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ПРЕДИСЛОВИЕ

Болезнь Паркинсона (БП) – одно из самых частых 
неврологических заболеваний и одна из основных 
причин инвалидизации лиц среднего и пожилого 
возраста. За почти 200 лет, прошедших со времени 
клинического описания заболевания Джеймсом 
Паркинсоном, достигнуты колоссальные успехи 
в понимании причин и механизмов развития 
патологического процесса. Особенно интенсивно 
исследования БП происходили в последние деся-
тилетия. Их результатом являются все расширяю-
щиеся возможности лечения заболевания.

Идеальным следовало бы назвать такое средство 
для лечения БП, которое бы замедляло прогресси-
рование заболевания, предупреждая развитие деге-
неративных изменений в сохранившихся клетках 
(нейропротекторный эффект) и/или способствуя вос-
становлению функциональной активности частично 
поврежденных клеток (нейрорепаративный эффект). 
Однако на сегодняшний день мы не располагаем сред-
ством, которое бы доказательно приостанавливало 
или хотя бы замедляло прогрессирование заболева-
ния. Тем не менее существующие подходы к лече-
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нию – как фармакологические, так и нейрохирурги-
ческие – при их рациональном применении способны 
в течение многих лет поддерживать трудоспособность 
и адекватную физическую активность больных.

Цель данного руководства, появившегося бла-
годаря взаимодействию ведущих специалистов 
нашей страны под эгидой Национального общества 
по изучению болезни Паркинсона и расстройств 
движений, – познакомить практических врачей 
с современными подходами к диагностике и лече-
нию БП, основанными на принципах доказатель-
ной медицины, т. е. глубоком анализе результатов 
качественных отечественных и зарубежных иссле-
дований. При этом также учитывался практиче-
ский опыт, накопленный не только национальным, 
но и международным сообществом экспертов.

В отличие от стандартов помощи больным с БП, 
утвержденных Министерством здравоохранения РФ, 
данное руководство не только содержит перечень 
фармакологических и нефармакологических мето-
дов лечения с указанием уровня их достоверности, 
но также включает показания, которые предопреде-
ляют приоритет того или иного средства или их ком-
бинации в различных клинических ситуациях.

В руководстве представлены все зарегистриро-
ванные в РФ противопаркинсонические препараты 
с их достоинствами и недостатками, разобраны неме-
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дикаментозные методы лечения и проблемы, с кото-
рыми может столкнуться врач при ведении пациента 
с БП: как выбирать терапию в начале заболевания 
и на его поздней стадии, в какой последовательно-
сти назначать противопаркинсонические препараты, 
что делать при возникновении побочных эффектов, 
как предупреждать осложнения. Наряду с лечением 
двигательных нарушений рассмотрены вопросы диа-
гностики и терапии немоторных проявлений БП, 
которые оказывают весьма существенное влияние 
на качество жизни больных.

Представлена информация о возможностях 
нейрохирургического лечения, отборе кандидатов 
для него, выборе типа вмешательства и послео-
перационном ведении пациентов. Особое место 
отведено методам реабилитации больных, которые 
играют все более важную роль в процессе лечения.

Лечение БП становится все более эффективным, 
но вместе с тем все более сложным и дорогостоя-
щим. Это требует стандартизации лечебного про-
цесса, которая отнюдь не отрицает необходимости 
индивидуального подхода в каждом конкретном 
клиническом случае. Надеемся, что наша работа 
будет интересна и полезна неврологам и другим 
врачам – специалистам, оказывающим помощь 
пациентам с БП.

С.Н.Иллариошкин, О.С.Левин



ГЛАВА 1. ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

Методы эпидемиологического 
исследования
Эпидемиологические исследования не только позво-
ляют выяснить распространенность заболеваний 
в том или ином регионе и тем самым помогают пла-
нировать организацию помощи больным, но и выяв-
ляют этиологические факторы или факторы риска 
заболеваний, что открывает пути к их профилак-
тике и более эффективному лечению. При описании 
частоты заболевания в популяции прибегают к поня-
тиям распространенности и заболеваемости.

Распространенность – общее число лиц 
в популяции, страдающих данным заболеванием, 
на определенный фиксированный момент времени. 
Распространенность измеряется числом больных 
на 100 тыс. населения. Она зависит от заболевае-
мости и предстоящей продолжительности жизни 
пациентов. Если благодаря улучшению лечения 
выживаемость больных увеличивается, то растет 
и распространенность заболевания.
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Заболеваемость – число новых случаев заболева-
ния, диагностированных за определенный промежу-
ток времени (обычно за 1 год) в данной популяции. 
Этот показатель измеряется числом случаев на 100 
тыс. населения в год. Это более четкий индикатор 
частоты хронического заболевания в популяции, так 
как не зависит от выживаемости пациентов.

