
прошедший период болезни (амбулаторные 
карты, электронные медицинские карты 
стационарных пациентов по данным архи-
вов) отмечена недооценка врачами «общей 
тяжести НМС», в данных о соматическом 
и неврологическом статусах был отмечен лишь 
явный моторный аспект БП. Фактически ни 
у одного из обследуемых пациентов не была 
проведена своевременная коррекция НМС, 

что делает эту проблему одной из ключевых 
при БП. В исследуемой группе в соответствии 
с унифицированной шкалой оценки БП между-
народного общества расстройств движений 
(MDS UPDRS) были выявлены следующие 
немоторные проявления: усталость (80,5 %), 
когнитивные нарушения (74,6 %), нарушения 
ночного сна (68,4 %), дневная сонливость 
(68,4 %), депрессия (62,7 %), тревога (49,8 %), 
апатия (30,8 %) (рис. 1).

Рис. 1. Частота основных немоторных симптомов 
БП по MDS UPDRS

При тестировании по шкале MMSE у 29 
пациентов (90,6 %) выявлены нарушения 
когнитивных функций разной степени вы-
раженности. Лёгкие когнитивные нарушения 
обнаружены в 62 % случаев, лёгкая демен-
ция в 24,3 %, деменция умеренной степени 
в 13,7 %. Известно что, когнитивные нару-
шения отмечаются на всех стадиях БП. Риск 
развития деменции при БП в 6 раз превышает 
вероятность ее появления в популяции. По 
литературным данным умеренные когнитив-
ные расстройства имеют место у 39 % паци-
ентов уже к моменту установления диагноза. 
У 10 % пациентов в течение трех лет когни-
тивные расстройства достигают степени де-
менции, а к 10 годам заболевания признаки 
легкой деменции выявляются примерно у по-
ловины больных. Это ограничивает возмож-
ности лечения и затрудняет уход за такими 
больными [5]. 

Когнитивные нарушения у пациентов со-
четались с регуляторными расстройствами, 
что отражало дисфункцию лобных долей 
вследствие нарушений функциональных свя-
зей между базальными ганглиями и лобными 
долями. Обследование по шкале FAB показало, 
что регуляторные расстройства были пред-
ставлены нарушениями концептуализации 
(37,5 %), беглости речи (56 %), динамического 
праксиса (54 %), усложнённой реакции вы-
бора (38 %), простой реакции выбора (19 %). 
Расстройства когнитивных и лобных регу-
ляторных функций сочетались с депрессией 
и нарушениями сна. Так, у 25 из 29 пациен-
тов с когнитивными нарушениями – (86,2 %) 



31ОБМЕН ОПЫТОМ

Рис. 2. Основные жалобы в структуре депрессии 
у больных БП

Рис. 3. Депрессивные симптомы у больных БП 
по шкале Гамильтона

блюдалась депрессия, в том числе у 57,1 % 
в сочетании с тревогой. У 18,1 % обследуемых 
клинически выраженная тревога сочеталась с 
тяжёлой депрессией, при этом у этих больных 
наблюдались суицидальные мысли. В соот-
ветствии с литературными данными утом-
ляемость является одним из ключевых немо-
торных проявлений БП. Под утомляемостью 
при БП понимают состояние усталости, от-
сутствия энергии, ощущения физического и/
или психического истощения. Встречаемость 
утомляемости при БП превышает, по крайней 
мере, в два раза частоту данного феномена 
в возрастной популяции [2]. Результаты на-
ших наблюдений свидетельствует о том, что 
усталость наблюдалась 80,5 % обследуемых, 
при этом отмечалась определённая связь 
с депрессией, апатией нарушениями сна, 
снижением управляющих когнитивных 
функций.

Результаты международных исследований 
по распространенности и частоте встречае-
мости немоторных симптомов противоречивы 
(Chaudhuri K.R., Titova N. (eds). 2017). Уста-
лость выявлялась лишь у 41,5 % пациентов 
[6]. Katunina E., Titova N. (2017) представили 
когнитивные нарушения самым распростра-
нённым немоторным симптомом БП, что со-
относится с полученными нами данными, 
также так не обладают большим различием 
показатели встречаемости депрессии и трево-