Сплошное («door-to-door») исследование – наи-
более точный, но и наиболее сложный и затратный 
метод получения эпидемиологических данных, 
основанный на скрининге всего населения избран-
ного региона. Обычно оно включает несколько эта-
пов, задачами которых являются первичное выяв-
ление заболевания среди населения, последующее 
подтверждение диагноза с помощью дополнитель-
ных методов исследования или врачей-экспер-
тов, определение показателей распространенно-
сти, заболеваемости. Сопоставление результатов 
сплошных эпидемиологических исследований 
и исследований по данным обращаемости пока-
зывает, что от 10 до 50% (в среднем 1/3) пациентов 
с паркинсонизмом оказываются неучтенными.

Распространенность болезни Паркинсона
Показатель распространенности БП существенно 
варьирует – от 31,4 (в Ливии) до 328 (в Индии) 
на 100 тыс. населения. По данным исследова-
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заболевания. Эпидемиологические исследования 
с наибольшей достоверностью выявили роль сле-
дующих факторов риска БП: пожилой возраст, 
мужской пол и наличие родственников, страдаю-
щих паркинсонизмом.

Положительный семейный анамнез у больных 
с БП выявляется в 10% случаев. При наличии 
одного родственника с БП риск развития заболева-
ния увеличивается в 2–2,5 раза, при наличии двух 
больных родственников риск возрастает более 
чем в 10 раз. Если у одного из сибсов диагно-
стирована БП, то риск заболеть у другого сибса 
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Рис. 1.1. Общая и первичная заболеваемость БП в РФ 
в 2009–2012 гг.
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ческой патологией. Единственное исключение 
из этого правила – меланома, риск которой у паци-
ентов с БП повышен. Исследования последних 
лет показывают, что предрасположенность к БП 
и меланоме может иметь общие генетические 
корни, тогда как роль леводопы и других дофами-
нергических средств в развитии меланомы ранее 
преувеличивалась. В любом случае, учитывая эти 
данные, следует усилить настороженность вра-
чей в отношении ранней диагностики меланомы 
у больных БП.
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ГЛАВА 2. ДИАГНОСТИКА 

БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

Обязательным условием успешного ведения па-
 циентов с БП является правильный диагноз. Не-
смотря на достижения в области генетических 
и нейровизуализационных методов исследования, 
диагноз БП основывается главным образом на кли-
нических данных. Особенно часто диагностиче-
ские трудности возникают на начальных стадиях 
заболевания. Даже в специализированных центрах 
в 10–30% случаев происходит изменение первона-
чального диагноза. До последнего времени кли-
ническая диагностика БП основывалась на кри-
териях Банка головного мозга Общества болезни 
Паркинсона Великобритании (Gibb W., Lees A., 
1988), которые включали три шага.

Шаг 1. Диагностика синдрома паркинсонизма:
Гипокинезия в сочетании не менее чем с одним 

из следующих симптомов:
• мышечная ригидность;
• тремор покоя 4–6 Гц;
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• постуральная неустойчивость, не связанная 
с первичными зрительными, вестибулярными, 
мозжечковыми нарушениями, нарушением 
глубокой чувствительности.

Шаг 2. Критерии исключения БП:
• повторные инсульты в анамнезе со ступе-
необразным прогрессированием симптомов 
паркинсонизма;

• повторные ЧМТ в анамнезе;
• энцефалит в анамнезе;
• окулогирные кризы;
• лечение нейролептиками на момент появле-
ния симптомов;

• семейный характер заболевания (более одного 
родственника с аналогичным заболеванием);

• наличие длительной ремиссии;
• строго односторонняя симптоматика более 

3 лет;
• паралич взора вниз;
• ранняя быстро прогрессирующая вегетатив-
ная недостаточность;

• мозжечковые знаки;
• рано развивающаяся деменция с нарушени-
ями памяти, речи и праксиса;

• симптом Бабинского;
• наличие атрофии мозжечка или сообщаю-
щейся гидроцефалии на КТ;
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• отсутствие реакции на высокие дозы лево-
допы (в отсутствие мальабсорбции);

• контакт с токсическими веществами, вызыва-
ющими паркинсонизм.