наблюдалась депрессия, в том числе у 11 че-
ловек депрессия сочеталась с нарушениями 
сна. Расстройства сна – одно из наиболее 
значимых недвигательных проявлений БП. 
Нарушения сна в исследуемой группе были 
представлены нарушением засыпания (69 %), 
нарушением поддержания сна (56 %) и ранним 
утренним пробуждение (56 %). Наряду с на-
рушениями ночного сна у больных БП часто 
встречается дневная сонливость – у 30-55 % 
больных. Дневная сонливость явилась одним 
из наиболее часто встречаемых проявлений 
БП. Субъективная сонливость может прояв-
ляться ощущением сонливости в течение дня 
(перманентная сонливость) или/и короткими 
засыпаниями во время повседневной ак-
тивности (пароксизмальная сонливость) [8]. 
Дневная сонливость наблюдалась у 68,4 % 
обследуемых. Перманентная повышенная 
сонливость без засыпаний во время повсед-
невной активности была выявлена у 18,1 % 
больных. У 27,2 % эпизоды засыпания возни-
кали в ситуациях, требующих поддержания 
внимания. Наиболее часто эпизоды засыпания 
отмечались в ситуациях, не требующих ак-
тивного внимания (при просмотре телепере-
дач, во время чтения, сидя в кресле) – 54,5 %. 

Депрессия – одно из наиболее частых 
психических расстройств, выявляющееся 
в среднем у 40 % пациентов с БП. Депрессия 
усугубляет когнитивные нарушения, связан-
ные с дисфункцией лобной коры, и считается 
предиктором развития деменции, поэтому 
своевременная её диагностика важна для 
поддержания нормальной социальной актив-
ности пациентов с БП [1]. Тестирование по 
шкале Бека выявило депрессию в 62 % случаев, 
а по шкале Гамильтона у 68,8 % обследуемых. 

Депрессия при БП отличается от первич-
ной депрессии отсутствием чувства вины, 
идей самообвинения, чувства несостоятель-
ности (по данным нашего исследования), но 
более выраженной раздражительностью, на-
рушениями сна, когнитивной дисфункцией 
и соматической тревогой. По нашему мнению, 
разная степень выраженности депрессии по 
шкалам Бека и Гамильтона, возможно, может 
быть объяснена различным спектром симпто-
мов, представленных в опросниках, поэтому 
для лучшего понимания связи её с другими 
немоторными симптомами имеет смысл бо-
лее подробно рассматривать депрессивные 
симптомы, наиболее часто встречаемые 
у обследуемых (рис. 2, 3).

Прослеживается связь между депрес-
сией, тревогой и инсомнией. Так, у 63,7 % 
из обследуемых пациентов с нарушениями 
сна той или иной степени выраженности на-
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ги (по нашим данным 62,7 % и 49,8 % против 
42,5 % и 43,4 % соответственно). Показатели 
дневной сонливости вдвое выше показате-
лей представленных Katunina E., Titova N., 
(30,5 %) [6]. 

Заключение
Обследование пациентов с болезнью 

Паркинсона выявило широкий спектр НМС, 
сопровождавших «двигательные» этапы бо-
лезни. Наиболее частыми симптомами оказа-
лись усталость, обнаруженная нами в 80,5 % 
случаев, когнитивные нарушения (74,6 %) 
и дневная сонливость (68,4 %), что косвенно 
свидетельствует о нарушении серотонинового 
обмена у обследуемых пациентов и требует его 
медикаментозной коррекции. Возможно, что 
полученные в нашем исследовании различия 
могут быть обусловлены отсутствуем медика-
ментозной коррекции антидепрессантами. Не-
обходимо отметить важность активного под-
хода к диагностике тревожно-депрессивных 

расстройств у больных болезнью Паркинсона. 
Для выявления депрессии у таких пациентов 
могут быть использованы шкалы депрессии 
Бека, Гамильтона, Монтгомери – Асберга, 
госпитальная шкала депрессии. Повышение 
осведомлённости врачей и родственников 
пациентов о немоторных симптомах болезни 
Паркинсона посредством организации обра-
зовательных программ для врачей, школ для 
пациентов и лиц, осуществляющих уход за 
ними, поможет устранить недооценку вра-
чами недвигательных проявлений в течение 
заболевания. Понимание патогенетического 
происхождения недвигательных симптомов 
поможет врачу назначить лечение с учётом 
конкретного синдрома и позволит более персо-
нализировано подходить к каждому пациенту. 
Таким образом, своевременные диагностика 
и коррекция немоторных симптомов должны 
стать неотъемлемой частью общей концепции 
лечения болезни Паркинсона.
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