Шаг 3. Критерии, подтверждающие диагноз 
БП:

• одностороннее начало;
• тремор покоя;
• прогрессирующее течение;
• сохранение асимметрии симптоматики с пре-
обладанием на первоначально вовлеченной 
стороне;

• высокая эффективность препаратов леводопы 
(уменьшение симптомов на 70–100%);

• выраженные хореиформные дискинезии, ин -
дуцированные леводопой;

• сохранение реакции на леводопу в течение 
5 лет и более;

• продолжительность заболевания в течение 
10 лет и более.

Указанные критерии обладали очень высокой 
специфичностью (около 98%), т. е. только в 2% 
случаев диагноз БП, установленный с их помо-
щью, в последующем не подтверждался. Однако 
чувствительность критериев была более низкой – 
около 90% (в 10% случаев диагноз БП ошибочно 
не выставлялся).
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Таблица 2.1
Нейровизуализационные маркеры 

нейродегенеративных заболеваний, 
вызывающих синдром паркинсонизма

Заболевание МРТ-признаки
ПНП Атрофия среднего мозга (симптом 

«колибри»)
Расширение III желудочка
Повышение интенсивности сигнала от 
верхней ножки мозжечка, бледного шара 
и красного ядра (Т2-, DWI-режимы)

МСА Атрофия и/или гипоинтенсивность скор-
лупы (Т2-режим)
Гиперинтенсивная полоска по наруж-
ному краю скорлупы (Т2-, DWI-режимы)
Атрофия мозжечка и моста
Повышение интенсивности сигнала от 
мозжечка, его средних ножек, нижних 
олив, а также от поперечных волокон 
моста (симптом «креста») (Т2-режим)

Кортикоба-
зальная 
дегенерация

Асимметричная атрофия теменной коры

Гепатолен-
тикулярная 
дегенерация

Повышение интенсивности сигнала от 
базальных ганглиев, таламуса, ствола, 
белого вещества полушарий (Т2-режим)

Болезнь 
Крейтцфель-
дта–Якоба

Повышение интенсивности сигнала 
от базальных ганглиев и таламуса 
(Т2-режим), задних отделов коры и под-
корковых структур (DWI-режим)
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Таблица 2.4
Критерии клинической диагностики ДТЛ 

(по I.G.McKeith et al., 2005)

Катего-
рия при-
знаков

Характеристика 
признаков

Диагности-
ческая зна-
чимость при-

знаков
1. Ключе-
вой (цен-
траль-
ный) 
признак

Деменция, определяемая 
как прогрессирующее 
когнитивное снижение, 
нарушающее социальную 
или профессиональную 
деятельность*

Необходим для 
возможного 
или вероят-
ного диагноза

2. Основ-
ные при-
знаки

• Когнитивные флуктуации 
с выраженными колеба-
ниями внимания и уровня 
бодрствования

• Повторяющиеся зри-
тельные галлюцинации, 
обычно четко оформлен-
ные и детализированные

• Спонтанно возникающие 
признаки паркинсонизма

Наличие 
одного основ-
ного признака 
достаточно 
для возмож-
ного диагноза, 
двух – для 
вероятного 
диагноза

3. При-
знаки, 
удостове-
ряющие 
диагноз

• Расстройство поведения 
во сне с БДГ

• Выраженная гиперчув-
ствительность к нейро-
лептикам

• Низкий захват в базальных 
ганглиях радиофармпрепа-
рата, связывающегося

Наличие хотя 
бы одного 
признака 
достаточно 
для вероятного 
диагноза при 
наличии хотя 
бы одного
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Таблица 2.4 (продолжение)

Катего-
рия при-
знаков

Характеристика 
признаков

Диагности-
ческая зна-
чимость при-

знаков
с DAT (по данным ОФЭКТ 
или ПЭТ)

основного 
признака; 
в отсутствие 
основных 
признаков – 
достаточно для 
возможного 
диагноза**

4. При-
знаки, 
поддер-
живаю-
щие диа-
гноз

• Повторяющиеся падения 
или обмороки

• Преходящие необъяснимые 
эпизоды утраты сознания

• Тяжелая вегетативная дис-
функция (ОГ, недержание 
мочи)

• Галлюцинации иных 
модальностей

• Систематизированный 
бред

• Депрессия
• Относительная сохран-
ность медиальных струк-
тур височных долей при 
КТ/МРТ

• Аномальный (низкий) 
захват MIBG при сцинти-
графии сердца

Часто присут-
ствуют, но не 
имеют дока-
занной диа-
гностической 
специфично-
сти
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